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Causas del dolor de hombro y cervical

Un enfoque basado en la evidencia para diferenciar entre las causas del dolor de hombro y de columna

cervical.
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Establecer la etiologia de los sintomas en los pacientes que experimentan una combinacion de dolor y disfuncion
cervical y del hombro suele presentar un problema diagndstico. Se ha informado que la inflamacion del hombro puede
ocurrir hasta en el 24% de los pacientes con radiculopatia cervical. Los estudios de concordancia han demostrado que
aproximadamente 1 de cada 10 pacientes con radiculopatia cervical sufre al mismo tiempo una patologia del hombro.

Por otra parte, se informé que el dolor cervical puede ser un dolor referido desde la cintura escapular y viceversa, porque
se ha comprobado que las inyecciones selectivas en las carillas articulares cervicales se manifiestan con omalgia.
Aunque es dificil, la determinacion del origen verdadero del dolor y la disfuncién en los pacientes con sindromes
cervicobraquiales es esencial para indicar un tratamiento adecuado. El éxito de estos tratamientos depende mucho de
un diagndstico preciso, el cual se puede alcanzar mediante un examen cuidadoso y pruebas de diagndstico selectivas.

» Anatomia importante

El hombro representa una estructura compleja compuesta por huesos, musculos y ligamentos y consiste en varias
articulaciones como la acromioclavicular, la glenohumeral, la esternoclaviculary la escapulotoracica. Los hombros
dependen de una estatica y dinamica adicionales altamente estabilizadoras. Los estabilizadores estaticos del hombro
son la estructura 6sea, el complejo capsuloligamentoso y el labrum glenoideo, mientras que el manguito de los musculos
rotadores proporciona la estabilizacion dinamica primaria.

La columna cervical se compone de 7 vértebras y 8 grupos de raices nerviosas, las cuales inervan la extremidad
superior a través del plexo braquial. Aunque las vértebras C1 y C2 estan conectadas en una forma unica por un complejo
ligamentoso consistente en los ligamentos alares y cruzados, el resto de la columna vertebral subaxial se conecta a
través de una serie de facetas articulares y discos intervertebrales. El dolor generado en la columna vertebral se produce
cuando sus elementos estructurales comprimen la anatomia nerviosa, como se observa en una hernia del nucleo pulposo
o un quiste de la articulacién facetaria.

» Presentacion e historia

La evaluacion del paciente debe comenzar con la historia clinica y la semiologia, seguidas de examenes diagndsticos
segun los hallazgos de la exploracién, particularmente en los pacientes con signos o antecedentes de afectacion tanto
del cuello como del hombro.

= Hombro

La obtencién de una historia completa del hombro comienza con los datos demograficos del paciente, incluyendo la
edad, el género, la presencia de condiciones médicas y psicosociales comorbidas, la mano dominante y el mecanismo
de la lesion o su comienzo. El médico debe tener en cuenta ciertas predisposiciones a la patologia del hombro, como la
asociacion de la diabetes mellitus y el hipotiroidismo con la capsulitis adhesiva.

La caracterizacion completa del dolor, incluyendo la calidad, la progresion y los agravantes y factores de alivio surge de
la historia. Por ejemplo, un dolor sordo es mas consistente con la patologia del hombro mientras que el ardor o el dolor
de tipo eléctrico es mas indicativo de origen en la columna cervical o neurolégico. La abduccion dolorosa del brazo esta
relacionada con la patologia del hombro mientras que la abduccién del brazo puede aliviar los sintomas en los pacientes
con radiculopatia cervical. La progresion del dolor también tiene valor diagnéstico debido a que ciertos patrones
sintomaticos pueden asociarse a patologias del hombro, como ocurre comunmente en las etapas de la capsulitis
adhesiva: dolor (congelacion), rigidez (congelado) y recuperacion (descongelado).
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La region anatdmica dolorosa puede inducir a error al médico; sin embargo, ciertas distribuciones caracteristicas del
dolor pueden ser Uutiles para el diagndstico de La patologia del hombro. El dolor localizado directamente en la region
deltoidea lateral sugiere patologia subacromial o glenohumeral intrinseca. El dolor localizado directamente sobre la
articulacion acromioclavicular o la cara anterior del brazo proximal con irradiacion hacia el musculo biceps puede indicar
patologia de la articulacién acromioclavicular y tendinopatia del biceps, respectivamente.

Ademas de estas distribuciones caracteristicas, el dolor durante la noche que provoca trastornos del suefio es muy
comun en la patologia del hombro, como sucede hasta en el 90% de los pacientes con desgarro del manguito rotador.
Por ultimo, la debilidad del hombro en ausencia de dolor debe aumentar la sospecha de afectacion nerviosa. Por
ejemplo, el atrapamiento del nervio supraescapular puede causar debilidad y finalmente atrofia de los musculos
supraespinoso e infraespinoso, y puede ser el resultado de un traumatismo directo en el hombro o de un quiste sinovial,
como comunmente se observa en la patologia del labrum comdrbida.

Musculos de la cintura escapular
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= Columna cervical

La radiculopatia cervical comunmente produce dolor alrededor de la porcién lateral de la cintura escapular.
Clasicamente, los pacientes reportan una combinacion de alteraciones de la fuerza y sensorial que comienza en el cuello
y se irradia a la extremidad superior, aunque la presentacion puede diferir segun la variacion de los miotomas y
dermatomas. Mas del 90% de los pacientes con radiculopatia cervical se presenta con dolor en el brazo y, por lo tanto, la
braquialgia (especialmente atraumatica) debe motivar la evaluacion de la columna cervical.

Ciertos signos patognomonicos son altamente indicativos de patologia cervical. El signo de la abduccion del hombro
aparece cuando el paciente levanta su brazo por encima de la cabeza para aliviar el dolor, al reducir la tensién en una
raiz nerviosa cervical e indica la probabilidad de una causa cervical del dolor. Del mismo modo, el paciente también
puede inclinar su cabeza hacia el lado doloroso para aliviar el dolor de la radiculopatia.

El antecedente de trauma también puede ser Util para diferenciar la patologia del hombro de la patologia cervical. En un
estudio en la poblacion de Rochester, Minnesota, Radhakrishnan y col. hallaron que la radiculopatia cervical se asocio
con poca frecuencia al trauma (solo el 14,8% de los casos). Por ultimo, el dolor en el cuello y el hombro en el contexto de
una pérdida indolora de la destreza manual o de una marcha cada vez mas inestable o de la falta control vesical o
intestinal deben alertar al clinico sobre la posibilidad de una mielopatia cervical o una mielorradiculopatia.

Anormalidades motoras, reflejas y sensitivas
asociadas con radiculopatias cervicales

especificas
Motoras Reflejas Sensitivas
Deltoides
C5 Supraespinoso Sobre el deltoides

Infraespinoso

Zona radial del

cé Biceps antebrazo
Cc7 Triceps Tercer dedo
C8 |Flexion del triceps Quinto dedo
Abduccioén de los Zona cubital del
T1
dedos antebrazo

» Examen fisico

Un examen fisico completo del hombro y la columna cervical incluye la inspeccion, palpacion, pruebas para la amplitud
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del movimiento, prueba de fuerza y una variedad de signos y examenes que son utilizados para obtener resultados que
sugieren diagndsticos especificos.

» Examen del hombro

El examen comienza con la observacion cuidadosa, considerando cualquier atrofia muscular de la cintura escapular o la
presencia de un aumento o retraccion escapular, o escapula alada (medial o lateral). Aunque la degeneracion del
manguito rotador puede ser el resultado de un desgarro cronico, la presencia de atrofia en un paciente mas joven debe
aumentar la sospecha de una causa neurogénica subyacente, como la compresion del nervio supraescapular o la
neuritis idiopatica del plexo braquial. La presencia de una deformidad del biceps indica una ruptura de la cabeza larga
del biceps que hace sospechar la degeneracion tendinosa, incluyendo el manguito rotador.

Después de la observacion, se procede a la palpacion de la cintura escapular para identificar areas especificas del
dolor, como las articulaciones esternoclavicular y acromioclavicular, el eje de la clavicula, el tendon del biceps, la
tuberosidad mayor y las lineas articulares anterior y posterior. Luego, el hombro se moviliza en un rango de movimientos
activos y pasivos, lo que permite observar ciertos signos semiolégicos altamente sugerentes de patologia del hombro en
comparacion con la patologia cervical. Por ejemplo, el rango de movimiento activo y pasivo limitado puede indicar la
capsulitis adhesiva o la artrosis glenohumeral, siendo poco probable que estos signos aparezcan en la radiculopatia
cervical. Por otra parte, no es raro observar una pérdida leve del movimiento de rotacion interna debido a la tension
capsular posterior en el contexto del sindrome del manguito rotador (bursitis subacromial, tendinitis y pinzamiento del
manguito rotador).

Tipicamente, en este caso, la elevacion hacia delante y la rotacion externa se haran completas, a diferencia de la
pérdida global del movimiento que se observa en la capsulitis adhesiva. Durante las diversas pruebas de movimiento, el
signo de la caida del brazo es positivo cuando el paciente es incapaz de mantener el brazo afectado en una abduccion
de 90 grados. Este signo es muy especifico (97,2%) de patologia subacromial o del manguito rotador. Por otra parte,
para identificar cualquier debilidad muscular aislada o un patrén de debilidad se realiza la evaluacién completa de la
fuerza de la cintura escapular.

Para evaluar la patologia subyacente del hombro afectado se pueden utilizar variadas maniobras de provocacion. Por
otra parte, la reproduccién del dolor mediante estas maniobras especificas debe coincidir con distribucion especifica del
hombro, lo que aumenta mucho la probabilidad de que exista una patologia subyacente del hombro. Se han descrito en
forma completa cientos de maniobras de provocacion. Entre las pruebas mas cominmente utilizadas, la prueba de Jobe
lateral (o de lata vacia) (se ejerce una fuerza hacia abajo sobre el brazo en abduccion de 90°, con el brazo girado hacia
dentro) ha demostrado tener una sensibilidad y especificidad elevadas para los desgarros del supraespinoso. Un test de
O'Brien positivo se produce cuando el dolor esta causado por la rotacién interna mientras se flexiona el brazo a 90° con
una leve abduccion. Se ha demostrado que la prueba de O'Brien tiene una sensibilidad del 83% y un valor predictivo
positivo del 90%.

_.\.

Rotator Cuff
Biceps Tendon

—,

Localizaciones de los generadores especificos del dolor
dentro del hombro.

» Examen de la columna cervical

Primero, se observa la posicion de la cabeza y el cuello. Especificamente, si el paciente se sienta con su cabeza alejada
del lado afectado o es incapaz de lograr una rotacion >60 grados, la patologia mas posible es la radiculopatia cervical.
También se deben tener en cuenta la lordosis o la cifosis cervical. Luego se procede a la palpacion del cuello, incluyendo
la columna vertebral, los musculos paravertebrales, el surco interescalénico y la nuca, con la parte superior del trapecio y
el musculo elevador de la escépula.
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Las pruebas de fuerza y los reflejos son imprescindibles para el diagndstico de radiculopatia cervical. La distribucion de
la fuerza, la sensibilidad y el deterioro de los reflejos dependen del nivel de la radiculopatia cervical; cuando hay
patologia del hombro suele haber superposicién de C5/6. Como sucede con el hombro, la causa subyacente puede no
ser clara en esta etapa de la evaluacion. Es importante observar que la movilizacion del cuello restringida (<60 grados),
la mejoria del dolor con movimientos alejados del signo afectado y la debilidad del biceps son los mejores predictores
de radiculopatia cervical. Por lo tanto, la presencia de 1 0 mas de estos hallazgos deberia motivar la ejecucion de
pruebas de provocacioén de radiculopatia.

La maniobra de Spurling se cita frecuentemente como una maniobra diagndstica de eleccion para provocar el dolor de
la radiculopatia cervical. Para realizarla, se extiende la cabeza hacia el lado ipsilateral al dolor y se ejerce fuerza de
compresion hacia abajo para comprimir el foramen neural. La maniobra es positiva cuando la carga axial reproduce el
dolor del paciente. Para el test de Spurling, las investigaciones recientes han comprobado sensibilidades tan bajas
como 30% a 50% y una especificidad del 93%. Esta baja sensibilidad junto con una especificidad consistentemente
elevada hace a la prueba mas valiosa para confirmar la radiculopatia sospechada por la anamnesis y la exploracion.

Para diferenciar los generadores de dolor cervical y del hombro mediante la semiologia, Gumina et al han propuesto
recientemente la "prueba de la compresion del brazo", en la que el dolor se reproduce al apretar el tercio medio del
hdmero y representa una prueba positiva para la radiculopatia. Se destaca que el 96,7% de los pacientes con un
resultado positivo de la prueba tenia signos de radiculopatia en las imagenes, mientras que solo la prueba fue positiva
en solo el 3,8% de los pacientes con patologia del manguito rotador. Aunque la confiabilidad de esta prueba no ha sido
probada todavia, teéricamente representa una maniobra de provocacion con valores predictivos negativos y positivos
elevados.

Patrones anatémicos comunes del dolor de la radiculopatia
cervical para las raices nerviosas C5 (azul), C6 (verde), C7
(rojo) y C8 (amarillo).

» Pruebas de diagnostico y bases terapéuticas

Después de una historia y un examen fisico dirigidos, la mayoria de los pacientes tendra un diagndstico claro, aunque
algunos pueden presentar dudas diagnosticas. Sobre la base de la historia y el examen fisico especificos pueden
considerarse otras pruebas, como se indica a continuacion.

» Pacientes con pruebas de provocaciéon del hombro positivas

Comunmente, en un paciente que experimenta dolor en el hombro con pruebas de provocacion positivas, se indican
imagenes del hombro. Las pruebas iniciales apropiadas son las radiografias simples del hombro; se indica un conjunto
estandar de radiografias, incluyendo las incidencias la anteroposterior (AP), AP verdadera (vista de Grashey), axilar y
vista escapular “Y", que pueden proporcionar una valiosa informacion para el diagnéstico de dolor producido por una
variedad de trastornos del hombro, incluida la artrosis glenohumeral, el pinzamiento del manguito rotador y, los
desgarros y la tendinitis calcificada. Aunque las radiografias simples suelen ser inespecificas para muchos trastornos del
hombro, hay hallazgos asociados con la patologia del manguito rotador como la osificacion del ligamento
toracoclavicular, el espolén acromial lateral y anterior, y los cambios quisticos y escleréticos de la tuberosidad mayor.

Cuando la radiografia simple no es diagnéstica, la indicacion de pruebas adicionales se basa en la presuncion
diagnostica. Por ejemplo, si se sospecha un desgarro del manguito rotador se puede recurrir a la resonancia magnética
(RM) y la ecografia, las que han demostrado ser de alta precision para la identificar los desgarros de todo el espesor del
manguito rotador. Independientemente de la prueba elegida, las imagenes siempre deben interpretarse con cuidado y
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ser correlacionadas con la historia clinica y el examen fisico, porque los resultados positivos falsos son comunes.

En los casos de diagnésticos mas complejos, los pacientes con dolor cervical pueden tener una prueba de provocacion
positiva del hombro. A pesar de que existe poca evidencia para los estudios diagnésticos de estos pacientes, series
pequefias de casos pueden brindar un panorama. En 2003, Gorski y Schwartz describieron una serie de 34 pacientes
que presentaban principalmente con dolor del cuello pero con pruebas de provocacion de pinzamiento positivas y signos
radiograficos de pinzamiento. Posteriormente, los investigadores denominaron a este fendmeno "sindrome referido de
pinzamiento del hombro " postulando que el origen del dolor que complica el cuadro clinico fue el espasmo muscular del
trapecio. Segun ésto, en los pacientes con pruebas provocativas de pinzamiento y dolor cervical primario es razonable
hacer una inyeccion diagnostica para el "sindrome referido de pinzamiento," debido a que la mayoria de los pacientes
en la serie de Gorski y Schwartz respondio a este tratamiento (solo 5 finalmente fueron sometidos a la descompresion
subacromial).

» Prueba de provocacion positiva de la columna cervical

Para los pacientes con dolor clasico de radiculopatia y prueba de Spurling positiva, el estudio diagnéstico incluye las
radiografias cervicales estandar AP y de perfil, ademas de las proyecciones en flexion y extension lateral, como un punto
de partida adecuado para evaluar la espondilosis, la artrosis facetaria y la patologia degenerativa de los discos
intervertebrales. Por otra parte, las radiografias oblicuas pueden ser utiles para evaluar la estenosis foraminal,
particularmente agregando las proyecciones en flexion y extension, que imitan el mecanismo subyacente de la
radiculopatia.

Cuando se sospecha una radiculopatia es adecuada la RM, ya que no es invasiva, no transmite radiacién ionizante a los
pacientes y tiene una sensibilidad >90% y por lo tanto, como técnica de imagen de eleccién ha eclipsado a la
mielografia por tomografia computarizada (TC). Sin embargo, la mielografia por TC estéa indicada cuando la RM no
puede hacerse o no puede proporcionar suficiente detalle con respecto al sitio de la compresion.

En ausencia de una causa definitiva o del establecimiento del nivel de compresién en la RM o la TC, adn no se ha
definido cual es la prueba de seguimiento apropiada para la radiculopatia. Aunque el electromiograma (EMG) no es tan
sensible como la RM, varios estudios han demostrado una especificidad igual o mayor a la de la RM, especialmente en
presencia de pruebas de provocacion del hombro. Por lo tanto, el EMG puede ser visto como un complemento util
cuando se sospecha una radiculopatia alta. Del mismo modo, como un complemento diagnodstico de la RM se pueden
utilizar las inyecciones selectivas de la raiz nerviosa, aunque siempre se debe evaluar el riesgo para las estructuras
neurovasculares circundantes.

» Pacientes con pruebas de provocacion positivas del hombro y la columna cervical

En el contexto de dolor prolongado moderado a severo con prueba de provocacion del hombro y maniobras de la
columna cervical positivas pueden estar indicadas las imagenes avanzadas tanto del hombro como de la columna
cervical, lo que plantea la cuestion de cual de los estudios debe hacerse primero. Cuando finalmente se tiene la certeza
de que los pacientes tienen signos de patologia de ambos hombres y de la columna cervical en las imagenes
avanzadas, un numero limitado de series de casos brinda informacién al respecto.

En su estudio de 8 pacientes con radiculopatia comérbida y patologia de la cintura escapular, Hawkins y col. hallaron que
los 6 pacientes que se sometieron primero a la cirugia de hombro finalmente experimentaron la resolucion completa del
dolor, mientras que los 2 pacientes que se sometieron primero a la descompresién cervical requirieron la cirugia del
hombro. Del mismo modo, en un estudio de 23 hombros con patologia comdrbida del manguito rotador y radiculopatia
cervical, Manifold y McCann mostraron que al tratar primero la patologia del hombro se resolvio el dolor cervical en 20 de
los 23 pacientes. Por lo tanto, en los pacientes con enfermedades comérbidas sin déficit neurolégico progresivo puede
ser razonable fortalecer la terapia o hacer primero una inyeccion diagndstica/terapéutica del hombro.

» Pacientes con pruebas de provocacion negativas del hombro y columna cervical

En ausencia de hallazgos de provocacion especificos en el hombro o la columna cervical, las imagenes avanzadas
pueden brindar resultados positivos falsos no deseados y generar estrategias terapéuticas ineficaces. Por ejemplo, en
su metaanalisis de dolor cervical inespecifico, Borghouts y col. hallaron que casi la mitad de los casos mejoré con la
terapia conservadora y que ni la irradiacion al brazo ni la enfermedad degenerativa en la radiografia cervical fueron
predictivas de peor prondstico. Por lo tanto, en ausencia de pruebas de provocacion positivas es razonable un curso de
tratamiento no quirurgico con fisioterapia para el dolor del cuello y periescapular, debido a que casi la mitad mejorara sin
tratamiento.

Por otra parte, antes de hacer un diagnéstico se justifica hacer una caracterizacion completa y longitudinal del dolor
inespecifico del hombro y cervical considerando los trastornos de los nervios periféricos que imitan el dolor procedente
de la cintura escapular y la columna cervical. Por ejemplo, el dolor difuso del nervio periférico, ocasionalmente presente
en el sindrome de Parsonage-Turner puede parecerse al de a la radiculopatia cervical. Si se sospecha un trastorno poco
comun subyacente como el sindrome de Parsonage-Turner, la neuropatia suprasacular o el sindrome de la salida
toracica, puede ser un util el EMG ya que es un complemento adecuado y debe ser considerado una prueba de
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diagndstico de eleccion.

» Conclusiones

En los pacientes con una historia clinica compleja o un cuadro mixto de dolor en el hombro y cervical, es clinicamente
problematico diferenciar la afectacion del hombro de la patologia de la columna vertebral. Primero y principal, el médico
debe basarse en una historia completa y el examen fisico, con maniobras de provocacion apropiadas, y las imagenes
de seguimiento deben estar seleccionadas con los hallazgos. Cuando las imagenes avanzadas no revelan en forma
concluyente el origen de la patologia, el EMG y las inyecciones selectivas han demostrado ser complementos utiles. El
médico debe tener en cuenta la posibilidad de que el dolor y la disfuncién resultantes de la patologia cervical y los
trastornos del hombro se presenten en forma solapada, lo cual siempre debe ser considerado al momento de la
evaluacion y tratamiento del paciente.

Traduccién y resumen objetivo: Dra. Marta Papponetti
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