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RESUMEN

Los Sindromes Dolorosos Regionales son muy frecuentes y de
etiologia multiple.

Se debe distinguir si son de origen musculoesquelético o se
trata de dolor referido a la zona dolorosa. Las pruebas de mo-
vilidad pasiva y activa permiten diferenciar el dolor articular
del periarticular. Se debe descartar compromiso neuroldgico
y la presencia de signos de enfermedad sistémica.

En dolor de columna, es importante distinguir el origen me-
canico del inflamatorio, cuyo enfrentamiento es muy dife-
rente. El dolor mecanico es el mas frecuente, generalmente
autolimitado y no requiere estudios complementarios.

En el hombro, lo mas frecuente es la patologia del manguito
rotador, especialmente en mayores de 40 afios, y el trata-
miento principal incluye analgesia y fisioterapia precoz.

En la rodilla, los trastornos periarticulares incluyen bursitis y
tendinitis de distintas estructuras, y hay que considerar la os-
teonecrosis dentro del diagndstico diferencial del dolor de
rodilla del adulto mayor.

Palabras clave: Dolor regional, dolor lumbar, lumbago, cervi-
calgia, hombro doloroso, sindrome de pinzamiento, tendini-
tis, bursitis, osteonecrosis.

SUMMARY
Regional pain syndromes are common and caused by multiple
etiologies.
We have to distinguish whether their origin is musculoskeletal
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or the pain is referred to the painful area. Passive and active
mobility allows differentiate extra-articular joint pain from
Joint pain. It should be ruled out neurological involvement
and signs of systemic disease.

In back pain, it is important to distinguish mechanical pain
from inflammatory pain, because the causes and approach
are very different. Mechanical pain is the most common,
usually self-limitted and requires no additional studies.
Rotator cuff tendinitis is the most common cause of shoulder
pain, especially in patients over 40 years old. Treatment
includes analgesia and early physiotherapy.

In the knee, extra-articular disorders include bursitis and
tendinitis of different structures, and osteonecrosis must be
considered in the differential diagnosis of knee pain in the
elderly.

Key words: Regional pain sindrome, low back pain, neck
pain, rotator cuff tendinitis, shoulder pain, tendinitis, bursitis,
osteonecrosis.

INTRODUCCION

Dentro de los Sindromes Dolorosos Regionales a aquellas patologias
del aparato locomotor que afectan una region determinada del cuerpo.
Las etiologias son multiples, pudiendo tratarse de cuadros aislados o
pueden formar parte de enfermedades sistémicas.

En esta revision se centrard en los sindromes dolorosos de columna
vertebral, hombro y rodilla, por tratarse de patologias frecuentes en la
practica clinica.
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Algunos de estos cuadros son de resolucién sencilla y no requieren ma-
yores intervenciones, pero hay otros que requieren derivacion precoz y
oportuna al especialista.

Al enfrentarse al paciente con dolor regional, siempre la anamnesis de-
tallada debe ser el punto de partida:

- Edad, sexo, comorbilidades del paciente, ocupacion, deportes, etc.

- Cuéndo y cdmo comenzo el dolor.

- Factores que lo agravan o lo alivian: de predominio en reposo o con el
gjercicio, o gatillado por movimientos determinados.

- Caracter del dolor: sordo, urente, lancinante, etc.

- Irradiacion hacia otras regiones.

- Evolucion: permanente, progresivo, intermitente.

- Horario: predominio diurno o nocturno, matinal, vespertino.

- Sintomas de compromiso neuroldgico: parestesias, hipoestesia, debi-
lidad muscular.

- Asociacion con sintomas sistémicos: compromiso del estado general, fiebre,
baja de peso, diarrea, artritis, inflamacion ocular, rash cuténeo, entre otros.
- Antecedentes familiares.

Posteriormente se hara el examen fisico, donde la primera pregunta
que debemos hacernos es si el dolor es originado en una estructura
musculoesquelética o se trata de un dolor referido a la zona dolorosa.
En el caso del dolor referido, no se produciré dolor al palpar o movilizar
las estructuras comprometidas en el sindrome doloroso.

Luego debemos diferenciar si se trata de dolor articular o periarticular.
El dolor periarticular incluye el que se origina en estructuras como mus-
culos, tendones, ligamentos, fascias y bursas.

Para hacer esta diferencia, realizaremos las pruebas de movilidad pasiva
y activa. Movilidad activa es aquella realizada por el paciente, y movili-
dad pasiva es aquella en que el examinador reproduce el movimiento.
En general, el dolor de origen articular se reproduce con la movilidad
activa y pasiva; en cambio, el dolor de origen periarticular, solo se repro-
duce con la movilidad activa y no la pasiva, a menos que el dolor sea
severo como en las tendinitis calcareas.

A continuacion buscar en forma dirigida la presencia de signos infla-
matorios en la region examinada (aumento de volumen, aumento de
temperatura, eritema, dolor e impotencia funcional), y descartar com-
promiso neuroldgico (fuerza, sensibilidad, reflejos osteotendineos, in-
continencia, etc.)

Finalmente, descartar la presencia de signos de enfermedad sistémica:
emaciacion, lesiones cutaneas o mucosas, fiebre, ojo rojo, adenopatias,
visceromegalias, trastornos circulatorios, etc.

Segun el tiempo de evolucién o sospecha clinica, en algunas oca-
siones serd necesaria la realizacién de examenes complementarios.
Dentro del laboratorio general lo basico serd un hemograma + VHS,
proteina C reactiva (PCR), perfil bioguimico, funcién renal y orina
completa. Otros examenes de laboratorio mas especificos dependeran
de la sospecha clinica. Los estudios de imégenes no estan indicados
siempre, y también dependeran del tiempo de evolucién del cuadro y
la sospecha clinica.

1) DOLOR REGIONAL DE COLUMNA

La patologia dolorosa de columna es muy prevalente, y es una de las
causas mas frecuentes de consulta médica.

Las regiones mas afectadas son en orden de frecuencia columna lumbar,
cervical y finalmente dorsal. En esta revisién nos centraremos en el dolor
lumbar y cervical.

En el dolor de columna es especialmente importante hacer la diferencia
entre el origen mecanico o inflamatorio del dolor, ya que las causas y el
enfrentamiento terapéutico son completamente distintos en cada caso.
Incluimos dentro del concepto de inflamatorio aquellos cuadros de ori-
gen infeccioso, inmunolégico, tumoral o traumatico.

El dolor de caracter mecanico suele ser de predominio diurno, se alivia
con el reposo, se agrava con la actividad fisica y no se asocia a sintomas
constitucionales. Puede ser agudo o crénico.

El lumbago de caracter inflamatorio generalmente se presenta en forma
gradual y més crénica, con excepcion del lumbago de origen traumético
que suele se agudo.

Puede asociarse a sintomas constitucionales, empeora con el reposo
prolongado y se asocia a rigidez posterior al reposo. Suele ser de pre-
dominio nocturno, en ocasiones capaz de despertar al paciente durante
el suefio, y tiende a aliviarse con el ejercicio moderado durante el dia.
Para ayudarnos a no dejar pasar patologias graves y con potenciales
secuelas funcionales para el paciente, se ha desarrollado el concepto de
"banderas rojas” en el dolor de columna. Estas son:

- Dolor nocturno que despierta al paciente

- Dolor de reposo

- Baja de peso

- Fiebre

- Déficit neuroldgico

- Dolor agudo persistente

- Rigidez posterior al reposo

- Antecedente de patologia tumoral

- Antecedente de trauma

- Edad de inicio < 15 afios 0 > 60 afios

DOLOR LUMBAR

En mas del 90% de los casos, el dolor lumbar es de origen mecénico, y
es una de las primeras causas de ausentismo laboral. Afecta principal-
mente a personas jovenes en edad laboral y en general es autolimitado
y de buen pronostico.

Dentro de este grupo se encuentran:

1. Dolor Lumbar agudo puro

Este cuadro se caracteriza por dolor circunscrito a la region lumbar, en
la zona de la musculatura paravertebral, uni o bilateral. Puede irradiarse
al gluteo, pero en general no llega hasta el muslo.

Puede estar precedido por una postura determinada por tiempo pro-
longado, levantar objetos pesados o algin movimiento o ejercicio in-
habitual.
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Al examen encontraremos disminucion del rango articular de columna
lumbar por dolor, contractura de la musculatura paravertebral y ausen-
cia de déficit neurolégico.

En general es de curso agudo, autolimitado y no requiere mayor inter-
vencién que reposo deportivo y analgesia. En general tampoco requiere
exdmenes complementarios.

2. Lumbociética

Este tipo de lumbago se produce por la compresion e inflamacion de
una raiz nerviosa producto de la herniacién del nicleo pulposo de un
disco intervertebral (HNP).

El dolor es de tipo radicular y sigue el dermatoma de la raiz nerviosa
comprometida (Tabla 1, Figura 1). Clasicamente se trata de un dolor de
tipo lancinante que se inicia en la region lumbar, es unilateral y se irra-
dia por la cara posterior del gliteo y muslo, sobrepasa la rodilla y llega
hasta el tobillo y pie. Aumenta con las maniobras de valsalva, flexion de
la columna'y al estar sentado.

Se puede reproducir el dolor con maniobras que produzcan estiramiento

del nervio comprometido, como Lasegue y Tepe para nervio cidtico y

0’Connel para nervio femoral, por ejemplo (Figura 2).

Figura 1: Dermatomas Lumbares.

TABLA 1. CUADRO CLINICO DE LA COMPRESION RADICULAR LUMBAR

IRRADIACION DEL DOLOR

L4 Muslo y pierna
L5 Dorso del pie y Ortejo mayor
S1 Planta del pie y talén

CAUDA EQUINA Ambas extremidades

ALTERACION SENSITIVA
Pierna

Dorso del pie y Ortejo mayor
Talon y cara lateral del pie

Perianal, gliteo

DEBILIDAD MUSCULAR

Cuadriceps
Dorsiflexion del Ortejo mayor
Debilidad del gltteo

Retencion urinaria

ALTERACION DE REFLEJOS
Rotuliano

No tiene

Aquiliano

Rotulianos y Aquilianos

\

(a) Maniobra de Lasegue

(b)Maniobra de Tepe

(c) Maniobra de O'Connel

Figura 2: Maniobras de estiramiento de nervio ciatico (a y b), y nervio femoral (c).
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En ocasiones, y dependiendo del tiempo de evolucion y magnitud de
la herniacién, se puede encontrar signos de déficit neuroldgico, como
disminucion de reflejos, pérdida de fuerza y trastornos sensitivos.

El mejor examen de imégenes para certificar el diagnéstico es la RNM
de columna, que muestra la herniacion discal ademas de la compresion
radicular (Figura 3).

Figura 3: RNM de HNP L3-L4 y L4-L5. Primer on the Rheumatic Diseases
Therteenth editon, Chapter 3; 62

El tratamiento se basa en el reposo y analgesia. En el pequefio por-
centaje que no tiene mejoria del dolor con el tratamiento médico, esta
indicada la cirugia descompresiva de columna.

3. Dolor Lumbar por Espondiloartrosis

Cuando el disco intervertebral degenera, pierde altura y produce sobre-
carga sobre las articulaciones interapofisiarias (facetarias), provocando
artrosis en estas articulaciones, con pérdida del cartilago articular y pro-
duccién de osteofitos.

Este fenémeno produce dolor lumbar en ocasiones irradiado a la cara
posterior del muslo, sin sobrepasar la rodilla y sin déficit neurolégico
asociado. Empeora con la extension de la columna y la flexion lateral
(comprime las facetas). Suele hacerse crénico, de predominio vespertino
y es mas frecuente en personas mayores de 50 afios, especialmente si
tienen sobrepeso.

En este caso la radiografia simple de columna muestra los cambios
degenerativos descritos, con estrechamiento del espacio articular fa-
cetario, osteofitos y pérdida de altura de los espacios intervertebrales.
El tratamiento incluye medidas no farmacolégicas como la reduccién
de peso, educacién postural y fisioterapia, que incluya ejercicios tera-
pelticos abdominales y lumbares que el paciente debera hacer per-
manentemente. El uso de antiinflamatorios no esteroidales (AINES)
debe ser cauteloso, por periodos cortos y siempre considerando los
posibles efectos adversos de estos medicamentos, especialmente en
pacientes de edad avanzada y/o con comorbilidades. Los analgésicos
asociados a opioides pueden ser una buena alternativa para periodos
mas prolongados.

La infiltracion articular de las facetas con esteroides de depdsito es una
herramienta Util en aquellos casos en que las medidas anteriores no
son efectivas.

4. Dolor lumbar por Raquiestenosis

En este caso, el dolor se produce por la disminucién de amplitud del
canal raquideo, secundario a la presencia de osteofitos en las articula-
ciones facetarias, engrosamiento del ligamento amarillo y la compresion
de estructuras neurales (Figura 4).

Se observa principalmente en pacientes mayores de 65 afios. El dolor
es lumbar y tipicamente irradiado a ambos gldteos y cara posterior de
los muslos, aumenta al caminar distancias variables y con maniobras
que comprimen el canal medular, como la extension de la columna. Ti-
picamente disminuye al sentarse o al flectar la columna hacia adelante
(aumenta el espacio del canal medular y mejora el retorno venoso y la
irrigacion de las estrucutas neurales).

En general no se pesquisan déficit neurolégicos durante el reposo y
periodos sin dolor.

En cuanto a las imagenes, el TAC de columna puede mostrar las altera-
ciones degenerativas descritas y la raquiestenosis, especialmente si se
utiliza contraste en el canal medular. La RNM puede mostrar ademas,
cambios de sefial en la médula comprimida.

El tratamiento es similar al lumbago facetario, y solo un pequefio por-
centaje de pacientes, habitualmente aquellos con dolor intratable e in-
validante, requieren cirugia para ampliar el canal medular.

5. Espondilolistesis
En esta situacion existe desplazamiento anterior de un cuerpo vertebral
por sobre el cuerpo de la vértebra subyacente (Figura 5).

En general es secundaria a degeneracién del disco intervertebral y
reorientacion del plano de movimiento de las articulaciones faceta-
rias, pero también puede ser secundaria a espondilolisis (lesion de
la Pars Interarticularis de la vértebra), ya sea trauméatica o por un
alteracion del desarrollo (Figura 6).
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Canal espinal normal Raguiestenosis en posicion neutral Raguiestenosis en extensidn

Figura 4: Esquema de Raquiestenosis en posicién neutra y extension de columna.

L3

Figura 6: Lesién de la Pars Interarticularis.

Defecto La radiografia simple de columna es Util para demostrar la listesis y la
lesion litica de la Pars Interarticularis.

El tratamiento incluye fisioterapia, ejercicios tarapéuticos abdominales y
lumbares permanentes, analgesia y correccion ortopédica. La cirugia se
Canal reserva para pacientes con listesis mayores al 50% de desplazamiento
Sacro y/o sintomas persistentes de compresion neural.

Desplazamiento r
anterior de la
vértebra L5

6. Dolor Lumbar Inflamatorio no Tumoral
Se incluye en este grupo al dolor lumbar de origen infeccioso (espondi-
lodiscitis) e inmunoldgico (espondiloartropatias).

k‘ En general debemos recordar que éstos son los pacientes que se nos
presentaran con las llamadas “banderas rojas” y en general requieren
estudios complementarios y derivacién precoz.

El antecedente de fiebre, baja de peso y dolor nocturno nos debe hacer
Figura 5: Espondilolistesis L5 sobre S1. sospechar una etiologia infecciosa. En este caso, debemos hacer exa-
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menes de laboratorio complementarios e iméagenes, especialmente TAC
y/o RNM de columna.

El dolor agudo, intenso y localizado de columna que se produce en for-
ma espontanea o después de un trauma minimo nos debe hacer sos-
pechar fracturas vertebrales sobre hueso patoldgico, ya sea de origen
neoplasico u osteoporético.

Por dltimo, la presencia de rigidez matinal, dolor principalmente noctur-
no, que empeora con reposo, y la asociacidn con sintomas extra-axiales
(ojo rojo, diarrea, psoriasis, dactilitis, eritema nodoso, artritis periférica,
etc.) nos debe hacer sospechar una espondiloartropatia.

7. Dolor Lumbar Inflamatorio Tumoral

Incluimos en este grupo al dolor lumbar de origen tumoral, primario o
metastasico.

Dentro de las neoplasias solidas que mas frecuentemente dan metas-
tasis 6seas a la columna encontramos los tumores de mama, préstata y
pulmén. De las neoplasias hematoldgicas lo mas frecuente es la infiltra-
cién por mieloma multiple.

Al'igual que en el lumbago de origen infeccioso, el antecedente de fie-
bre, baja de peso y dolor nocturno, nos debe hacer sospechar una etiolo-
gia tumoral, especialmente si existe el antecedente de neoplasia previa.
En el lumbago tumoral el dolor suele aumentar con los movimientos de
la columna, y se puede manifestar también como fractura vertebral en
hueso patoldgico o sindrome de compresion medular.

En este caso, también tendremos que hacer exdmenes de laboratorio
complementarios. La presencia de hipercalcemia y/o anemia y VHS ele-
vada, asociada a dolor lumbar de caracter inflamatorio nos debe orien-
tar a buscar una causa tumoral.

En cuanto a las imégenes, la radiografia simple de columna puede ser
atil como estudio inicial, sequido de TAC y/o RNM de columna, segun
sea el caso.

8. Emergencia en Dolor Lumbar: Sindrome de Cauda Equina
En el enfrentamiento del paciente con dolor lumbar hay pocas situacio-
nes de emergencia, sin embargo hay que tenerlas presente. Se trata de
descartar la presencia de un Sindrome de Cauda Equina, que requiere
manejo precoz y agresivo.

En este caso, ademas del dolor lumbar encontramos debilidad muscular
de ambas extremidades inferiores, hipo o arreflexia, anestesia en silla de
montar e incontinencia urinaria y fecal.

Dentro de las causas estan las HNP centrales, tumores, abscesos o he-
matomas epidurales, ademds de traumatismos raquimedulares.

Ante la sospecha clinica deben hacerse imagenes a la brevedad, siendo
el examen mas Util la RNM de columna.

El tratamiento ante la confirmacién diagnéstica es quirdrgico, y conside-
ra la descompresion neural, idealmente antes de 48 horas del inicio del
cuadro para evitar secuelas neurolégicas permanentes.

9. Dolor Lumbar Referido
Si un paciente consulta por dolor lumbar y al examinarlo encontramos mo-
vilidad normal del segmento examinado y ausencia de dolor a la palpacion

de la columna, debemos pensar en dolor referido o de origen visceral.
Dentro de las causas de dolor visceral referido a la region lumbar, estan:
- Dolor de origen vascular: aneurismas complicados de aorta abdominal,
diseccién adrtica, trombosis venosa del eje portal, etc.

- Dolor de origen genitourinario: célicos ureterales, pielonefritis aguda,
endometriosis, etc.

- Dolor de origen pleural: en ocasiones las pleuroneumonias pueden
presentarse como dolor dorso-lumbar unilateral

- Otros: tumores de colon, fibrosis retroperitoneal, rotura de viscera hue-
ca, etc.

DOLOR CERVICAL

Las consideraciones generales en el enfrentamiento del dolor de lumbar
son validas para la columna cervical también.

Dentro de las causas mecénicas de dolor cervical:

1. Cervicalgia aguda

Aligual que en el caso del dolor lumbar, la mayoria de estos cuadros son
agudos, benignos y autolimitados.

El dolor puede ser gatillado por una postura forzada, como dormir en
una posicion incomoda (e]., viaje en avién en clase turista), malas pos-
turas laborales, dormir en decubito ventral, usar “notebook” en la cama
0 movimientos bruscos y violentos del cuello.

En general el dolor se localiza en la region cervical, uni o bilateral y
puede irradiarse a la escapula y al hombro, pero no alcanza el brazo.
Al examen hay dolor al palpar la musculatura paravertebral, rectificacion
de la lordosis cervical normal y disminucién en el rango de movimientos,
especialmente las rotaciones.

No hay déficit neuroldgico y en general no son necesarios los examenes
complementarios.

El tratamiento considera reposo deportivo, analgésicos o AINES por
periodos cortos, relajantes musculares, educacion postural y a veces
fisioterapia.

2. Cervicalgia por HNP

Al igual que en la columna lumbar, el dolor cervical por HNP produce
un dolor de tipo radicular, que se irradia hacia la extremidad superior
siguiendo el trayecto del dermatoma de la raiz comprometida (Tabla 2,
Figura 7). Suele ser de inicio stbito, luego de algun ejercicio vigoroso o
de levantar peso.

El dolor aumenta con la extension del cuello, la flexién lateral y la com-
presion axial.

Puede haber signos de déficit neuroldgico asociado.

Para certificar el diagndstico el mejor examen de imagenes es la RNM
de columna cervical.

El tratamiento incluye el reposo relativo, collar cervical, AINES y trac-
cién cervical. Un bajo porcentaje de pacientes va a requerir tratamiento
quirdrgico.

3. Cervicalgia degenerativa
La degeneracion del disco articular produce inestabilidad de la columna,
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Figura 7: Dermatomas Cervicales.

lo que lleva a la formacién de osteofitos en las articulaciones uncover-
tebrales y facetarias.

Esto genera dolor cervical de caracter més bien crénico, difuso, irradiado
a los hombros y region interescapular.

El tratamiento incluye fisioterapia, analgésicos asociados a opioides,
cursos cortos de AINES e infiltracion local. El uso de collar inmovilizador
puede ser contraproducente, por disminuir la flexibilidad de la columna.

TABLA 2. CUADRO CLINICO DE LA COMPRESION RADICULAR CERVICAL
RAIZ (espacio) IRRADIACION DEL DOLOR ALTERACION SENSITIVA DEBILIDAD MUSCULAR ALTERACION DE REFLEJOS
Region anterolateral de brazo |  Region lateral del brazo Deltoides, biceps Bicipital
(C4 C5) y hombro
Cc6 Region lateral de brazo y Region lateral del antebrazo |  Biceps, extensores de la Estilorradial
(C5-C6) antebrazo mufeca
c7 Region posterior de brazo y Dedo medio Triceps Tricipital
(C6-C7) antebrazo
c8 Region medial de brazo y Region lateral del antebrazo | Intrinsecos de la mano, (-)
(€7-11) antebrazo flexores de los dedos
T Region anteromedial de Region lateral del brazo Intrinsecos de la mano ()
(T1-T2) brazo y hombro
4. Raquiestenosis cervical y Mielopatia
Al igual que en la columna lumbar, los osteofitos, engrosamiento del
ligamento amarillo y degeneracién discal llevan a la raquiestenosis, es-
5 tatica o dinamica, con mielopatia secundaria.
w— Esta es la consecuencia mas severa de la espondiloartrosis cervical, y el
- - e dolor esté presente solo en 1/3 de los pacientes. Dentro de los sintomas
"

mas comunes encontramos parestesias de manos, debilidad muscular,
trastornos de la marcha, espasticidad y en forma mas tardia disfuncion
esfinteriana.

Al examen fisico podemos encontrar déficit sensitivo, espasticidad, hipe-
rreflexia, clonus y signo de Babinski positivo en extremidades inferiores.
La RNM de columna es el mejor método de imégenes para certificar el
diagnoéstico y determina la extension del compromiso medular.

El manejo conservador funciona en algunos pacientes, sin embargo, si
el cuadro es progresivo, es aconsejable la cirugia descompresiva, para
evitar déficits neuroldgicos permanentes.

2) DOLOR REGIONAL DE HOMBRO

El dolor de hombro es una de las patologias musculoesqueléticas mas
frecuentes en mayores de 40 afios.

Como ya se habia mencionado antes, siempre que nos enfrentemos a un
paciente con dolor de hombro hay que preguntarse si el dolor se origina
en el hombro o se trata de dolor referido.

Recordemos que dentro de las causas de dolor referido al hombro se
encuentran patologias graves como:

- Pulmonares: neumotérax, tromboembolismo pulmonar, tumores, pleuritis.
- Cardiacas: cardiopatia isquémica, pericarditis aguda.

- Abdominales: absceso subfrénico, rotura de viscera hueca, pancreatitis
y colecistitis aguda.
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- Neuroldgicas: médula espinal (tumores, abscesos), compresion de rai-
ces cervicales por artrosis de columna cervical o tumores.

En la mayoria de los casos del dolor de hombro, éste no se debe a
artritis de la articulacion glenohumeral, sino a inflamacion periarticular
(bursitis, tendinitis, capsulitis y desgarros tendinosos).

Dentro de las patologias de hombro encontramos las siguientes:

1. Tendinitis y Rotura del Manguito Rotador

El manguito rotador esta formado por cuatro misculos: supraespinoso,
infraespinoso y redondo menor (rotadores externos), que se insertan en
el himero, en el troquiter; y por el subescapular (rotador interno) que
se inserta en el troquin.

Ademés de su funcién como rotadores y abductores (supraespinoso),
cumplen la funcién de fijar la cabeza humeral durante los movimientos
de abduccion producidos por el deltoides, es decir, son estabilizadores
del hombro.

El trayecto del tendén comln del manguito de los rotadores desde su
nacimiento hasta su insercién ocurre en un espacio reducido llamado
espacio subacromial. Esto, asociado a alteraciones anatdmicas del acro-
mion (tipo | aplanado, tipo I curvado, tipo Ill ganchoso), tiene como
consecuencia que cuando aumenta la presion en el espacio subacromial
en forma brusca o repetitiva (por ejemplo: posicion de abduccion- ro-
tacion externa), se produce un fenémeno de pellizcamiento que desen-
cadena fendmenos inflamatorios y degenerativos en el tendén. Puede
haber una bursitis subacromio-deltoidea asociada.

La patologfa mas frecuente del hombro es la tendinitis del manguito ro-
tador, y afecta principalmente a mayores de 40 afios, ya que los cambios
degenerativos del tenddn aumentan con la edad. También influyen fac-
tores intrinsecos del tendén, como la vascularizacién limite del supraes-
pinoso, debilidad y desbalance muscular e inestabilidad glenohumeral.
A veces existe el antecedente de un traumatismo, como por ejemplo
una caida o un movimiento forzado, pero la mayoria de las veces no
hay antecedentes y el enfermo comienza a presentar dolor insidioso,
que ubica en el 1/3 superior del brazo, a la altura de la insercion del
deltoides. El dolor suele ser mas intenso durante la noche o al amanecer
y con movimientos de rotacion interna, externa o la elevacion del brazo.
Para evitar el dolor, el paciente va reduciendo gradualmente la movili-
dad del hombro, lo que puede llevar en ocasiones rigidez del hombro,
llamado “Hombro Congelado”.

Al examen fisico podemos encontrar atrofia del deltoides en casos croni-
cos. La atrofia del supra e infraespinoso nos orienta a una rotura masiva
o patologia neurolégica (paralisis del nervio supraescapular).

En el sindrome de pellizcamiento, el paciente no logra realizar movi-
mientos en abduccion y rotacion externa, ya sea por dolor o por rotura
tendinea. El dolor se produce principalmente entre los 70° y 120° de
abduccién, que coincide con la disminucién del espacio subacromial y el
pellizcamiento maximo.

Dentro de las maniobras de provocacion, el test del pellizcamiento es
positivo cuando se produce dolor subacromial con la elevacién pasiva
del brazo. Cuando se alivia con la inyeccién de lidocaina en el espacio
subacromial se denomina test de Neer (+). Para evaluar el subescapular
se describe el test de separacién del brazo del dorso contra resistencia.
Ocasionalmente, se puede producir rotura completa del manguito rota-
dor, secundario a traumatismos importantes o por artropatias cronicas
como la Artritis Reumatoide. En este caso, el paciente es incapaz de
mantener la abduccion pasiva del brazo por sobre los 90° y al soltarlo
el brazo cae.

El objetivo de las imagenes es descartar otras patologias asociadas y
confirmar la sospecha clinica. Las imagenes no son necesarias si el dolor
es de comienzo reciente y de mediana intensidad. Si el dolor es persis-
tente, se puede realizar radiografias de hombro, en busca de depésitos
de calcio en el espacio subacromial (tendinitis célcica), cambios degene-
rativos de la articulacion glenohumeral y acromio-clavicular, y migracion
superior 0 ascenso de la cabeza humeral que sugiere una rotura com-
pleta del manguito rotador.

La ecografia de partes blandas de hombro permite evaluar los cambios
iniciales e intratendineos, asi como las roturas parciales o totales, pero
no permite evaluar patologias mas profundas y algunas roturas parcia-
les pueden pasar inadvertidas.

La RNM es el método més eficaz para identificar cambios inflamatorios
iniciales como alteraciones degenerativas, asi como lesiones parciales y
totales. Permite la evaluacion de patologias asociadas (Figura 8).

En cuanto al tratamiento, los objetivos son el alivio del dolor y la recu-
peracion de la movilidad, para evitar complicaciones como el hombro
congelado o la distrofia refleja.

Como base del tratamiento estd la rehabilitacion precoz, con educacion
al paciente en la modificacion de todas las actividades que se desa-
rrollan en una posicidén por sobre la cabeza; ejercicios que movilicen
progresivamente la articulacién, y la aplicacion de calor superficial y pro-
fundo o de frio local. Los AINES por periodos cortos pueden ser efecti-
vos, y en aquellos casos con mayor limitacién funcional y dolor se puede
realizar infiltracion subacromial con esteroides de depésito (Figura 9).

La Ultima alternativa de tratamiento es la cirugia. Se recomienda un
minimo de 3 a 6 meses de tratamiento conservador antes de proponer
una cirugia, que siempre debe ir acompafiada de rehabilitacién posto-
peratoria, con el objeto de ganar rango de movilidad y fortalecimiento
de los estabilizadores del hombro y la escapula.

2. Tendinitis Célcica

Se produce por depdsito de cristales de hidroxiapatita en el manguito
rotador. La mayor incidencia se ve en la 5° década de la vida y afecta
a ambos sexos por igual. El tendon més frecuentemente afectado es el
del supraespinoso.



[SINDROMES DOLOROSOS REGIONALES, COLUMNA, HOMBRO Y RODILLA - DRA. VERONICA WOLFF C.]

Existen 3 formas de presentacion:

a) Asintomatica, es un hallazgo radiolégico

b) Tendinitis cronica destructiva ; también llamado “Hombro de
Milwaukee”, que es una artropatia destructiva del hombro.

¢) Tendinitis aguda, con dolor de comienzo brusco e intenso, gran impo-
tencia funcional y gran inflamacién periarticular, dificil de distinguir de
una artritis aguda.

El estudio radioldgico es en general suficiente para detectar la calcifi-
cacién (Figura 10).

La base del tratamiento son los AINES y el reposo, con movilizacion
progresiva del hombro al disminuir la inflamacion.

3. Tendinitis bicipital

La mayoria de las tendinitis bicipitales se producen por el impacto re-
petido del acromion y ligamento coracoacromial sobre el tendén de
la porcion larga del biceps y frecuentemente se asocia a tendinitis del
manguito rotador.

En este caso, el dolor se produce en la cara anterior del hombro y se
puede irradiar hasta el antebrazo. Al examen fisico puede haber limita-
cién a la abduccion y a la rotacién interna, y la palpacion del tendén en
la corredera es dolorosa. También se puede inducir el dolor a lo largo
del tenddn, realizando una supinacion contra resistencia del antebrazo
(signo de Yergason).

El tratamiento es similar al de la tendinitis del manguito rotador. El uso
local de esteroides es muy efectivo para aliviar el dolor y mejorar la
movilidad.

Figura 8: RNM: Rotura del manguito rotador.

Figura 10: Depdsitos de calcio en tenddn del supraespinoso (flecha blanca) y
bursa subdeltoidea (flecha negra).
Primer on the Rheumatic Diseases Therteenth editon, Chapter 3; 71.

Figura 9: Infiltracién bursa subacromial.

441



442

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2012; 23(4) 433-444]

4. Capsulitis adhesiva del hombro

También llamado “Hombro Congelado” es una entidad clinica que sélo
se presenta en el hombro y puede ser consecuencia de cualquiera de los
sindromes antes descritos, especialmente cuando hay inmovilidad pro-
longada. Otros factores de riesgo son traumatismos, patologia coronaria,
diabetes, TBC pulmonar, cervicalgia, accidentes cerebrovasculares, etc.

El fendmeno subyacente es un engrosamiento de la capsula articular que
se adhiere laxamente a la cabeza humeral, limitando la movilidad articular.
El comienzo es insidioso, con dolor generalizado en el hombro, rigidez y
marcada disminucion de los rangos articulares activos y pasivos. Luego,
viene una etapa variable de disminucién del dolor y finalmente pro-
gresiva recuperacion de la movilidad (que puede tomar desde meses
hasta afos).

Lo ideal es la prevencién, ya que una vez instalado el hombro congelado
la recuperacion es mucho més dificil. La base esta en la rehabilitacién
fisica, analgésicos e infiltracién con esteroides locales. A veces se pue-
den usar cursos cortos de esteroides por via sistémica, especialmente
en la etapa inicial. Finalmente, la movilizacién forzada del hombro bajo
anestesia es una alternativa en casos seleccionados.

3) DOLOR REGIONAL DE RODILLA

La rodilla es una articulacién sometida a grandes requerimientos me-
canicos, que puede ser afectada por una amplia gama de patologias.
No siempre es facil hacer el diagnéstico de las estructuras comprometi-
das en el sindrome doloroso, especialmente en los trastornos periarticu-
lares. Por ello, es frecuente que se necesite de exdmenes complementa-
rios para llegar a un diagnodstico.

En la rodilla también existen los dolores referidos, y en este sentido
merece especial mencion la patologia de cadera, principalmente la de-
generativa. El dolor por artrosis de cadera se puede manifestar en la
cara anterior del muslo hasta la rodilla.

Nuevamente, es necesario diferenciar el dolor de rodilla de origen ar-
ticular y periarticular, para lo cual realizaremos las maniobras de mo-
vilidad activa y pasiva previamente mencionadas. También es de ayuda
la presencia de derrame articular, ya que es infrecuente que éste se
presente en las patologias de origen periarticular.

En pacientes jovenes y deportistas se pensard mas probablemente en
problemas meniscales o ligamentosos; y en pacientes de mas edad en
patologia degenerativa o necrosis 6sea avascular.

Las caracteristicas del dolor también son importantes, las patologias
degenerativas tienen el ritmo artrésico del dolor (rigidez post reposo,
de corta duracién y luego mejoria), mientras que las patologias inflama-
torias periarticulares tienen un dolor progresivo con la actividad fisica.

El examen fisico debe comenzar por inspeccién en bipedestacion para
observar la presencia de una alteracién del eje de la rodilla, una atrofia

de cuddriceps o una actitud de la rodilla en flexién, todos ellos signos
de patologfa importante.

Luego, observaremos la marcha, para comprobar si existe inestabilidad
en el apoyo monopodal o claudicacion antidlgica.

Por Ultimo, debemos explorar estructuras especificas como meniscos,
ligamentos y la rétula.

En esta revision nos centraremos en la patologia de rodilla periarticular.

1. Bursitis Prepatelar

En esta patologia incluimos la inflamacion de la bursa prepatelar, ubi-
cada entre la mitad inferior de la rétula y mitad superior del tendén
patelar, y la bursa infrapatelar, ubicada entre el tendén rotuliano y la
tibia (Figura 11).

La bursitis es en general producto de trauma repetido (como arrodillarse
mucho) y se manifiesta como aumento de volumen rotuliano con dolor
que se produce al comprimir la bursa directamente.

Casi siempre se resuelve con reposo y tratamiento con AINES, reservan-
do la infiltracién local con corticoesteroides y lidocaina para los casos
resistentes.

2. Bursitis Anserina

También llamada “Bursitis de la pata de Ganso”, es producto de la infla-
macion de la bursa que cubre el tenddn comdn de los muasculos Sartorio,
Gracilis y Semitendinoso en la cara medial de la tibia, por debajo de la
interlinea articular (Figura 12).

Es més frecuente en mujeres con sobrepeso y artrosis de rodillas; y el
dolor caracteristicamente se produce al subir escaleras, en la cara me-
dial de la rodilla por debajo de la interlinea articular, punto de mayor
dolor a la palpacion.

Hay que tenerla presente, pues el dolor de rodillas atribuido a la artrosis
puede estar dado en gran parte por esta patologia.
El tratamiento se basa en reposo y fisioterapia, ademas de medidas
generales como la reduccion de peso. La infiltracion de la bursa con
esteroides de depdsito puede ayudar en algin caso.

3. Bursitis del ligamento colateral medial

Esta patologia afecta a la bursa situada en la profundidad del ligamento
colateral medial. Debe diferenciarse de las lesiones meniscales por el
dolor localizado y la ausencia de signos clinicos de rotura de meniscos.
La RNM puede ayudar al diagnéstico, entre otras cosas para descartar
la lesion meniscal.

El manejo es con medidas analgésicas, reposo deportivo y fisioterapia.

4. Inflamacion de la grasa de Hoffa

La grasa de Hoffa es un tejido adiposo bien vascularizado que esta si-
tuado entre el ligamento rotuliano y cara anterior de la tibia.

En general se inflama luego de un traumatismo deportivo, aunque
también se describe en mujeres en el edema premenstrual. El dolor es
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Figura 11: Palpacion de la bursa pre-patelar.

localizado a ambos lados del tenddn rotuliano y a veces se observa
cierta inflamacion. El resto de exploracion de la rodilla es normal y el
diagnostico es fundamentalmente clinico.

5. Tendinitis Rotuliana
También llamada “Tendinitis del saltador”, se ve principalmente en
atletas y se presenta con dolor sobre el tenddn rotuliano.

La ecografia de partes blandas puede ayudar en el diagnéstico, y el tra-
tamiento se basa en reposo, AINES y fisioterapia de elongacion, fortaleci-
miento de la musculatura del cuadriceps y uso de calzado deportivo ade-
cuado. No se recomienda la infiltracion por el riesgo de rotura tendinea.

6. Sindrome de dolor patelofemoral

En este caso encontramos dolor sobre la region patelar asociado a rigi-
dez después del reposo prolongado especialmente al estar sentado. El
dolor empeora al subir escaleras y al comprimir la rétula o desplazarla
lateralmente contra el condilo femoral.

Es més frecuente en pacientes jovenes, suele ser bilateral y en general es
causado por el desequilibrio entre las fuerzas que controlan la traccién
patelar durante la flexion y la extension de la rodilla, en particular con
sobrecarga de la articulacion.

El tratamiento incluye analgésicos, reposo deportivo y fisioterapia de
elongacion, fortalecimiento del cuadriceps y vasto interno.

En algunos pacientes puede ser necesaria la cirugia de realineamiento
de la rétula.

Figura 12: Palpacion de bursa anserina.

Osteonecrosis
En el adulto, después de la cadera, la rodilla es la zona mas frecuente de
osteonecrosis (necrosis avascular).

Tiene predileccion por el condilo medial en su zona de carga y mucho
menos frecuentemente en el cdndilo lateral o meseta tibial.

Dentro de las causas estan las Idiopéticas, que son las mas frecuentes, y
las Secundarias, dentro de las que encontramos:

- Uso crénico de esteroides

- Enfermedades sistémicas como Lupus Sistémico, Sd. Antifosfolipidos

- Trasplantados renales

- Alcoholismo crénico

- Infeccién por VIH

- Otros: Trastornos de la coagulacién, Anemia de células falciformes, etc.

Es mas frecuente en las mujeres en proporcidn 3/1, y se produce prefe-
rentemente en pacientes mayores de 60 afios.

El cuadro clinico suele ser de inicio brusco, con dolor intenso localizado
en la zona medial de la rodilla, sequido de claudicacién antidlgica. Se
puede confundir con dolor de origen meniscal, su principal diagnéstico
diferencial. La movilidad de rodilla es dolorosa y a veces puede haber
derrame articular.

En la fase inicial la radiografia suele ser normal, por lo que ante la
sospecha clinica la RNM de rodilla es muy Util, entre otras cosas para
descartar la lesion de meniscos (Figura 13).
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Figura 13: Necrosis avascular de céndilo
femoral interno

A: Radiografia rodilla izquierda muestra
una lesién radioltcida subcondral, rodeada
por un halo de esclerosis, en céndilo
femoral interno.

B, C D: RNM muestra edema éseo y
colapso de la supefrficie articular.

José Maria Mellado Santos et al.

Inicialmente no hay cambios dseos, pero a lo largo del tiempo se va
produciendo aplanamiento de la placa ¢sea subcondral, aumento de
la densidad 6sea en la zona de la necrosis y finalmente colapso del
condilo, lo que lleva a cambios artrésicos.

El tratamiento inicial se basa fundamentalmente en la descarga de la
zona lesionada, con el uso de bastones por periodos prolongados.
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