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1. Resumen

Introduccién: El sindrome de hombro doloroso es un motivo de consulta habitual en Aten-
cién Primaria. El tratamiento de primera eleccién son los antiinflamatorios no esteroideos y
el reposo articular. Entre los pacientes atendidos por este proceso, mds de la mitad, presentan
persistencia de sintomas en el hombro después de un afio del inicio del cuadro clinico, por lo
que el manejo conservador suele ser insuficiente. En estos casos, la infiltracién intraarticular
es un tratamiento adecuado como segundo escalén terapéutico, y frecuentemente el trata-

miento de eleccidén.

Objetivo principal: Evaluar la respuesta clinica a las 24 semanas de la infiltracién, medida
como alivio del dolor y recuperacién funcional, en el sindrome de hombro doloroso en Aten-

cién Primaria.

Metodologia:
— Diseno: Serie de casos longitudinal con tratamiento de inyeccién en la articulacién
escapulohumeral. Se describe la funcionalidad y la evolucién del dolor previay a las

24 semanas post infiltracién.
— Emplazamiento: Atencién Primaria. Centro de Salud no urbano.

— Participantes: Pacientes con patologia osteoarticular de hombro susceptible de in-
filtracidn, fracaso de tratamiento farmacoldgico y calificacién en la Escala Visual

Analdgica =4 o Constant Score <70.

— Intervenciones: Inyeccién intraarticular de corticosteroide y anestésico local en la
articulacién escapulohumeral, describiendo su evolucién a 12, 42, 122 y 242 sema-

nas post infiltracidn.

— Mediciones principales: Respuesta de la infiltracién segin Escala Visual Analégica
antes-después, Constant Score antes-después, nimero de infiltraciones, efectos se-

cundarios, incapacidad laboral transitoria.
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Resultados: Se infiltraron a 66 pacientes, con una edad media de 51,1 afios (DS 14,7),
57,6% de ellos eran mujeres y al 63,3% se infiltré el hombro derecho.

Un 22,7% precisaron incapacidad laboral temporal y cursaron el alta médica con una
mediana de 14 dias (rango de 7-56 dias). Necesitaron una nica infiltracién en el 80,3% de
los casos y la patologia infiltrada mds frecuente fue la tendinitis de los rotadores (90,9%).
Aparecieron efectos secundarios leves en un 9,4%. Entre los beneficios obtenidos encontra-
mos disminucién de dolor de severo a leve y una mejorfa funcional de pobre a buena. Las
variables: ser jubilado (OR 37.82, p=0,001) y tener un puntaje en la Escala Analégica Visual
previa a la infiltracién > 8 (OR 15.67, p=0,055, cuasi significativo) se asociaron a una mala

respuesta.

Conclusiones: La administracién intraarticular de corticosteroides en el sindrome de hom-
bro doloroso, disminuye el dolor y aporta una mejorfa funcional, tras la primera semana post
infiltracién, manteniéndose a largo plazo. Esto permite una rdpida incorporacién laboral con
una infiltracién a las dos semanas, disminuyendo en un 50% el tiempo de recuperacién, con

escasos efectos secundarios.
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1.1. Resumen en inglés

Introduction: Painful shoulder syndrome is a common reason for consultation in primary

care. The treatment of first choice is non-steroidal anti-inflammatory drugs and joint rest.

More than half of the patients treated for this condition have persistent shoulder symptoms

more than a year after the onset of the clinical picture, so that conservative management is

usually insufficient. In these cases, intra-articular infiltration is an appropriate treatment as a

second therapeutic step, and often the treatment of choice.

Main objective: To evaluate the clinical response 24 weeks after infiltration, measured as

pain relief and functional recovery, in painful shoulder syndrome in Primary Care.

Methodology:

Design: Longitudinal case series with injection treatment in the scapulohumeral

joint. Functionality and pain evolution before and at 24 weeks post infiltration are

described.
Setting: Primary Care. Non-urban health centre.

Participants: Patients with osteoarticular shoulder pathology amenable to infiltra-
tion, failure of pharmacological treatment and Visual Analogue Scale score =4 or

Constant Score <70.

Interventions: Intra-articular injection of corticosteroid and local anaesthetic into
the scapulohumeral joint, describing its evolution at 1st, 4th, 12th and 24th weeks

post infiltration.

Main measurements: Response to infiltration according to Visual Analogue Scale
before-after, Constant Score before-after, number of infiltrations, side effects, tran-

sient work incapacity.
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Results: 66 patients were infiltrated, with a mean age of 51.1 years (SD 14.7), 57.6% of them
were women and 63.3% of them were infiltrated on the right shoulder.

Some 22.7% required temporary incapacity for work and were discharged with a me-
dian of 14 days (range 7-56 days). A single infiltration was required in 80.3% of cases and
the most frequent infiltrated pathology was rotator tendonitis (90.9%). Mild side effects
appeared in 9.4%. Among the benefits obtained we found a decrease in pain from severe to
mild and a functional improvement from poor to good. The variables: being retired (OR
37.82, p=0.001) and having a pre-infiltration Visual Analogue Scale score > 8 (OR 15.67,

p=0.055, quasi-significant) were associated with poor response.

Conclusions: Intra-articular administration of corticosteroids in painful shoulder syndrome
decreases pain and brings functional improvement, after the first week post infiltration, and
is maintained in the long term. This allows a rapid return to work with an infiltration at two

weeks, reducing recovery time by 50%, with few side effects.
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2. Introduccién

La articulacién del hombro es una de las articulaciones mds complejas del cuerpo humano de-
bido a la movilidad que posee, debiendo lograr, en el conjunto de sus estructuras, el equilibrio
entre su amplitud articular y la estabilidad. Los diversos mecanismos estabilizadores estdticos
y dindmicos que la constituyen hacen cumplir este objetivo.

La plena capacidad funcional del hombro es el resultado de la accién conjunta de estos
estabilizadores sobre las articulaciones glenohumeral, acromioclavicular y esternoclavicular.
Debido a su alto grado de movilidad y su particular situacién anatémica, el hombro presenta
comuinmente afecciones degenerativas e inflamatorias a las cuales se denomina genéricamen-
te: sindrome de hombro doloroso (SHD). La causa mds frecuente de estas lesiones es la infla-
macién musculo-tendinosa alrededor de la articulacién glenohumeral.

Estas alteraciones limitan el movimiento y producen dolor, que pueden irradiarse por
los dermatomas correspondientes y llegan a ser percibidos a cierta distancia del mismo, pu-
diendo inducir al error diagndstico. En otras ocasiones, se puede observar que el dolor en
el hombro irradia desde otras zonas del cuerpo, como la columna cervical, el corazén o las

visceras abdominales. En estos casos, la movilidad articular es normal®.

2.1. Estructuras Oseas

El esqueleto del complejo articular del hombro estd constituido por tres estructuras dseas:
clavicula, oméplato y himero (Figura 1), que son las estructuras que unen el brazo con el

térax*:

2.1.1. Clavicula: en la anatomfa de esta estructura ésea se pueden considerar dos caras
(superior e inferior), dos bordes (anterior y posterior) y dos extremidades (interna y exter-

na). De estas tltimas hacemos mayor énfasis en la extremidad externa, que es el compo-
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nente directamente relacionado con la articulacién acromio-clavicular, y que presenta una
superficie articular de forma eliptica que se articula con una faceta correspondiente del

acromion.

Figura 1. Radiografia anteroposterior del hombro izquierdo.

Disponible de modo libre en la URL: https://repositorio.unican.es/xmlui/bitstream/handle/10902/8752/Mu-
rielSerranoA.pdfrsequence=4&isAllowed=y).

2.1.2. Oméplato: es un hueso plano, ancho y delgado, situado en la parte posterosuperior
del térax, de forma triangular y en ¢l se distinguen dos caras y tres bordes. La cara anterior es
céncava y se llama fosa subescapular porque la ocupa el muisculo del mismo nombre. La cara
posterior tiene un relieve ¢seo llamado espina que lo dividen en dos fosas: una fosa superior,
la fosa supraespinosa y la inferior llamada fosa infraespinosa, ambas ocupadas por los mus-
culos que llevan el mismo nombre, respectivamente. El dngulo posterolateral de la espina se
prolonga en direccién laterocraneoventral en un gancho aplanado verticalmente que recibe el
nombre de acromion y que termina en una punta roma con una cara eliptica para articularse
con la clavicula. En el dngulo superior y externo se desprende un nuevo gancho que recibe
el nombre de proceso coracoides, en tanto que lateralmente estd cortado por una superficie
articular lisa, oval y vertical, de polo mayor caudal y deprimido en el centro que recibe el

nombre de cavidad glenoidea.

2.1.3. Hamero: es un hueso largo, par y simétrico, que forma el esqueleto del brazo y se
articula proximalmente con el omdplato o escdpula y distalmente con el radio y cibito.
Estd formado por dos epifisis y una didfisis, y se divide para su estudio en tres caras

(anteromedial, anterolateral y posterior).


https://repositorio.unican.es/xmlui/bitstream/handle/10902/8752/MurielSerranoA.pdf?sequence=4&isAllowed=y
https://repositorio.unican.es/xmlui/bitstream/handle/10902/8752/MurielSerranoA.pdf?sequence=4&isAllowed=y
https://www.ecured.cu/Ep%C3%ADfisis
https://www.ecured.cu/Di%C3%A1fisis
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En la epifisis superior del hdmero participa en la articulacién escapulohumeral (o gle-

nohumeral). Consta de varias partes tales como:

Cabeza del hlimero: consiste en la cara articular que presenta una forma esferoidal
y estd asociada con la cavidad glenoidea de la escdpula.

Cuello anatémico: consiste en una linea inclinada de distribucién que se encarga
de ajustar la cabeza del himero y se encuentra ubicada encima de los tubérculos,
menor y mayor del hueso.

Cuello quirtrgico: es la zona estrecha distal de los tubérculos menor y mayor que
actda como palanca de insercién en algunos musculos escapulohumerales. Esta
zona se encuentra en un lugar donde se producen fracturas frecuentemente y estd
asociada al nervio axilar.

Troquiter o tubérculo mayor: estd ubicado en direccién posterior lateral. Tienen 3
impresiones Gseas. La mayor corresponde a la insercién del musculo supraespino-
so. La del medio, forma parte de la insercién del mdsculo infraespinoso. La mds
pequefa conforma a la insercién del musculo redondo menor. El tubérculo mayor
llega hacia la zona distal con la cresta del tubérculo mayor, en este lugar se inserta el
musculo pectoral mayor.

Troquin o tubérculo menor: se ubica hacia atrds y sirve para insertar el musculo
subescapular. El tubérculo menor entra hacia el distal con la cresta del tubérculo
menor, en donde se insertan los musculos: dorsal ancho y redondo mayor.

Surco intertubercular o corredera bicipital: consiste en un espacio que se localiza
entre los tubérculos, actiia como riel para que el tenddn de la cabeza larga del muas-
culo biceps braquial pueda pasar. Estd revestido por el ligamento de Gordon-Bro-
die. En el labio de afuera del riel se inserta el pectoral mayor. En el labio interno son
insertados el redondo mayor y el dorsal ancho.

Didfisis (o cuerpo) del himero: se encuentra entre las dos epifisis del hueso, presen-
ta una cara anterior medial, una cara posterior y otra cara anterolateral. En la zona
donde se unen las caras: antero lateral y antero medial, se forma el borde anterior,
la de las caras, posterior y anteromedial forman un borde medial y, por dltimo, las
caras posterior y anterolateral forman un borde lateral. Es pricticamente rectilineo,
da una falsa impresién de torsidn sobre su eje. En la cara anterolateral presenta una
elevacién, es la tuberosidad deltoidea, donde se van a insertar el musculo deltoides

(por arriba) y el braquial anterior (por debajo)?.
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2.2. Articulaciones

La clavicula y la escdpula forman la cintura escapular, donde se articula el himero formando
la articulacién glenohumeral, principal articulacién de la cintura escapular. El himero es el
brazo de palanca proximal del miembro superior'?.

Los huesos de la regién del hombro estdn mantenidos a través del complejo articular
del hombro, formado por tres articulaciones: escapulohumeral o glenohumeral, acromiocla-
vicular y esternoclavicular. Ademds de estas articulaciones consideradas verdaderas, hay otras
dos pseudoarticulaciones, que son articulaciones funcionales: la escapulotordcica y la supra-
humeral o subacromial (Figura 2). El movimiento de las pseudoarticulaciones no ocurre entre

superficies Gseas y si entre planos musculares'.

Figura 2. Complejo articular del hombro derecho.

(Disponible de modo libre en la URL: https://www.mba.eu/blog/que-es-el-hombro/).

2.2.1. Articulacién escapulohumeral o glenohumeral: las superficies articulares par-
ticipantes son la cabeza humeral y la cavidad glenoidea, ambas porciones revestidas en su
superficie articular por un cartilago, el cual mide aproximadamente 1.23 mm. La cavidad
glenoidea estd circundada por un rodete fibrocartilaginoso o labrum, de seccién triangular y
sirve de insercién a la cdpsula articular®. El labrum rodea la periferia de la cavidad glenoidea
aumentando su profundidad y mejorando de esta manera la contencién de la cabeza del hi-
mero. En ¢l se insertan los ligamentos glenohumerales superior, medio e inferior y el tendén
de la cabeza larga del biceps. Es la articulacién que presenta mayor movilidad y depende de
la estabilidad proximal del himero y de la escdpula. El formato hemisférico de la cabeza del

hdmero se articula con el plano inclinado de la rasa cavidad glenoidea, que estd direccionada


https://www.mba.eu/blog/que-es-el-hombro/
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hacia arriba, bien como anterior y lateralmente. Apenas un tercio de la cabeza humeral toma
contacto con la cavidad glenoidea (Figura 3). La cabeza del himero es mds grande que dicha

cavidad, por eso la glena presenta estructuras blandas que permiten su mayor estabilizacién’.

Figura 3. Articulacién escapulohumeral o glenohumeral derecha.

(Disponible de modo libre en la URL: https://khub.me/wfopp).

Los medios de unién de la articulacién escapulohumeral o glenohumeral comprenden:
— La cdpsula articular: Es delgada y laxa, tiene forma de manguito y se inserta por el
lado interno de la cara externa del rodete glenoideo y en la porcién inmediata del
cuello del oméplato. Se confunde con la insercién del triceps y se inserta hasta la
base de la apéfisis coracoides.
— Ligamento coracohumeral: Es ancho, grueso y resistente, se inserta en la ap6fisis
coracoides y se dirige hasta la tuberosidad mayor o troquiter. Por arriba estd en
contacto con la bursa subacromial y por debajo con la cdpsula articular.
— Ligamentos glenohumerales son tres ligamentos, no aislados de la cdpsula' y forman
una sébana de tejido fibroso que rodea la cabeza humeral y la cavidad glenoidea. Posee
tres grados de libertad de movimiento®. Este complejo ligamentoso formado por los
tres ligamentos glenohumerales y el labrum son los llamados estabilizadores estdticos®.
1. Elligamento glenohumeral superior de Morris o también conocido como su-
praglenosuprahumeral de Farabeuf, que se inserta en la parte superior del ro-
dete glenoideo desde donde se dirige hacia fuera para ir a insertarse en el cuello
anatémico entre el troquin y el troquiter. Una gran parte de este ligamento
pasa de un lado a otro del canal bicipital, formando el ligamento humeral
transverso de Gordon Brodie.

2. Ligamento glenohumeral medio de Morris o supraglenoprehumeral de Farabeuf,

éste tiene su origen igual que el anterior y termina insertdndose en la base del troquin.


https://www.youtube.com/redirect?event=video_description&redir_token=QUFFLUhqbnVUMExwaXV4QXN1VjZ1WVVoRF9yRVZLdldqZ3xBQ3Jtc0trNk5DeUlyYWZwWk9FRU5UUElzZ2s3T2ZWeERRZGdFZjlQMU1hU2RudXVtYVdSQ2JmSmdCZHppTHQyQWVZWEpIbFduWDFZMHBncGE2QUNoMG1ZSWNoTHJMREZUUVlXRHYwcjFHRXVFSktyaGRFdlBPSQ&q=https%3A%2F%2Fkhub.me%2Fwfopp
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3. Ligamento glenohumeral inferior de Morris o preglenoinfrahumeral de Farabeuf
se origina igual que los anteriores y termina fijdindose en la parte anteroinferior
del cuello quirtrgico.

— Sinovial: reviste toda la superficie interior de la cdpsula y se refleja y cubre el hueso
hasta terminar en el reborde cartilaginoso, emite prolongaciones siendo los m4s
constantes la subescapular que sale por el formen oval y la bicipital que en forma de

saco se prolonga y cubre la porcién larga del biceps®.

2.2.2. Articulacién acromioclavicular: es una articulacién artrodial que envuelve la margen me-
dial del acromion y la extremidad acromial de la clavicula (Figura 4). Estas funciones son realizadas
por dos fuertes estructuras ligamentosas: los ligamentos anterior y posterior de la articulacién y los
ligamentos coracoclaviculares, que limitan la separacién de la clavicula y de la escdpula. Los ligamen-
tos conoides y trapezoides evitan el desplazamiento clavicular en el plano supero-inferior. Esta arti-
culacién presenta pocos grados de movimiento, aunque son esenciales para las funciones normales

del hombro. Los movimientos que realiza son de abduccién, aduccidn, retroversién y anteversion®.

Figura 4. Articulacién acromioclavicular derecha.

(Disponible de modo libre en la URL: https://khub.me/wfopp).

2.2.3. La articulacidén esternoclavicular: es una articulacién en silla y biaxial. Es la tnica
articulacién que conecta la extremidad superior al esqueleto axial (Figura 5). Posee una cdp-
sula articular que a modo de manguito se inserta en los limites de las superficies articulares.
La estabilidad estd dada por los ligamentos esternoclaviculares anterior y posterior. Sus fuertes
fijaciones ligamentosas impiden que la articulacién se desplace. Una parte importante de los

movimientos de flexién y abduccién de hombro ocurren en esta articulacién®.


https://www.youtube.com/redirect?event=video_description&redir_token=QUFFLUhqbnVUMExwaXV4QXN1VjZ1WVVoRF9yRVZLdldqZ3xBQ3Jtc0trNk5DeUlyYWZwWk9FRU5UUElzZ2s3T2ZWeERRZGdFZjlQMU1hU2RudXVtYVdSQ2JmSmdCZHppTHQyQWVZWEpIbFduWDFZMHBncGE2QUNoMG1ZSWNoTHJMREZUUVlXRHYwcjFHRXVFSktyaGRFdlBPSQ&q=https%3A%2F%2Fkhub.me%2Fwfopp
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Figura 5. Articulacién esternoclavicular derecha.

(Disponible de modo libre en la URL: https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/shoulder-girdle).

2.2.4. Pseudoarticulaciones: durante los movimientos de la extremidad superior, la es-
cdpula también desliza libremente sobre el térax, mediante la articulacién escapulotordcica.
En los movimientos de flexién y abduccién, la cabeza del himero desliza sobre el acromion
(articulacién suprahumeral) y el tendén de la cabeza larga del biceps braquial desliza en el
surco bicipital®.

El dolor o limitacién del movimiento en una de estas articulaciones verdaderas o fun-

cionales llevard a una disfuncién del hombro'.

2.3. Misculos del hombro

Los musculos que participan de la regién del hombro dan fijacién y producen los mo-
vimientos de la cintura escapular, ademds de controlar las relaciones escapulohumerales.
Todas las articulaciones anteriormente nombradas, en extensiones variables, participan de
estos movimientos. Los musculos de la cintura escapular también participan significati-
vamente en los movimientos especializados de la extremidad superior, como se describié
anteriormente, y son esenciales para las actividades que exigen traccién, empujo o lanza-
miento, entre otras’.

Los musculos propios del hombro estdn dispuestos en dos planos, uno superficial y otro

profundo:
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2.3.1. En el plano superficial estd formado por un solo musculo:

2.3.1.1. Musculo deltoides (Figura 6): es un musculo potente que debe su nombre

a la forma triangular que lo caracteriza. Su base es de insercién crdneo medial, estd

encorvado a manera de concha con su concavidad medial, formando un colchén mus-

cular que protege a la articulacién humeral.

— Inserciones. Su insercién superior se localiza en la mitad externa del borde ante-
rior de la clavicula, borde externo del acromion, y en el labio inferior del borde
posterior de la espina del omdéplato, después sus haces musculares se dirigen ha-
cia fuera y abajo, para terminar en un tenddn triangular que se inserta en el labio
superior de la impresién deltoidea del himero.

— Relaciones. La cara superficial estd en contacto con la fascia y la piel, en tanto
que la profunda cubre la articulacién del hombro y estd separada de la tuberosi-
dad mayor por la bursa subdeltoidea.

— Inervacién. Por el nervio circunflejo ramo del plexo braquial.

—  Accién. Abductor y elevador del brazo*.

A’ﬁ

Figura 6. Musculo deltoides.
(Disponible de modo libre en la URL:

https://www.auladeanatomia.com/novosite/es/sistemas/sistema-muscular/musculos-do-membro-superior/ombro/).

2.3.2. El plano profundo estd integrado por los musculos subescapular, supraespinoso, in-
fraespinoso, redondo mayor y redondo menor. De éstos, el subescapular estd situado ventral
a la escdpula en la fosa del mismo nombre. El supraespinoso e infraespinoso son dorsales a

la escdpula, el primero en la fosa supraespinosa que es superior a la espina de mismo hueso,


https://www.auladeanatomia.com/novosite/es/sistemas/sistema-muscular/musculos-do-membro-superior/ombro/

INTRODUCCION |

el segundo es inferior que ocupa la fosa del mismo nombre. Los musculos redondo mayor y

menor siguen el borde lateral de la escdpula:

2.3.2.1. Misculo subescapular: Es de forma triangular, grueso y aplanado en senti-

do dorsoventral (Figura 7).

Inserciones. En la fosa subescapular, sus fibras convergen en sentido créneo la-
teral en un tenddn plano que se inserta en la tuberosidad menor (troquin) del
himero.

Relaciones. Anterior con el serrato anterior, forma la pared posterior de la axila,
porcién corta del biceps, musculo coracobraquial. Posterior se relaciona con la
articulacién del hombro, separado parcialmente por una bolsa serosa.
Inervacién. Por los nervios subescapulares superior e inferior, ramas colaterales
del plexo braquial.

Accién. Aductor del humero, pero principalmente la rotacién interna del mismo*.

Figura 7. Musculo subescapular.

(Disponible de modo libre en la URL: https://www.auladeanatomia.com/novosite/es/sistemas/sistema-muscu-

lar/musculos-do-membro-superior/ombro/).

2.3.2.2. Musculo supraespinoso: presenta una forma triangular con la base medial

(Figura 8).

Inserciones. Se origina en casi toda la extensién de la fosa supraespinosa y conver-
giendo a un tendén que se fija en la tuberosidad mayor o troquiter del hiumero.
Relaciones. Cubierto por dentro y fuera por el trapecio, ligamento acromiocora-
coideo, la articulacién acromioclavicular y por el deltoides. En su cara profunda
cubre la cdpsula de la articulacién del hombro.

Inervacién. Por el nervio supraescapular, ramo colateral del plexo braquial.

Accién. Abductor y elevador del brazo®.


https://www.auladeanatomia.com/novosite/es/sistemas/sistema-muscular/musculos-do-membro-superior/ombro/
https://www.auladeanatomia.com/novosite/es/sistemas/sistema-muscular/musculos-do-membro-superior/ombro/
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Figura 8. Musculo supraespinoso.

(Disponible de modo libre en la URL:

hteps://www.auladeanatomia.com/novosite/es/sistemas/sistema-muscular/musculos-do-membro-superior/ombro/).

2.3.2.3. Musculo infraespinoso: como el anterior es de forma triangular (Figura 9).

— Inserciones. Se inserta en la fosa infraespinosa de la escdpula y en la aponeurosis
que lo cubre convergiendo en un solo tendén aplanado que se dirige hacia atrds
de la articulacién glenohumeral, insertdindose en la faceta media de la tuberosi-
dad mayor o troquiter del himero.

— Relaciones. Posteriormente se relaciona con el trapecio y el deltoides. Cara an-
terior con la fosa infraespinosa, algunas estructuras vasculares y nerviosas, mds
infero externamente con los musculos redondos mayor y menor.

— Inervacién. Nervio supraescapular, ramo colateral del plexo braquial.

—  Accién. Realiza con el himero una rotacién externa®.

Figura 9. Misculo infraespinoso.

(Disponible de modo libre en la URL:

https://www.auladeanatomia.com/novosite/es/sistemas/sistema-muscular/musculos-do-membro-superior/ombro/).


https://www.auladeanatomia.com/novosite/es/sistemas/sistema-muscular/musculos-do-membro-superior/ombro/
https://www.auladeanatomia.com/novosite/es/sistemas/sistema-muscular/musculos-do-membro-superior/ombro/
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2.3.2.4. Misculo redondo menor: es un musculo de aspecto cilindroide y de ahi su

nombre de redondo (Figura 10). Estd situado cranealmente al redondo mayor.

— Inserciones. Se origina en la mitad superior del borde axilar del omdéplato, en el tabi-
que fibroso que separa este musculo del infraespinoso y redondo menor, asi como en
la aponeurosis del infraespinoso, después se dirige hacia arriba y afuera para terminar
en un tenddn que se inserta en la faceta inferior de la tuberosidad mayor de himero.

— Relaciones. Por delante, se relaciona con la porcién larga del tendén triceps, su
borde inferior con el redondo mayor, del que se separa conforme se aleja forman-
do un espacio triangular por donde pasa el nervio circunflejo y la arteria circun-
fleja posterior. Por dentro, se relaciona con el infraespinoso del cual estd separado
por una fuerte aponeurosis.

— Inervacién. Por un ramo del nervio circunflejo que procede del plexo braquial.

— Accién. Su contraccién hace girar al htimero hacia la zona externa®.

Figura 10. Misculo redondo menor.

(Disponible de modo libre en la URL:

https://www.auladeanatomia.com/novosite/es/sistemas/sistema-muscular/musculos-do-membro-superior/ombro/).

2.3.2.5. Misculo redondo mayor: es un musculo de similar forma al anterior (Figura 11).

— Inserciones. Se inserta en la mitad inferior del borde axilar de la escdpula, y en el
dngulo inferior del mismo hueso, posteriormente sus fibras se dirigen en forma
oblicua hacia arriba y afuera para terminar en un tendén que se fija en el labio
interno del canal bicipital.

— Relaciones. En su cara posterior se relaciona con el musculo dorsal ancho, la piel
y con la porcién larga del triceps, por su cara anterior se relaciona con el dorsal
ancho, subescapular, coracobraquial y el paquete neurovascular de la axila.

— Inervacién. Estd inervado por el nervio redondo mayor, ramo del plexo braquial.


https://www.auladeanatomia.com/novosite/es/sistemas/sistema-muscular/musculos-do-membro-superior/ombro/
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— Accién. Cuando el omdplato permanece fijo es aductor del brazo, pero cuando

el himero es el que estd fijo, eleva el hombro®.

Figura 11. Misculo redondo mayor.

(Disponible de modo libre en la URL:

heeps://www.auladeanatomia.com/novosite/es/sistemas/sistema-muscular/musculos-do-membro-superior/ombro/).

2.3.3. Otros musculos que tienen importancia en el hombro: coracobraquial y biceps braquial

2.3.3.1. Musculo coracobraquial: es largo, situado en la parte media y craneal del
brazo (Figura 12).

— Insercién craneal es mediante un tendén comtun al de la cabeza corta del biceps
fijdndose en el vértice del proceso coracoideo e inferiormente se inserta en la zona
rugosa de la cara antero medial en su mitad cefdlica de la didfisis humeral.

— Accién de este musculo es aductor y propulsora del brazo.

Figura 12. Musculo coracobraquial.

(Disponible de modo libre en la URL: https://www.musculos.org/musculo-coracobraquial.html).


https://www.auladeanatomia.com/novosite/es/sistemas/sistema-muscular/musculos-do-membro-superior/ombro/
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2.3.3.2. Biceps braquial por sus relaciones con este dltimo, es un musculo bifurcado

en su porcién superior por lo que recibe su nombre (Figura 13).

— Sus inserciones son: caudalmente nace de un solo tendén insertado en la tubero-
sidad del radio ascendiendo para dar origen una masa muscular, la cual se divide
con un vientre muscular medial llamada porcién corta y que se contintia para
terminar en un tenddén que se inserta en el proceso coracoideo. El otro vientre del
biceps es lateral y termina en un tendén de morfologia cilindrica y larga (porcién
larga) que pasa por la corredera bicipital, la cual estd delimitada anteriormente
por el ligamento transverso para, finalmente, terminar insertdindose en el tubér-

culo supraglenoideo de la escdpula’.

Figura 13. Musculo biceps braquial.
(Disponible de modo libre en la URL: http://www.ugr.es/ ~dlcruz/musculos/musculos/biceps%20braquial.htm).
2.3.4. Manguito rotador

Es el complejo muscular formado por los tendones de cuatro musculos originados todos de

la escdpula, y que rodean la articulacién glenohumeral sirviendo de estabilizador dindmico
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de ésta. Los musculos que forman el manguito rotador son el subescapular, el supraespino-
so, ¢l infraespinoso y el redondo menor. Las inserciones del supraespinoso, infraespinoso y
redondo menor se insertan en el troquiter y refuerzan la cdpsula articular glenohumeral en su
porcidn superior y posterior respectivamente, mientras que el tendén del subescapular prote-
ge la articulacién anteriormente, aunque esté separado de la cdpsula’.

Estos musculos, como se ha comentado anteriormente, desempefan diferentes funcio-
nes en los movimientos del hombro. El supraespinoso es esencial para la abduccién normal
del hombro. El redondo menor, el infraespinoso y el subescapular comprimen la cabeza del
hdmero en la cavidad glenoidea, generando un importante mecanismo de estabilizacién para
el hombro. El redondo menor y el infraespinoso rotan externamente la articulacién glenohu-
meral en la flexién y abduccién de hombro.

Este conjunto de musculos proporciona el equilibrio muscular del hombro, una fun-
cién bastante compleja, una vez que el hombro no posee un eje de movimiento fijo. En una
posicién especifica, la activacién de un mdsculo genera un conjunto particular de movimien-
tos rotacionales. El momento y la magnitud de estos efectos de equilibrio muscular deben
estar coordinados finamente, para que se realice el movimiento humeral deseado.

Otra funcién importante de los mudsculos de manguito rotador es la prevencién de la
subluxacién de la articulacién glenohumeral en la posicién erecta.

Cuando los musculos del manguito rotador no pueden realizar sus funciones precisas
debido a la fatiga o a la debilidad, ocurren choques repetitivos de los tejidos de la articulacién
suprahumeral, conforme la cabeza del himero comprime el acromion y el ligamento coracoa-

cromial, generando una lesién aguda, normalmente denominada SHD'.

2.4. Biomecdnica del hombro

En este apartado vamos a referimos al hombro como una estructura general, de movimien-
tos globales (Figura 14), que involucra a varias articulaciones en sus movimientos; siendo la
escapulohumeral la mds importante. Podemos decir que el hombro posee movimientos en los
tres planos y con tres ejes’:

— Plano frontal: abduccién y aduccidn.

— Plano sagital: flexién y extensién.

— Plano transversal: rotacién interna y rotacién externa.
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Flexién de hombro: el brazo es llevado hacia delante, en un plano sagital, con un eje
transversal. Rango de movimiento: 180° total. Hasta los 90°, la articulacién involu-
crada es la escapulohumeral. Desde ah{ en adelante, la articulacién que se mueve es la

escapulotoricica, realizando un campaneo externo del omoplato.

Extensién de hombro: el brazo es llevado hacia atrds, en un plano sagital, con un eje

transversal. Rango de movimiento: 50°.

Aduccion
Flexitn Abduccién
¥ .}“'.'
Extension |

Rotacidn J
interna [ |

Rotacion f : | ¥

externa Circunduccidn

Figura 14. Movimientos del hombro.

(Disponible de modo libre en la URL:
https://bienestarycompeticion.com/2017/04/25/cuanto-cuidamos-nuestros-hombros/).

Aduccién del hombro: desde la posicién anatémica no existe una aduccién pura, ya
que el hombro ya estd aducido. Pero si existen aducciones relativas: combinadas con
flexién (el brazo cruza por delante del tronco, con un rango de movimiento de 30°) y

con extensién (el brazo cruza por detrds del tronco).

Abduccidn del hombro: el brazo es separado de la linea media, en un plano frontal,
con un eje anteroposterior. Los 3 tiempos de la abduccién de hombro, desde la posi-
cién anatémica (Figura 15):

— de 0° a 60°: participa la articulacién escapulohumeral.

— de 60° a 120°: participa la articulacién escapulotoricica, en campaneo externo.

— de 120° a 180°: participa la columna vertebral (acentda su curvatura lumbar).
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Figura 15. Abduccién del hombro en tres tiempos.

(Disponible de modo libre en la URL:
hteps://quizlet.com/cl/476002985/articulaciones-del-miembro-superior-flash-cards/).

Asi mismo podemos dividir los mudsculos que participan de la biomecdnica del hombro en
tres grupos: musculos que ligan la cintura escapular con el tronco, el cuello y el crdneo, mus-
culos que ligan la escdpula al himero y musculos que ligan el tronco al himero, teniendo
pequefia o ninguna fijacién sobre la escdpula’.

— La cintura escapular se une al tronco, cuello y crdneo a través del serrato ante-
rior, del trapecio, del romboides mayor y menor, del pectoral menor y del eleva-
dor de la escdpula. El serrato anterior es uno de los mdsculos mds importantes
de la cintura escapular. Sin él, el brazo no puede ser elevado sobre la cabeza, pues
el trapecio no consigue producir rotacién superior suficiente para la abduccién
completa. Si el trapecio y el serrato anterior estdn paralizados, la escdpula pierde
sus mds importantes estabilizadores y su posicién serd determinada principal-

mente por el peso del brazo actuando en la punta del hombro’.

— Los miisculos que ligan la escdpula al himero estdn relacionados con los movi-
mientos de la articulacién glenohumeral y pueden ser denominados como moto-
res primarios del himero en relacién a la escdpula, pudiendo ocurrir al revés. Este
grupo los forman los musculos deltoides (porcién anterior, lateral y posterior) y
el supraespinoso, que estdn organizados para movimiento de gran amplitud, el
coracobraquial, el redondo mayor, el infraespinoso, el subescapular y el redondo

menor.

— El grupo de masculos que une el tronco al himero actdan principalmente sobre
el hdmero, teniendo fijacién firme sobre el tronco. Este grupo estd formado por

los musculos: dorsal ancho y pectoral mayor. Ellos son particularmente impor-


https://quizlet.com/cl/476002985/articulaciones-del-miembro-superior-flash-cards/
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tantes en la aduccién y extension resistidas del hombro. Cuando la mano y el hd-
mero estdn asf fijados, estos musculos mueven el tronco en direccién del himero,
como ocurre en la escalada deportiva. Ademds de eso, el dorsal ancho estd activo

en la espiracién forzada y la tos, cuando el himero estd estabilizado.

— Los musculos deltoides anterior y coracobraquial realizan una flexién a 90° en el
hombro. La extensién de hombro es ¢jecutada por los musculos dorsal ancho y re-
dondo mayor. La abduccién a 90° es realizada por el musculo deltoides lateral y el
supraespinoso, mientras que la abduccién horizontal estd a cargo del deltoides pos-
terior. La aduccién horizontal es realizada por el mdsculo pectoral mayor. Los movi-
mientos de rotacién son ejecutados por los musculos infraespinoso y redondo menor,

cuando la rotacién es externa, y por el subescapular, cuando la rotacién es interna.

— Los musculos biceps y triceps no pertenecen al grupo escapulohumeral, pues
no tienen insercién en el himero, pero actian sobre ella, una vez que cruzan
la articulacién del hombro y se insertan en el tubérculo supraglenoideo (cabeza
larga del biceps), la apéfisis coracoides (cabeza corta del biceps) y tubérculo in-
fraglenoideo (cabeza larga del triceps). El tendén de la porcién larga del biceps
es intraarticular, pero extrasinovial. La contraccién de este musculo hace que se
aplique la cabeza humeral sobre la glena, sobre todo en la abduccién del hombro,
impidiendo la luxacién de la cabeza humeral. En posicién neutral, con el brazo
colgado, la contraccién del biceps estabiliza la cabeza humeral en todas las direc-

ciones y principalmente en sentido anteroposterior’.

Las articulaciones del hombro favorecen una extensa movilidad que permiten una gran am-
plitud para la colocacién y estabilizacién de la mano, levantamiento y traccién de objetos,
elevacién del cuerpo, inspiracién y espiracién forzadas e incluso la sustentacién del peso,
como en la marcha con muletas y en el apoyo sobre las manos.

Los rangos de movimiento del hombro son flexién de 180°, extensién de 45°, ab-
duccién de 180°, aduccién de 30°, abduccién horizontal de 45°, rotacidn externa de 60° y
rotacién interna de 60°°.

Esta movilidad, entretanto, es obtenida por medio de la estabilidad estructural. La dni-
ca fijacién de la extremidad superior al tronco estd en la articulacién esternoclavicular, una vez
que la cabeza del himero pende suelta desde la fosa glenoidea. Asi, el soporte y estabilizacién
del hombro dependen primariamente de los musculos y ligamentos.

La integridad y la funcionalidad de los miembros superiores son fundamentales para

la ejecucién de las actividades de la vida diaria. Las lesiones del hombro disminuyen consi-
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derablemente los movimientos rutinarios del paciente y su capacidad de realizar, en mayor o
menor grado, los movimientos correspondientes al complejo articular del hombro, segtin la

lesién que presente’.

2.5. Patologias mds frecuentes: sindrome de hombro doloroso (SDH)

El SHD se caracteriza por la presencia del dolor y limitacién de la movilidad. El elevado ni-
mero de episodios y su marcada disminucién de la capacidad funcional del miembro superior,
hacen del hombro doloroso uno de los motivos mds frecuentes de consulta de AP. Las mo-
lestias iniciales pueden ser tan leves que no se le concede mayor importancia, y su evolucién
aumenta progresivamente la disminucién de la movilidad. Las causas del hombro doloroso
pueden ser muy diversas, pero las mds corrientes son las afectaciones de partes blandas tales
como los tendones que forman el manguito rotador y la porcién larga del biceps, la cépsula
articular y las bolsas sinoviales. De los musculos del manguito rotador, el supraespinoso es lo
mds frecuentemente afectado’.

Los numerosos cuadros dolorosos del hombro pueden tener origen en estructuras pro-
pias del hombro o alejadas de él (Tabla 1). En general, cuando el origen no estd en el hombro,
no se produce pérdida de movilidad y tampoco se produce el dolor al realizar un movimiento.
Entre las causas mds frecuentes de este proceso se encuentran los problemas cervicales, que
pueden provocar un dolor hacia el hombro, enfermedades neuroldgicas de distinto origen, y
en ocasiones, puede aparecer el dolor de lesiones viscerales cercanas a través de la irradiacién
nerviosa, acompafidndose en estos casos de otros sintomas propios de la afeccién. Un ejemplo
de eso es el dolor referido al hombro desde el 4rea cervical, como el dolor radicular C5 por
atrapamiento de la raiz. En este caso, la movilidad del hombro y del arco es completa, sin
puntos de dolor a la palpacién en el hombro. Puede haber espasmo muscular. La rotacién

del cuello o la compresién cervical provocan un dolor radicular distal en el dermatoma C5%.
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Tabla 1. Causas de hombro doloroso®.

CAUSAS

Tendinitis del manguito de los rotadores (70%).

Tendinitis calcificante.

Rotura del tenddén del manguito de los rotadores.
Tendinitis del bicipital.
Rotura del tendén largo del biceps.

PERIARTICULAR.

Bursitis subacromiodeltoidea.

Capsulitis adhesiva.

ARTICULACION " ; ;
Artritis acromioclavicular.

Artritis inflamatoria.

Artritis séptica.

Artritis microcristalina.

ARTICULAR.
Hemartros.

Artrosis.

Luxacidn, subluxacién.

Artropatfa amiloide.

Patologfa dsea.

Compresién de raices nerviosas de C5, C6.

Compresién del nervio supraespinoso.

Lesiones en el plexo braquial.
NEUROLOGICAS. Lesion en el cordén espinal.

Enfermedad en columna cervical.

Sindrome del desfiladero tordcico.

Herpes zoster.

Enfermedad hepatobiliar.

Mesotelioma.

Absceso subfrénico.
EXTRINSECAS ABDOMINALES. Causas cardiovasculares:

Isquemia miocdrdica.

Trombosis de la vena axilar.

Diseccién adrtica.

Neumonia del I6bulo superior.

Tumores apicales de pulmén o metdstasis.

TORACICAS. -
Embolismo pulmonar.

Neumotdrax.

Polimialgia reumdtica.
OTRAS. Fibromialgia.

Distrofia simpaticorrefleja.

Los procesos que afectan propiamente al hombro son muy numerosos, como se ha comenta-
do anteriormente, y provocan cuadros dolorosos llamados genéricamente SHD o “periartritis

» ’ . . .
escapulohumeral”, una vez que son musculos extraarticulares. Estas afecciones son mani-



|EVALUACI6N DEL TRATAMIENTO CON INFILTRACIONES INTRAARTICULARES EN LA PATOLOGIA OSTEOARTICULAR DEL HOMBRO EN AP

festaciones de una lesién primaria que es la rotura de fibras del tendén del manguito de los
rotadores, en su insercién, inducido por traumatismo. Las diferencias son sélo de intensidad
y de nombre.

El hombro doloroso puede ser resultado de una patologia cdpsula-articular o periar-
ticular. En la patologfa cdpsula-articular hay limitacién de movimientos activos y pasivos
y nunca son dolorosos los movimientos resistidos, mientras que las lesiones periarticulares
presentan dolor en la movilidad activa y resistida, segin el tendén afecto. La movilidad pasiva
en las patologias periarticulares casi nunca estd limitada®.

La cdpsula del hombro incluye los ligamentos que fijan las estructuras seas entre si,
siendo la inflamacién de dicha cdpsula la que disminuye la capacidad de movimientos de las
estructuras ¢seas dentro de la articulacién. El cuadro doloroso presenta distintas caracteris-
ticas correspondientes a cada articulacién. En la articulacién glenohumeral ocurre un dolor
de hombro generalizado, con signos de inflamacién y limitacién dolorosa en todos los planos
incluyendo las rotaciones internas y externas. En las articulaciones acromioclavicular y ester-
noclavicular, se observa dolor al final del arco del movimiento en abduccién.

La diabetes, un trauma o cirugfa en el hombro, antecedentes de cirugfa a corazén
abierto, hipertiroidismo y antecedentes de enfermedad discal cervical estdn asociados con un
aumento en el riesgo de desarrollar este problema.

Podemos encontrar lesiones agudas de tipo inflamatorio o lesiones crénicas de tipo de-
generativo. En su fase aguda, el paciente presenta dolor intenso en la cara anterior y externa
del hombro, con menos frecuencia en la regién escapular, se irradia por el miembro superior
hasta el codo e incluso mano. Se puede extender a la regién pectoral y asociarse a la sensacién
de hormigueo. La abduccién y rotaciones se limitan y agudizan el dolor, dificultando o impi-
diendo realizar por s{ mismo acciones como asearse o vestirse. En esta fase, la lesién responde
escasamente a analgésicos y antiinflamatorios. Durante la exploracién se constata abduccién
activa limitada, entre 45° y 90° y abduccién pasiva ligeramente mayor, incluyendo gran difi-
cultad para alcanzar con la mano la cara o regién dorsal de la espalda.

En la fase crénica presenta la misma distribucién del dolor, aunque en menor intensi-
dad. Las parestesias se localizan mds frecuentemente en las manos. La abduccién activa es de
70° a 100° y la pasiva puede ser pricticamente completa, desde que sea realizada lentamente.
Las rotaciones estdn limitadas, aunque son menos dolorosas. Los analgésicos o antiinflamato-
rios proporcionan alivio parcial o completo en la fase crénica.

Muchas veces, es dificil determinar cudl es la causa del problema, aunque en ocasiones se
puede llegar a un diagnéstico especifico. Se puede producir principalmente por movimientos
repetitivos por encima de la cabeza, que generan micro-traumatismos al quedar atrapado en el

tinel osteoligamentoso. Con el tiempo, si no cesan estas micro-agresiones, el hombro comienza
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a dar sintomas dolorosos y aparece una limitacién de movimiento de los cuales el paciente no
es consciente en fases iniciales. Generalmente, este dolor interfiere en el descanso nocturno, una
vez que aumenta por la noche, estimulado por el calor de la cama y el apoyo. Junto a la dismi-
nucién de la movilidad aparece una pérdida de fuerza muscular. Si se prolonga mucho tiempo
puede aparecer lo que se llama “hombro congelado” o capsulitis adhesiva, ocasién en que al
dolor se afiade una disminucién global y significativa de la movilidad del hombro.

La evolucién de la lesién conlleva a la adaptacién de los movimientos de la vida dia-
ria de manera inconsciente por parte del paciente, lo que limita ain mds la movilidad de la
articulacién. Con la finalidad de suplir la falta de movimiento en el hombro, aparecen com-
pensaciones en otras partes del cuerpo, como la espalda, codo, cuello, lo que frecuentemente
acarrean dolores asociados como dorsalgias y cervicalgias.

La mejor forma de combatir el hombro doloroso es tener buena movilidad y fuerza
muscular adecuadas para ejecutar las actividades de la vida diaria. Si la lesién ya estd instaura-
da, se debe combatirla lo mds pronto posible, logrando asi la mds rdpida recuperacién funcio-
nal y movilidad del miembro superior. Se admite como norma general que el tratamiento ha
de iniciarse precozmente, lo que permitird una mejor evolucién del paciente.

En el tratamiento general del hombro doloroso se debe evitar la aparicién de rigideces
acortando el tiempo de estancia en posiciones como aproximacién y rotacién interna (antidl-

gica), siendo la posicién de leve abduccién la mds indicada para el reposo’.

2.5.1. Tendinitis del Manguito de los Rotadores

Considerando su frecuencia y la incapacidad que produce, esta es la lesién tendinosa mds
importante. Puede empezar aisladamente el en tendén del supraespinoso, una vez que este
tenddn es el que mds se roza contra el acromion, y posteriormente extenderse a los demds
musculos del manguito rotador, haciendo que el dolor se generalice a casi todos los movi-
mientos del hombro.

En los primeros dfas o semanas, seglin sea agudo o crénico, existen diferencias en los
movimientos que se hallan afectados, en funcién del tendén que se encuentre mds inflamado.
A medida que evoluciona el cuadro, la limitacién es global, aunque la abduccién siempre es
la que mids es afecta, especialmente en forma crénica.

Existen razones anatémicas que justifican la ubicacién de esta lesién. El tendén del su-
praespinoso estd localizado en una zona de menor vascularizacién, muy susceptible de sufrir
isquemia, y que se ubica a 1 cm de su insercidén en el himero. Esta misma zona estd expues-

ta al contacto repetido con el acromion y el ligamento coracoacromial en los movimientos
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diarios mds corrientes, de flexién y abduccién. Si a esta circunstancia anatémica se suma el
sobreuso laboral o deportivo, el proceso de desgaste, y traumatismos pequefios o grandes, se
acentta y produce fenémenos degenerativos en el mismo que pueden progresar a desgarros e
incluso rotura completa por fatiga.

Aproximadamente 30% de las personas presentan desgarro parcial de las fibras tendi-
nosas del maguito rotador. La ausencia de lesiones en el 70% restante, podria explicarse por
la variacién anatémica normal que tiene la inclinacién de la cabeza del acromion, de modo
que no presiona anormalmente los tendones rotadores.

La tendinitis en esta regién se presenta generalmente en personas mayores de 40 afios
que hayan efectuado durante anos gestos repetidos con el hombro, aunque también puede
ocurrir en jévenes tras un esfuerzo excesivo. A veces existe el antecedente de un traumatismo
en la articulacién, como por ejemplo una caida o un movimiento forzado, brusco. En otras
ocasiones, no hay antecedentes y el enfermo comienza a presentar dolor insidioso, que ubica
en el tercio superior del brazo, a la altura de la insercién del deltoides.

Los sintomas que aparecen son dolor progresivo en el hombro con arco de movilidad do-
lorosa, es decir, el dolor aparece a la mitad de camino en la amplitud de movilidad articular de
manera que antes y después no hay dolor, indicando que una estructura sensible queda a presién
entre dos superficies dseas, en este caso, precisamente entre el tenddn se roza con el acromion.

En las etapas iniciales, el dolor diurno es minimo. En un plazo de semanas, la inten-
sidad del dolor puede ir en aumento y si no se aplica el tratamiento adecuado, puede llevar
a la capsulitis adhesiva. Muy caracteristicamente, este dolor suele ser mds intenso durante la
noche o al amanecer. Hay movimientos como la rotacién interna, externa o la elevacién, que
desencadenan mds frecuentemente el dolor.

Al examen fisico se puede encontrar atrofia de la musculatura periarticular. Al mover el
brazo en forma activa, se puede observar la aparicién de dolor al abducir la extremidad en un arco
de 70 a 100°, desapareciendo al aumentar el dngulo. Para evitar este dolor, el enfermo limita la
movilidad de la articulacién. El movimiento hacia adelante suele mantener su amplitud. En otras
oportunidades, probablemente por predominar el edema, se puede encontrar dolor al levantar
el brazo de un modo intermedio entre abduccién y flexién, que no cede adn al llegar a 180°. La
palpacién cuidadosa de la cabeza humeral, habitualmente, permite encontrar un punto doloroso
cercano a la insercién del manguito de los rotadores en la tuberosidad mayor del hiimero.

Se estima que la causa del dolor, es la compresién del tenddn del supraespinoso entre
el acromion y el ligamento coracoacromial y la cabeza humeral. Esta compresién, determina
inflamacién y ruptura de fibras tendinosas, que cura con cicatriz. El tiempo de evolucién
se mide en semanas y no es infrecuente su repeticién a lo largo de la vida. La aplicacién de

anestesia local en el supraespinoso, bajo el acromion, hace desaparecer totalmente el dolor.
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Si la lesién es en el musculo supraespinoso o infraespinoso, puede ocurrir dolor de
irradiacién por dermatoma C5.

El examen radioldgico generalmente es normal, aunque a veces se puede observar al-
gunos cambios dseos, como pequefias prominencias en la tuberosidad mayor, o imdgenes
quisticas.

A igual que las otras lesiones de hombro doloroso, los objetivos del tratamiento son
el alivio del dolor y la recuperacién de la movilidad, previniendo complicaciones como el
hombro congelado o la distrofia refleja. Como base del tratamiento estd la rehabilitacién
precoz, con ejercicios que movilicen progresivamente la articulacidn, y la aplicacién de calor
superficial y profundo para casos crénicos o de frio local para casos agudos. Las complicacio-
nes, del tratamiento de la inflamacién y ruptura de las fibras tendinosas, son bursitis y rotura

completa del manguito rotador'.

2.5.2. Tendinitis Bicipital

El tendén de la cabeza larga del biceps, emerge de la vaina sinovial de la articulacién gle-
nohumeral para continuar por la corredera bicipital del himero, y es en este punto donde
repetidos movimientos generan fricciones que pueden causar la tendinitis bicipital con cierta
frecuencia.

La mayoria de las tendinitis bicipitales son provocadas por sobreesfuerzos o microtrau-
matismos repetidos del acromion y ligamento coracoacromial sobre el tenddn, siendo que
la mayoria de las rupturas del tenddn bicipital se ubican en la parte superior de la corredera
bicipital. Debido a la relacién anatémica directa entre el manguito rotador y el tenddn bi-
cipital, la inflamacién habitualmente afecta ambos tendones. Frecuentemente, se presenta
como parte del sindrome subacromial provocado por patologia crénica del manguito rotador,
siendo raras las formas dnicas. Afecta frecuentemente a deportistas con actividad lanzadora y
tras actividades como pintar.

La tendinitis bicipital se caracteriza por dolor en la parte anterior del hombro sobre la
cabeza larga del tendén del biceps y que aumenta con algin movimiento del brazo, pudiendo
irradiar hasta el antebrazo. En casos de larga evolucién puede llegar a producirse la rotura del
mismo, tras un esfuerzo o de forma espontdnea, por desgaste, originando dolor intenso y la
aparicién de una tumoracién cerca del codo, que corresponde al musculo descolgado. Al dia
siguiente suele aparecerdn hematoma en la zona. A diferencia de otras roturas tendinosas, no
produce gran incapacidad ni afecta de forma significativa a la fuerza del biceps que se mantie-

ne gracias al otro tendén intacto.
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Al examen fisico puede haber limitacién a la abduccién y a la rotacién interna.
La presién generada por la palpacién del tendén en la corredera es dolorosa, estando
la vaina sensible al deslizar el pulgar. También se puede inducir el dolor a lo largo del
tenddn, realizando una supinacién contra resistencia del antebrazo. El dolor surge al
flexionar el codo, coger objetos o supinar el antebrazo contra resistencia. La radiologia
es normal en esta lesién, y en la ecografia (Figura 16)” se puede vislumbrar, entre otros
aspectos, el engrosamiento del tendén en las formas agudas y adelgazamiento en los

procesos crénicos’.

Figura 16. Ecografia de una tendinitis (T) del tendén del biceps (Tb) en corte longitudinal.

(Disponible de modo libre en la URL https://www.elsevier.es/es-revista-semergen-medicina-familia-40-articu-
lo-la-ecografia-musculoesqueletica-como-prueba-13073966).

2.5.3. Tendinitis Calcica

La tendinitis calcificada es producida por un proceso frecuente de acumulacién de hidroxia-
patita de calcio en el interior de uno o mds tendones del manguito rotador (Figura 17). Pos-
terior a este proceso, ocurre un periodo doloroso de reabsorcién espontdnea. La naturaleza
del mecanismo que lleva a estos depdsitos bien como el modo que este material desaparece
presenta causas todavia desconocidas.

Como las demds lesiones de hombro doloroso, pueden producirse por microtraumatis-
mos de repeticién. Se presentan de forma insidiosa con manifestaciones superponibles a una
periartritis escapulohumeral, con dolor a la abduccién entre 70° y 110°, al final de ambas
rotaciones y con el apoyo. En su forma aguda, el dolor es severo, de instauracién en horas o
pocos dias, con importantes limitaciones de la movilidad en sus tres ejes. La palpacién de la

cara anterior puede ser dolorosa.


https://www.elsevier.es/es-revista-semergen-medicina-familia-40-articulo-la-ecografia-musculoesqueletica-como-prueba-13073966
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Suele aparecer en personas con problemas degenerativos tendinosos, siendo este un
factor que favorece la ruptura de los mismos. La prevalencia de esta enfermedad es alta, siendo
que la mayor incidencia ocurre a partir de los 50 afios, en ambos sexos por igual. El tendén
mds frecuentemente afectado, en casi la mitad de los casos, es el del supraespinoso.

Se puede presentar de manera asintomdtica, hallazgo frecuente en esta lesién, aguda
o crénica. En un examen radiolégico es posible visualizar calcificaciones en pacientes sin
ningtn tipo de sintomas y en ocasiones provocan una crisis de tendinitis aguda con dolor de
comienzo brusco e intenso, enrojecimiento y calor en la zona, que se suele irradiar a la bursa
subdeltoidea. En esta situacidn, el brazo se sostiene rigidamente al lado del tronco y el menor
movimiento despierta gran dolor. Cuando el cuadro es crénico, presenta una reaccién granu-
lomatosa en el tenddn, con inflamacién crénica y células gigantes. Los sintomas son idénticos
de la tendinitis “degenerativa”, caracterizdndose por exacerbaciones y remisiones.

El examen fisico es dificil por la incapacidad para mover la extremidad. La palpacién
cuidadosa demuestra un punto con la mayor sensibilidad. La regién antero externa del hom-
bro es muy dolorosa pudiéndose apreciar, a veces, aumento de volumen y eritema en esa zona,
simulando ocasionalmente un absceso.

El estudio radioldgico anteroposterior (Figura 17) y lateral es suficiente habitualmente
para detectar la calcificacién que no se modifica y depésitos que crecen. Ocasionalmente, se
requiere de proyeccidn axial, por ejemplo, para detectar calcificaciones en el subescapular.
A través de este examen se puede también observar cambios en la ubicacién y desaparicién
espontdnea, sin ninguna inflamacién, de los depésitos de calcio. Durante un episodio agudo,
las calcificaciones tienen un contorno difuminado y pueden migrar a la bursa subdeltoidea.

As{ como las demds tendinitis referidas, en un primer momento, cuando el cuadro es de dolor
agudo, el brazo debe quedar inmévil. A los pocos dias, debe iniciarse la movilizacién de la extremidad

con la finalidad de lograr, lo mds pronto posible, la recuperacién funcional del miembro superior'.

Figura 17. Radiografia de una calcificacién del tendén del manguito rotador.

(Disponible de modo libre en la URL:

hteps://www.fisioterapiaparatodos.com/tendinitis-calcificante-de-hombro/).
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2.5.4. Bursitis

Consiste en una inflamacién con produccién de liquido sinovial en la bolsa subacromial que
se interpone entre el manguito rotador y el acromion, pudiendo ocurrir también en la bolsa
sinovial subcoracoidea y escapulo-tordcica. Las bolsas sinoviales desempefan la funcién de
evitar el rozamiento de las estructuras correspondientes, ademds de mejorar el deslizamiento
de los tendones. Si se inflaman, aumenta el tamafio y se crea un conflicto de espacio entre los
tendones, provocando dolor localizado en dicha zona anatémica.

La causa de la bursitis estd en la irritacién mecdnica continua contra el acromion en la
elevacién repetida del brazo, a veces tras una caida. Por la proximidad, puede inflamarse el
tenddn del supraespinoso, y por ello la clinica puede ser superponible a la de la inflamacién
del manguito rotador.

La bursitis ocurre por instauracién aguda, sin evidencia de antecedente traumdtico. Los
signos inflamatorios se aprecian superficialmente, a diferencia de la periartritis escapulohu-
meral. La abduccién, en este caso, queda limitada.

El dolor surge al elevar el brazo en una porcién intermedia. En la exploracién se puede
apreciar crepitacién subacromial cuando se eleva el hombro. El dolor se localiza en la parte
mds alta del hombro y se alivia colocando el brazo adosado al cuerpo y sujetdndolo con el otro
brazo. Hay dolor intenso al palparse el borde acromial.

El proceso patolégico que generalmente afecta a la bursa subacromial, es la tendinitis
cdlcica. En ese lugar, pueden producirse calcificaciones secundarias, que van a determinar in-
flamacién que puede tener manifestaciones clinicas variables en su intensidad. Muchas veces,
puede semejar una sinovitis inducida por cristales, que en este caso no es articular, sino bursal.
Otras veces, da sintomas mds crénicos, semejante a la tendinitis degenerativa.

La bursitis escapulo-tordcica se manifiesta por dolor a la presién sobre el omoplato y
crepitacién con su movilidad. Son de baja incidencia y producidas, habitualmente, por osteo-
condromas o exostosis costales.

Ejercicios de recuperacién funcional y rehabilitacién previenen el hombro congelado

o la distrofia refleja’.
2.5.5. Rotura del Manguito Rotador
Ocasionalmente, el manguito de los rotadores se puede seccionar completamente (Figura

18), lo que sucede a rafz de traumatismos importantes, o es secundario a artropatias crénicas

como la artritis reumatoidea. Lo mds frecuente es que sea la consecuencia del proceso de des-
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gaste cronico del tendén del manguito, que puede ser conocido o no, ya que puede ocurrir
que el primer sintoma sea la rotura tendinosa. Se puede producir al levantar un peso o tras
una cafda, sin necesidad de que sean muy violentas. En personas jévenes que no presentan

antecedentes, la biomecdnica lesional obedece a un esfuerzo o traumatismo de mayor energfa.

Figura 18. Rotura del manguito rotador.

(Disponible de modo libre en la URL: https://www.fisiovigo.es/manguito-rotador-del-hombro_fb19333.heml).

Como en las tendinitis, puede afectar solamente al supraespinoso o a todo el manguito y la
rotura puede ser total o parcial. En estos casos, hay incapacidad del paciente para abducir
activamente el brazo. En la abduccidén pasiva, el hombro mantiene su movilidad, pero a 90°
en paciente no puede mantenerlo y el brazo cae.

La consecuencia inmediata en las roturas completas es la incapacidad absoluta para la
elevacién del brazo por el paciente. Se acompafia de dolor agudo importante inicialmente,
pasando a remitir después en el curso de unas semanas.

Con el paso del tiempo la capacidad funcional se va recuperando, y el hombro llega a
adquirir, en general, una movilidad que permite la realizacién de muchas tareas con el brazo,
siendo compensados los movimientos deficitarios con otros musculos.

En la exploracién se constata debilidad en la abduccién activa y rotacién externa, atrofia
del supraespinoso, crepitacién subacromial y signo del hachazo a nivel del manguito rotador.
En la radiografia puede ser posible encontrar disminucién del espacio acromio humeral. En
la ecografia y en la resonancia magnética se evidencian la rotura y la retraccién. Las personas
que tienen rotura del manguito rotador tienden a mejorar con el debido tratamiento, aunque
los resultados dependen del tamafo y duracién del desgarre, asi como de la edad y del nivel
de funcionamiento previo a la lesién.

El tratamiento que opta por la infiltracién con anestesia logra disminuir el dolor, pero

se mantiene la debilidad de la abduccién resistida a 90° o ausencia de abduccidén actival.


https://www.fisiovigo.es/manguito-rotador-del-hombro_fb19333.html
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2.5.6. Capsulitis adhesiva

Es una condicién inflamatoria en la cdpsula articular exclusivamente del hombro, que provo-
ca una tendencia a retraerla, restringiendo ampliamente la movilidad del miembro superior.
El dolor y la rigidez son los dos sintomas principales de esta enfermedad, siendo la inmovili-
dad prolongada de la articulacién un factor importante para el desarrollo de esta enfermedad.

Comtnmente llamada “Hombro Congelado”, puede tener causas idiopdticas o cono-
cidas, diferencidndose en su evolucién y resolucién segin el origen. La capsulitis adhesiva
idiopdtica suele evolucionar y desaparecer espontdneamente sin dejar secuelas, pasando por
tres fases: la primera se caracteriza por el dolor y rigidez en aumento; en la segunda fase, el
dolor disminuye dejando marcada rigidez; la tercera fase es resolutiva y se caracteriza por la
recuperacién progresiva de la movilidad. Posee incidencia mds comiin en mujeres con edad
superior a los 50 afios y no se relaciona con ocupacién especial®.

La capsulitis adhesiva de etiologia conocida es bastante mds frecuente y su se origina
en tendinitis anteriores u otros procesos dolorosos, como las fracturas. Tales causas van a pro-
vocar la retraccién de la capsula, con una pérdida de movilidad. Esta falta de movimiento da
lugar a la formacién de adherencias, las cuales dificultan ain mds la movilidad, creando un
circulo vicioso que debe interrumpirse lo antes posible.

Lo que la diferencia de la capsulitis anteriormente citada es que esta no desaparece sola,
y el tratamiento con movilizacién debe comenzar lo mds pronto posible y de forma intensa,
pudiendo dejar como secuelas un déficit de movilidad.

Comienza como un algia progresiva en el hombro, con pérdida de la movilidad gradual
que se encuentra muy resistida en todos los planos. El dolor es mds agudo en las primeras
semanas, acompafiado de contracturas musculares. A medida que transcurre el tiempo, dicho
percepcidn va cediendo a favor de la atrofia muscular que, junto a la inmovilidad, pasan a ser
signos dominantes. En algunos casos se puede afectar ambos hombros, simultdnea o sucesiva-
mente. El dolor puede llegar a dificultar el suefio y causa ansiedad en el enfermo.

Los hallazgos objetivos incluyen dolor alrededor de la articulacién del hombro y mar-
cada rigidez pasiva y activa, con atrofia muscular de grado variable. El mejor tratamiento de
esta patologia es la prevencidn, ya que permitird el tratamiento temprano y ayudard a evitar
la progresién de la rigidez. Los pacientes diabéticos deben mantener un control estricto de los
niveles de glucosa en la sangre. Sin embargo, aun asi, los pacientes pueden desarrollar rigidez
en el hombro.

Los rayos X, son rutinarios para asegurarse de que no exista otro problema, como la
artritis. La resonancia magnética puede indicar inflamacién difusa, pero no se encuentran

hallazgos especificos para el hombro congelado.
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El estudio histopatoldgico (Figura 19) muestra engrosamiento de la cdpsula articular, la
que se aprecia laxamente adherida a la cabeza humeral. Al examen microscépico, se encuentra

de forma discontinua una leve inflamacién crénica con proliferacién sinovial'.

Figura 19. Anatomia patoldgica de una capsulitis adhesiva: hipertrofia,
sinovitis hipervascular con cicatrices perivasculares y subsinoviales.

(Disponible de modo libre en la URL:
http://artroscopia-luisvelasquez.blogspot.com/2010/12/capsulitis-adhesiva.html).

2.6. Diagnéstico

El diagnéstico inicial es esencialmente clinico y requiere de la realizacién de una anamnesis
exhaustiva (Tabla 2), un conocimiento amplio de la anatomfa, la semiologfa de cada patologfa
(Tabla 3), as{ como una interpretacidn de las pruebas especificas de exploracién. De forma,
que, en lineas generales, no se requieren pruebas de imagen®. Si no existe respuesta al manejo
conservador inicial a las 4 semanas, se debe considerar la posibilidad de solicitar estudios
complementarios como ecografia, radiografia, tomografia axial computarizada y resonancia
magnética. Finalmente, ante la sospecha de rupturas totales del tendén del manguito rotador

estd indicada la realizacién de ecografia de hombro o resonancia magnética’.

2.6.1. Factores de riesgo

Los factores de riesgo ocupacional que han demostrado estar asociados con el SHD acttian de

forma combinada, y los mds relevantes son los siguientes:
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— DPosturas mantenidas, prolongadas o forzadas de hombro.

— Movimientos repetitivos del hombro.

— Fuerza relacionada con manipulacién de cargas movimientos forzados y cargas
estdticas de miembros superiores.

— Movimientos repetidos o posturas sostenidas en flexién del codo.

— Exposicién a vibracién del miembro superior.

—  Factores psicosociales’.

2.6.2. Signos y sintomas

El diagnéstico de SHD se realiza a través de la valoracién médica sistemdtica del individuo. Al
elaborar la historia clinica, se requiere indagar toda la informacién posible sobre:

— Antecedente de dolor en el hombro.

— Inicio.

— Intensidad.

— Localizacién.

— Progresién.

— Irradiacién.

— Factores desencadenantes.

— Incapacidad funcional del hombro.

— Tratamientos previos.

— Antecedentes laborales y extra laborales’.

2.6.3. Examen fisico

El examen fisico debe ser exhaustivo, y debe comprender:
— Evaluacién osteo-muscular completa del hombro, cintura escapular y regién cer-
vical.
— Inspeccién, palpacién y valoracién neuroldgica detallada.

— Evaluacién de signos especificos que ayudan a identificar la lesién en el hombro’:
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Tabla 2. Anamnesis en el diagnéstico del hombro doloroso’.

INTERROGATORIO PROBABLE PATOLOGIA

Mujeres. Capsulitis adhesiva, artritis reumatoide.
GENERO Traumatismos (esguinces, luxaciones,
Hombres. fracturas, ruptura del maguito de los
rotadores).
Inestabilidad, tendinopatia del
manguito de los rotadores, traumatismos
Menores de 40 afios. (esguinces, luxaciones, fracturas, ruptura
del tendén largo del biceps), lesiones de
0 la glenoide y rodete glenoideo.
Rupturas tendinosas (biceps y mango
rotador), capsulitis adhesiva, osteoartritis
Mayores de 40 afios. glenohumeral y acromioclavicular,
tendinitis calcificante, bursitis
subacromio-deltoidea.
Fuerzas relacionadas con manipulacién
de cargas, movimientos forzados, cargas
OCUPACION estdticas de miembros superiores, Lesién Tendinosa y bursitis.
exposicién de vibracién al miembro
Superior.
Tendinitis bicipital,
Tenista, halterofilia, nadadores. Alteracién de la articulacién
acromioclavicular.
:E(TZ-::EIE:\? A Béisbol, tenis y softball. Inestabilidad ligamentaria y articular.

Futbol, hockey, rapel, alpinismo y
esquiadores.

Traumdticos (esguinces, luxaciones,
fracturas, ruptura del tendén largo del

biceps).

COMORSBILIDAD

Diabetes mellitus.

Capsulitis adhesiva.

Problemas cardiorrespiratorios, cerebro-
vasculares, enfermedad tiroidea,
hemiplejia, hipotiroidismo.

Capsulitis adhesiva.

Gota y condrocalcinosis.

Artritis microcristalina.

CONSUMO DE
MEDICAMENTOS Y
DROGAS

Corticoides.

Rupturas tendinosis y necrosis aséptica
de la cabeza humeral.

Alcoholismo y tabaquismo.

Osteoporosis y alteraciones en la
cicatrizacién.

ANTECEDENTES
TRAUMATICOS

Subluxaciones, luxaciones, ruptura del
manguito de los rotadores, lesién de slip.
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Tabla 3. Semiologia del dolor y su relacién con el probable origen de la lesién del hombro’.

Fracturas.
Luxaciones
Agudo.
INICIO Lesiones tendinosas
Bursitis.
Crénico. Tendinitis degenerativa.
Anterior-superior. Articulacién acromio-clavicular.
Anterior irradiado a hombro. Porcién larga del biceps.
LOCALIZACION Subacromial. Bursitis.
Anterior y lateral. Lesién del manguito rotador.
Difuso. Capsulitis adhesiva.

R Tumor Pancoast.
A cualquier sitio generalmente por causa

IRRADIACION . Neumotdrax.
extrinseca. . S, .
Cardiopatia isquémica.
HORA DE Lesién del it cad
PRESENTACION Nocturno. CZS“ZSHJS ;E;fi”; © forador
(PREDOMINIO) P va
FENOMENOS QUE . . . .
LO ACOMPANAN Sensacién de adormecimiento. Probable lesién neurolégica.
LIMITACION Limitacién superior a 90°. Lesién tendinosa.
DE LA MOVILIDAD Limitacién superior a 140°. Lesién articular.
Tabla 4. Pruebas especificas de la exploracién del hombro®.
PRUEBA RESULTADO PATOLOGIA PROBABLE
NEER Manguito rotador.
Positivo.
Pinzamientos subacromiales de hombro.
YOCUM Positivo. Manguito rotador.
SPEED Positivo. Tendinitis bicipital.
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1. Inspeccion:
Paciente de pie o sentado con el térax y hombros descubiertos:
— Comparar y apreciar asimetrfas, anomalias morfoldgicas, posturales o relieves.
— Dostura antidlgica:
— Hombro en rotacién interna y aduccidn.
— Mano doblada sobre el abdomen, para disminucién de la hipertensién articular.

— Signos inflamatorios locales.

2. Palpacién:

— DPuntos dolorosos.
— Articulacién esternoclavicular: artritis, artrosis.
— Articulacién acromioclavicular: artritis, artrosis y luxaciones.
— Tuberosidad mayor y menor del himero con los signos de friccién.
— Corredera bicipital: tendinitis bicipital.

— Masas musculares.

— Contracturas.

— Aurofias musculares.

— Puntos gatillo.

3. Evaluacién de la movilidad activa, pasiva y contrarresistencia. Exploracién de fuerza y

sensibilidad. Maniobras especificas’ (Tablas 4, 5 y 6).

Movilidad activa: Tanto en las lesiones articulares como en la patologia periarticular puede
existir dolor y limitacién de los movimientos activos. Se explora con la prueba del rascado de

Apley (Figura 20).

Figura 20. Prueba del rascado de Apley.
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Movilidad pasiva: El explorador sustituye a las estructuras activas, por lo que la limitacién

de estos movimientos indica patologfa cdpsulo-articular. Si la movilidad pasiva es completa,

es rara la patologia articular. Abduccién, aduccidn, flexién, extensidn, rotacién externa, ro-

tacidén interna.

Tabla 5. Maniobras de exploracién de movilidad del hombro (I)°.

MANIOBRA

MANIOBRA APLEY
SUPERIOR
(SCHATCH — TEST)

DESCRIPCION

El paciente en bipedestacién debe tocarse
el margen medial superior de la escapula
contralateral con el dedo indice.

DIAGNOSTICO

Valora una enfermedad de manguito de
los rotadores (lesién nivel del musculo
supraespinoso).

MANIOBRA APLEY
INFERIOR

Paciente bipedestacién debe tocarse el
hombro opuesto o bien con la punta
de los dedos el 4ngulo inferior de la
escapula contralateral.

Valora lesién del manguito de
los rotadores (probable musculo
subescapular).

MANIOBRA DE JOBE

El codo en extensién manteniendo

el brazo en abduccién en 90, flexién
horizontal de 30° y rotacién interna, se
efectda una presion de arriba hacia abajo
sobre el brazo.

Valoracién del musculo supraespinoso.

INFRAESPINOSO

pide que efectiie una rotacién externa del
antebrazo contra resistencia.

PRUEBI’\ Flexién del codo a 90° por detrds del Valora tendinitis de subescanular o
DEL MUSCULO cuerpo se realiza rotacién interna contra ruptura del mismo P
SUBESCAPULAR resistencia. P '

Paciente sentado con los codos en flexién
PRUEBA de 90° el clinico coloca sus manos sobre
DEL MUSCULO el dorso de las manos del paciente y se le | Valora el musculo infraespinoso.

Tabla 6. Maniobras de exploracién de movilidad del hombro (II)°.

MANIOBRA DESCRIPCION DIAGNOSTICO

El paci 1 h .

B 290 resis rocacon ey, | V1o compresin del endon
PRUEBA YERGASON . e . musculo supraespinoso y ruptura del

el clinico estabiliza el codo y guia el .

. . L manguito rotador.

movimiento hacia rotacién interna.

El paci 1 h .
PRUEBA DE L paciente con ¢ hombo y 0do €O |1, 1y compresién del tendon
PINZAMIENTO ’ ’ musculo supraespinoso y ruptura del

(HAWKINS KENNEDY)

el clinico estabiliza el codo y guia el
movimiento hacia rotacién interna.

manguito rotador.

PRUEBA DE
APREHENSION
ANTERIOR (PRUEBA
ESTABILIDAD

DEL HOMBRO)

El paciente en sedestaciéon o decibito
supino se coloca el hombro en abduccién
de 90° y rotacién externa forzada.

Se presenta dolor en cara anterior de
hombro.

Indica sindrome de inestabilidad.
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MANIOBRA DESCRIPCION DIAGNOSTICO
PRUEBA DE ARCO Con el brazo en posicién anatémica se [ En abduccién entre 140° y 180° aparece
DOLOROSO efectda una abduccién activa y pasiva. dolor en articulacién acromioclavicular.
Con el paciente en sedestacién con una
mano el clinico estabiliza el hombro
SIGNO DEL SURCO no afectado, y con la otra tracciona

(CAJON INFERIOR)

distalmente el brazo por encima de la
articulacién del codo flexionado. La
inestabilidad muestra una depresién en

la piel del hombro afectado.

Prueba de inestabilidad multidireccional.

Los tres movimientos pasivos a realizar para valorar la patologfa de la articulacién gleno-hu-

meral son la abduccién, la rotacién interna y la rotacién externa: su limitacién es el “patrén

» . . .y . .
capsular”, que significa alteracién articular del origen que sea.

Movilidad contrarresistencia: rotacién externa resistida, rotacién interna resistida, abduccién

resistida, flexién resistida, extensién resistida e impingement (atrapamiento subacromial)’.

MOVIMIENTO

ABDUCCION

Tabla 7. Rangos de movimiento’.

DESCRIPCION

El paciente en bipedestacién, de frente
al observador, deberd abrir el brazo
elevdndolo hasta donde se despierte el

dolor.

ARCO DE MOVILIDAD

0° —180°
Supraespinoso actda a partir de los 60°.

FLEXION

El paciente en bipedestacién, de frente
al observador, deberd llevar el brazo

al frente elevindolo hasta donde se
despierte el dolor.

0° — 180°.

EXTENSION

El paciente deberd llevar el brazo hacia
atrds, hasta donde se despierte el dolor.

0°- 60°.

ROTACION INTERNA

El paciente deberd girar el brazo, hacia
la parte interna de su eje axial (sentido
contrario a las manecillas del reloj).

0°- 80°.

ROTACION EXTERNA

El paciente deberd girar el brazo, hacia la
parte externa de su eje axial (sentido de
las manecillas del reloj).

0°- 400.
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2.6.4. Pruebas complementarias

Los estudios complementarios para evaluar el hombro doloroso de inicio agudo, se indicardn cuan-

do pasadas cuatro o seis semanas de manejo conservador, no se presente mejorfa de los sintomas.

Las pruebas de imagen como radiografias, ecograffa y resonancia magnética no estdn

indicadas en presencia de dolor agudo de hombro’.

2.4.4.1. Radiografia

La radiograffa, a pesar de ser poco sensible y especifica®, sigue siendo la prueba de
g y g

imagen mds frecuentemente solicitada y realizada como prueba complementaria en el
diagnéstico del SHD™.

Esta técnica puede mostrar:

Calcificaciones (tendinitis calcificante, tendinitis crénica del manguito).
Esclerosis del troquiter.

Cambios acromiales.

Disminucién del espacio subacromial (rotura o adelgazamiento tendinoso)

Subluxacién superior de la cabeza humeral (rotura completa del manguito)®.

La radiografia presenta una baja capacidad para detectar:

Lesiones de partes blandas (con la excepcidn de las calcificaciones tendinosas).

Localizar lesiones del cartilago o del labrum glenoideo y detectar derrame articular.

No obstante, es el método diagndstico para la evaluacién inicial de la afectacién

tumoral dsea y para la valoracién de la dolencia traumdtica aguda.

Las proyecciones mds usadas en el SHD son:

Anteroposterior: es la mds utilizada en el examen radiogréfico del hombro. El
sujeto se puede examinar en bipedestacién o en dectbito.

Tangencial: el sujeto adopta una posicién posterior oblicua a 40°. Esta pro-
yeccién permite una visidn tangencial éptima de la cavidad glenoidea.

«Y»: El sujeto adopta una posicién oblicua con la cara anterior del hombro examina-

do préximo al chasis. En esta proyeccién es donde mejor se puede ver el acromion.

2.6.4.2. Ecografia

La ecografia es de eleccién en la patologia periarticular del hombro (sensibilidad cer-

cana al 90%). Nos va a permitir diagnosticar:
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— Rotura.

— Tendinitis.

— Bursitis.

— Calcificaciones®.

— Presencia de liquido articular''.

Esta técnica tiene muchas ventajas, comparada con el resto de los métodos de
imagen:

— Es no invasiva.

— Buena resolucién espacial.

— Permite una exploracién dindmica

— Amplia disponibilidad y es barata.

Su principal inconveniente es su valor limitado en la observacién del cartilago y no
es util en la valoracién de las alteraciones intradseas!!.

Los transductores actuales utilizan frecuencias en el rango de 5 a 13MHz y permi-
ten obtener una resolucidén espacial hasta de 0,2mm, que es superior a la resolucién

alcanzada con los protocolos actuales de resonancia magnética’.

2.6.4.3. Resonancia magnética

La resonancia magnética es un excelente método de imagen para valorar SHD. Per-
mite una valoracién éptima de todas las estructuras anatémicas: cavidad glenoidea,
cabeza humeral, cartilago, acromion, musculos, tendones, labrum y ligamentos gle-
nohumerales en multiples planos.

Los protocolos de exploracién deben incluir imdgenes en densidad proténica, se-
cuencias T'1 y T2:

— Las imdgenes en T'1 y densidad protdnica tienen alta relacién entre la sehal y

el ruido y producen una elevada resolucién espacial.
— Las imdgenes en T2 son sensibles a las alteraciones patoldgicas, principalmen-

te cuando se combinan con técnicas de supresién grasa.

En los protocolos de exploracién se adquieren planos coronales oblicuos y sagita-
les, paralelos y perpendiculares al recorrido del tendén supraespinoso, respectivamen-
te, y planos axiales:

— La proyeccién coronal evalia fundamentalmente el musculo y el tendén su-

praespinoso, el espacio subacromial, la bolsa subdeltoidea y la articulacién

acromioclavicular,
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— Los estudios sagitales evaldan los musculos y los tendones del manguito, el
arco coracoacromial y la morfologfa acromial.
— Las imdgenes axiales permiten evaluar fundamentalmente el labrum y la co-

rredera bicipital.

La artrografia por resonancia magnética puede detectar con mayor facilidad la do-
lencia que afecta al labrum y a los ligamentos glenohumerales y estd principalmente

indicada en el estudio de la inestabilidad glenohumeral.

2.6.4.4. Tomografia computarizada

Aunque el desarrollo de las otras técnicas tomogrdficas, como la ecografia y la resonan-
cia magnética, ha reducido el nimero de exploraciones realizadas mediante tomogra-
fia computarizada en la valoracién del SHD, todavia conserva algunas indicaciones.

En los traumatismos del hombro la radiografia convencional sigue siendo la pri-
mera modalidad de imagen. Sin embargo, la superposicién de estructuras no permite
en ocasiones realizar un detalle éptimo de la alteracién dsea. La tomografia computa-
rizada es un método excelente para la valoracién de fragmentos éseos, de luxaciones
y de cuerpos libres articulares. También puede ser de eleccidn en el diagndstico del
osteoma osteoide y en el estudio de la osteomielitis en los que la realizacién de cortes
finos permite la demostracién del nido y de los fragmentos secuestrados.

El proceso de los estudios obtenidos con los tomdgrafos modernos (helicoidales
multicorte) permite reconstruir imdgenes en los diferentes planos del espacio y obte-

ner modelos tridimensionales!?.

2.7. Tratamiento

La conducta terapéutica es conservadora (tratamiento médico y rehabilitador). La cirugia se
reserva para la reparacién de las roturas tendinosas en trabajadores jévenes y deportistas.

El tratamiento rehabilitador se basa en el reposo articular durante la fase aguda e hi-
peralgésica, con inmovilizacién en abduccién entre 40°-60° durante 2-3 dias, y en la pres-
cripcién de AINEs y analgésicos para controlar el dolor y la inflamacién local, y para facilitar

el empleo temprano de fisioterapia. El método de eleccidn es la movilizacién activa asistida
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manual, que serd siempre progresiva e indolora, indicada especialmente en los casos de cap-
sulitis retrdctil.

Con relativa frecuencia se requiere la aplicacién de infiltraciones locales, en caso de fraca-
so de las medidas anteriores', por tanto, se recomiendan dos o tres infiltraciones subacromiales
con anestésico local y corticoide para control de dolor. Cuando el dolor del hombro se debe a
procesos inflamatorios, sindrome de pinzamiento y pequefas rupturas del mango, se recomien-
da que después de las infiltraciones se integre al paciente en un programa de rehabilitacién'.

Las infiltraciones son usadas ampliamente en la AP para tratar el dolor en el hombro y
forman parte de la cartera de servicios. Sin embargo, todavia no hay estudios concluyentes so-
bre la potencia y eficacia de esta terapia. En 2010, Coombes BK et al'® publicaron un articulo
en el que afirmaban que, a pesar de la eficacia demostrada de las inyecciones de corticoste-
roides a corto plazo, la respuesta a la inyeccién no debe generalizarse debido a la variacién en
el efecto entre los sitios de tendinopatia'®. Asi mismo en 2019, Lin MT et al/, describieron
que, en los pacientes con tendinopatia del manguito rotador, el corticosteroide juega un papel
a corto plazo (3-6 semanas) pero no en la reduccién del dolor y la mejora funcional a largo
plazo (mds de 24 semanas).

Diferentes metaandlisis sugieren beneficios con la inyeccién subacromial para la ten-
dinitis del manguito de los rotadores, pero incluyen estudios de baja calidad metodoldgica y
con una eficacia a corto plazo poco clara. Dado el bajo coste, la alta efectividad y las escasas
complicaciones, y teniendo en cuenta los tiempos de espera para la atencién hospitalaria en
este tipo de patologias, se ha defendido la importancia de incorporar las infiltraciones locales

a la préctica del médico de familia, evitando derivaciones y esperas innecesarias'.

2.7.1. Infiltraciones

La infiltracién es una técnica que consiste en la aplicacién directa de un principio activo en
el lugar anatémico donde ocurren los mecanismos patogénicos de la enfermedad, con la fina-
lidad de suprimir localmente la inflamacién, de disminuir el dolor y acelerar la recuperacién
funcional (Figura 21). Es imprescindible conocer las patologias en que se puede aplicar, los
fidrmacos que se deben emplear y las técnicas de aplicacién. Es importante también conocer la
posibilidad de complicaciones, por lo que no se considera un recurso terapéutico de primera
eleccién. Se deben tener ciertas precauciones con las infiltraciones, como no infiltrar més de
tres o cuatro veces la misma articulacién en el mismo afio, espaciar las infiltraciones, al menos
2 0 3 semanas en la misma articulacién para poder valorar correctamente los resultados, no

infiltrar en cada sesién mds de dos articulaciones por la posibilidad de mayor absorcién sis-
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témica con aumento del riesgo de complicaciones, no estar seguros de qué técnica emplear o

no disponer de suficiente experiencia'®.

Figura 21. Preparacién de la zona de puncién en una infiltracién articular de hombro
derecho por via posterior.

2.7.1.1. Indicaciones:

— Artrosis con inflamacién

— Artritis agudas y crénicas no infecciosas que no responden al tratamiento sisté-
mico habitual

— Bursitis

— Tendinitis, tenosinovitis y fascitis®.

2.7.1.2. Contraindicaciones absolutas:

Si no tenemos el consentimiento informado del paciente.
Cuando no estemos seguros de la técnica a emplear.

Si sospechamos hemartros en la articulacién.

Si existen alergias o contraindicaciones a corticoides o anestésicos.
No infiltrar la misma articulacién mds de 3-4 veces/afo.

No infiltrar mds de 2-3 articulacién por sesion.

Sospecha de artritis séptica.

N AN P

Infeccién sistémica o infeccién cutdnea en el lugar de la infiltracién.

Inestabilidad articular.

b

10. Fractura intraarticular.
11. Placa de psoriasis en el punto de infiltracién.

12. Alergia o hipersensibilidad a alguno de los firmacos utilizados.
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2.7.1.3. Contraindicaciones relativas:

AN T

Trastorno de la coagulacién o tratamiento con anticoagulantes (riesgo de com-
plicaciones en pacientes en tratamiento con Sintrom® con INR < 4,5 es me-
nor del 10%).

Diabetes mellitus mal controlada.

Hemartrosis.

Prétesis u osteosintesis.

Embarazo.

Haber realizado infiltraciones previas sin efectos beneficiosos.

2.7.1.4. Material necesario:

Material de antisepsia: povidona iodada, gasas estériles, guantes (se recomien-

da que sean estériles en caso de realizar artrocentesis antes de la infiltracién),

apésitos o tiritas, pafo fenestrado de campo quirurgico (opcional). Cloruro
de Etilo o “Cloretilo®”: para evitar el dolor del pinchazo (opcional)

Mesa regulable donde dejar el material.

Material de puncién:

— Agujas:

— Intramuscular 25 y 40/8 (Verde).
— Intravenosa 25/6 (Azul).
— Subcutdnea 16/5 (Naranja).
—  Jeringas:
—De2ml, 5mly 10 ml.

Fdrmacos:

— Corticoides en solucién depot:

— Acetato de Betametasona o Celestone-Cronodose®.
— Acetato de Parametasona o Cortidene Depot®.
— Acetato de Triamcinolona o Trigén Depot®.

— Anestésicos locales sin vasoconstrictor. Se utilizan fundamentalmente
para disminuir la sintomatologia dolorosa postinfiltracién, pero su uso es
opcional por su riesgo potencial de alergias (incluso shock anafildctico).
Es recomendable tener preparada una ampolla de adrenalina 1/1.000,
por si existiera una reaccién alérgica importante.

— Mepivacaina o Scandinibsa 2%®.
— Lidocaina 2% 2ml/vial.
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2.7.1.5. Posibles complicaciones:

Pinzamiento de un vaso. Aspirar antes de inyectar.

2. Inyeccién en la proximidad de un nervio. Preguntar al paciente si nota pares-
tesias, si es asi retirar la aguja para evitar danar al nervio.

3. Dolor tras la Infiltracién. Advertir al paciente que en las préximas 24 horas
tendrd dolor, mds incluso que antes. Por ello, se recomienda reposo completo
de la articulacién y tomar analgésicos habituales.

4.  Siel dolor persiste mds de 48 h se debe sospechar una artritis séptica. Es im-
portante citar al paciente a las 48 h para evaluar posibles complicaciones.

5. Lipodistrofia y pérdida de pigmento cutdneo de la piel. Ocurre si infiltramos
muy superficialmente sobre todo en personas de piel oscura.

6. Rotura Tendinosa. Muy improbable a no ser que infiltremos repetidamente en

la misma zona o el tendén ya esté dafiado con anterioridad.

2.7.1.6. Infiltraciones en hombro:

La infiltracién del hombro es una de las posibilidades de tratamiento del hombro do-
loroso, pero se considera de segunda eleccién después del tratamiento conservador®.
Las patologfas mds frecuentes que producen dolor de hombro y que son subsidiarias
de infiltracién podemos englobarlas en:

— Datologfa periarticular La patologfa periarticular comprende el sindrome su-
bacromial o tendinitis del manguito de los rotadores, tendinitis bicipital, ro-
tura del manguito de los rotadores.

— Datologfa capsulo-articular En la patologia cdpsulo-articular tiene cabida la
capsulitis adhesiva u hombro congelado, artropatfas de la articulacién acro-

mio-clavicular y artritis, condrocalcinosis, artrosis gleno-humeral'®.

1. Sindrome subacromial y capsulitis adhesiva: Para la infiltracién del sindro-

me subacromial y de la capsulitis adhesiva utilizaremos una jeringa de 5 ml y

una aguja Intramuscular 25 y 40/8 (Verde) e infiltraremos un corticoide: 2

ml Acetato de Triamcinolona o “Trigén Depot®” y un anestésico 2 ml Mepi-

vacaina o “Scandinibsa® 2%”. Podemos acceder a la estructura anatémica a
infiltrar por 3 vias/zonas de abordaje:

— Viaanterior: el paciente se sentard con los antebrazos apoyados en los mus-

los y las manos en el abdomen. Se localiza la articulacién glenohumeral

colocando uno de los dedos entre las apéfisis coracoides y la cabeza hume-
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ral. Conforme el brazo realiza la rotacién interna se aprecia que la cabeza
humeral gira hacia dentro, identificindose un surco que corresponde con el
espacio articular inmediatamente por fuera de la coracoides; es aqui donde
debemos infiltrar (Figura 22). No se suele usar esta via de infiltracién dado

que aqui encontramos la arteria acromio tordcica y el nervio circunflejo.

Figura 22. Infiltracion de hombro con abordaje por via anterior.

— Via posterior: la utilizaremos en patologia cdpsulo-articular. Es la via de
abordaje m4s sencilla y, por tanto, la mds usada y recomendable. El pa-
ciente se encuentra sentado de espaldas al médico, con el brazo flexionado
y apoyado sobre las piernas o sobre una mesa. El médico debe palpar con
su dedo indice la apéfisis coracoides y con su pulgar, el vértice éseo del
dngulo formado por la espina escapular y el acromion. La aguja se inserta
1 cm por debajo del punto sefalado por el pulgar. La linea imaginaria
entre ambos dedos indica la trayectoria de la aguja (Figura 23). Cuando
se atraviesa la cdpsula, se percibe una ligera resistencia. En el caso de que
topemos con hueso, deberemos retroceder un poco la aguja e inyectar la

mezcla de corticoide y anestésico.

Figura 23. Infiltracién de hombro derecho con abordaje por via posterior.
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— Via lateral: la utilizaremos en la patologia periarticular. El paciente debe
estar sentado con las manos sobre los muslos. El punto de entrada se
localiza entre el acromion y la cabeza del himero en la cara externa del
hombro (Figura 24). La aguja se inserta 1 cm por debajo del acromion y
ligera direccién anteroposterior. Si introducimos la aguja hasta la mitad
podemos infiltrar la bolsa subacromial (es la via de eleccidn), y si la intro-

ducimos entera, infiltramos el supraespinoso.

Figura 24. Infiltracion de hombro derecho con abordaje por via lateral.

2. Tendinitis bicipital: Al igual que en la patologia subacromial y en la capsulitis
adhesiva se necesita para la tendinitis bicipital una jeringa de 5 ml, aguja verde,
1 ml Acetato de Triamcinolona o “Trigén Depot®” y anestésico 1 ml Mepi-
vacaina o “Scandinibsa® 2%”. Se realiza con el paciente sentado y el brazo en
abduccién de unos 70° y ligera rotacién externa. Localizaremos el tendén en
la corredera bicipital, infiltrando en la parte distal, incidiendo con la aguja casi
paralela al plano cutdneo en sentido ascendente (Figura 25). Es fundamental

no infiltrar el tenddn para evitar su rotura.

Figura 25. Infiltracion del tendén del miisculo bicipital en la corredera bicipital
en su parte distal.



INTRODUCCION |

2. Artropatias acromio-claviculares: En este caso se requiere una jeringa de 2
ml, aguja naranja, 0.5 ml Acetato de Triamcinolona o “Trigén Depot®” y
anestésico 0.5 ml Mepivacaina o “Scandinibsa® 2%”. El paciente se debe
encontrar sentado, con el brazo flexionado sobre las piernas. Localizamos la
articulacién por palpacién en la parte superior del hombro infiltrando en la
interlinea articular de forma perpendicular al plano cutdneo (Figura 26). En
este caso, la aguja debe ser subcutdnea (16/6, color naranja) y no intramuscu-

lar como en las explicadas previamente.

Figura 26. Infiltracién de artropatia acromio-clavicular en el hombro derecho.
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3. Justificacién

El sindrome de hombro doloroso (SHD) es un motivo de consulta habitual en Atencién
Primaria (AP), ya que se estima que entre el 7 y el 34% de la poblacién lo padecerd en algiin
momento de su vida, generando situaciones invalidantes con cierta frecuencia'. Esto implica
que se considere la tercera patologia musculoesquelética mds comun detrds de la afectacién de
rodilla y los trastornos de la columna®. La etiologfa m4s frecuente en el SHD es la disfuncién
del manguito de los rotadores, que representa mds del 70% de los casos. Esta entidad incluye
la tendinitis per sé, la bursitis y la rotura del manguito o de alguno de sus componentes**.

Son estas alteraciones, que se expresan como dolor, signos inflamatorios y/o limitacién
funcional, las que condicionan una situacién de incapacidad laboral temporal (ILT)*. Esto
conlleva grandes implicaciones, tanto sociosanitarias como econémicas*®.

El tratamiento de primera eleccién en el SHD son los AINEs y el reposo articular®. De
los pacientes atendidos por este proceso, mds de la mitad, presentan persistencia de sintomas
en el hombro después de un ano del inicio del cuadro clinico”, por lo que el manejo con-
servador suele ser insuficiente. En estos casos, la infiltracién intraarticular es un tratamiento
adecuado como segundo escalén terapéutico, y frecuentemente el tratamiento de eleccién?"*%.

La principal finalidad de la infiltracién consiste en disminuir la inflamacién o el dolor
y recuperar capacidad funcional, con escasos efectos secundarios?®*. Dicha técnica consigue
un beneficio evidente para el paciente y para el sistema sanitario, siendo realizada de forma
habitual en atencién hospitalaria. También es empleada frecuentemente por médicos de fa-
milia instruidos, entrenados y formados en infiltraciones articulares, donde, en fases muy
tempranas, se podria iniciar el tratamiento de forma precoz de este tipo de patologfas**,
evitando derivaciones y esperas innecesarias®. No obstante, dada la heterogeneidad de su uso
en AP, serfa recomendable normalizar las guias de indicacién y realizacién de infiltraciones en
este escenario asistencial.

Este es el motivo que nos ha llevado a realizar un estudio que evalde la respuesta clinica
a las 24 semanas de la infiltracién, medida como alivio del dolor y recuperacién funcional,
de la patologfa osteoarticular y tendinosa de hombro en el 4mbito de AP, asi como detectar

factores asociados a mala respuesta al tratamiento de infiltracién.
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4. Hipéotesis

La administracién de corticosteroides y anestésico intraarticular en la patologfa osteoarticular
de hombro, acelerard el alivio del dolor y la recuperacién funcional, la cual se mantendrd

durante 24 semanas.






5. OBJETIVOS






OBJETIVOS |

5. Objetivos

Principal:

— Describir la evolucién a largo plazo de las infiltraciones intraarticulares con corticoide
y anestésico local realizadas en la patologia osteoarticular y tendinosa del hombro en

Atencién Primaria (AP).

Secundarios:

— Determinar patologfas asociadas a la aparicién de un sindrome de hombro doloroso
(SHD) con mayor frecuencia, en pacientes atendidos por dicho motivo de consulta en
un centro de AP.

—  Especificar las principales afectaciones de la movilidad y los sintomas desencadenados en
la exploracién del SHD.

— Evaluar a largo plazo (a las 24 semanas post infiltracién) la disminucién del dolor (Escala
Visual Analégica [EVA]) y la mejorfa funcional (Constant Score [CS]) de las infiltracio-
nes intraarticulares en la patologia osteoarticular del hombro.

— Analizar el nimero de altas de pacientes en situacién de incapacidad laboral temporal
(ILT) antes del tiempo estipulado de media por patologia.

— Enumerar las complicaciones mds frecuentes aparecidas tras las infiltraciones de hombro
en AD, asi como detectar factores asociados a una mala y a una buena respuesta, en las

infiltraciones realizadas en AP,
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6. Pacientes y métodos

6.1. Diseno

Se utilizé un disefio de serie de casos de cardcter longitudinal, a partir de pacientes sometidos
a tratamiento con una inyeccién intraarticular, sin control de imagen, de corticosteroide y
anestésico local en la articulacién escapulohumeral, describiendo su evolucién a 12, 42, 122y
242 semanas post infiltracién. Fueron incluidos todos los pacientes susceptibles que acudie-
ron al centro de salud con diagnéstico de patologia osteoarticular y periarticular del hombro,

que cumplieron los criterios de admisién al estudio y que aceptaron participar.

6.2. Ambito de estudio

El estudio recluté todos los pacientes elegibles del Centro de Salud de Campohermoso (Nijar,
Almeria) desde el 1 de mayo 2017 al 30 abril de 2019.

6.3. Poblacién de estudio

Para la realizacién del estudio fueron incluidos todos los pacientes que acudieron al centro de
salud del 4mbito del estudio, por patologia osteoarticular y periarticular del hombro, suscep-

tibles de tratamiento con infiltracién.
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6.4. Seleccién de la muestra

Criterios de inclusién del estudio:
— DPacientes mayores de 18 afios con fracaso del tratamiento del farmacoldgico o no
invasivo.
— Dacientes con calificacién en la EVA en rango moderado-grave y/o CS medio-malo.

— Que hayan aceptado y firmado el consentimiento informado.

Criterios de exclusién del estudio:
— Embarazadas.
— Pacientes con dos infiltraciones o mds en la misma localizacién no efectivas.
— Contraindicaciones de las infiltraciones:
— Absolutas:
— Desconocimiento de la técnica por parte del médico.
— Falta de diagnéstico correcto.
— Alergia al firmaco a utilizar, o contraindicacién.
— Infeccidn sistémica o local en zona a infiltrar.
— M4s de 3 infiltraciones /afio sin resultado.
— Prétesis articulares.
— Porosis yuxtaarticular importante
— Relativas:
— Alteraciones de la coagulacién.
— Diabetes.

— Hipertensién arterial.

6.5. Instrumentos

Los instrumentos de evaluacién fueron la escala EVA (anexo II) y el CS (anexo III).
En la primera fase de consulta del paciente, inicialmente se realizé una exhaustiva anamnesis,
la cual quedd registrada en una hoja de recogida de datos (anexo I). Posteriormente se le ex-

plicaron todos los detalles del estudio en curso y fueron pasadas dos escalas (de igual modo,
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se realizaron en la 12, 42, 122 y 242 semanas post infiltracién): una fue la escala EVA (anexo II)
para la valoracién del dolor, y la otra el CS*, para la valoracién de la funcionalidad del hom-
bro (anexo III).

6.6. Consentimiento informado (anexo IV)

— Se proporciond la informacién al paciente de forma oral y escrita.

—  Se explicé el tipo de lesidn.

—  Se describieron las ventajas e inconvenientes de la infiltracién.

—  Se solicité el consentimiento oral y escrito, para que sea el paciente pudiera tomar
siempre una decisién adecuada e informada.

— Registro en historia clinica: tipo de lesidn, procedimiento, y firmacos utilizados.

6.7. Técnica infiltrativa

— Se coloca al paciente en una posicién cémoda para ambos. Para el abordaje pos-
terior, el paciente se posiciona sentado de espaldas al médico, con el brazo afecto
flexionado y apoyado sobre las piernas o sobre una mesa.

— Lavado normal de manos y uso de guantes estériles.

—  Se carga con ayuda de un compafiero la jeringuilla (Figura 27-A), primero con un
corticoide (en nuestro caso, triamcinolona aceténido: Trigon depot® 40 mg/ml [2
ml]), y posteriormente con un anestésico (Hidrocloruro de Mepivacaina / Tartrato
de Epinefrina 20 / 0,01 mg/ml: Scandinibsa® [2 ml]). De esa forma lo primero que
se inocula es el anestésico, y cambiamos la aguja de cargar a una aguja intramuscu-
lar 25 y 40/8 (Verde).

—  Sefializacién del punto de puncién (con el protector de la aguja o con el dedo indice

se deja una marca en la piel).
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Abordaje via posterior: de indicacién en patologia cdpsulo-articular. Es la via de
abordaje mds sencilla y segura, por tanto, la mds usada y recomendable.
El médico debe palpar con su dedo indice la apéfisis coracoides y con su pulgar, el
vértice 6seo del dngulo formado por la espina escapular y el acromion (Figura 27-B).
La aguja se inserta 1 cm por debajo del punto sefialado por el pulgar, ese serd
nuestro punto de puncién en esta via (Figura 27-C).

— Realizamos una adecuada asepsia de la zona a infiltrar (Figura 27-D).

— Introducimos la aguja en el punto de puncién sefialado, siguiendo una linea imagi-
naria entre ambos dedos, la cual, nos indica la trayectoria de la aguja (Figura 27-E).
Cuando se atraviesa la cdpsula, se percibe una ligera resistencia. En el caso de que
contactemos con hueso, deberemos retroceder un poco. Aspiramos para asegurar-
nos que no estamos en un vaso sanguineo. Inyectamos 4 ml de la mezcla de corti-

coide y anestésico.

D

Figura 27. Infiltracién de hombro derecho por via posterior.

A: Se carga con ayuda de un compafiero la jeringuilla con la medicacién.

B: El médico debe palpar con su dedo indice la apdfisis coracoides y con su
pulgar, el vértice éseo del dngulo formado por la espina escapular y el acromion.
C: Senalizacién del punto de puncién (con la aguja con el protector o con el
dedo indice, se deja una marca en la piel)

D: Realizamos una adecuada asepsia de la zona a infiltrar. E. Introducimos la
aguja en el punto de puncién sefialado, siguiendo una linea imaginaria entre

ambos dedos, la cual, nos indica la trayectoria de la aguja.
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6.8. Seguimiento y revisiones

El paciente tras la infiltracién es valorado, de nuevo, en nuestra consulta de AP. Las revisio-

nes se realizaron en las semanas: 12, 42, 122 y 242 desde la infiltracién. En estas consultas, el

paciente se somete de nuevo a los test del EVA y CS. También se valoré la necesidad de una

segunda o una tercera infiltracidn, en tal caso se procederfan a nuevos controles en las sema-

nas 12, 42, 122 y 242 tras la nueva infiltracién.

6.9. Variables

6.9.1. Variables predictoras o covariables

En el estudio se han recogido las siguientes variables:

Primera consulta previa a la infiltracién:

Sexo (mujer/hombre): Variable cualitativa dicotémica que recoge el sexo del paciente.
Edad (anos): Variable cuantitativa considerada de modo discreto que recoge la edad
del paciente en el momento de la infiltracién. Se expresa en afios.

Tipo de trabajo: cualitativa politémica con las categorfas: agricultura, pedn de almacén,
auténomo agricultura, administrativo, actividades domésticas, limpieza, construccién.
Jubilado (si/no): Variable cualitativa nominal dicotémica.

Hombro infiltrado. Variable cualitativa politémica con categorfas: derecho, iz-
quierdo y ambos.

Precisa ILT (si/no): Variable cualitativa nominal dicotémica.

Diagnéstico que motivé la infiltracién: cualitativa politémica. Fue agrupada segun las
categorfas mds frecuentes en: tendinitis de los rotadores, tendinitis del bicipital y otros.
Dolor nocturno (si/no): variable cualitativa nominal dicotémica.

Tratamiento farmacolégico:

a) AINES (si/no): variable cualitativa nominal dicotémica.

b) Otros analgésicos (si/no): variable cualitativa nominal dicotémica.
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— Fracaso del tratamiento médico (si/no): variable cualitativa nominal dicotémica.
Fue definido como la situacién de tratamiento farmacolégico con AINEs y/o anal-
gésicos durante al menos una semana sin respuesta al mismo.

— Fisioterapia previa a la infiltracién, durante al menos de 5 a 10 sesiones sin
mejorfa funcional ni disminucién del dolor (si/no): variable cualitativa nominal
dicotémica.

— Realiza actividades de ocio (0: no realiza ninguna actividad, 1: actividad mode-
rada y 2: actividad plena). Cualitativa ordinal. Se definié ocio como actividades
lddicas que realizaba de forma habitual y dejé de realizar por el dolor en el hombro.

— Realiza actividad fisica (si/no): variable cualitativa nominal dicotémica. Se define
actividad fisica considerable para esta variable como el incremento en la movilidad
del cuerpo, pero es una actividad planificada y repetitiva cuyo objetivo es mejorar

el funcionamiento del organismo.

6.9.2. Variables de respuesta al tratamiento mediadas antes de la infiltracién

La respuesta al tratamiento con infiltracién fue evaluada desde el punto de vista del dolor y
de la funcionalidad:

— Para la valoracién del dolor, antes y después del procedimiento se utilizé como
instrumento la escala EVA -ordinal- (anexo II) incluyendo a los pacientes que se
encontraban en rango moderado-severo (=4 puntos): Variable cuantitativa conti-
nua. La escala EVA: variable cuantitativa continua que permite medir la intensidad
del dolor que describe el paciente con la mdxima reproducibilidad entre los obser-
vadores. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos
se encuentran las expresiones extremas de un sintoma, el dolor en este caso. En el
izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensi-
dad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la intensidad
y se mide con una regla milimétrica. La intensidad se expresa en centimetros o
milimetros. La valoracién serd:

— Dolor leve si el paciente puntia el dolor como menor o igual a 3.
— Dolor moderado si la valoracidn se sitda entre 4 y 7.

— Dolor severo si la valoracién es igual o superior a 8.

— Parala evaluacién de la funcionalidad fue usado el instrumento CS (anexo III) con

una valoracién equivalente a un resultado medio-malo (=70 puntos sobre 100): va-
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riable cuantitativa continua. La escala de Constant, también conocida como Cons-
tant-Murley score, es una de las mds utilizadas como instrumento para evaluar el
hombro. Fue publicada originalmente en 1987 por la Sociedad Europea de Ciruja-
nos de Hombro y Codo (SECEC) como un método para comparar la funcién del
hombro antes y después de un tratamiento. Es un sistema que combina el examen
fisico (65 puntos) con la evaluacién subjetiva del paciente (35 puntos). La puntua-
cién mdxima es de 100 puntos, siendo de 90 a 100 excelente, de 80 a 89 buena,
de 70 a 79 media, e inferior a 70 pobre. En la validacién de este test se encontréd
que las puntuaciones normales decrecen con la edad y varfan con el género, es decir
que deberfan ser ajustadas en edad y género antes de obtener los datos. El sistema
de puntuacién de la escala de Constant ha sido validado especificamente para eva-
luar artroplastia de hombro, reparacién del manguito rotador, capsulitis adhesiva y
fracturas del humero proximal. Sin embargo, no estd pensado para ser lo suficien-
temente sensible en la deteccién de inestabilidad en el hombro. Es un método que
asigna mucha relevancia al rango de movilidad y a la fuerza muscular, siendo muy
util para evaluar pacientes con lesiones del manguito rotador o artrosis glenohume-

ral, pero con poca utilidad en la evaluacién de pacientes con inestabilidad®.

6.9.3. Variables estudiadas en las revisiones a las semanas 12, 43, 122

y 242 post infiltracién:

— Escala EVA: Escala visual analdgica constituida por una variable ordinal que recoge
la valoracién del dolor percibido por el paciente y donde 0 es la ausencia de dolor y
10 el mdximo dolor imaginado por el paciente.

— El instrumento CS: variable cuantitativa continua que recoge la funcionalidad del
hombro.

— Presencia de efectos secundarios (si/no): variable cualitativa nominal dicotémica.
Reaccién adversa a medicamentos (RAM). Segtin la OMS, “reaccién nociva y no
deseada que se presenta tras la administracién de un medicamento, a dosis utiliza-
das habitualmente en la especie humana, para prevenir, diagnosticar o tratar una
enfermedad, o para modificar cualquier funcién biolégica”. Nétese que esta defini-
cién implica una relacién de causalidad entre la administracién del medicamento y
la aparicién de la reaccién. En la actualidad se prefiere “efecto no deseado atribuible
ala administracién de...” y reservar la definicién original de la OMS para el concep-

to de acontecimiento adverso, el cual no implica necesariamente el establecimiento
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de una relacién de causa a efecto. Nétese ademds que esta definicién excluye las
intoxicaciones o sobredosis. Respuesta a un medicamento que es nociva y no inten-

cionada, y que se produce con las dosis utilizadas normalmente en el hombre®'.

—  Si hubo efectos adversos y complicaciones de que tipo:

1. Efectos adversos: sinovitis microcristalina, reaccién pseudonitritoide (reaccién
adversa infrecuente debido al efecto sistémico del corticoide, podria aparecer:
cefalea, calor, diaforesis, eritema facial y del torso. Suele ceder espontdnea-
mente y aparecer antes de las 24 h), presincope y sincope, efectos endocrinos
y otros.

2. Complicaciones: infeccidn, atrofia cutdnea en zona del pinchazo, shock anafi-
ldctico, laceracién y desgarro de tejidos sanos, agravamiento de la lesién, afec-
tacién de estructuras nerviosas o vasculares, se puede producir una afectacién

directa de estructuras vasculares y nerviosas y hemorragias®.

— Si hubo necesidad de ILT:
ILT tras infiltracién (semanas): Variable cuantitativa continua.

ILT total (semanas): Variable cuantitativa continua.

— Cumplidor de las recomendaciones (anexo V) tras la infiltracién (si/no): variable

cualitativa dicotémica.

— Nudmero de infiltraciones realizadas desde la primera infiltracién hasta las 24 sema-

nas tras la dltima infiltracién: variable cuantitativa continua.

— Segunda infiltracién (si/no): Variable cualitativa dicotémica que recoge si ha habi-

do necesidad de otras intervenciones tras la infiltracién inicial.

La respuesta fue considerada segtin dos categorias: variable “respuesta’
— Favorable: EVA Leve <3 y/o un CS Bueno = 80.
— Desfavorable: EVA Severo =8 y/o un CS Pobre <70.
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SUJETOS >18 ANOS CON SHD
QUE ACUDEN A CONSULTA DE AP
DEL 1 DE MAYO DE 2017 AL 30 DE ABRIL DE 2017

CRITERIOS DE EXCLUSION:

PACIENTES CON DOS INFILTRACIONES O MAS
EN LA MISMA LOCALIZACION NO EFECTIVAS

PACIENTES CON CONTRAINDICACIONES
A LAS INFILTRACIONES

CRITERIOS DE INCLUSION:

FRACASO DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.
CALIFICACION EN LA ESCALA EVA24 Y/O CS <70

INFILTRACION INTRAARTICULAR HOMBRO:
TRIAMCINOLONA ACETONICO 40 MG/ML (2 ML)
+ HIDROCLORURO DE MEPIVACAINA / TARTRATO

DE EPINEFRINA 20/ 0,01 MG/ML (2 ML)

EVAY CS EN 5 CONSULTAS PRESENCIALES*
(ANTES Y DESPUES DEL PROCEDIMIENTO:
14,44, 122Y 242 SEMANAS
POST INFILTRACION)

LA NECESIDAD DE ILT Y TIEMPO EN DARSE
DE ALTA TRAS INFILTRACION

EFECTOS SECUNDARIOS

NUMERO DE INFILTRACIONES
REALIZADAS

Figura 28. Esquema del protocolo de actuacién.

*Siempre que se haya realizado sélo una infiltracién. En los casos en los cuales se precisé una segunda infiltra-
cidn, se realizd tras esta, una revisién a la semana tras infiltracidn, y posteriormente a la 42, 122 y 242 semanas,
independientemente de las revisiones que se habfan realizado previamente tras la primera infiltracién.
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6.10. Tamafio muestral y procedimiento de muestreo

En una fase inicial se recogié una muestra piloto de 12 pacientes. La gran diferencia del ta-
mafio de efecto en la variable de interés (EVA) antes y después del tratamiento hizo que, para
una potencia del 90% en la aplicacién de un test de comparacién de medias apareadas, fueran
requeridos sélo 4 casos. Por este motivo, se decidié finalmente realizar un reclutamiento de
pacientes durante un periodo de dos afios, por muestreo consecutivo no probabilistico hasta
alcanzar el periodo de inclusién, a fin de garantizar una potencia y precisién adecuadas en los

resultados. Fueron reclutados un total de 66 pacientes.

6.11. Analisis estadistico

Se realizé un estudio descriptivo donde las variables cuantitativas se expresaron como media y
desviaciones estdndar o mediana y rango intercuartilico segtin la naturaleza paramétrica o no
de sus distribuciones. Las variables categéricas se expresaron mediante tablas de frecuencias
y porcentajes.

El comportamiento de las variables en cuanto a normalidad fue evaluado con el test
de Kolmogorow-Smirnov con correccién de Lillierfors cuando procedid. Se aplicé el test de
Student, o el de suma de orden de Wilcoxon (cuando la distribucién no fue normal) para el
estudio de diferencias en las variables cuantitativas. Las variables cualitativas se compararon
mediante la X2 y el test exacto de Fisher cuando procedid. En el caso de las variables cuantita-
tivas, ademds de la estimacién de los rangos, se obtuvo la diferencia entre los valores iniciales
y finales, asi como el intervalo de confianza al 95% para dicha diferencia.

Para estudiar los factores asociados a mala respuetsa post-infiltracién se realizé un estudio
bivariante de cada ¢ covariable especto de la variable respuesta, obteniéndose las Odds Ratio
crudas (ORc) asi como su p valor. Posteriormente se introdujeron mediante un procedimiento
forward las variables significativas en un procedimiento logistico multivariante y se extrajeron
las OR ajustadas para valorar el efecto conjunto de las variables significativas sobre la Variable de
Respuesta. La calibracién fue evaluada mediante el test de Hosmer-Lemeshow.

Los intervalos de confianza se obtuvieron al 95% y los andlisis fueron realizados con

STATA versién 12 y SPSS versién 17.
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6.12. Aspectos éticos

6.12.1. Consideraciones generales

El estudio observacional se ha llevado a cabo de acuerdo con los principios de la Declaracién
de Helsinki (Revisién de Edimburgo 2000). Ademds, se sigui6 la ley 14/2007 de 3 de Julio de
Investigacién Biomédica y Reglamento de la UE 2016/679 del Parlamento Europeo y del
Consejo de 27 de abril de 2016 y Ley 3/2018 de 5 de diciembre de Proteccién de Datos Per-

sonales y Garantia de los Derechos Digitales.

6.12.2. Comités éticos y autoridad reguladora

Este estudio se ha realizado segin la reglamentacién espafola y la documentacién requerida
previa a su inicio fue:

— Aceptacién del protocolo por parte del investigador y monitor de investigacién.

— Aprobacién, con dictamen favorable, del protocolo por parte del Comité Etico de

Investigacién Clinica.

6.12.3. Informacidn al paciente y consentimiento por escrito

El consentimiento por escrito fue obtenido antes de incluir al paciente en el estudio. La in-
vestigadora informd al paciente en todo momento de la naturaleza, duracién y propésito de
este estudio y, ademds, de todos los inconvenientes y obstdculos que, dentro de lo razonable,
pudieran esperarse.

Ademds, se ha proporcionado informacién por escrito al paciente. Los participantes
tenfan la capacidad legal para dar su consentimiento y ejercer su libertad de decisién. El pa-

ciente tuvo derecho a retirarse del estudio en cualquier momento.

6.12.4. Confidencialidad proteccién del paciente

El procesamiento de los datos recopilados durante el estudio, estdn sujetos a la legalidad vi-

gente en cuanto a la proteccién de datos de cardcter personal.
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Los pacientes se han identificado en los registros tinicamente con el nimero de AN. Al
paciente se le ha garantizado el anonimato y se le ha informado que toda comunicacién se
llevard a cabo entre él/ella y la investigadora. No existe trazabilidad de los datos que, de modo

alguna, pueda comprometer las garantias de anonimato de los pacientes.
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7. Resultados

Desde el 1 de mayo 2017 al 30 abril de 2019 se infiltraron un total de 66 pacientes, con
una pérdida del seguimiento en 2 de ellos, que acudieron por patologia osteoarticular y pe-
riarticular del hombro, susceptibles de tratamiento con infiltracién, del Centro de Salud de

Campohermoso (Nijar, Almeria).

*Estudio de normalidad: Valoradas estadisticamente tal como se indica en el apartado me-
todologfa, tan sélo las variables Edad y CS tuvieron un comportamiento normal. El resto de

ellas fueron por tanto estudiadas con metodologfa y test no paramétricos.

7.1. Resultados del estudio transversal o descriptivo

7.1.1. Caracteristicas sociodemogréficas del paciente con SDH tratados con infiltracién

Las caracteristicas descriptivas de la muestra de estudio, se presentan en las Tablas 8, 9 y 10,
y en las Figuras 29 y 30. Se estudiaron un total de 38 mujeres y 28 hombres (Figura 29), los
cuales correspondfan a un 57,6% y 42,4% respectivamente. La edad media de la muestra fue de
51,1 (DS 14,75) afios como puede verse en la Tabla 8. Los grupos de edad predominantes o de
agrupacién modal en el estudio (Tabla 9) se encontraron en los intervalos etarios comprendidos
entre 50-65 afios (39,4%) y 30-49 afios (37,9%), como podemos ver en la Figura 30.

HOMBRE 42% MUJER 58%
N
Hombre 28
Mujer 38

Figura 29. Distribucién segiin sexo en la muestra.
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Tabla 8. Resultados de la edad media de la muestra.

. . DESVIACION
MINIMO MAXIMO TiPICA
EDAD 66 24 88 51,08 14,75
Tabla 9. Resultados de los grupos de edad.
EDAD FRECUENCIA PORCENTAIJE
18-29 5 7,5
30-49 25 37,9
50-64 26 39,4
=65 10 15,2
100 —
80 —
o -
RANGO
| MEDIANA - INTERCUARTILICO
P50 = 51,00 = 2150
40 —— P25=3875 |m»
20 —|
|
EDAD

Figura 30. Diagrama de cajas para la variable Edad de los pacientes (anos).

otros cupos de la zona un 62,1% (41 pacientes).

El origen de los pacientes fue del cupo propio un 37,9% (25 pacientes) y derivado de

En relacién con la situacién laboral, estaban jubilados un 16,9%. En la poblacién

trabajadora, se distinguieron 7 tipos de profesiones en nuestra poblacién, un 54,6%

pertenecfan al sector de la agricultura (Tabla 10, Figura 31).
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Tabla 10. Resultados de la variable de la ocupacién laboral.

PROFESION FRECUENCIA PORCENTAIJE
AGRICULTURA 26 39,4
PEON DE ALMACEN 18 27,3
AUTONOMO AGRICULTURA 10 15,2
ACTIVIDADES DOMESTICAS 8 12,1
LIMPIEZA 2 3
ADMINISTRATIVO 1 1,5
CONSTRUCCION 1 1,5
AUTONOMO AGRICULTURA 15,2%
PEON AGRICOLA 39,4% OTROS SECTORES 45,4%
N
Pedn agricola 26
Auténomo agricultura | 10
Otros sectores 30

Figura 31. Resultados de los pacientes que pertenecen al sector de la agricultura.

7.1.2. Caracteristicas de la exploracién de los pacientes con SDH tratados con infiltracién:

El hombro derecho fue el que precisé infiltracién en el 63,6%, el hombro izquierdo en el 39,4

% de las ocasiones y tan sélo un 3% requirié infiltracién de ambos hombros (Figura 32).

80 —

0= 63,6%

DERECHO 1ZQUIERDO AMBOS

N
Hombro derecho 42
Hombro izquierdo 26

Ambos

Figura 32. Proporcién de infiltraciones segiin hombro.
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—  Un 22,7% de los pacientes tratados con infiltracién precisaron ILT. Los pacientes en
ILT cursaron con una mediana de 14 dias (rango de 7-56 dias) excluyendo dos pacien-

tes con ILT de 360 dias y que fueron considerados como valores atipicos.

—  Respecto a las patologias infiltradas, la mds frecuente fue la tendinitis de los rotadores.
Inicialmente fueron clasificadas separado, es decir, tendinitis de los rotadores (44%) y
sindrome del supraespinoso (47%); posteriormente se reagruparon dando un total de
91%, porcentaje que se correlaciona mejor con el 70%, del que hablamos anteriormen-
te, el cual era la causa del SHD. Un 6% fue tendinitis del bicipital, y un 3% fueron

otros diagndsticos. (Figura 33).

—  Presentan dolor nocturno en un 95,5%.

OTROS 3%

TENDINITIS BICIPITAL 6%

TENDINITIS ROTADORES 91%

SINDROME DEL SUPRAESPINOSO 47%

TENDINITIS ROTADORES 44%

Figura 33. Diagndsticos de las patologias infiltradas.

7.1.2.1. Las caracteristicas de movilidad exploradas (Tabla 7).

— Abduccidn activa: se valora los grados (Figura 34): 0° -30° (0 puntos), 31°-
60° (2 puntos), 61°-90° (4 puntos), 91°-120° (6 puntos), 121°-150° (8 pun-
tos) y 151°-180° (10 puntos).

Los resultados se exponen en las Figuras 34, 35 y 36, donde observamos que
un 30% obtiene una puntuacién de 2, pudiendo realizar la abduccién activa

entre los grados 31°-60° y un 26% entre los grados 61°-90°.
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150°
120°
___"‘7 .
60°
30°

-

Figura 34. Resultados de la abduccién activa explorada en los pacientes
con SHD tratados con infiltracién.

(Figura adaptada a partir de imagen disponible de modo libre en la URL:
https://www.pinterest.es/pin/297941331569098324/).

10 — —_

P75= 6

T
l

RANGO
4 MEDIANA - INTERCUARTILICO
P50 = 4 =4

P25 = 2

T
l

Figura 35. Diagrama de la abduccién activa explorada en los pacientes.
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30%

0°-30° 31°60°  61°90°  91°-120°  121°-150°  151°-180°
[ ~n | 8 | 20 | 17 | o [ s [ 7 |

Figura 36. Resultados de los grados de abduccién activa explorada en los pacientes.

— La anteversién activa se valora en los grados (Figura 37): 0° -30° (0 puntos),
31°-60° (2 puntos), 61°-90° (4 puntos), 91°-120° (6 puntos), 121°-150° (8
puntos), y 151°-180° (10 puntos).

Los resultados se exponen en las Figuras 37 a 39 hallindose movilidad de
anteversién activa un 27% en los grados de 61°-90°, seguido de un 20% con

una movilidad en 31-60°.

180°

150°

90°

30°

o

Figura 37. Resultados de la anteversién activa explorada en los pacientes
con SHD tratados con la primera infiltracién.

(Figura adaptada a partir de imagen disponible de modo libre en la URL:
heeps://www.pinterest.es/pin/496662665142470981/)


https://www.pinterest.es/pin/496662665142470981/
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10 — —_

8 — P75 =8 -

6 —_—
RANGO
INTERCUARTILICO
-6
4 MEDIANA -

P50 = 4

2 — P25 = 2 -

Figura 38. Diagrama de cajas de los valores obtenidos

en la anteversién activa explorada en los pacientes.

30
27%

0°-30° 31°-60° 61°-90° 91°-120° 121°-150° 151°-180°

[ ~n | s | 13 | 18 2 | o | o |

Figura 39. Grados posibles de anteversidn activa explorada en los pacientes.
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— La rotacién externa: Tal como se observa en la Figura 40, no se permite que
la mano toque la cabeza y se suman los puntos segtin los movimientos que el
paciente pueda realizar: (A) sin llegar a la cabeza (0 puntos), (B) mano detrés
de la cabeza con el codo hacia adelante (2 puntos), (C) mano detrds de la ca-
beza con el codo hacia atrds (2 puntos), (D) mano en la parte superior de la
cabeza con el codo hacia adelante (2 puntos), (E) mano en la parte superior de
la cabeza con el codo hacia atrds (2 puntos), y (F) elevacién completa desde la
parte superior de la cabeza (2 puntos).

Se observa (Figuras 41 y 42) que en un 23% de los casos se obtiene la punta-
cién médxima (10 puntos) y en segundo lugar un 21% con una puntuacién de

6 puntos, seguido muy de cerca con un 20% con una puntuacién de 2.

Figura 40. Exploracién de la rotacién externa en el paciente con SHD tratado con infiltracién.
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10 — —_

8 — P75 =8 -

6 —_—
RANGO
INTERCUARTILICO
-6
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Figura 41. Diagrama de cajas de los valores obtenidos en la rotacién externa

explorada en los pacientes.

25

23%

0 puntos 2 puntos 4 puntos 6 puntos 8 puntos 10 puntos

[ N~ | 10 | 13 117 | 1 | 3 | 15

Figura 42. Rotacién externa explorada en los pacientes.
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Rotacién interna: Se evalda segin donde pueda llegar el paciente con su pul-
gar (Figura 43), con una puntuacién de 0 a 10 puntos: extremo del pulgar al
muslo lateral (0 puntos), extremo del pulgar a la nalga (2 puntos), extremo del
pulgar a la unién lumbosacra (4 puntos), extremo del pulgar a L3 (cintura) (6
puntos), fin del pulgar aT 12 (8 puntos), y extremo del pulgar a T 7 (interes-
capular) (10 puntos).

En este caso (Figura 43) obtenemos que un 36% de los pacientes pueden
llegar con el extremo del pulgar a la unién lumbosacra y a continuacién en
frecuencia vemos que los pacientes en un 17% pueden llegar a la nalga, que

corresponden a 4 y 2 puntos respectivamente (Figuras 43, 44 y 45).

10 puntos

8 puntos

6 puntos

4 puntos

2 puntos

0 puntos

T3

T7 8%

9%

15%

L4-L

36%

17%

15%

Figura 43. Exploracién de la rotacién interna en el paciente con SHD tratado con infiltracién.

(Figura adaptada a partir de imagen disponible de modo libre en la URL:
https://shoulderarthritis.blogspot.com/2011/03/is-shoulder-stiff.html)


https://shoulderarthritis.blogspot.com/2011/03/is-shoulder-stiff.html
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Figura 44. Diagrama de la rotacién interna explorada en los pacientes.

40

36%
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Figura 45. Rotacién interna explorada en los pacientes.
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Podemos observar en la Figura 46, la comparacién de la movilidad explorada en los
pacientes, anterior a la infiltracién, observando que la movilidad m4s afectada es con

la rotacién interna, con una puntuacién 4.

25

I ABDUCCION ACTIVA
I ANTEVERSION ACTIVA

20 | )
ROTACION EXTERNA

ROTACION INTERNA

15 | —

10 | —
| JI II II
0 |

0 puntos 2 puntos 4 puntos 6 puntos 8 puntos 10 puntos

Figura 46. Movilidad anterior a la infiltracién.

7.1.2.2. Otras caracteristicas de la exploracién:

1. La fuerza fue explorada sobre un mdximo de 25 puntos. El significado y la
técnica de la medicién de la fuerza ha sido y sigue siendo objeto de mucha
discusién.

Se siguié el método de la Sociedad Europea de Cirugfa de Hombro y Codo,

segun el cual se mide la fuerza de acuerdo del siguiente modo™:

— Se mide con una balanza de resorte (capacidad de 25 1b / 12 kg), que
colocamos distalmente en el antebrazo.

— Mediremos la fuerza con el brazo en 90° de elevacién en el plano de la
escdpula (30° por delante del plano coronal), el codo recto, y la palma de
la mano hacia el suelo (pronacién).

—  Pediremos al paciente que mantenga esta elevacién resistida durante 5 segundos.

— Realizaremos de esta forma 5 mediciones y se anota el promedio en kilos

(kg) y se multiplica por 2.
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La medicién debe ser indolora. Si hay dolor, el paciente obtiene 0 puntos.

Si el paciente no puede alcanzar 90 grados de elevacién en el plano de la escd-
pula, el paciente obtiene 0 puntos.

Con anterioridad a la infiltracién la mayoria de los pacientes (92%) presenta-

ron una fuerza valorada como 0 puntos segin el esquema anterior (Tabla 11).

Tabla 11. Fuerza anterior a la infiltracién.

FUERZA ANTERIOR A LA INFILTRACION FRECUENCIA PORCENTAJE
0 61 92,4
6 3 4,6
25 2 3,0

2. En cuanto a la medicacién previa a la infiltracién (Tabla 12), el 87,9% fue
tratado con AINEs, con otros analgésicos un 19,7% y ambos 7,5%.

3. Tansdlo un 7,6% habfa realizado tratamiento fisioterapéutico antes de la infiltracién.

Tabla 12. Tratamiento previo a la infiltracién.

TRATAMIENTO A LA INFILTRACION N (%)
AINEs 87,9

Otros analgésicos 19,7
Fisioterapia 7,6

4. En cuanto a las actividades de ocio, previa a la infiltracién, no realiza nada un
95,5% de los pacientes, actividad moderada el 1,5% y tienen una actividad

plena en un 3% (Figura 47).

ACTIVIDAD MODERADA 1,5%

ACTIVIDAD PLENA 3%

NO HACE NADA 95,5%

N
No hace nada 63
Actividad moderada
Actividad plena 2

Figura 47. Actividades de ocio practicadas en el momento de la infiltracién.



| 128 | |EVALUACION DEL TRATAMIENTO CON INFILTRACIONES INTRAARTICULARES EN LA PATOLOGIA OSTEOARTICULAR DEL HOMBRO EN AP

5. Practican deporte anterior a la infiltracién, tan solo, un 6% y no realizan nada
94%.

6. En las puntuaciones medidas respecto a la EVA, estudiaremos el dolor con
una puntuacién de 0 a 10. La valoracién serd: de dolor leve si el paciente
puntda el dolor como menor de 3, dolor moderado si la valoracién se sitta
entre 4 y 7 y dolor severo si la valoracién es igual o superior a 8. Los datos
obtenidos, previos a la infiltracién, fueron: severo en un 77.3% y un 21,2%

fue de moderado (Figuras 48 y 49).

MODERADO 22%

SEVERO 78%
N
Severo 51
Moderado 15

Figura 48. Resultados de EVA previa a la infiltracién.

P75 = 10 g

=
o

MEDIANA
P50 =9

RANGO
8§ —— P25 =8 - INTERCUARTILICO
=2

Figura 49. Diagrama del EVA previo a la infiltracién explorada en los pacientes.
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7. Resultado de CS (anexo III), donde se valora la funcionalidad del hombro
con puntuacién de 0-100 siendo de 90 a 100 excelente, de 80 a 89 buena, de
70 a 79 media, e inferior a 70 mala. Los resultados previos a la infiltracién
fueron: un 84,8% fue malo, un 13,6% con una calificacién de medio y un

1,5% con una calificacién de excelente (Figuras 50 y 51).

MEDIO 13,6%

EXCELENTE 1,5%
MALO 84,8%
N
Malo 56
Medio
Excelente
Figura 50. Resultados de CS previo a la infiltracién.
80 — -
60 —
RANGO
40 P75 = 38,50 - INTERCUARTILICO
= 20,75

MEDIANA -
P50 = 29,50

20 —
P25 = 17,75 -

Figura 51. Diagrama del CS previo a la infiltracién explorado en los pacientes.
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7.2. Estudio de normalidad preandlisis

Las variables edad y CS antes de la infiltracién mostraron un comportamiento “normal”. Para
el resto de ellas fueron usados contrastes no paramétricos dada la distribucién no normal de
los mismos (Tabla 13).

Tabla 13. Resultado de las pruebas de normalidad.

PRUEBAS DE NORMALIDAD

KOLMOGOROV-SMIRNOV"
VARIABLE -
ESTADISTICO GL SIG.

EDAD 0,05 66 0,200*
EVA previo 0,27 66 <0,001
EVA_1 0,29 66 <0,001
EVA_4 0,40 64 <0,001
EVA_12 0,42 64 <0,001
EVA_24 0,46 64 <0,001
ILT DIAS TRAS INFILTRACION 0,43 66 <0,001
ILT DIAS TOTAL 0,41 66 <0,001
CONSTANT previo 0,06 66 0,200*
CONSTANT_1 0,13 66 0,004
CONSTANT_4 0,19 64 <0,001
CONSTANT_12 0,20 64 <0,001
CONSTANT_24 0,23 64 <0,001
N° DE INFILTRACIONES 0,49 66 <0,001
ABDUCCION ACTIVA 0,19 66 <0,001
ANTEVERSION ACTIVA 0,18 66 <0,001
ROTACION EXTERNA 0,15 66 0,001
ROTACION INTERNA 0,20 66 <0,001
FUERZA 0,51 66 <0,001

* Este es un limite inferior de la significacién verdadera.

¢ Correccién de la significacién de Lilliefors
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7.3. Respuesta a la infiltracién. Estudio evolutivo

La mayoria de los pacientes precisaron una tinica infiltracién (80,3%) (Figura 52) y en cuanto

ala ILT, del 22,7% que la precisaron, un 4,5 % se dio de alta antes del tiempo estipulado por

patologfa (Figura 53).

2 INFILTRACIONES 19,7%

1 INFILTRACION 80,3%

N
1 infiltracién 53
2 infiltraciones 13

Figura 52. Ntimero de infiltraciones que precisaron los pacientes.

80 77,3%

NO ILT ALTA ILT ALTA ILT ALTA ILT CONTINUA ILT
DESPUES DEL EN EL TIEMPO ANTES DEL
TIEMPO ESTIPULADO POR TIEMPO
ESTIPULADO PATOLOGIA ESTIPULADO

POR PATOLOGIA

Figura 53. Pacientes en ILT y su evolucién.
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CONTINUA EN ILT 7%

ALTA DESPUES DEL

OTROS 53% TIEMPO ESTIPULADO 40%

ALTA ANTES DEL TIEMPO ESTIPULADO 20%

ALTA EN EL TIEMPO ESTIPULADO 33%

Figura 54. Altas de los pacientes que precisaron ILT tras la infiltracién.

I TENDINITIS ROTADORES
I SD SUPRAESPINOSO
[ TENDINITIS BICIPITAL
% oTrROS
120 __
100
80
60
40
20
0
ANTES DE ALTA DESPUES DE NO ILT CONTINUA ILT
TIEMPO NORMAL TIEMPO

Figura 55. Tipo de alta segin diagndstico y el tiempo estipulado por patologia.

Los pacientes fueron cumplidores con las recomendaciones postinfiltracién en un 68,2% de

los casos (Tabla 14).
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Tabla 14. Pacientes que cumplen las recomendaciones tras la infiltracién.

CUMPLEN LAS RECOMENDACIONES

TRAS LA INFILTRACION FRECUENCIA PORCENTAJE
St 45 68,20
No 21 31,80

Un 92,4%, es decir 64 de los pacientes, no tuvo ninguno de los efectos secundarios (Figura

56). Presentaron reacciones adversas leves (rubefaccién), dos pacientes (7,6%).

OTROS 0%

HIPOCROMIA 0%

INFECCION 0%
RUBEFACCION 7,6%

NINGUNO 92,4%

0 20 40 60 80 100

Figura 56. Efectos secundarios més prevalentes tras la infiltracién.

7.4 Estudio Bivariante

Se consideraron los 64 casos que presentaron valores vélidos, excluyéndose dos pacientes con
valores invdlidos. De ellos presentaron respuesta favorable (EVA =3 'Y CS =80) 46 pacientes,
el 70% de los casos, a las 24 semanas tras la infiltracién.

Se encontré asociacién cruda de las variables Edad (ORc: 1,053, IC95% 1,101-1,098,
p=0,015), ser jubilado (ORc: 22,00, IC95% 4,053-119,426, p<0,001) y sintomas a la rota-
cién Interna (ORc: 0,027, IC95% 0,607-0,970, p=0,027) con una respuesta favorable a la
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infiltracién en la medicién a las 24 semanas. El resto de las variables no mostré asociacién

estadisticamente significativa con la respuesta a la infiltracién.

7.5 Resultados antes y a los 6 meses tras la infiltracién

Se contrastaron los resultados clinicos obtenidos mediante la utilizacién de las escalas EVA y
CS. Se realizaron mediciones previas a la infiltracién y posteriormente a la 12, 42, 122 y 24°
semanas de la misma, detecténdose diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001). La

diferencia de las medias antes y post infiltracién se muestra en la Tabla 15.

Tabla 15. Estudio de evolucién de EVA y CS.

DIFERENCIA IC DIFERENIA
ESCALAS VALOR INICIAL  VALOR FINAL DE MEDIAS DE MEDIAS P (WILCOXON)
EVA 8,65 1,11 7,54 6,83-8,24 0,001
CONSTANT
SCORE 30,17 82,96 52,79 45,53-60,04 0,001

7.5.1. Resultados de la Escala Visual Analdgica

Tal como puede observarse en la Tabla 16:

— Lamayoria de los pacientes (52 personas de 66) calificaron el dolor, segtin la EVA
inicial, como severo (=8).

— Posteriormente la mayor parte de los pacientes (48 personas de 64), lo calificaron
como leve (<3) en la primera semana tras la infiltracidn.

— En la 4?2 semana postinfiltracién, de nuevo, calificaron como leve (<3) el dolor la
mayorfa de los pacientes (51 pacientes de 64).

— En la semana 122 se mantuvo la mayorfa leve (<3) del dolor con una pequefia
disminucién (49 pacientes de 64).

— Finalmente, a la semana 242, tras infiltracién, no sélo se mantuvo esta mejorfa,
sino que de nuevo incrementaron los pacientes que calificaron de leve (<3) el

dolor (57 pacientes de 64).
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Tabla 16. Andlisis de la evolucién de la EVA durante el periodo de estudio

ERROR PERCENTILES

VARIABLE MEDIA TilCi é);l ALA MEDIANA DESV.TiP. RANGO MINIMO MAXIMO
EVA previa 8,65 0,15 9,00 1,23 4 6 10 8,00 | 9,00 ]10,00
EVA_1 2,39 0,35 1,00 2,90 9 0 9 0,00 1,00 | 4,00
EVA_4 1,75 0,38 0,00 3,06 10 0 10 0,00 | 0,00 | 2,75
EVA_12 1,95 0,41 0,00 3,33 10 0 10 0,00 | 0,00 | 3,00
EVA_24 1,11 0,32 0,00 2,62 10 0 10 0,00 | 0,00 [ 0,00

En la siguiente Tabla se muestran los estadisticos de estas variables. Hay que tener en cuenta que
estos resultados pueden variar para las mediciones pre y 1, ya que de forma individual en estas
variables hay 66 pacientes, pero en la evolucién se han perdido dos pacientes por lo tanto los re-

sultados que se muestran a continuacién se basan en esos 64 pacientes para todas las mediciones.

Estudio de la evolucién de EVA:
Hay que tener en cuenta que estos andlisis se realizan sobre una muestra de 64 pacientes, ya
que dos de ellos se pierden en el seguimiento.

El test de Friedman indica que existen diferencias estadisticamente significativas en la
evolucién de EVA en las diferentes mediciones a lo largo del tiempo, p valor = <0,001.

Para determinar entre qué momentos se producen estas diferencias estadisticamente
significativas se calculan las correspondientes comparaciones multiples corregidas. En los re-
sultados se puede comprobar que hay diferencias entre el valor de EVA en la medicién pre y

todas las demds y entre la medicién 1y 24.

Tabla 17. Comparaciones mltiples corregidas de p valor en la evolucién del EVA.

COMPARACION EVA P_VALOR

prevs 1 <0,001
pre vs 4 <0,001
pre vs 12 <0,001
pre vs 24 <0,001
1vs4 0,608
1vs12 1,000
1vs24 0,007
4vs 12 1,000
4 vs 24 0,228
12 vs 24 0,324
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Figura 57. Evolucién de la EVA durante el periodo de estudio.

I EVA INICIAL
I 12 SEMANA
42 SEMANA
60
[ 122 SEMANA

[ 242 SEMANA

50

40

30
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20
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>8 SEVERO 4-7 MODERADO <3 LEVE

Figura 58. Evolucién de los resultados de EVA inicial y 12, 42, 122 y 242 semanas.

Asimismo, podemos observar en la Figura 59, la evolucién del EVA, donde inicialmente pasa

de una media de 8,65, a un valor de 1,11 a las 24 semanas postinfiltracidn.
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10

INICIAL 12 SEMANA 42 SEMANA 122 SEMANA 242 SEMANA

DOLOR LEVE <3 | MODERADO4-7 | SEVERO >8

7.5.2.

Como

Figura 59. Evolucién de la media del dolor segiin EVA.

Resultados de la escala Constant Score.

muestra el grdfico 19:

Partimos de una mayoria (56 de 66) de personas que presentaban un CS califica-
do como malo (<50) de forma inicial.

La primera semana tras la infiltracién el CS aumentaron a excelente (=80) en
una gran parte de los pacientes (32 de 64).

En la 4* semana postinfiltracién, de nuevo, calificaron como excelente (=80) la
funcionalidad del hombro la mayorfa de los pacientes (43 pacientes de 64).

La semana 122 se mantuvo la mayoria excelente (=80) en cuanto a la funcionali-
dad, con una pequefia disminucidén (40 pacientes de 64).

Finalmente, a la semana 242, tras infiltracién, no sélo se mantuvo esta mejorfa,
sino que volvié a aumentar el nimero de pacientes que calificaron en la categorfa

excelente (=80) la funcionalidad (49 pacientes de 64).
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Estudio de la evolucién de Constant Score

Hay que tener en cuenta que estos andlisis se realizan sobre una muestra de 64 pacientes, ya

que dos de ellos se pierden en el seguimiento.

El test de Friedman indica que existen diferencias estadisticamente significativas en

la evolucién de Constant Score en las diferentes mediciones a lo largo del tiempo, p_va-

lor=0,000.

Para determinar entre qué momentos se producen estas diferencias estadisticamente

significativas se calculan las correspondientes comparaciones multiples corregidas. En los re-

sultados se puede comprobar que hay diferencias entre el valor de Constant Score en la me-

dicién pre y todas las demds, entre la medicién 12 y 42 y entre la 12 y 242

Tabla 18. Comparaciones multiples corregidas de p valor en la evolucién del EVA.

COMPARACION CS P_VALOR

pre vs 1 <0,001
pre vs 4 <0,001
pre vs 12 <0,001
pre vs 24 <0,001
1vs4 0,012
1vs12 0,999
1vs24 <0,001
4vs 12 0,999
4 vs 24 0,192
12 vs 24 0,110

Tabla 19. Anilisis de la evolucién del CS durante el periodo de estudio.

VARIABLE

MEDIA

ERROR

TiP. DELA MEDIANA DESV. TiP.

MEDIA

RANGO MINIMO MAXIMO

25

PERCENTILES

50

75

CONSTANT 2071 | 181 | 2050 | 1477 | 6025 | 200 | 6225 | 17.75 | 29,50 | 38,50
previo

CONSTANT 1 | 7372 | 295 | 7825 | 2399 | 91,00 | 9.00 [ 100,00 | 5550 | 78,25 | 95,00
CONSTANT 4 | 7961 | 290 | 8612 | 2327 | 90,00 | 10,00 [100,00 | 70,25 | 86,12 | 100,00
CONSTANT 12| 7679 | 346 | 8425 | 2771 | 90,00 | 10,00 | 100,00 | 6550 | 8425 | 100,00
CONSTANT 24| 8296 | 272 | 8750 | 21,80 | 81,00 | 19,00 |100,00 | 7500 | 87,50 | 100,00




RESULTADOS | [ 139 |

100 — I

80 — L

60 —

40 —

oo
o

|CONSTANT_pre| |CONSTANT_1| |CONSTANT_4| |CONSTANT_12| |CONSTANT_24|

Figura 60. Evolucién del CS durante el periodo de estudio.
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Figura 61. Evolucién de los resultados de CS inicial y 12, 42, 122 y 242 semanas.

En la Figura 62 se evidencia el incremento del CS, desde un valor promedio basal de 30,17

hasta 82,96 en la medicién de la semana 24 postinfiltracién.
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Figura 62. Evolucién de la media de la funcionalidad segtin CS.

7.5.3. Regresién Logistica

Finalmente se creé un modelo de regresién logistica binaria (Tabla 20) para detectar factores
asociados a una mala respuesta a la infiltracién. Se incluyeron en el modelo aquellas variables
que fueron significativas en el andlisis bivariante y se sigui6 el algoritmo “forward” para esti-
mar el modelo final. El ser jubilado (OR 37,82, p=0,001) y tener un puntaje EVA previo a la
infiltracién superior a 8 (OR 15,67, p=0,055, cuasi significativo), se asociaron a mala respues-
ta en el modelo final (Tabla 20 regresién logistica). El modelo presenté una buena capacidad
de calibracién (test de Hosmer-Lemeshow, p=0,83).

La regresion logistica consideré sélo las variables significativas.

Tabla 20: Regresion Logistica.

IC95%

VARIABLES FINALES
DEL MODELO

JUBILADO (Si) 0,001 37,82 4,21 339,46
EVA (SEVERO) 0,055 15,67 0,93 261,78

P valor OR ajustada Lim. Inf. Lim. Sup.
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-2 log de la verosimilitud

Tabla 21. Estadisticos resumen del modelo.

RESUMEN DEL MODELO
R cuadrado de Cox y

R cuadrado de
Nagelkerke

Prueba de Hosmer y
Lemeshow

52,76

0,30

0,43

0,83

7.5.4. Tipo de respuesta tras la infiltracién

La repuesta tras la infiltracién a las 24 semanas fue favorable en un 70% y desfavorable en

un 27%. Se clasificé una respuesta como favorable para los pacientes cuando el EVA a las 24
semanas fue <3 y el CS a las 24 semanas =80 (Tabla 22).

Tabla 22. Tipo de respuesta a las 24 semanas tras la infiltracién.

ESCALAS FRECUENCIA  PORCENTAJE  PORGENTRIE  PORCENTRSE
Favorable 46 69,7 71,9 71,9
VALIDOS Desfavorable 18 27,3 28,1 100,0
Total 64 97,0 100,0
PERDIDOS Perdidos 2 3,0
TOTAL 66 100,0

7.5.4.1. Factores asociados a respuesta desfavorable:

Estar jubilado es un factor de riesgo para presentar una respuesta “desfavorable”, en
concreto una persona jubilada presenta 37,82 veces mds riesgo de tener una respuesta

mala que un sujeto no jubilado.

7.5.4.2. Factores asociados a respuesta favorable:

Los grupos etarios de 30-49 afios 82,6%, 50-65 afios 84,6% y 18-29 afos en un 60%
se asociaron a buena respuesta (Chi-cuadrado y razén de verosimilitudes es 0,001) y
mala respuesta 80% en mayores de 65 afos.

En cuanto al resto de variables no hay diferencias significativas.

Se asocia, de forma débil, una mejor puntuacién de CS a las 24 semanas tras la infil-
tracién con haber realizado previamente a esta fisioterapia. Si tuviéramos mds pacientes

quizés se asociarfa también un mejor resultado de la EVA a las 24 semanas del tratamiento.
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8. Discusién

La prevalencia de la patologia del hombro doloroso es elevada y genera situaciones invalidan-
tes que frecuentemente conllevan importantes implicaciones sociosanitarias y/o econémicas.
Tradicionalmente, esta técnica se ha considerado de aplicacién exclusiva para traumatSlogos
y reumatSlogos®. Asi Salcedo Joven I. et al”? defienden en una publicacién realizada en el afno
2000, dentro del apartado de cartas al director, que el «sitio» natural donde se debe utilizar
esta terapia es el Centro de Salud, sobre todo teniendo en cuenta las listas de espera y la de-
mora en ver al paciente que hay en las consultas de dichas especialidades médicas. Hay poca
literatura que muestre evidencias sobre su eficacia y/o disminucién de demora en la valora-
cién del paciente en otros niveles asistenciales™.

Este estudio podria ayudar a implantar la infiltracién programada en las consultas de
AP como una herramienta habitual ya que es una técnica sencilla y con escasas complica-

128, en el afio 2000, en un articulo donde

ciones, como ya describieron A. Gallardo Juan et a
incluyeron 138 casos registrados de infiltraciones. Se consigue mejoria de los sintomas en un
82,6% de los casos, bienestar total en el 40,6% y parcial en un 42%. Sélo en un 17,4% fra-
casé la intervencién. Sus conclusiones fueron que la infiltracién local con corticoides es una
técnica util en AP por su efectividad, sencillez de manejo, bajo coste y escasas complicaciones.

La implantacién de un programa en AP, disminuirfa los tiempos de espera tan impor-
tantes como describen Challoumas D et al* en el afio 2020, quienes realizaron una revisién
sistemdtica y metaandlisis de comparacién de tratamientos para hombro congelado y vieron
que el uso temprano de corticosteroides intraarticulares en pacientes con hombro congelado
de menos de 1 afo de duracién se asocia con mejores resultados.

De igual forma, J. Garcia Santos et al.'’, en el afio 2001, difundieron que la prepara-
cién universitaria y de posgrado del médico permiten adquirir una base de conocimientos
anatomicos, fisiopatoldgicos y clinicos suficientes para realizar un diagndstico correcto de
la patologfa traumatoldgica y reumatolégica que vemos en la consulta diaria en un alto por-
centaje de casos. Con menor frecuencia, es necesaria la realizacién de alguna prueba com-
plementaria bésica, radiogrdfica y/o analitica, para apoyar nuestro diagndstico. Como puerta
de entrada del paciente en el sistema sanitario, el médico de familia es el dnico que sabe qué
actitud tomar, si se hace necesario un diagnéstico diferencial exhaustivo o si se considera una
patologfa que no admite demora. Esto significa, para bien del paciente, que suele ser posible

una actividad terapéutica desde la primera consulta. El diagnéstico de enfermedades reuma-
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toldgicas subsidiarias de tratamiento con ILT se basa en la clinica, exploracién y radiografia
convencional, por lo que puede ser realizada en AP. Igualmente, el material necesario para su
realizacién (agujas, jeringas, guantes estériles, antiséptico, corticoide depot y anestésico), estd
disponible en cualquiera de nuestras consultas.

A lo largo de este trabajo, hemos podido demostrar que, tras una tnica infiltracién ar-
ticular, disminuye significativamente el dolor y mejora la funcionalidad del hombro en la pri-
mera semana, efecto que aumenta y se mantiene a largo plazo. Dato similar que fue publicado
en 2018 por Lint MT et al”®, donde exponfan que la inyeccién de esteroides intraarticular fue
tan efectiva como la distensién en la mejora de la funcién del hombro, la reduccién del dolor
y el aumento de la movilidad del hombro a medio y largo plazo.

Coincidimos con los resultados obtenidos por otras publicaciones en las cuales el ni-

)?8143¢ siendo en el nuestro un poco

mero medio de infiltraciones realizadas fue de 1,5 (+0,6
inferior con una media de 1,2 (20,4). Como por A. Gallardo Juan et al, el nimero medio de
infiltraciones por paciente es de 1,5 + 0,7, siendo 1 la mediana. Leyva et al'* en 2020 realiza-
ron un estudio, en el cual se infiltraron a 56 pacientes con hombro doloroso donde el ndmero
de infiltraciones realizadas fue de 1,4 (x0,6). Lépez-Marina V et al¥, en 2005, publicaron
que el nimero medio de infiltraciones por paciente fue de 1,6. Precisaron una infiltracién 32
(49,3%). En 27 (41,5%) se requiri6 2 y en 6 (9,2%), 3.

Los resultados presentados concuerdan con los de otros autores que demuestran que
en el SHD las infiltraciones intraarticulares y periarticulares favorecen una disminucién del
dolor e impotencia funcional. Leyva Alarcén et al', estudiaron en 2020, a 56 pacientes, y
observaron una mejorfa a corto plazo en el 67%, medio plazo 60% y largo plazo 48%. La me-
jorfa inicial se relaciona con la fisioterapia previa (OR 7,34). Un diagndstico inicial correcto
se relaciona con mejoria a medio y largo plazo (OR 7,7 y 4,1).

Coombes BK et al.” realizaron, en 2010, una revisién sistemdtica de ensayos aleatorios
para establecer la eficacia clinica y el riesgo de eventos adversos para el tratamiento por inyec-
cién, debido a que existen pocas pautas de tratamiento basadas en evidencia para la tendino-
patia. Se realizaron buisquedas en ocho bases de datos sin restricciones de idioma, publicacién
o fecha. Su conclusién fue que, a pesar de la eficacia de las inyecciones de corticosteroides a
corto plazo, las inyecciones sin corticosteroides podrian ser beneficiosas para el tratamiento a
largo plazo de la epicondilitis lateral. Sin embargo, la respuesta a la inyeccién no debe gene-
ralizarse debido a la variacién en el efecto entre los sitios de tendinopatia.

A principios de 2021, Hsieh LF et al’®, demostraron que la inyeccién de corticosteroides guia-
da por ecografia en la bursa subacromial es eficaz y superior a la inyeccién de 4cido hialurénico y
solucién salina normal para el tratamiento de la bursitis crénica subacromial. La inyeccién de dcido

hialurénico fue solo, marginalmente, mds efectiva que la inyeccién de solucién salina normal.
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En nuestro estudio evidenciamos una disminucién de dolor pasando de un EVA de
8,65 a 2,39 (severo a leve) en la primera semana y disminuyendo, posteriormente, hasta 1,1
en la semana 242 tras la infiltracién. Resultados que concuerdan con Lépez-Marina V et al”,
en 2005, cuyos objetivos eran describir la evolucién del dolor y de la impotencia funcional
en la patologia articular y periarticular tras infiltrar con corticoide y anestésico local. Estos
autores hallaron que los diagndsticos més frecuentes eran: la tendinitis del manguito de los
rotadores (46,2%) y la epicondilitis (27,7%). Las medias y el intervalo de confianza obteni-
dos en la EVA para el dolor fueron: inicialmente, 8,6 (7,4-9,8); a la semana, 1,4 (1-1,8); a los
3 meses, 2,2 (1,3-3,1), y al afio, 2,3 (1,1-3,5).

En relacién a la mejoria funcional del paciente, encontramos un CS de 30,17 a 73,72
(de pobre a media) en la primera semana, aumentando a largo plazo, 24 semanas, a 82,96
(buena) de media. No obstante, actualmente existe controversia entre los distintos autores
pues algunos no han detectado mejoria funcional a largo plazo®, como Hart L. et al, en el
2011, que quiso determinar la eficacia y el riesgo de efectos adversos del corticosteroide pe-
ritendinoso y otras inyecciones en el tratamiento de la tendinopatfa. Su conclusién fue que
la inyeccién de corticosteroides es beneficiosa a corto plazo para el tratamiento de tendino-
patias, pero puede ser peor que otros tratamientos a medio y largo plazo. No se demostré
ninguna evidencia clara del beneficio de otras inyecciones, a excepcién del 4cido hialurénico
(AH) a corto y largo plazo.

Sin embargo, encontramos otros autores que si han detectado mejoria funcional a largo
plazo®#!. Lin MT et al en 2019", compararon la efectividad de diversas inyecciones en pa-
cientes con tendinopatia del manguito rotador mediante metaanilisis por pares y en red. Para
los pacientes con tendinopatia del manguito rotador, el corticosteroide juega un papel a corto
plazo (3-6 semanas) pero no en la reduccién del dolor y la mejora funcional a largo plazo (mds
de 24 semanas). Por el contrario, el plasma rico en plaquetas (PRP) y la proloterapia pueden
producir mejores resultados a largo plazo (mds de 24 semanas). Debido a la heterogeneidad,
se justifica interpretar estos resultados con cautela. De igual forma, Lépez-Marina V et al”’, en
2005, donde sus objetivos eran describir la evolucién del dolor y de la impotencia funcional
en la patologfa articular y periarticular tras infiltrar con corticoide y anestésico local, obtuvie-
ron las medias y el IC del 95% hallados para la impotencia funcional fueron: inicialmente,
8,2 (6,7-9,7); a la semana, 0,9 (0,7-1,1); a los 3 meses, 1,2 (0,9-1,5), y al afio, 1,6 (1,4-1,8).

Esta diferencia creemos puede estar en relacién con una forma no homogénea por parte
de los diferentes autores, en la evaluacién de la mejora funcional, lo cual dificulta la compa-
rabilidad entre los estudios.

Podriamos achacar la mejorfa obtenida en nuestro trabajo a la edad de los pacientes infil-

trados, sin embargo, Buxadé Marti I et al* en el afio 2000, evaluaron el efecto de las infiltracio-


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/rotator-cuff-injury
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/network-meta-analysis
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nes de corticoides en patologfa osteoarticular y tendinosa en AP, donde la edad media es de 57,7
afos. En este estudio se incluyeron todos los pacientes mayores de 14 afios sometidos a una o
mds infiltraciones del 1-1-1997 al 1-5-1998. Estos datos también coinciden Lépez-Marina V.
et al”, en 2005, donde infiltraron a 65 pacientes de los cuales un 67,7% presentaba una edad
comprendida 31-65 afios. De igual forma, observamos resultados similares en nuestro estudio
donde la edad media de los mismos fue de 51,1 afios (DS 14,7) y el grupo de edad predominan-
te se encontrd en el intervalo etario comprendido entre 50-65 afios (39,4%).

En las dltimas revisiones, una mejor opcién a los corticoides, es el empleo de AH y el
PRP*, asf lo refleja Chen X et al, que realizaron un metaandlisis en donde evaltio la capacidad
del PRP para reducir el dolor en pacientes con lesiones de tendones y ligamentos. Este estudio
siguié las pautas de PRISMA (Elementos de informe preferidos para revisiones sistemdticas
y metaandlisis). En abril de 2017 se realizaron una busqueda exhaustiva de la literatura uti-
lizando las bases de datos electrénicas PubMed, MEDLINE y la Cochrane Library. Solo se
incluyeron estudios de nivel 1. Se registré el recuento de plaquetas y leucocitos, el volumen de
inyeccidn, el kit utilizado, la edad y sexo del participante, el comparador y el agente activador
utilizado. La eficacia a corto y largo plazo del PRP se evalué mediante la EVA para medir la
intensidad del dolor. Se evaluaron los subgrupos de lesiones (manguito rotador, tendinopatia,
ligamento cruzado anterior y epicondilitis lateral). Se utilizaron gréficos en embudo y la prue-
ba de Egger para detectar el sesgo de publicacidn, y se realizé un andlisis de sensibilidad para
evaluar el efecto de posibles valores atipicos mediante la eliminacién de los estudios de uno
en uno. Los resultados obtenidos fueron los siguientes: se incluyeron 37 articulos en esta re-
visién, 21 (1031 participantes) de los cuales pudieron incluirse en el andlisis cuantitativo. La
mayoria de los estudios publicados investigaron las lesiones del manguito rotador (38,1%)
o la epicondilitis lateral (38,1%). Diecisiete estudios (844 participantes) informaron datos
de EVA a corto plazo y 14 estudios (771 participantes) informaron datos de EVA a largo
plazo. En general, los resultados del seguimiento a largo plazo mostraron significativamente
menos dolor en el grupo de PRP en comparacién con el grupo de control (diferencia de me-
dias ponderada [DMP], -0,84; IC del 95%, —1,23 a —0,44; p <0,01). Pacientes tratados con
PRP por lesiones del manguito rotador (DMP, —0,53; IC del 95%, —0,98 a —0,09; p = 0,02)
y epicondilitis lateral (DMP, —1,39; IC del 95%, —2,49 a —0,29; P=.01) informaron signifi-
cativamente menos dolor a largo plazo. Se informé una heterogeneidad sustancial al inicio del
estudio (I * =72,0%; p <0,01), seguimiento a corto plazo (I*=72,5%; p <0,01), seguimiento
a largo plazo (I 2 = 76,1%; p <0,01) y global (I > = 75,8%; p <0,01). El grifico en embudo
parecia ser asimétrico, con algunas faltas en la parte inferior derecha del gréfico, lo que sugie-
re un posible sesgo de publicacién. Su conclusidn fue que su revisién mostraba que el PRP

puede reducir el dolor asociado con la epicondilitis lateral y las lesiones del manguito rotador.
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Sin embargo, ha de tenerse en cuenta que en otros articulos los resultados indican que
los corticosteroides son mds efectivos que el AH y el PRP para aliviar el dolor de la osteoar-
trosis de cadera, ademds, el coste estimado de estos tltimos es sensiblemente superior al uso
de corticoides. Asf Chandrasekaran S. et al en 2015%, publicaron un articulo de revisién
en el cual su propésito principal es discutir el papel del diagndstico, los corticosteroides, el
AH y el PRD, en el tratamiento de la osteoartritis y el pinzamiento femoroacetabular. Estos
tratamientos juegan un papel biolégico importante en el manejo no operatorio de estas con-
diciones. Dos revisores independientes realizaron una bisqueda en PubMed de articulos que
contenfan al menos uno de los siguientes términos de bisqueda relacionados con la inyeccién
intraarticular de cadera: anestésico local, diagndstico, ultrasonido, fluoroscépico, guiado por
imdgenes, corticosteroide, AH, PRP, osteoartrosis, desgarros del labrum y FAI Setenta y dos
articulos de texto completo fueron adecuados para su inclusién. Habfa 18 articulos que abor-
daban la eficacia de las inyecciones de cadera intraarticulares de diagnéstico. Con respecto a
la eficacia en la osteoartrosis, hubo 25 articulos relacionados con la eficacia del corticoide, 22
de AH y 4 de PRP. Habfa tres articulos que abordaban la eficacia de los productos bioldgicos
en femoroacetabular. Las inyecciones de cadera intraarticular de diagndstico son sensibles
y especificas para diferenciar entre causas intraarticulares, extraarticulares y espinales de los
sintomas de la cadera. La ecograffa y la fluoroscopia mejoran la precisién del posicionamiento
intraarticular de las inyecciones de diagndstico. Los corticosteroides son mds efectivos que el
AH vy el PRP para aliviar el dolor de la osteoartritis de la cadera. Una dosis m4s alta de corti-
costeroides produce un beneficio mds prolongado, pero el volumen de inyeccién no tiene un
efecto significativo. Los corticosteroides intraarticulares no aumentan las tasas de infeccién
de la artroplastia posterior.

Asf mismo, Del Valle Soto* M et al, en 2016, hablaban sobre la infiltracién, como
una opcidn terapéutica, utilizada para el tratamiento de diversas patologias, que consiste en
la administracién inyectada en localizaciones precisas de diferentes sustancias. Pueden tener
un efecto analgésico y/o antiinflamatorio y curativo. Su uso es frecuente en el tratamiento de
muchas lesiones de tejidos blandos como bursitis, sinovitis, fascitis plantar, esguinces, lesiones
musculares, tendinopatias y lesiones condrales y deben de ir precedido del correspondiente
diagndstico. Los principios activos mds utilizados son por una parte los anestésicos locales
que producen un alivio inmediato del dolor, como lidocaina y bupivacaina, que se pueden
usar solos o en combinacién con corticosteroides ejerciendo un efecto combinado analgésico
inmediato del dolor local y un efecto terapéutico de mayor duracién. Otro principio activo
muy usado son los corticoides, cuya propiedad fundamental es una accién antiinflamatoria
muy potente. Los mds utilizados son betametasona, metilprednisolona y triamcinolona. El

AH, ha sido utilizado en el tratamiento de patologfas articulares, especialmente la artrosis de
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rodilla y las condromalacias. Lubrifica las articulaciones y parece tener efectos directos sobre
la funcién de las células sinoviales y el liquido sinovial.

Por otro lado, se ha evidenciado en el estudio realizado por Mikolyzk DK et al®, en el
afio 2009, que una sola dosis de corticosteroides debilita significativamente los tendones del
manguito rotador (estudiado en ratas, tanto de tendones intactos como lesionados) en una
semana. Pero este efecto es transitorio, ya que las propiedades biomecdnicas de los grupos
expuestos a esteroides volvieron, de nuevo, a los niveles de control a las tres semanas.

La patologia mds frecuente que precisé infiltracién fue la tendinitis de los rotadores
(90,9%) cuyo tiempo estdndar de ILT son 30 dfas®“%. Seguin el estudio de Sdnchez Galdn et
al® encuentran que el resto de patologfas que podrian producir un SHD conllevan un perio-
do de ILT que varfa desde 14 hasta 60 dias, dependiendo del tipo de patologfa. En nuestro
estudio el 22,7% precisaron ILT, en cuyo caso, se dieron de alta con una mediana de 14 dias
(rango de 7-56 dfas) tras la primera infiltracién; indicdindonos en este caso la disminucién del
50% del tiempo de recuperacién en este tipo de patologia. Se excluyeron, no obstante, dos
pacientes con ILT por motivos diferentes, con una duracién del proceso de 360 dias.

Nuestros resultados difieren con otros estudios, donde la media de alta de ILT tras la
infiltracién es de 7 dias. Esta diferencia puede deberse a que en estos trabajos se evaluaba la
respuesta al tratamiento en las distintas regiones anatémicas, las cuales presentan un tiempo
estdndar de ILT también diferentes, como refieren los autores Lépez-Marina V et al¥, en
2005. Sus objetivos eran describir la evolucién del dolor y de la impotencia funcional en la
patologfa articular y periarticular tras infiltrar con corticoide y anestésico local; analizar el
ndmero de altas que se pueden dar en estos pacientes en situacién de ILT durante la primera
semana postinfiltracién. Su disefio fue un estudio de intervencién sin grupo control, cuyo
emplazamiento era en consultas de un Centro de Salud semiurbano y cuyos participantes
fueron 65 pacientes mayores de 18 afios de ambos sexos, con afeccidn articular y periarticular.
La intervencién consistié en infiltrar localmente con aceténido de triamcinolona y bupivacai-
na al 2%. No hubo efectos secundarios importantes. Se dieron 19 altas en 25 pacientes que
estaban en ILT durante la primera semana postinfiltracién. La conclusién de dicho estudio
fue que los pacientes demostraron disminucién del dolor y de la impotencia funcional en la
afeccién articular y periarticular después de la infiltracién, permitiendo dar un ndmero eleva-
do de altas durante la primera semana postinfiltracién.

Otras investigaciones encuentran que la duracién media de los procesos de ILT es supe-
rior en el medio rural (4mbito de estudio en el que nos situamos). Como publicaron Alvarez
Theurer E et al“®, en 2009. Su objetivo fue analizar la duracién de los periodos de ILT por
procesos y sus factores asociados en Andalucia. Realizaron un estudio observacional descripti-

vo, se estudiaron 1.633.405 partes de baja por cualquier contingencia, emitidos por médicos
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de AP (Servicio Publico Salud), del 1 enero de 2002 al 31 diciembre de 2006. Las medicio-
nes principales: estudio descriptivo y andlisis bivariante del nimero de procesos de ILT y su
duracién segin sexo, entorno rural y urbano, régimen de la Seguridad Social, diagnéstico y
motivo de alta. Se construyé un modelo de regresién lineal multiple. Los resultados obteni-
dos reflejaron una tasa de incidencia total de ILT, lo que se tradujo en 15,83 procesos/100
afiliados/afio (14,73 en varones y 17,24 en mujeres). Los diagndsticos mds frecuentes como
motivo de ILT fueron lumbago y resfriado comun. La media de duracién de los procesos de
ILT en los varones fue inferior a la de las mujeres en 7 dfas. La mayor parte de los procesos
de ILT (71,7%) se resolvieron en menos de 1 mes. Los procesos de ILT que causaron mayor
duracién son: enfermedades endocrinas y trastornos de la inmunidad, neoplasias y trastor-
nos mentales. La duracién media de los procesos de ILT es superior en el medio rural (45,4)
respecto al urbano (36,9). Las variables que predicen la duracién de la baja han sido en el
modelo sexo, edad y residencia. Las conclusiones de este estudio fueron que existen factores
diferentes del diagndstico tienen gran influencia en la duracién de la ILT. Las principales
variables que intervienen son la edad, el sexo y el medio rural.

147, anali-

Si a esto afiadimos que, en otro estudio de 2008 Aurrekoetxea Agirrea JJ et a
zaron los motivos de repeticién de ILT, y detectaron que la primera causa que la produce son
las enfermedades osteomusculares (29%), el utilizar una técnica accesible como la infiltracién
en AP en las patologias susceptibles, acortard el periodo de ILT y disminuiremos la repeticién
de ILT debido a esta causa por tanto serd beneficioso desde el punto de vista costo/efectivo.

En ese mismo trabajo, se expone que las causas mds frecuentes de repeticién de ILT
fueron también las enfermedades osteomusculares, en primer lugar, en varones, y en segundo
lugar en mujeres. Sus conclusiones fueron que una alternativa para el control de la correcta
prescripcién de ILT, serfa el estudio restringido a las enfermedades que con mayor frecuencia
se repiten. Ello permitirfa centrar el control de la prestacién en los trabajadores que repiten
sus procesos de ILT.

Serfa de gran utilidad poder conseguir un modelo de prediccién de respuesta, para
alcanzar mejores resultados. Segtin nuestro trabajo encontramos como predictor a una mala
respuesta el estar jubilado, ya que la regresién logistica descarta que haya confusién entre
la edad y el hecho de estar jubilado, y tener un EVA previo a la infiltracién >8 (OR 15.67,
p=0,055, cuasi significativo). A pesar de que en la literatura no hemos podido encontrar da-
tos que apoyen estas conclusiones, creemos que estos resultados se pueden deber, entre otros
factores, al tipo de poblacién estudiada, en nuestro caso rural, donde los pacientes pasan de
una vida muy activa a una mds sedentaria. Por otro lado, el tener una percepcién de dolor
subjetiva >8, puede orientarnos a realizar un diagndstico diferencial con una lesién de mayor

gravedad, y reevaluar si nuestro diagndstico inicial es el correcto y este tratamiento el mds ade-
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cuado. De tal forma que estos datos podrian ayudarnos a considerar, en este tipo de pacientes
que cumplan una o dos variables, la no realizacién de la técnica.

Tan sélo se registraron complicaciones de cardcter leve en dos pacientes, dato que co-
rrobora el escaso nimero de efectos secundarios como muestran otros estudios en los que
tampoco hubo reacciones adversas importantes. Se describen unos casos de atrofia cutdnea
en la zona de infiltracion (tendinitis de Quervain) que se resolvieron espontdneamente a los
6 meses, indicando, el buen margen de seguridad del manejo de esta técnica'. A. Gallardo

1.8, en el afio 2000 publicaron un articulo donde incluyeron 138 casos registrados

Juan et a
de infiltraciones, como dnica complicacién a destacar, se registré un caso de pigmentacién
residual. A. Pérez Laorden et al®, analizaron en un articulo, en el afio 1998, 148 infiltraciones
y las complicaciones de la técnica que se observaron fueron en tan s6lo 4 casos, teniendo todas
ellas cardcter leve.

En cuanto a la respuesta subjetiva del dolor EVA en nuestro estudio, el EVA previo a
la infiltracién, el 78,8% de los pacientes califican el dolor, segin la EVA inicial, como severo
(=28) y posteriormente un 75% de pacientes calificaran como leve (<3) el dolor, en la primera
semana tras la infiltracién. A. Pérez Laorden et al®, publicaron un articulo, en el afio 1998,
con el objetivo de describir la utilizacién de las infiltraciones articulares y de partes blandas
en el trabajo cotidiano de una consulta de AP. Se analizaron 148 infiltraciones, evaluando el
dolor y la movilidad antes y después de la infiltracién. Un 85,1% de los pacientes presen-
taba dolor intenso o moderado antes de la infiltracién y un mes después el 5,4% (p<0,05).
Un 55,4% presentaba movilidad limitada antes de la infiltracién; un mes después el 6,1%
(p<0,05). Sus conclusiones fueron: la técnica resulta efectiva y de fdcil aplicacién en el dmbito
de la AP, con escasos y leves efectos secundarios. Lépez-Marina V et al*’, en 2005, como se
comentd anteriormente, concluyeron que las medias y el IC obtenidos en la EVA para el do-
lor fueron: inicialmente, 8,6 (7,4-9,8); a la semana, 1,4 (1-1,8); a los 3 meses, 2,2 (1,3-3,1),
y al afio, 2,3 (1,1-3,5). Dato similar a nuestro estudio, el cual, a la 42 semana postinfiltra-
cidn, califican como leve (=3) un 79,6% (51 pacientes de 64). La semana 122 se mantiene la
mayorfa como leve (=3) el dolor con una pequefa disminucién un 76,5% (49 pacientes de
64). Finalmente, a la semana 242, tras infiltracidn, no sélo se mantiene esta mejorfa, sino que
vuelve a aumentar los pacientes, hasta un 89%, los cuales califican de leve (<3) el dolor (57
pacientes de 64). Es decir, no sélo se produce una disminucién del dolor a corto plazo, sino
que se mantiene a largo plazo.

No podemos comparar con otras publicaciones la valoracién funcional, ya que en nues-
tro estudio usamos la escala CS, la cual no ha sido aplicada en la literatura revisada, con lo
que deberfan hacerse otros estudios prospectivos donde sf se incluyan la valoracién de este

instrumento de medida estandarizado.
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Pese a que determinadas revisiones constatan poca evidencia para avalar la eficacia de la
infiltracion intraarticular y periarticular de corticosteroides en el tratamiento de la enferme-
dad del manguito rotador', nuestro andlisis refleja que un 70% de los pacientes estudiados
presentan una buena respuesta a largo plazo (24 semanas), tanto en la disminucién de dolor,
como en la mejorfa funcional, ofreciendo de esta forma una alternativa terapéutica accesible
al médico de familia'#%7484 Para verificar esta evidencia, Koester MC, et al’’ en 2007, inves-
tigaron si las inyecciones subacromiales de corticosteroides eran efectivas en el tratamiento de
la enfermedad del manguito rotador. Para ello, se realizé una revisién sistemdtica basada en
evidencia de nueve ensayos controlados aleatorios, que compararon la inyeccién subacromial
de corticosteroides con placebo en pacientes con enfermedad del manguito rotador. Cada es-
tudio se evalud sistemdticamente en busca de sesgos, y las medidas de resultado se analizaron
en busca de significacién estadistica e importancia clinica. Un estudio demostré diferencias
clinicamente importantes en el alivio del dolor. Dos estudios mostraron una mejorfa clini-
camente importante en el rango de movimiento al final del seguimiento. Esta revisién siste-
mdtica de la literatura disponible, indica que hay poca evidencia reproducible para apoyar la
eficacia de la inyeccién de corticosteroides subacromiales en el manejo de la enfermedad del
manguito rotador.

Por otro lado, Arroll B et al’' en 2005, querfan determinar la eficacia en términos de
mejora de los sintomas de las inyecciones intraarticulares y subacromiales de corticosteroides
para la tendinitis del manguito rotador y el hombro congelado. Realizaron una revisién sis-
temdtica y metaandlisis de ensayos controlados aleatorizados. Las fuentes de datos incluyeron
el Registro Cochrane de Ensayos Controlados, Medline, EMBASE, busquedas manuales y
contactos de los autores. Los métodos de revisién requirieron cualquier ensayo controlado
aleatorio en el que se pudiera determinar la efectividad de las inyecciones de esteroides suba-
cromiales o intraarticulares versus placebo y versus medicacién antiinflamatoria no esteroi-
de. El resultado fue una mejorfa de los sintomas. La extraccién de datos se realizé de forma
independiente, al igual que la evaluacién de validez. Los datos se agruparon mediante Review
Manager 4.1. Se revisaron 7 estudios para corticosteroides versus placebo y tres para corti-
costeroides versus fdirmacos AINEs. El riesgo relativo de mejorfa de la inyeccién subacromial
de corticosteroides para la tendinitis del manguito rotador fue de 3,08 (IC del 95% = 1,94 a
4,87). El niimero necesario a tratar segun el riesgo relativo combinado fue 3,3 (IC del 95% =
1,8 a7,7) de pacientes para obtener una mejorfa. El riesgo relativo de una dosis alta (50 mg de
prednisona o mds) fue de 5,9 (IC del 95% = 2,8 a 12,6). El riesgo relativo de mejorfa con los
esteroides en comparacién con los AINE fue de 1,43 (IC del 95% = 0,95 a 2,16). El ndmero
necesario a tratar con corticosteroides versus AINE fue 2,5 (IC del 95% =1 a 9) para un estu-

dio significativo. Las conclusiones fueron que inyecciones subacromiales de corticosteroides
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son eficaces para mejorar la tendinitis del manguito rotador hasta un perfodo de 9 meses y
que son probablemente mds efectivos que los medicamentos AINE. También fue reflejado,
en esta revision sistemdtica y metaandlisis de ensayos controlados aleatorizados, que las dosis
mds altas pueden ser mejores que las dosis mds bajas para la inyeccién de corticosteroides
subacromiales en la tendinitis del manguito rotador.

Estos resultados son similares a los obtenidos en nuestro estudio, por lo tanto, hay
evidencias para la aplicacién del tratamiento con infiltraciones intraarticulares en la patologfa
osteoarticular de hombro, con corticosteroides y anestésicos locales, en AP, debido a que son
técnicas sencillas, eficaces y seguras.

Ademds, podemos observar la diferencia de medias que encontramos entre el EVA y CS
inicial y final (Tabla 18).

Tener EVA previo a la infiltracién severo (=8) parece ser un factor de riesgo para pre-
sentar una respuesta desfavorable OR=15,67, pero sus resultados no son estadisticamente
significativos (p valor=0,055) por lo que no se puede afirmar con total seguridad que EVA

severo sea un factor de riesgo a la mala respuesta.
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9. Limitaciones del estudio

Tras la realizacién del actual trabajo de investigacién y a pesar de los resultados obtenidos,
somos conscientes de que presenta una serie de limitaciones. En primer lugar, la alta preva-
lencia de la principal etiologfa en el SHD, lo que conlleva a una baja prevalencia del resto
de patologfas y estas se reducen a un total de tres, reflejadas como diagnéstico en el articulo.

Otros trabajos encontraron una evolucién favorable a medio y largo plazo con el uso
de la triamcinolona acetdénido; por el contrario, en nuestro estudio no pudimos llegar a dicha
conclusién, ya que la totalidad de las infiltraciones se realizaron con dicho corticoide’. Leyva
Alarcén A et al 2020, estudiaron la eficiencia de las infiltraciones con corticoides en pacien-
tes con hombro doloroso en Atencién Primaria, obtuvieron los resultados de 56 pacientes,
donde concluyen que el uso de triamcinolona se relaciona con mejorfa a medio y largo plazo
(OR 4,2y 2,2).

Otra de nuestras limitaciones es que s6lo estudiamos a la poblacién que acudié a la
consulta de AP, en un intervalo de tiempo determinado. Por tanto, el tamano muestral del
estudio (n = 66) fue relativamente pequefio, pero con un porcentaje de adherencia de los
pacientes muy elevado ya que completaron el estudio de 24 semanas tras infiltracién 64 pa-
cientes (97%).

No podemos asegurar que los cambios aparecidos sean debidos al tratamiento adminis-
trado, otros tratamientos o factores no controlados.

Debido a que se trata de un estudio descriptivo sélo se podrdn formular hipétesis de

causalidad, pero nunca confirmarlas.
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10. Conclusiones

Tras los resultados obtenidos al realizar la presente tesis doctoral podemos concluir lo siguiente:

1. En la patologfa osteoarticular y tendinosa del hombro, las infiltraciones realizadas con
corticoide y anestésico local en el dmbito de la AP, disminuyen el dolor de severo a leve
y mejoran la funcionalidad de pobre a excelente, a corto y largo plazo de forma signifi-

cativa.

2. La patologfa de hombro m4s frecuentemente encontrada en la consulta de AP ante un

SHD, fue la tendinitis de los rotadores.

3. Las principales afectaciones de la movilidad fueron la abduccién activa y la rotacién
interna. Se acompafian de otras limitaciones perjudiciales para el paciente, como son la

disminucién de la fuerza y el dolor nocturno.

4. Existe una disminucién del dolor, segin la EVA, donde inicialmente pasa de severo a
leve en la primera semana tras la infiltracién y se mantiene a largo plazo (24 semanas

postinfiltracién).

5. Hallamos una mejorfa funcional, segtin el CS, la cual inicialmente pasa de pobre a
media la primera semana tras la infiltracién, y llega a ser excelente a las 24 semanas

postinfiltracién.

6.  La patologia mds frecuente que precisé infiltracién fue tendinitis de los rotadores cuyo
tiempo estdndar de ILT son 30 dias. En nuestro estudio los pacientes que precisaron
ILT, se dieron de alta con una mediana de 14 dfas, indicindonos, en este caso, la dis-

minucién del 50% del tiempo de recuperacién en este tipo de patologia.

7. Encontramos escasas complicaciones y de cardcter leve en nuestro estudio, destacando

la rubefaccién en solo 2 casos de los tratados.

8.  Se establecen como factores asociados a una respuesta desfavorable en las infiltraciones
de la articulacién del hombro, el estar jubilado y el tener un valor en la escala EVA

previo a la infiltracién severo (=8).

9. Encontramos como factores asociados a una respuesta favorable: los grupos etarios
comprendidos entre 30-49 afos y entre 50-65 afios, asi como el haber realizado fisiote-

rapia previa a la infiltracién.
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11. Futuras lineas de investigacién

Los resultados de la presente Tesis Doctoral abren varias lineas de investigacién en relacién
con pacientes con SHD sometidos a infiltracion intraarticular de corticoides y anestésico
local.

En primer lugar, creemos que la simplicidad de los recursos necesarios para su aplica-
cién y la ganancia en accesibilidad para los pacientes impulsan a incluir estos tratamientos
entre la cartera de servicios que se prestan en los centros de salud. Serfa interesante, implantar
la infiltracidén, en las consultas de AP, como una herramienta habitual, ya que es una técnica
sencilla y con escasas complicaciones. Debido a todo esto serfa interesante la realizacién de
mds estudios de mayor tamafo muestral, que permitan el uso de test paramétricos de este tipo
en el dmbito de AP,

También se podria realizar trabajos similares en otras articulaciones para asi valorar
resultados que ayuden a la prdctica diaria.

Otra linea de investigacién serfa interesante, dado a la nueva dotacién de ecégrafos en
AP. Con la introduccién de la ecografia, se abre un amplio campo ya que podemos explorar,
localizar e infiltrar exactamente la zona lesionada. Las pruebas de imagen desempefian un
papel importante en el diagndstico etiolégico y la ecografia permite una exploracién en la
misma consulta, asi como la capacidad de realizar una exploracién dindmica. Ademds, la
ecografia es la herramienta mds adecuada para la realizacién de procedimientos intervencio-
nistas en el sistema musculoesquelético si la lesién es visible ecogréficamente. Aunque algunos
procedimientos son realizados con frecuencia sin gufa de imagen, la gufa ecogrdfica aumenta

su eficacia®®495%54,
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12. Relevancia para la préctica clinica

1. Mejor abordaje de la patologia del SHD, evitando polimedicacién y efectos secunda-
rios de esta. Supone un ahorro de tiempo y sufrimiento al paciente ya que, en una gran
proporcién de casos, el cuadro responde a largo plazo con una sesién, acelera la recu-
peracién funcional, evita derivaciones al especialista y pérdida de dias laborales en una
poblacién activa, aporta equidad en el acceso del paciente a los recursos disponibles en

AP y mejora la fidelizacién del cupo evitando consultas innecesarias.

2. Beneficio para el médico de familia, ya que la infiltracién local supone un incremento
de sus escasos recursos, mejora su capacidad resolutiva, diversifica un poco su actividad

y contribuye a mejorar la relacién con el paciente.

3 Obtener informacién acerca de la patologia osteoarticular de hombro susceptible de la
intervencién mds prevalentes en AP, efectos adversos, complicaciones, enfermedades

concomitantes, fdrmacos utilizados y tasa de fracaso.

4. Disminuir el tiempo estipulado de media por patologia de ILT, obteniéndose un tiem-

po de recuperacién mds corto.

5. Evaluacién a largo plazo, a las 24 semanas postinfiltracién, la respuesta a la infiltracién
local.
6. Conocer las causas potencialmente corregibles del fracaso de la intervencidn, factores

de buen prondstico.

7. Evaluar las causas de hombro doloroso mds prevalentes, en una zona rural donde la

principal ocupacién laboral es la agricultura y la industria relacionada con esta.
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14. Anexos

Anexo I. Hoja de recogida de datos:

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS: NUMERO:
AN Sexo
Edad Propio / Ajeno

Hombro derecho / Hombro izquierdo / Ambos
Diagnéstico (1 tendinitis rotadores 2 tendinitis supraespinoso 3 rendiniris bicipiral 4 otros) =

Puntuacién de las escalas EVA y CS, antes y posterior a la infilcracién:

Escalas / Semanas 0 1= 4o 122 24a
EVA

Constant Score

Precisa Incapacidad Laboral Transitoria (ILT): si/no

Previo a la infiltracion: Ocio (0: no hace nada 1: algo 2: actividad plena)
Actividad fisica: sifno

Fisioterapia si/no

Si ha realizado tratamiento AINEs: si/no

Exploracidn previa a la infileracion: — Abduccién activa
Anteversién activa
Rotacion externa
Rotacidn interna
Fuerza
Dolor nocturno

ILT tras infileracién (semanas)

ILT total (semanas)

Tipo de trabajo

Nimero de infiltraciones realizadas

Efectos secundarios tras la infiltracion sifno
Rubefaceién
Hipocromia
Infeccion
Ohrras

Cumplidor si/no

Observaciones:
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Anexo II. Escala visual analdgica del dolor (EVA):

La escala visual analdgica permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente con
la mdxima reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10
centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el
izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide
al paciente que marque en la linea el punto que indique la intensidad y se mide con una regla

numerada. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros. La valoracién serd:

1. Dolor leve si el paciente puntta el dolor como menor de 3.
2. Dolor moderado si la valoracién se sittia entre 4 y 7.
3. Dolor severo si la valoracién es igual o superior a 8.

0008

leve moderado severo

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No dolor mucho dolor
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Anexo III. Escala de Constant Score (CS):

La escala de Constant, también conocida como Constant-Murley score, es una de las mds
utilizadas como instrumento para evaluar el hombro."? Fue publicada originalmente en 1987
por la Sociedad Europea de Cirujanos de Hombro y Codo (SECEC) como un método para
comparar la funcién del hombro antes y después de un tratamiento. Es un sistema que com-
bina el examen fisico (65 puntos) con la evaluacién subjetiva del paciente (35 puntos).

La puntuacién mdxima es de 100 puntos, siendo:

— 90 a 100 > excelente

— 80 2 89 > buena

—70a79 > media

— <70 = pobre

En la validacién de este test se encontré que las puntuaciones normales decrecen con la edad y
varfan con el género, es decir que deberfan ser ajustadas en edad y género antes de obtener los
datos. El sistema de puntuacién de Constant ha sido validado especificamente para evaluar
artroplastia de hombro, reparacién del manguito rotador, capsulitis adhesiva y fracturas del
humero proximal. Sin embargo, no estd pensado para ser lo suficientemente sensible en la
deteccién de inestabilidad en el hombro. Es un método que asigna mucha relevancia al rango
de movilidad y a la fuerza muscular, siendo muy util para evaluar pacientes con lesiones del
manguito rotador o artrosis glenohumeral, pero con poca utilidad en la evaluacién de pacien-

tes con inestabilidad“.
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CONSULTAS EXTERNAS UNIDAD DE HOMBRO
CONSTANT SCORE
NHC y Nombre del Paciente Operacion/Diagnostico: Fecha:
Lateralidad: R L
Examen: Pre-op
3 meses 6 meses
1 afio 2 afios afios

A.- Dolor (/15): media (1 +2/2) D A

1. ;Cuanto dolor tiene dolor en el hombro en sus actividades de la vida diaria?
No =15 pts, Mild pain = 10 pts, Moderate = 5 pts, Severe or permanent = 0 pts.

2. Escala lineal:

Si "0" significa no tener dolor y "15" el mayor dolor que pueda sentir, haga un circulo sobre el nivel de dolor de su hombro a
La puntuacion es inversamente proporcional a la la escala de dolor (Por ejemplo, un nivel de 5 son 10 puntos)

Nivel de dolor:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Puntos: I

B.- Actividades de la vida diaria (/20)  Total(1+2+3+4) B
1. ;Esta limitada tu vida diaria por tu hombro?
No =4, Limitacio moderada = 2, Limitacion severa = 0 —
2. (Esta limitada tu actividad deportiva por tu hombro?
No =4, Limitacio moderada = 2, Limitacion severa =0 —
3. (Te despiertas por el dolor de hombro?
No =2, Aveces=1, Si=0

4. (Hasta que altura puedes elevar tu brazo para coger un objeto (pe. un vaso)?
Cintura = 2, Xiphoides (esternon) =4, Cuello =6, Cabeza =8, Sobre cabeza =10

C.- Balance articular (/40): Total(1+2+3+4) C
1.- Flexion anterior: 0-3 0 pts 2.- Abduccion: 0-30
31-60 2 pts 31-60
— 61-90 4 pts — 61-90
91-120 6 pts 91-120
121- 150 8 pts 121 - 150
>150 10 pts >150
3.- Rotracion externa: 4.- Rotacion interna: (Pulgar hasta)
Mano nuca — 0 pts Muslo -
Mano detras de la cabeza y codos delante 2 pts Nalga
Mano detras de la cabeza y codos detras 4 pts Artic. SI
Mano sobre la cabeza y codos delante 6 pts Cintura
Mano sobre la cabeza y codos detras 8 pts T12
Elevacion completa del brazo 10 pts Entre las escapulas
D.-Fuerza (/25): Puntos: media (kg) x 2 = D
Primera medicion: Segunda medicion: Tercera medicion: Cuarta medicion: Quinta medicion:

Average pulls:

TOTAL (/100): A+ B+C+D | |
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Anexo IV. Consentimiento informado.

FORMULARIO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO

Orden de 8 de julio de 2009 (BOJA n° 152 de fecha 6 de agosto) por la que se dictan
instrucciones a los Centros del Sistema Sanitario Publico de Andalucia, en relacion al
procedimiento de Consentimiento Informado.

CENTRO SANITARIO

1. DOCUMENTO DE INFORMACION PARA (*) INFILTRACIONES ARTICULARES /
PERIARTICULARES

Este documento sirve para que usted, o quien lo represente, dé su consentimiento para
esta intervencidn. Eso significa que nos autoriza a realizarla.

Puede usted retirar este consentimiento cuando lo desee. Firmarlo no le obliga a usted
a hacerse la intervencién. De su rechazo no se derivara ninguna consecuencia adversa
respecto a la calidad del resto de la atencidon recibida. Antes de firmar, es importante que
lea despacio la informacidn siguiente.

Diganos si tiene alguna duda o necesita mas informacion. Le atenderemos con mucho
gusto.

(*) Indicar el nombre del procedimiento/intervencidon a realizar; si es posible, ademas
del nombre técnico que siempre debe Figurar, puede tratar de expresarlo con un nom-
bre mas sencillo.

1.1 LO QUE USTED DEBE SABER:

EN QUE CONSISTE. PARA QUE SIRVE:

El procedimiento al que usted va a someterse consiste en la administracion de un me-
dicamento mediante inyeccién. Se utiliza para tratar dolencias del aparato locomotor.
En algunas ocasiones se emplea como medida diagndstica (anestésico) con un efecto
pasajero.

Es una técnica, en general, poco dolorosa y que puede realizarse en consulta.
Habitualmente no se requiere guardar reposo tras la infiltracién extraarticular, en el caso
de las intraarticulares (dentro de las articulaciones) suele recomendarse reposo relativo
durante las siguientes 24-48 horas.

COMO SE REALIZA:

Este procedimiento consiste en la inyeccién de un medicamento anestésico local, corti-
coides u otros fdrmacos dentro de articulaciones o alrededor de estas usando una aguja
gue variara de tamafio segun la zona que se infiltra.

Pueden realizarse infiltraciones de forma aislada o de forma repetida, en este caso habra
qgue espaciar las infiltraciones durante un periodo de tiempo variable segln el tejido,
farmaco administrado y localizaciéon de la infiltracién.

QUE EFECTOS LE PRODUCIRA:

Disminucién del dolor y de la inflamacion.

EN QUE LE BENEFICIARA:

Necesitard tomar menos antiinflamatorios o analgésicos orales. Mejorara la funcién ar-
ticular y muscular.
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OTRAS ALTERNATIVAS DISPONIBLES EN SU CASO:

Analgésicos orales u otras técnicas analgésicas.

En su caso:

QUE RIESGOS TIENE:

Cualquier actuacion médica tiene riesgos. La mayor parte de las veces los riesgos no
se materializan, y la intervencién no produce danos o efectos secundarios indeseables.
Pero a veces no es asi. Por eso es importante que usted conozca los riesgos que pueden
aparecer en este proceso o intervencion.

- LOS MAS FRECUENTES:

Molestias locales en la zona de puncidn. Suelen ceder con analgesia convencional.
Cuadro vasovagal: que consiste en un cuadro de mareo, que se acompaina de sudora-
cion, calory

en ocasiones desvanecimiento, suele ceder de forma espontanea y en ocasiones se pue-
de prevenir con farmacos administrados de forma preventiva por el médico.

En ocasiones las infiltraciones no mejoran el cuadro clinico.

Artritis postinyeccion, consiste en un proceso inflamatorio tras infiltracién intraarticular, que
suele ceder con reposo y antiinflamatorios convencionales, frecuencia entre el 1y el 3%.

Se pueden producir hematomas en la zona de puncién que suelen se autolimitados.

- LOS MAS GRAVES:

Existen complicaciones menos frecuentes como las infecciones, sobre todo en infiltra-
ciones intraarticulares con una frecuencia de 1/10000 infltraciones, mucho menos fre-
cuentes en las infiltraciones periarticulares.

Complicaciones muy poco frecuentes son las roturas tendinosas.

Reaccidn alérgica al medicamento.

- LOS DERIVADOS DE SUS PROBLEMAS DE SALUD:

SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA:

Se deben evitar infiltraciones si existen trastornos de la coagulacién, toma de Sintron o
anticoagulantes, infecciones articulares o en la zona a infiltrar y si se han producido pre-
viamente reacciones adversas.

Se debe tener especial precaucion al administrar corticoides en diabéticos e hipertensos
mal controlados.

OTRAS INFORMACIONES DE INTERES (a considerar por el/la profesional):

OTRAS CUESTIONES PARA LAS QUE LE PEDIMOS SU CONSENTIMIENTO:

- A veces, durante la intervencién, se producen hallazgos imprevistos. Pueden obligar a
tener que modificar la forma de hacer la intervencién y utilizar variantes de la misma no
contempladas inicialmente.

- A veces es necesario tomar muestras bioldgicas para estudiar mejor su caso. Pueden
ser conservadas y utilizadas posteriormente para realizar investigaciones relacionadas
con la enfermedad que usted padece. No se usaran directamente para fines comercia-
les. Si fueran a ser utilizadas para otros fines distintos se le pediria posteriormente el
consentimiento expreso para ello. Si no da su consentimiento para ser utilizadas en in-
vestigacion, las muestras se destruiran una vez dejen de ser utiles para documentar su
caso, segun las normas del centro. En cualquier caso, se protegera adecuadamente la
confidencialidad en todo momento.

- También puede hacer falta tomar imagenes, como fotos o videos. Sirven para docu-
mentar mejor el caso. También pueden usarse para fines docentes de difusion del co-
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nocimiento cientifico. En cualquier caso seran usadas si usted da su autorizacién. Su
identidad siempre serd preservada de forma confidencial.

1.2 IMAGENES EXPLICATIVAS:

(En este espacio podran insertarse con cardcter opcional imagenes explicativas, esque-
mas anatémicos, pictogramas etc. que faciliten y permitan explicar de manera mas sen-
cilla la informacidn al paciente.)

2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

(En el caso de INCAPACIDAD DEL/DE LA PACIENTE sera necesario el consentimiento del/
de la representante legal)

(En el caso de MENORES DE EDAD, si el/la paciente es mayor de 12 afios y se le consi-
dera maduro/a y capaz, el consentimiento lo emitira el/la menor. Sin embargo, en caso
de actuacion de grave riesgo, segun el criterio del facultativo, los representantes legales
también seran informados y se solicitara su Visto Bueno para la realizacion de la inter-
vencion. (Art. 9.3.c de la Ley 41/2002). Si el/la paciente es considerado/a incapaz o, en
todo caso, es menor de 12 afios, el consentimiento lo otorgara el representante legal del
menor.)

2.1 DATOS DEL/DE LA PACIENTE Y DE SU REPRESENTANTE LEGAL (si es necesario)
APELLIDOS Y NOMBRE, DEL PACIENTE DNI / NIE
APELLIDOS Y NOMBRE, DEL/DE LA REPRESENTANTE LEGAL DNI / NIE

2.2 PROFESIONALES QUE INTERVIENEN EN EL PROCESO DE INFORMACION Y/O CON-
SENTIMIENTO

APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA

APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA

APELLIDOS Y NOMBRE FECHA

FIRMA

APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA

APELLIDOS Y NOMBRE FECHA FIRMA

2.3 CONSENTIMIENTO

Yo, D/Dfia , manifiesto que estoy

conforme con la intervenciéon que se me ha propuesto. He leido y comprendido la in-
formacion anterior. He podido preguntar y aclarar todas mis dudas. Por eso he tomado
consciente y libremente la decisidon de autorizarla. También sé que puedo retirar mi con-
sentimiento cuando lo estime oportuno.

Sl NO Autorizo a que se realicen las actuaciones oportunas, incluyendo modifica-
ciones en la forma de realizar la intervencidn, para evitar los peligros o dafios potencia-
les para la vida o la salud, que pudieran surgir en el curso de la intervencién.

Sl NO Autorizo la conservacién y utilizacién posterior de mis muestras bioldgicas
para investigacion relacionada directamente con la enfermedad que padezco.
___SI___NO Autorizo que, en caso de que mis muestras bioldgicas vayan a ser utilizadas
en otras investigaciones diferentes, los investigadores se pongan en contacto conmigo
para solicitarme consentimiento.
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___SI___NO Autorizo la utilizacién de imagenes con fines docentes o de difusion del
conocimiento

cientifico.

(NOTA: Marquese con una cruz.)

En adede

EL/LA PACIENTE Consentimiento/Visto Bueno de EL/LA REPRESENTANTE LEGAL

Fdo.: Fdo.:

001530

2.4 RECHAZO DE LA INTERVENCION

Yo, D/Dfia., no autorizo a la

realizacién de esta intervencion. Asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse
para la salud o la vida.

En adede

EL/LA PACIENTE Consentimiento/Visto Bueno de EL/LA REPRESENTANTE LEGAL

Fdo.: Fdo.:

2.5 REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, D/Diia , de forma libre y consciente he decidido retirar el consentimiento para esta
intervencién. Asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la
vida.

Enadede

EL/LA PACIENTE Consentimiento/Visto Bueno de EL/LA REPRESENTANTE LEGAL

Fdo.: Fdo.:
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Anexo V. Recomendaciones tras la Infiltracién:

Tras la infiltracién se recomienda reposo relativo de la articulacién durante las siguientes 24 h,
para evitar fuga del liquido infiltrado y disminuir el riesgo de aparicién de sinovitis micro-

cristalina.
Existe la posibilidad de reaparicién de posibles molestias después del efecto anestésico y que
deben disminuir cuando empieza a hacer efecto el corticoide. Si el dolor es importante, puede

tomar su analgesia habitual: paracetamol o antiinflamatorios no esteroideos.

Puede aparecer infeccidn, y si el dolor fuera muy importante, durara mds de 72 h o reapare-

ciera a los 3 dias, o aparecieran signos flogéticos, debe acudir a nuestra consulta.

Revisién en 7 dfas tras la infiltracién en esta consulta.
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Anexo VI: Publicaciones relacionadas con la tesis.

1. Evaluacién del tratamiento con infiltraciones intraarticulares en la patologfa osteoarticular

del hombro en atencién primaria. https://doi.org/10.1016/j.aprim.2021.102051

2. Abordaje integral del hombro doloroso en Atencién Primaria. (V Jornadas Internacio-
nales de Graduados en Ciencias de la Salud). 2018.
3. Infiltraciones articulares guiados por ecografia en la patologia del hombro. (VI Jorna-

das Internacionales de Graduados en Ciencias de la Salud). 2019.

4. Infiltraciones intraarticulares en la patologfa osteoarticular con corticoides vs dcido
hialurénico. Estudio de efectividad. (VII Jornadas Internacionales de Graduados en
Ciencias de la Salud). 2020.

5. La patologfa osteomuscular en una consulta no presencial de Atencién Primaria. (VIII

Jornadas Internacionales de Graduados en Ciencias de la Salud). 2021.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Hombro doloroso; Objetivo principal: Evaluar la respuesta clinica a las 24 semanas de la infiltracion, medida como

Inyecciones alivio del dolor y recuperacion funcional, en el sindrome de hombro doloroso (SHD) en atencion

intraarticulares; primaria (AP).

Atencion primaria Diserio: Serie de casos longitudinal con tratamiento de inyeccion en la articulacion escapu-
lohumeral; se describen la funcionalidad y la evolucion del dolor previa y a las 24 semanas
postinfiltracion.

Emplazamiento: Atencion Primaria. Centro de salud no urbano.
Participantes: Pacientes con patologia osteoarticular de hombro susceptible de infiltracion,
fracaso de tratamiento farmacologico y calificacion en la escala analdgica visual (EVA) >4 o
Constant Score (CS) <70.
Intervenciones: Inyeccion intraarticular corticosteroide y anestésico local en la articulacion
escapulohumeral, describiendo su evolucion a 1, 4, 12 y 24 semanas postinfiltracion.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: mariaaracelisolerperez@gmail.com (M.A. Soler-Pérez).
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Mediciones principales: Respuesta de la infiltracion segin EVA antes-después, CS antes-
después, nimero de infiltraciones, efectos secundarios, incapacidad laboral transitoria (ILT).
Resultados: Se infiltraron 66 pacientes, edad media 51,1 anos (DE: 14,7), 57,6% mujeres, 63,3%
infiltracion hombro derecho. El 22,7% precisaron ILT y cursaron alta con una mediana de 14 dias
(rango de 7-56 dias). Precisaron una infiltracion (80,3%) y la patologia infiltrada mas frecuente
fue la tendinitis de los rotadores (90,9%). Sufrieron efectos secundarios leves un 9,4%. Encon-
tramos disminucion de dolor de severo a leve y una mejoria funcional de pobre a buena. Las
variables: ser jubilado (OR: 37,82, p=0,001) y tener un puntaje EVA previo a la infiltracion > 8
(OR; 15,67, p=0,055, cuasi significativo) se asociaron a mala respuesta.

Conclusiones: La administracion intraarticular de corticosteroides en el SHD disminuye el dolor
y aporta una mejoria funcional tras la primera semana postinfiltracion, manteniéndose a largo
plazo. Esto permite una rapida incorporacion laboral con una infiltracion a las 2 semanas,
disminuyendo en un 50% el tiempo de recuperacion, con escasos efectos secundarios.

© 2021 Los Autores. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo
la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Evaluation of treatment with intra-articular injections in osteoarticular pathology of
the shoulder in primary care

Abstract

Main objective: To evaluate the clinical response at 24 weeks after injection, measured as pain
relief and functional recovery, in painful shoulder syndrome (PSS) in primary care (PC).
Design: Longitudinal case series with injection treatment in the scapulohumeral joint, descri-
bing functionality and pain evolution before and at 24 weeks post injection.

Location: Non-urban primary care centres.

Participants: Patients with osteoarticular shoulder pathology susceptible to injection, failure
of pharmacological treatment and rating on the visual analogue scale (VAS) >4 or constant
score (CS) <70.

Interventions: Intra-articular injection of corticosteroid and local anaesthetic into the scapu-
lohumeral joint, describing its evolution at 1, 4, 12 and 24 weeks post injection.

Main measurements: Infiltration response according to EVA before and after, CS before and
after, number of infiltrations, side effects, temporary inability to work (TIL).

Results: Sixty-six patients receiving injection, mean age 51.1years (SD 14.7), 57.6% were
women and 63.3% were injection in the right shoulder. A 22.7% required TIL and were dis-
charged with a median of 14days (range 7-56 days). They required an injection (80.3%) and
the most frequent injection pathology was rotator cuff tendinitis (90.9%). They suffered mild
side effects (9.4%). We found a decrease in pain from severe to mild and a functional improve-
ment from poor to good. The variables: being retired (OR: 37.82, P=.001) and having an EVA
score prior to injection >8 (OR: 15.67, P=.055, almost significant) were associated with poor
response.

Conclusions: Intra-articular administration of corticosteroids in PSS reduces pain and provides
functional improvement after the first week after injection, and is maintained in the long term.
This allows a quick recovery to work after an injection at two weeks reducing recovery time by
50%, with few side effects.

© 2021 The Authors. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under
the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion manguito de los rotadores, que representa mas del 70% de
los casos. Esta entidad incluye la tendinitis per se, la bursitis
El sindrome de hombro doloroso (SHD) es un motivo de con- Y la rotura del manguito o de alguno de sus componentes”~.

sulta habitual en atencion primaria (AP), ya que se estima
que entre el 7 y el 34% de la poblacion lo padecera en algln
momento de su vida, generando situaciones invalidantes con
cierta frecuencia', lo que implica que se considere como
la tercera patologia musculoesquelética mas comin detras
de la afectacion de rodilla y los trastornos de la columna’.
La etiologia mas frecuente en el SHD es la disfuncion del

Estas alteraciones, que se expresan como dolor, signos
inflamatorios y/o limitacién funcional, son las que condicio-
nan una situacion de incapacidad laboral temporal (ILT)*.
Esto conlleva grandes implicaciones, tanto sociosanitarias
como economicas®®.

El tratamiento de primera eleccion en el SHD son los AINE
y el reposo articular’. De los pacientes atendidos por este
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proceso, mas de la mitad presentan persistencia de sinto-
mas en el hombro después de un ano del inicio del cuadro
clinico®, por lo que el manejo conservador suele ser insu-
ficiente. En estos casos la infiltracion intraarticular es un
tratamiento adecuado como segundo escaldn terapéutico, y
frecuentemente el tratamiento de eleccion??.

La principal finalidad de la infiltracion consiste en dis-
minuir la inflamacion o el dolor y recuperar capacidad
funcional, con escasos efectos secundarios®'®. Dicha téc-
nica consigue un beneficio evidente para el paciente y para
el sistema sanitario, siendo realizada de forma habitual
en atencion hospitalaria. También es empleada frecuen-
temente por médicos de familia instruidos, entrenados y
formados en infiltraciones articulares, donde, en fases muy
tempranas, se podria iniciar el tratamiento de forma precoz
de este tipo de patologias®'?, evitando derivaciones y espe-
ras innecesarias''. No obstante, dada la heterogeneidad de
su uso en AP, seria recomendable normalizar las guias de
indicacion y realizacion de infiltraciones en este escenario
asistencial.

El objetivo principal del estudio fue evaluar la respuesta
clinica a las 24semanas de la infiltracion, medida como
alivio del dolor y recuperacion funcional; de la patologia
osteoarticular y tendinosa de hombro en el ambito de AP,
asi como detectar factores asociados a mala respuesta al
tratamiento de infiltracion.

Pacientes y método
Disefio y ambito

Se utilizd un disefio de serie de casos de caracter lon-
gitudinal a partir de pacientes sometidos a tratamiento
con una inyeccién intraarticular, sin control de imagen, de
corticosteroide y anestésico local en la articulacion escapu-
lohumeral, describiendo su evolucién a 1, 4, 12 y 24 semanas
postinfiltracion. Fueron incluidos todos los pacientes sus-
ceptibles que acudieron por patologia osteoarticular y
periarticular del hombro que cumplieron los criterios de
admision al estudio y aceptaron participar. El estudio reclutd
todos los pacientes elegibles del Centro de Salud de Campo-
hermoso (Nijar, Almeria) desde el 1 de mayo de 2017 al 30
de abril de 2019.

Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 afos con fracaso del tratamiento
farmacoldgico o no invasivo, con calificacion en la escala
visual analgésica (EVA) en rango moderado-grave y/o con
una valoracion en el Constant Score (CS)'? equivalente a
un resultado medio-malo que hayan aceptado y firmado el
consentimiento informado.

Criterios de exclusién

Embarazadas, pacientes con dos infiltraciones o mas en la
misma localizacion no efectivas y las contraindicaciones
absolutas de las infiltraciones.

Tamano muestral y procedimiento de muestreo

En una fase inicial se recogié una muestra piloto de 12
pacientes. La gran diferencia del tamano de efecto en la
variable de interés (EVA) antes y después del tratamiento
hizo que, para una potencia del 90% en la aplicacion de un
test de comparacion de medias apareadas, fueran reque-
ridos solo 4 casos. Por este motivo se decidi6 finalmente
realizar un reclutamiento de pacientes durante un periodo
de 2 afos, por muestreo consecutivo no probabilistico, hasta
alcanzar el periodo de inclusion. Fueron reclutados un total
de 66 pacientes.

Variables

Se midieron variables de caracter sociodemografico, antro-
pométrico y clinico. Asi, fueron evaluados la edad, el sexo
y el indice de masa corporal (IMC). Se constatod el diagnos-
tico que motivé la infiltracion (tendinitis de los rotadores,
tendinitis del bicipital y otros). El fracaso del tratamiento
médico fue definido como la situacion de tratamiento far-
macoldgico con AINE y/o analgésicos durante al menos una
semana sin respuesta al mismo.

La respuesta al tratamiento con infiltracion fue evaluada
desde el punto de vista del dolor y de la funcionalidad. Para
la valoracion del dolor, antes y después del procedimiento
se utilizd como instrumento la escala EVA, incluyendo a los
pacientes que se encontraban en rango moderado-grave (>4
puntos). Para la evaluacion de la funcionalidad se uso el ins-
trumento CS con una valoracion equivalente a un resultado
medio-malo (<70 puntos sobre 100), también antes y des-
pués del procedimiento en 4 ocasiones, a la 1.4, 4.9, 12.¢
y 24.9 semanas postinfiltracion. Finalmente, fueron evalua-
das el nUmero de infiltraciones realizadas, la presencia de
efectos secundarios y la necesidad de ILT.

La respuesta fue considerada segun dos categorias:

e Buena: EVA leve <3 y un CS bueno > 80.
e Mala: EVA severo > 8y CS pobre <70.

Analisis estadistico

Se realizo un estudio descriptivo donde las variables cuanti-
tativas se expresaron como media y desviaciones estandar o
mediana y rango intercuartilico segun la naturaleza paramé-
trica o no de sus distribuciones. Las variables categoricas se
expresaron mediante tablas de frecuencias y porcentajes.

El comportamiento de las variables en cuanto a norma-
lidad fue evaluado con el test de Kolmogorow-Smirnov con
correccion de Lillierfors cuando procedi6. Se aplico el test
de Student, o el de suma de orden de Wilcoxon (cuando la
distribucion no fue normal) para el estudio de diferencias
en las variables cuantitativas. Las variables cualitativas se
compararon mediante la x2 y el test exacto de Fisher. En el
caso de las variables cuantitativas, ademas de la estimacion
de los rangos se obtuvo la diferencia entre los valores inicia-
les y finales, asi como el intervalo de confianza al 95% para
dicha diferencia.

Para estudiar los factores asociados a mala respuesta post
infiltracion se realizd un procedimiento de regresion logis-
tica binaria para cada covariable respecto de la dependiente
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Tabla 1 Variables sociodemograficas y perfil del paciente tratado con infiltracion

Variables Categorias n %
Edad 18-29 5 7,5
30-49 25 37,9
50-64 26 39,4
> 65 10 15,2
Sexo Mujer 38 57,6
Hombre 28 42,4
Profesion Agricultura 26 39,4
Pedn de almacén 18 27,3
Auténomo agricultura 10 15,2
Actividades domésticas 8 12,1
Limpieza 2 3
Administrativo 1 1,5
Construccion 1 1,5
ILT Si 15 22,7
Jubilados Si 11 16,7
Hombro Derecho 42 63,6
Izquierdo 26 36,4
Ambos 2 3
Diagnostico Tendinitis de los rotadores 60 90,9
Tendinitis del bicipital 4 6,1
Otros 2 3
Sintomas predominantes antes de la infiltracion Dolor nocturno 63 95,5
Fuerza 61 92,4
Rotacion externa 32 48,4
Anteversion activa <90° 30 45,4
Rotacion interna 21 31,9
Abduccion activa < 90° 18 31,8
Actividad fisica Si 4 6,1
Fisioterapia previa Si 5 7,6
Tipo de tratamiento farmacologico AINE 58 87,9
Otros analgésicos 13 19,7

respuesta (buena/mala), con estimacion de la odds ratio
cruda (ORc) asi como el valor p de la asociacion. Posterior-
mente se introdujeron mediante un procedimiento forward
las variables significativas en un procedimiento logistico
multivariante y se extrajeron las OR ajustadas para valo-
rar el efecto conjunto de las variables significativas sobre la
variable de respuesta.

Los intervalos de confianza se obtuvieron al 95% y los
analisis fueron realizados con STATA version 12 y SPSS version
17.

Resultados

Estudio de normalidad preanalisis
Las variables edad y CS antes de la infiltracion mostraron un

comportamiento «normal». Para el resto de ellas se usaron
contrastes no paramétricos.

Perfil del paciente tratado con infiltracion

Durante el periodo de estudio se infiltrd a 66 pacientes,
con una pérdida del seguimiento en dos de ellos. La edad

media de los mismos fue de 51,1 anos (DE: 14,7). Los grupos
de edad predominantes en el estudio se encontraron en los
intervalos etarios comprendidos entre 50-65 afnos (39,4%) y
30-49 anos (37,9%). EL 57,6% fueron mujeres y al 63,3% se les
infiltré el hombro derecho. Solo el 3% requirieron infiltracion
de ambos hombros. En relacion con la ocupacion laboral, el
54,6% pertenecian al sector de la agricultura (tabla 1).

El 22,7% de los pacientes tratados con infiltracion preci-
saron ILT. Los pacientes en ILT cursaron con una mediana de
14 dias (rango 7-56dias), excluyendo dos pacientes con ILT
de 360 dias y que fueron considerados como valores atipicos.

Respuesta a la infiltracion. Estudio evolutivo

La mayoria de los pacientes precisaron una Unica infiltracion
(80,3%) y el resto (19,7%) una segunda. Respecto a las pato-
logias infiltradas, la mas frecuente (90,9%) fue la tendinitis
de los rotadores. En cuanto a la medicacion previa, el 87,9%
fueron tratados con AINE y el resto con otros analgésicos o
ambos. Tan solo el 7,6% habian realizado tratamiento fisio-
terapéutico antes de la infiltracion. Los pacientes fueron
cumplidores con las recomendaciones postinfiltracion en el
68,2% de los casos y solo sufrieron efectos secundarios leves
un 9,4% (rubefaccion en dos pacientes).
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Figura 1
de la misma, fueron estadisticamente significativas: p <0,001.
* Dolor: leve <3, moderado 4-7, severo > 8.

La EVAy la CS, evaluadas previamente a la infiltracion y posteriormente a la 1.4, 4.9, 12.9y 24.2 semanas de la realizacion

** Funcionalidad: excelente <90, buena 80-89, media 70-79, pobre <70.

Estudio bivariante

Se consideraron los 64 casos que presentaron valores vali-
dos, excluyéndose dos pacientes con valores invalidos. De
ellos presentaron buena respuesta 46 pacientes (70% de los
Casos).

Se encontro asociacion de las variables edad (ORc: 1,053;
IC95%: 1,101-1,098; p=0,015), ser jubilado (ORc: 22,00;
IC95%: 4,053-119,426; p<0,001) y sintomas a la rotacion
interna (ORc: 0,027; 1C95%: 0,607-0,970; p=0,027) con
una buena respuesta a la infiltracion en la medicion a las
24 semanas. El resto de las variables no mostraron asociacion
estadisticamente significativa con la respuesta a la infiltra-
cion.

Resultados antes y a los 6 meses tras la infiltracion

Los resultados clinicos que se obtuvieron con la utilizacion
de dos escalas (EVA y CS) fueron evaluados previamente a la
infiltracion y posteriormente a la 1.4, 4.2, 12.2y 24.9 sema-
nas de la realizacion de la misma y fueron estadisticamente
significativos (p <0,001) (fig. 1). Ademas, podemos observar
la importante diferencia de medias que encontramos entre
el EVAy CS inicial y final (tabla 2).

Finalmente se cre6 un modelo de regresion logistica
binaria para detectar factores asociados a una mala res-
puesta a la infiltracion. Se incluyeron en el modelo las

variables que fueron significativas en el analisis bivariante
y se siguié el algoritmo forward para estimar el modelo
final. Tan solo el ser jubilado (OR: 37,82; p=0,001) y tener
un puntaje EVA previo a la infiltracion superior a 8 (OR:
15,67; p=0,055, cuasi significativo) se asociaron a mala res-
puesta en el modelo final (tabla 3, regresion logistica). El
modelo presento una buena capacidad de calibracion (test
de Hosmer-Lemeshow, p=0,83%).

Discusién

La prevalencia de la patologia del hombro doloroso es
elevada y genera situaciones invalidantes que frecuente-
mente conllevan importantes implicaciones sociosanitarias
y/0 economicas. A pesar de que tradicionalmente esta téc-
nica se ha considerado de uso exclusivo de traumatélogos
y reumatélogos’, hay poca literatura que muestre eviden-
cias sobre su eficacia, la disminucion de listas de espera
y la demora de valoracion del paciente en otros niveles
asistenciales''. Este estudio podria ayudar a implantar la
infiltracion en las consultas de AP como una herramienta
habitual, ya que es una técnica sencilla y con escasas
complicaciones'®.

A lo largo de este trabajo hemos podido demostrar que
tras una Unica infiltracion articular disminuye significativa-
mente el dolor y mejora la funcionalidad del hombro en la
primera semana, efecto que aumenta y se mantiene a largo
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Tabla 2 Importante diferencia de medias que encontramos entre el EVA y el CS inicial y final
Escalas Valor inicial Valor final Diferencia de medias IC diferencia de medias p (Wilcoxon)
EVA 8,65 1,11 7,54 6,83-8,24 0,001
Constant Score 30,17 82,96 52,79 45,53-60,04 0,001
Tabla 3 Regresion logistica

IC 95%
Variables finales del modelo p OR ajustada Lim. inf. Lim. sup.
Jubilado (si) 0,001 37,822 4,214 339,468
EVA (severo) 0,055 15,671 0,938 261,780

Resumen del modelo

—2 log de la verosimilitud

R cuadrado de Cox y Snell

R cuadrado de Nagelkerke

52,769 0,305 0,439

Prueba de Hosmer y Lemeshow
Chi cuadrado gl Sig.
0,362 2 0,835

La regresion logistica se ha realizado solo de las variables significativas.

plazo. Coincidimos con los resultados obtenidos por otras
publicaciones en las cuales el niUmero medio de infiltracio-
nes realizadas fue de 1,5 (+£0,6)”'>'4, siendo en el nuestro
un poco inferior, con una media de 1,2 (+0,4).

Los resultados presentados concuerdan con los de otros
autores que demuestran que en el SHD las infiltraciones
intraarticulares y periarticulares favorecen una disminucion
del dolor e impotencia funcional'®">. Evidenciamos una dis-
minucioén de dolor, pasando de un EVA de 8,65 a 2,39 (severo
a leve) en la primera semana y disminuyendo, posterior-
mente hasta 1,1 en la semana 24 tras la infiltracion. En
relacion con la mejoria funcional del paciente, encontra-
mos un CS de 30,17 a 73,72 (pobre a media) en la primera
semana, aumentando a largo plazo, 24semanas, a 82,96
(buena) de media. No obstante, actualmente existe con-
troversia entre los distintos autores, pues algunos no han
detectado mejoria funcional a largo plazo' y otros si lo
han hecho de modo indiscutible'”'®. Esta diferencia cree-
mos puede estar en relacion con una forma no homogénea
por parte de los diferentes autores en la evaluacion de la
mejora funcional, lo cual dificulta la comparabilidad entre
los estudios.

Podriamos achacar la mejoria obtenida en nuestro
trabajo con la edad de los pacientes infiltrados; asi, deter-
minados estudios relacionan esta mejoria con una edad mas
joven', pero este dato no lo vemos reflejando en nuestro
estudio, donde la edad media de los mismos fue de 51,1 anos
(DE: 14,7) y el grupo de edad predominante se encon-
tro en el intervalo etario comprendido entre 50-65anos
(39,4%).

En las Gltimas revisiones, una mejor opcion a los corti-
coides es el empleo de acido hialurénico y plasma rico en
plaquetas?’; sin embargo, ha de tenerse en cuenta que en

otros articulos los resultados indican que los corticosteroi-
des son mas efectivos que el acido hialuronico y el plasma
rico en plaquetas para aliviar el dolor de la osteoartrosis de
cadera?'; ademas, el coste estimado de estos Ultimos es sen-
siblemente superior al uso de corticoides??. Por otro lado,
se ha evidenciado que una sola dosis de corticosteroides
debilita significativamente los tendones del manguito rota-
dor (estudiado en ratas, tanto de tendones intactos como
lesionados) en una semana. Este efecto es transitorio, ya
que las propiedades biomecanicas de los grupos expuestos a
esteroides volvieron de nuevo a los niveles de control a las
3 semanas?®.

La patologia mas frecuente que precisé infiltracion fue
tendinitis de los rotadores (90,9%), cuyo tiempo estandar
de ILT son 30dias**. El 22,7% precisaron ILT, en cuyo caso se
dieron de alta con una mediana de 14 dias (rango 7-56 dias)
tras la primera infiltracion (excluyendo dos pacientes con
ILT, por motivos diferentes) con una duracién de 360 dias,
indicandonos en este caso la disminucion del 50% del tiempo
de recuperacion en este tipo de patologia.

Nuestros resultados difieren de otros estudios, donde la
media de alta de ILT tras la infiltracion es de 7 dias. Esta
diferencia puede deberse a que en estos trabajos se eva-
luaba la respuesta al tratamiento en las distintas regiones
anatomicas, las cuales presentan un tiempo estandar de ILT
también diferente’.

Otras investigaciones encuentran que la duracion media
de los procesos de ILT es superior en el medio rural?® (dmbito
de estudio en el que nos situamos). Si a esto anadimos que,
en otro estudio, en el cual analizaron las causas de repeti-
cion de ILT, los autores detectaron que la primera causa que
la produce fueron las enfermedades osteomusculares (29%),
el utilizar una técnica accesible como la infiltracion en AP,
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que acorte el periodo de ILT, es beneficioso desde el punto
de vista coste-efectivo.

En ese mismo trabajo se expone que las causas mas
frecuentes de repeticion de ILT fueron también las enfer-
medades osteomusculares, en primer lugar en varones y en
segundo lugar en mujeres?. No hay datos detallados sobre
el impacto econémico producido, pero no cabe duda de que
este tipo de técnicas que acortan los tiempos de espera
eliminan derivaciones innecesarias, ofrecen una mejoria a
largo plazo y aportan una disminucion del gasto de forma
notable.

Seria de gran utilidad poder conseguir un modelo de
prediccion de respuesta para alcanzar mejores resultados.
Segln nuestro trabajo encontramos como predictor a una
mala respuesta el estar jubilado, ya que la regresion logis-
tica descarta que haya confusion entre la edad y el hecho
de estar jubilado y tener un EVA previo a la infiltracion > 8
(OR: 15,67; p=0,055, cuasi significativo). A pesar de que en
la literatura no hemos podido encontrar datos que apoyen
estas conclusiones, creemos que estos resultados se pueden
deber, entre otros factores, al tipo de poblacion estudiada,
en nuestro caso rural, donde los pacientes pasan de una
vida muy activa a una mas sedentaria. Por otro lado, el
tener una percepcion de dolor subjetiva > 8, puede orien-
tarnos a realizar un diagnostico diferencial con una lesion
de mayor gravedad, y reevaluar si nuestro diagnostico ini-
cial es el correcto y este tratamiento el mas adecuado. Asi,
estos datos podrian ayudarnos a considerar, en este tipo de
pacientes que cumplan una o dos variables, la no realizacién
de la técnica.

Tan solo se registraron complicaciones de caracter leve
en dos pacientes, dato que corrobora el escaso niUmero de
efectos secundarios, como muestran otros estudios en los
que tampoco hubo reacciones adversas importantes. Se des-
criben casos de atrofia cutanea en la zona de infiltracion
(tendinitis de Quervain) que se resolvieron espontanea-
mente a los 6 meses, indicando el buen margen de seguridad
del manejo de esta técnica'>?’.

A pesar de los resultados obtenidos en nuestro trabajo,
somos conscientes de que presenta una serie de limita-
ciones. Una de ellas es la alta prevalencia de la principal
etiologia en el SHD, lo que conlleva una baja prevalencia del
resto de patologias, y estas se reducen a un total de tres,
reflejadas como diagndstico en el articulo. Otros trabajos
encontraron una evolucion favorable a medio y a largo plazo
con el uso de la triamcinolona acetonido; por el contrario,
en nuestro estudio no pudimos llegar a dicha conclusion,
ya que la totalidad de las infiltraciones se realizaron con
dicho corticoide’®. Ademas, no podemos comparar con otras
publicaciones la respuesta subjetiva al dolor o la valoracién
funcional, ya que en nuestro estudio usamos las escalas EVA
y CS, que no han sido aplicadas en la literatura revisada, con
lo que deberian hacerse otros estudios prospectivos donde
si se incluya la valoracion de estos instrumentos de medida
estandarizados.

Pese a que determinadas revisiones constatan poca evi-
dencia para avalar la eficacia de la infiltracion intraarticular
y periarticular de corticosteroides en el tratamiento de la
enfermedad del manguito rotador?®, nuestro analisis refleja
que el 70% de los pacientes estudiados presentan una buena
respuesta a largo plazo (24 semanas), tanto en la disminu-
cién de dolor como en la mejoria funcional, ofreciendo de

esta forma una alternativa terapéutica accesible al médico
de familia'3429:30,

Tras la realizacion de nuestro trabajo, el hecho de poder
aplicar las infiltraciones a los pacientes desde AP, en un
centro de salud no urbano, aporta, entre otros beneficios,
una mejoria en el abordaje de la patologia del SHD, evi-
tando polimedicacion y efectos secundarios de esta; supone
un ahorro de tiempo y sufrimiento al paciente, ya que, en
una gran proporcion de casos, el cuadro responde a largo
plazo con una sesion; acelera la recuperacion funcional;
evita derivaciones al especialista y pérdida de dias labo-
rales en una poblacion activa; aporta equidad en el acceso
del paciente a los recursos disponibles en AP, y mejora la
fidelizacién del cupo, evitando consultas innecesarias.

El médico de familia también se beneficia, ya que la infil-
tracion local supone un incremento de sus escasos recursos,
mejora su capacidad resolutiva, diversifica un poco su acti-
vidad y contribuye a mejorar la relacion con el paciente.

En conclusion, creemos que la simplicidad de los recursos
necesarios para su aplicacion y la ganancia en accesibili-
dad para los pacientes impulsan a incluir estos tratamientos
entre la cartera de servicios que se prestan en los centros
de salud. Debido a todo esto seria interesante la realizacion
de mas estudios de mayor tamafno muestral que permitan el
uso de test paramétricos de este tipo en el ambito de AP.
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Puntos clave
Lo conocido sobre el tema

o El sindrome de hombro doloroso (SHD) es motivo de
consulta frecuente en atencion primaria (AP), dando
lugar a un elevado impacto socioeconomico.

o La etiologia mas frecuente en el SHD es la disfuncion
del manguito de los rotadores.

e El tratamiento conservador en ocasiones es insufi-
ciente. Las infiltraciones en numerosos estudios han
demostrado efectividad a corto plazo.

Qué aporta este estudio

e La administracion intraarticular de corticosteroides
en el SHD, disminuye el dolor del paciente y aporta
una mejoria funcional tras la primera semana postin-
filtracion, perdurando dicha mejoria a las 4 semanas
y manteniéndose a largo plazo.
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o Esta técnica permite, en la mayoria de los tratados,
una rapida incorporacion laboral con una sola infil-
tracion a las 2 semanas, disminuyendo en un 50% el
tiempo de recuperacion en este tipo de patologia,
con escasos efectos secundarios.

e Encontramos que son factores previos de mala res-
puesta a la infiltracion en el SHD el estar jubilado y
presentar una puntuacion preinfiltracion en la escala
EVA mayor a 8.
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