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Diagnostico diferencial de una paresia dolorosa
de la mano

Presentacion de una nueva entidad clinica: el sindrome hombro-mano

Introducing the shoulder-hand-syndrome

- a differential diagnosis of the painful paretic hand

Resumen

Antecedentes: La mano parética dolorosa es un cuadro
clinico frecuente en las consultas médicas. La llamativa
coincidencia de unos trastornos tipicos de la mano con
determinadas alteraciones de los tejidos blandos en la cin-
tura escapular, establece las bases para la diferenciacion
de un nuevo sindrome clinico, el sindrome hombro-mano
(SHS, shoulder-hand syndrome). El diagnostico diferencial
adecuado frente a otros sindromes de sintomatologia se-
mejante, pero de estructura morfopatoldgica diversa, sobre
todo del sindrome del tunel carpiano (STC), posee entonces
una gran importancia desde muchos puntos de vista.
Objetivo: Establecimiento de un nuevo sindrome clinico:
el sindrome hombro-mano (SHS).

Métodos: Andlisis de unos 150 casos clinicos que se pre-
sentaron a lo largo de un periodo de 5 afios. Comparacion
de estas observaciones clinicas con las premisas de la me-
dicina basada en los puntos gatillo.

Resultados: Bajo la denominaciéon de sindrome hombro-
mano se puede englobar una forma de paresia dolorosa
de la mano, clinica y patogenéticamente consistente y es-
tructurada.

Discusion: Se definen los criterios diagndsticos del SHS y
las estrategias de tratamiento del mismo.

Conclusiones: La evidente conexidn entre ciertas altera-
ciones tipicas de los tejidos blandos alrededor de la escapu-
la y ciertas molestias caracteristicas de la mano, unida a
la remision habitual de los sintomas bajo determinado tra-
tamiento hacen que urja y sea importante para la practica
clinica la plasmacion de estas interrelaciones en un nuevo
sindrome clinico: el SHM. Este sindrome puede tratarse
rapidamente y de forma permanente con mucha eficacia
utilizando anestesia local terapéutica, asi como acupuntura
y tratamiento farmacologico.

Abstract

Background: A painful paresis of the hand is a symp-
tom frequently encountered in clinical practice. Based on a
consistent coincidence of typical clinical symptoms of the
hand with certain tissue alterations of the shoulder muscu-
lature, a new clinical syndrome -the Shoulder-Hand- Syn-
drome (SHS)- is introduced. Appropriate differential diag-
nosis regarding clinically similar, but pathophysiologically
different, syndromes -like, for instance, the Carpal Tunnel
Syndrome (CTS)- is of crucial importance.

Aim: Introducing and establishing a new clinical syndrome
- the Shoulder-Hand-Syndrome (SHS).

Methods: Analysis of about 150 clinical cases observed
over the course of five years, applying criteria of trigger
point medicine.

Results: A certain, clinically-pathophysiologically consis-
tent and uniform kind of painful hand paresis may be sub-
sumed under the term “Shoulder-Hand-Syndrome” (SHS).
Discussion: Definition of diagnostic criteria and therapeu-
tic strategies pertaining to SHS.

Conclusion: The distinct co-emergence of soft tissue al-
terations of the shoulder and typical symptoms of the
hand, as well as the response to a clearly defined therapy
calls for a separate classification of this clinical complex as
“Shoulder-Hand-Syndrome”. This syndrome can efficiently
be treated with a combination of therapeutic local anaes-
thesia, acupuncture, and additional medication
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1. Antecedentes

Sintomatologia y patomorfologia

Los dolores de las extremidades superiores constituyen uno
de los cuadros mas frecuentes de las consultas médicas
ortopédicas, neurologicas y de medicina general. En algu-
nos pacientes los dolores se concentran mas bien en zonas
proximales, alrededor de la articulacion del hombro, mien-
tras que en otros lo hacen de forma distal, en la mano. En
este segundo caso, las manifestaciones algidas estan acom-
pafiadas, por lo general, por disfunciones de la sensibili-
dad, como las paresias y parestesias de mano y dedos. En
los casos de reduccién de fuerza o descoordinacion de la
mano, los pacientes a menudo no pueden definir qué dedo
esta mas afectado e indican que notan toda la mano sin
fuerza ni coordinacién. Las manifestaciones de sensibili-
dad de la mano —hormigueo, traccion, escozor— a menudo
se acompailan ademdas de parestesias nocturnas de la
mano.

2. Metodologia

En el examen de unos 150 pacientes que presentaban las
manifestaciones de sensibilidad y motoras de la mano ci-
tadas mas arriba, que tuve la ocasion de realizar en mi
consulta de medicina general y tratamiento del dolor entre
el afio 2004 y 2009, destacé que casi todos ellos (aparte de
casos muy raros de mononeuropatias aisladas del nervio
cubital, radial y mediano) presentaban una distrofia homo-
lateral del tejido blando dolorosa a la presidn, sobre todo
en forma de tension muscular. Se encontraba localizada o
bien a) en la porcion caudal de la fosa infraespinosa de la
escapula (fosa inferior del omdplato), o b) en la porciéon
caudal del margen medial de la escapula (borde interno del
omoplato) (figs. 1 ay b).

Estas zonas de tension y la distrofia del M. infraespinoso,
M. redondo mayor o M. redondo menor (en el caso 1) o del
M. romboides mayor (en el caso 2) y de las partes blandas
que los recubren eran por lo general clinicamente inapre-
ciables y tan sdlo constatables tras una busqueda especifi-
ca por palpacion. A través de la estimulacion manual (pre-
sion enérgica con el pulgar) de las 2 zonas mencionadas
del omoplato, o solamente de una de ellas se provocan
directamente dolores y parestesias de la mano o se intensi-
fican las ya existentes. Tras la infiltracion de las zonas del
omoplato arriba indicadas con un anestésico local (5 ml de
lidocaina al 1%), los sintomas de la mano desaparecen ra-
pidamente y por completo.

Por lo tanto, la propagacion del dolor se realiza casi con
toda seguridad a través de metameros (metameros: derma-
toma, miotoma, esclerotoma, entre otros; segmentos del
cuerpo que tienen el mismo origen embrionario, y por tan-
to la misma inervacion vegetativa). Asi, los impulsos se
extienden periféricamente desde las capas cutdneas, la
musculatura, el aparato ligamentario e incluso la sustancia
osea del omoplato. Aparentemente determinadas partes de
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Figs.1ay b: La escdpula y su musculatura, vista dorsal: las zonas
distroficas dolorosas a la presion/palpacion del omdplato que se
corresponden con manifestaciones clinicas sensomotoras de la mano.

la escapula y el antebrazo, asi como la mano, pertenecen
todos ellos a la misma metamera.

A mediados del siglo anterior, Inman y Saunders! estudiaron
en sujetos voluntarios las trayectorias de propagacion del
estimulo por las estructuras musculoesqueléticas y desarro-
llaron el diagrama de miotomas y esclerotomas (fig. 2).

Las interrelaciones sensitivomotoras entre las distintas es-
tructuras centrales y periféricas, basadas en la disposicion
segmentaria del cuerpo (metameria), ya fueron investiga-
das a finales del siglo XIX y comienzos del XX por Bolk?,
Sherrington*, Foerster®, Head®, Mackenzie’, mas tarde por
Cloward®, Brigger®, Hansen y Schliack’® y Wancura-Kam-
pik", entre otros.

Hay que destacar que las zonas caudales del oméplato arri-
ba descritas, que seguin mis observaciones clinicas poseen
una correspondencia clara con las manifestaciones descri-
tas de la mano, coinciden con los miotomas C 6 y C 7

Fig. 2: Esquema de miotomas y esclerotomas, modificado seglin Inman,
Saunders y Cloward'.
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Fig. 3: Disposicion metamérica de los miotomas (3 a C 8 en la musculatura
del omdplato y espalda segtin Bolk™.

descritos por Bolk, si bien el miotoma C 6 desempefia un
papel preponderante. Si se tiene en cuenta que la muscula-
tura de la mano estd inervada sobre todo por el segmento
C 6 (pulgar) y C 7 (3 dedos centrales), se hace aun mas
patente que en este caso la situacidon clinica ya descrita
tiene muy probablemente un trasfondo metamérico.

Otro argumento adicional: las partes superiores de la es-
capula (parte craneal de la fosa inferior y del borde medial,
la fosa superior y la zona del angulo superior) y su muscu-
latura, que segun Bolk estan inervados por los segmentos
C 4 y C 5, también responsables, segun este autor, de su
sintomatologia clinica. Sin embargo, segun mis observa-
ciones, estas metameras no tienen relacion con las moles-
tias del antebrazo y la mano, pues se manifiestan, princi-
palmente, en la zona de la nuca, cabeza y brazo.

Las alteraciones de coordinacion de la mano, sobre todo su
funciéon prensil, asi como los dolores, que casi siempre
pude registrar en relacion con una miodistrofia en la zona
inferior del omdplato, estan relacionados con toda proba-
bilidad con un trastorno funcional periférico del segmen-
to C 6, que seria responsable tanto de la motricidad del
pulgar como de la inervacion de la musculatura con inser-

El sindrome hombro-mano (SHM): una triada

de sintomas

1. Paresia dolorosa de la mano.

2. Distrofia de partes blandas subclinica (no dolorosa) con
aparicion de puntos gatillo y sélo constatable por palpa-
cion de la fosa inferior (SHS de tipo 1) o en el borde interno
del omdplato (SHS de tipo Il) préximos al angulo escapular
inferior.

3. Remisién pronta y completa de las manifestaciones pa-
toldgicas de la mano (dolores, parestesias, trastornos de
coordinacion, reduccién de fuerza/pérdida de tono) tras la
infiltracion de las partes blandas de las zonas menciona-
das del oméplato con un anestésico local.

cion en las partes caudales del omoplato (la raiz nerviosa
espinal homolateral C 6 puede encontrarse totalmente in-
tacta, por lo que es seguro que la génesis de la manifesta-
cion clinica de la mano antes descrita no debe denominar-
se “radicular”).

3. Resultados

Estas relaciones llamativas constantes deben englobarse,
segun mi opinion, bajo el término “sindrome hombro-ma-
no” (SHM). Dicho término es muy explicativo de la relacion
entre las alteraciones patologicas de la escapula y las mani-
festaciones clinicas en la mano. Ademas, esta sintesis de
caracteristicas diagndstico-terapéuticas bien delimitadas
permite una mejor y mas rapida comunicacion entre los
terapeutas, una mejor orientacion en el cuadro sintomdtico
del paciente y con ello, el establecimiento correcto de un
diagnostico. Todo ello confluye en una mayor eficacia tera-
péutica. Su importancia para la practica clinica hacen nece-
saria la introduccion de este nuevo término.

4. Discusion

Si bien se sabe por el trabajo fundamental de Travell y
Simons'? que los puntos gatillo de la musculatura del
omoplato pueden producir hipersensibilidad en la mano,
sin embargo, precisamente por el propio caracter funda-
mentalmente teorico de esta obra se pierde su plasmacion
en la practica. A lo largo de mas de mil hojas se describe
de un tirdn la sintomatologia de los puntos gatillo de cada
musculo individual. Para ello se concede a los sintomas,
casi sin relevancia para la practica clinica, el mismo espa-
cio que para los cuadros dolorosos actuales de la practica
clinica. Ademas, los autores mencionados no atraen la
atencion del lector al hecho de que la disposicion de los
puntos gatillo en determinadas estructuras de la cintura
escapular no sdlo produce una hipersensibilidad de las ex-
tremidades superiores, sino que también producen pare-
sias acusadas e incluso la pérdida total de la funcion pren-
sil de la mano.

Diagnéstico diferencial

El diagnostico diferencial adecuado de las manifestaciones
clinicas motoras y de sensibilidad de la mano antes indica-
das establece las bases de todo tratamiento eficaz.

En el grupo de trastornos mas importantes a diferenciar del
SHM se encuentran el sindrome del tunel carpiano (STC), el
sindrome cervical radicular y pseudorradicular, el sindro-
me del nervio cubital, el sindrome del nervio radial y las
monoparesias centrales.

Delimitacion del sindrome del tiinel carpiano

La diferenciacion entre el SHS y el STC queda dificultada
por los siguientes puntos oscuros hoy existentes: Para el
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diagndstico del STC, la literatura cientifica otorga un valor
especial a los signos clinicos caracteristicos. En el STC las
parestesias nocturnas, segun las pautas del sindrome del
tunel carpiano del grupo de trabajo aleman de sociedades
meédicas cientificas AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften)'?, son
“practicamente patognomonicas”. Pensamos que el sindro-
me de braquialgia parestésica nocturna debe considerarse
en claro contraste con el STC, como otro sindrome diferen-
te. Este sindrome se puede asociar a su vez con otros sin-
dromes distintos, y no debe considerarse a la fuerza como
patognomonico del STC. Como prueba irrefutable de ello
diré que un sindrome como el de la braquialgia parestésica
nocturna en muchos casos responde excelentemente a las
infiltraciones de anestésicos locales aplicados paraverte-
bralmente y a la acupuntura en la region media de la co-
lumna dorsal, lo que hace que su conexion con el STC sea
muy improbable. Otra dificultad mas del diagnostico dife-
rencial es la similitud de manifestaciones clinicas de la
mano entre el STC y el SHM. Dichas manifestaciones pue-
den ser muy similares en estas dos enfermedades de fisio-
patologia completamente distinta.

Si el examen electrofisioldgico no es muy fiable, hay que
guardarse de realizar un diagndstico poco critico y dema-
siado simplificado de un STC, unicamente basandose en la
presencia de determinadas molestias que serian tipicas del
mismo.

Los resultados de una hipdtesis falsa —que las molestias
caracteristicas estarian relacionadas con una compresion
del nervio mediano en el tunel carpiano— desembocan con
toda seguridad en una recomendaciones de tratamiento
erroneas. Porque si hay algo claro es que no tiene ningun
sentido poner en reposo la muifieca o exponer al nervio
quirurgicamente, si los trastornos han sido provocados por
otra causa, como por ejemplo, la disposicidn de los puntos
gatillo en la musculatura escapular.

Por lo tanto, se debe establecer: si los dolores, atonias e
hipersensibilidades de la mano y el brazo que en la actua-
lidad se engloban en su mayor parte bajo la denomina-
cion de sindrome de tinel carpiano (de otra forma no se
explicarian el dato estadistico oficial sobre frecuencia del
sindrome del tunel carpiano en la poblacion del 14,8%
[sur de Suecia]) se extienden en muchos casos no desde la
periferia al centro (desde la muifieca hacia arriba, hasta el
hombro), sino al contrario, es decir, los dolores e hiper-
sensibilidades se generan alrededor de la escapula pero se
traspasan metaméricamente al hombro y a la mano. Asi
las partes blandas del omoplato no muestran en la mayor
parte de los casos signos espontaneos. Las zonas doloro-
sas a la presion sélo se encuentran tras una palpacion
selectiva.

Desafortunadamente en la actualidad no se encuentra en
la bibliografia ortopédica, ni siquiera en las directrices del
STC, ni una sola indicacion de que los signos caracteristi-
cos de la mano pueden provenir de puntos gatillo miofas-
ciales de la escapula. Las directrices actuales no mencio-
nan en absoluto la necesidad de una exploracion de las
partes blandas del omoplato cuando se sospecha la pre-
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sencia de un STC. Tampoco se menciona como punto im-
portante del diagndstico diferencial la disposicion de los
puntos gatillo en la escapula y la posibilidad de una irra-
diacion metamérica del dolor desde proximal a distal.

En los pacientes en los que se sospecha un STC la sinto-
matologia antes citada es muy importante, puesto que no
hay nada mas peligroso y caro en medicina que una indi-
cacion negligente para una operacion. Desde la perspecti-
va econodmica, esta problematica conceptual de la terapia
cuando se sospecha un STC posee una gran importancia,
ya que la intervencion quirurgica para tratar este sindro-
me es la segunda operacion ortopédica ambulatoria mas
frecuente y el numero de pacientes que padecen el supues-
to STC (que a menudo no lo es) es enorme. Deduzco de
todo ello que la mayor parte de estos pacientes no requie-
ren ninguna terapia quirdrgica. Mi “sensacion” de la rela-
cion entre el SHS y el STC real en relacion con los trastor-
nos sensomotores de la mano indicados es al menos de 9 a
1. Probablemente, como en el caso del denominado «dolor
de espalda», tendran que pasar aun afios y con ello acu-
mularse incontables casos clinicos de operaciones de her-
nia discal con resultados insatisfactorios hasta que se
comprenda que también la mayoria de los “dolores de
mano y brazo”, asi como la sensacion de “mano dormida”
requieren un tratamiento distinto a una operacion del tu-
nel carpiano.

Método terapéutico

Se palpan los contornos del omoplato, y se localiza el
angulo escapular inferior. Desde ahi se palpa la fosa in-
ferior del omdplato y el borde medial del mismo. Se pal-
pa con el pulgar de una mano inmovilizando con la otra
las partes ventrales de la articulacion del hombro homo-
lateral del paciente. Dicho de otra forma: se ejerce presion
desde atras inmovilizando al paciente desde delante
(figs. 4 ay b).

Si no se fija al paciente con la mano libre desde delante la
palpacion o sera segura.

Tras la desinfeccion rutinaria de la piel, se infiltran las es-
tructuras blandas (piel, musculos) de las regiones escapula-

Figs. 4 a y b: Exploracion de las partes blandas de la zona escapular.
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Figs. 5 a y b: Terapia de infiltracion en un SHS de tipo 1 y Il

res arriba indicadas (figs. 5 a y b). Recomiendo realizar la
infiltracion con el paciente sentado, si bien también es po-
sible realizarla con el paciente tumbado o de pie. En mi
consulta utilizo una cdnula del n.c 18 (cono marron), G26.
Utilizando una longitud de aguja de unos 2,0 cm, no hay
practicamente riesgo de perforacién pleural en pacientes
normotensos. Durante la infiltracion de los tejidos blandos
de la fosa inferior del omdplato a veces se percibe el con-
tacto del extremo de la aguja con el periostio de la fosa del
omoplato. En estos casos simplemente se retira la aguja
unos milimetros.

Las sesiones de acupuntura pueden llevarse a cabo diaria-
mente o de dos a tres veces por semana. No se recomienda
dejar periodos de tiempo prolongados entre las sesiones. La
anestesia local terapéutica se aplica hasta la remision de
las molestias o hasta una mejoria de los sintomas califica-
da de suficiente por los pacientes. Después se pueden acor-
dar las visitas de seguimiento.

Pronostico

El prondstico del SHS es por definicion bueno. En caso de
recidivas se repite el tratamiento. Las recidivas del SHS
puro representan una excepcion. La piedra angular del tra-
tamiento del SHS lo constituye la anestesia local terapéu-
tica. Los tratamientos complementarios son la acupuntura
y los antiepilépticos.

En numerosos pacientes puede lograrse la remision de los
sintomas con monoterapia utilizando anestesia local tera-
péutica sin emplear acupuntura ni farmacoterapia. Cuanto
mas pronunciado y duradero es el cuadro, mas importancia
adquieren los tratamientos combinados.

La casuistica presentada a continuacion son 2 de unos
150 casos clinicos semejantes que analicé. La intensidad
de las parestesias dolorosas varié desde un ligero hormi-
gueo hasta dolores fuertes que impedian dormir al pa-
ciente, y la intensidad de la paresia de la mano, desde una
pérdida de tonicidad minima, hasta una pérdida total de
la funcion prensil de la mano. La duracidon de las moles-
tias tipicas antes del tratamiento oscilo desde un dia has-
ta varios meses.

Caso clinico 1

La paciente S., nacida el 10 de marzo de 1964, acudié a mi
consulta el 27 de noviembre de 2007 por unas molestias de
unas 24 h de duracién en la mano derecha que consistian
en atonia aguda y dolorosa. Apenas podia sostener la cu-
chara ni girar el pomo de la puerta. Trabaja en servicios de
limpieza y no estd en condiciones de realizar el trabajo
asignado. No habia tenido ninguna manifestacion con an-
terioridad, ni en la mano derecha ni en la izquierda. La
anamnesis revela una hipertension arterial acusada que re-
quiere medicacion, torticolis y obesidad.

La exploracion neurolégica preliminar reveld una amplia
pérdida de tono en la mano derecha, por lo demas sin ha-
llazgos de interés. Tras la sospecha por la anamnesis de un
SHM y la exploraciéon comparativa subsiguiente de las fo-
sas inferiores derecha e izquierda del omoplato, asi como
de los bordes mediales derechos e izquierdos del omoplato,
se hall6 una marcada diferencia de dolor a la presion entre
un lado y el otro. Habia mas dolor en la fosa del omdplato
derecho, especialmente en el angulo escapular inferior.
La estimulacion manual de esta zona produjo una trans-
ferencia del dolor a la mano (el tipico dolor referido).
Se aplico en este punto una anestesia local terapéutica de
lidocaina al 1%.

La paciente acudié de nuevo a la consulta al dia siguiente.
Las molestias habian remitido notablemente. La actividad
manual, aunque limitada, ya era de nuevo posible. Se repitio
el tratamiento exactamente igual que en el dia anterior. Des-
pués de 5 sesiones de tratamiento, la paresia y las parestesias
dolorosas de la mano habian remitido completamente.

La ausencia de sintomas se mantiene hasta la fecha (30 de
enero de 2009).

Caso clinico 2

Un paciente de 69 afios consultd el 21 de agosto de 2007
por unas molestias consistentes en hipersensibilidad y lige-
ros trastornos de coordinacion de la mano derecha que
venia padeciendo desde hacia unos 4 meses. El neur6logo
le habia diagnosticado un STC constatable electrofisiologi-
camente. La visita que se produjo poco después al cirujano
de la mano desemboc6 en la recomendacién de una inter-
vencion quirurgica. El paciente se opuso a la operacion al
tratarse de un sufrimiento poco importante, a pesar de ha-
ber sido informado por el neurdlogo y el cirujano de la
mano de que un aplazamiento de la misma produciria sin
duda una atrofia de la musculatura de la mano. El examen
clinico descubrié un punto gatillo latente en la fosa infe-
rior del omodplato, proximo al angulo escapular inferior. Se
aplicaron 6 sesiones de anestesia local terapéutica, acu-
puntura y vitaminas intramusculares. Las inyecciones de
vitamina B, asi como la administracién de 300 mg/dia
de gabapentina produjeron la desaparicion total de los sin-
tomas en 3 semanas. La ausencia de sintomas se mantiene
hasta la fecha (18 de agosto de 2008).

Las sesiones de tratamiento se aplicaron dos veces por
semana. En cada sesion de tratamiento se infiltré la mus-

REVISTA INTERNACIONAL DE ACUPUNTURA. 3, JUL-SEP/2009 |119 | RIA



ORIGINALES | ORIGINAL ARTICLES

culatura de la zona del angulo escapular inferior con 5 ml
de lidocaina al 1% y se estimularon los siguientes pun-
tos de acupuntura dejando las agujas un tiempo de perma-
nencia de 30 min: IG 15, ID 10, VB 21, punto extraordina-
rio de la zona del surco bicipital (unilateral); TR 5, IG 11,
E 36 (bilateral).

5. Conclusiones

En todos los pacientes con dolores, atonia e hipersensibili-
dad de la mano es necesario explorar las regiones mencio-
nadas del omoplato para detectar dolor a la presion. En
presencia de estas molestias tipicas de la mano y de altera-
ciones simultaneas de los tejidos blandos en la zona de la
fosa inferior o en el borde interior del omoplato, debe es-
tablecerse el diagnostico de un SHS de tipo I (sindrome de
la fosa inferior del omdplato) o de tipo II (sindrome del
borde interior del omdplato). El tratamiento de eleccion
son infiltraciones de anestésicos locales (de tres a diez ve-
ces) en las estructuras blandas dolorosas, y en caso necesa-
rio, acupuntura, vitamina B , y tratamiento antiepiléptico,
lo cual permite normalmente una remision total de los
trastornos.

La patogenia de esta situacion clinica bien delimitada no
se puede decir que esté completamente aclarada, si somos
fieles a la realidad. Si la sintomatologia so6lo esta condicio-
nada metaméricamente o hay que explicarla por la com-
presion de determinadas estructuras angioneuronales cer-
canas a los musculos contracturados del oméplato (p. €j.,
del nervio axilar o supraescapular), lo demostraran obser-
vaciones y estudios posteriores.

La evidente conexién entre ciertas alteraciones tipicas de
los tejidos blandos de la escapula y ciertas molestias de la
mano, unida a la remision habitual de los sintomas bajo
determinado tratamiento hacen que ciertamente urja y sea
importante para la practica clinica la plasmacion de estas
interrelaciones en un nuevo sindrome clinico.
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