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RESUMEN:

HOMBRO DOLOROSO POR TENOSINOVITIS BICIPITAL O BURSI TIS
SUBACROMIO SUBDELTOIDEA: COMPARACION DE EFECTIVIDAD DE
INFILTRACION ECOGUIADA VERSUS USO DE ANTIINFLAMATO RIOS

ORALES.
Katty De Los Angeles Bolivar BolivarCl. 15.716.422 Sexo: Femenino, E-mail:
Kattybolivar@hotmail.com Telf.: 04144528461. Dirggt Av. Ppal. De Boyaca. Res. Eulalia
Buroz de Arismendi. Torre 2. Piso 2. Apto 22-4.&dona. Anzoategui. Curso de

Especializacion en Medicina Fisica y Rehabilitacion

Tutor: Josefina Gonzélez Ortiz, C.l. 5.698.26 xd&emenino, E-mail:
unifisia@hotmail.com. Telf.: 0414-8108535/0281-2768. Direccion: Instituto Nacional de
Rehabilitacién Médica, Extension Anzoategui. Esplesta en Medicina Fisica y
Rehabilitacion.

Objetivo: Determinar la efectividad de la infiltracion peritlinosa o intrabursal bajo
visualizacion ecografica comparada con el uso dinfiamatorios orales en dos grupos de
pacientes con sindrome de hombro doloroso por itremass del biceps o bursitis subacromio
subdeltoideaMétodos: Fueron seleccionados 12 pacientes y distribuidogaangrupos, 6
recibieron tratamiento con infiltracion de esteesicccoguiada y 6 recibieron tratamiento oral
con AINES, evaluando y comparando la respuestal@manratamientos mediante la Escala
Visual Anéloga y Escala de Evaluacion de Hombro WCAa intervalos de tiempo
determinados durante 3 mesé&®sultados:La edad promedio fue de 49 afios £+ 11y 41 afos
+ 15 en ambos grupos respectivamente, en su magerisexo femenino en un 66,7%. La
disminucion del dolor segun EVA entre el ler di@ gabo del 3er mes equivalié a 88,2% en
el grupo infiltrado con esteroides y en el grupdNBS oral, la reduccion fue equivalente a
82,3% siendo estadisticamente significativa. Ehento porcentual de la funcionalidad al
infiltrar con esteroides fue significativo entre ladr dia y el 3er mes y equivalio 49%; en
AINES oral 51,4%, también estadisticamente sigaifi®. EI tiempo de disminucion de

dolor fue menor al infiltrar con esteroides quesegrupo con AINES oral, a pesar de ello sin
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diferencia estadistic&onclusiones:La técnica de infiltracion intrabursal o peritermBa con
esteroides ecoguiada brinda un control eficaz grtapo del dolor, proporcionando la
remision mas temprana y significativamente mayce tpuobtenida con el uso de AINES
orales.

Palabras claves: hombro doloroso, tendinitis del biceps, bursitidjltracion de
hombro.

ABSTRACT:

PAINFUL SHOULDER BY BICEPS TENOSYNOVITIS OR BURSITI S
SUBACROMIAL SUBDELTOID: COMPARE INFILTRATION EFFECT IVENESS
USE ECOGUIDE VERSUS ORAL ANTI-INFLAMMATORY

Objective: To determine the effectiveness of peritendinoustntvabursal infiltration under
ultrasound visualization compared to the use of ardi-inflammatory in two groups of
patients with painful shoulder biceps tenosynoviigndrome or subacromial bursitis
subdeltoid . Methods: We selected 12 patients and divided into two gsp@pwere treated
with steroid injection ecoguide and 6 received drahtment with NSAIDs, evaluating and
comparing the response to both treatments by Vidusllogue Scale and Rating Scale
Shoulder UCLA at intervals determined time for 3nis. Results: The mean age was 49 +
11 and 15 + 41 years in both groups respectivelystiy females 66.7 %. Decreased pain
according EVA between the 1st day and after thenBvdth amounted to 88.2 % in the group
infiltrated with steroids and oral NSAIDs groupetreduction was equivalent to 82.3 % being
statistically significant . The percentage increasdunctionality to infiltrate steroid was
significant between the 1st day and 3rd month aiedualed 49 %,

51.4% in oral NSAIDs, also statistically signifita The decay time was less pain with
steroids to infiltrate the group with oral NSAIDagvertheless no statistical difference.
Conclusions: The technique intrabursal or ultrasound-guidetb&lenfiltration peritendinous
provides an effective and timely pain control, pdavg the earliest and remission
significantly higher than that obtained with the w$ oral NSAIDs.

Keywords: Painful shoulder, biceps tendinitis, bursitis, wher infiltration.



INTRODUCCION:

El hombro doloroso es una entidad patologica qumr@ramos en nuestra practica
diaria con mucha frecuencia y una de las princgpakeusas de dolor musculoesquelético.
Aunque el manguito de los rotadores compone la neyte las presentaciones de patologia
dolorosa del hombro, no podemos olvidar otras ipagailones del dolor menos frecuentes
aunqgue no por ello menos importantes como lo sdiutsa subacromial y subdeltoidea y el
tenddn de la porcion larga del biceps braquialgi®odo entonces el interés de realizar este
estudio, para determinar cudl es, entre el tratamieral con AINEs y la infiltracion local
ecoguiada de corticoesteroides, la herramientpdatica que garantice estos objetivos y que

cubra las demandas de los pacientes que acudesstzopatologia.

El hombro doloroso puede ser causa de incapacaadtabajar y realizar actividades
de vida diaria, asi como llevar a graves dificldgadcondmicas para las personas afectadas y

sus familias.

El manejo del hombro doloroso en la mayoria de&s®s incluye una combinacion de
fisioterapia, analgésicos no esteroideos (AINEg)Jesro topicos, infiltracion de esteroides y
cirugia segun sea la causa y la gravedad de laanidlinguno de estos tratamientos con una
eficacia claramente demostrada hasta ahora, siargoigppodemos constatar que las opciones
de tratamiento son mdltiples y se hace necesafinidi& efectividad de las mismas para

brindarle al paciente la opcion terapéutica masaefpara su patologia.

Planteamiento y Delimitacion del Problema.

El hombro doloroso constituye una de las consutteés frecuentes en atencion
primaria, hasta un 1,2% del total segun distineaies™? y la tercera causa de consulta por
trastornos osteomusculares, sélo por detrds deldasegion lumbar y cervicd?. Este

trastorno tiene diagnostico clinico; refiriendotbisa de dolor severo en el hombro, de
3



instauracion gradual, con limitacion progresivaaemovimientos glenohumerales activos y

pasivos®?.

El dolor en el hombro no es un diagnéstico esprrifior esta razén se define como
sindrome, ya que su etiologia es diversa. Con c&spe su clasificacion, de acuerdo a la
localizacién de la lesién tenemos: Lesiones pécideres (mas frecuente), lesiones articulares
(frecuencia 3%), patologia 6sea, causas extrinséeawigen vascular, de origen neurologico,
fibromialgia y algiodistrofid®. Al ser de origen multifactorial supone una magfficultad
en cuanto al diagndstico y tratamiento por lo geerequiere establecer criterios clinicos

especificos de manejo.

El tratamiento habitual se basa en antiinflamasono esteroideos (AINE), reposo,
rehabilitacion fisica y como alternativa inyeccilmtal en la articulacion. Las evidencias
sobre el tratamiento mas adecuado son poco cameistga que los estudios difieren en la
metodologia e incluso en la propia definicion denbm doloroso. Sin embargo se hace
necesario determinar cuél es la alternativa tetag@@mas eficaz para los pacientes con esta
patologia en vista de su alta incidencia y susroegg@nes sobre la calidad de vida, buscando

poder ofrecerle mejor modalidad terapéutica.

Esta situacion conlleva a plantearse la interragaabre ¢ cual sera la efectividad de la
infiltracion local de corticoides bajo visualizagiécografica comparada con el uso de AINEs
orales en pacientes con sindrome de hombro dolgostenosinovitis del biceps o bursitis
subacromio subdeltoidea? siendo estas las dos ihadie$ terapéuticas mas utilizadas en el

tratamiento de dicha patologia.

El estudio fue realizado a todos aquellos paciergasdiagnostico clinico y ecogréfico
de sindrome de hombro doloroso por tenosinovitis lileeps o bursitis subacromio-
subdeltoidea, que acudieron a la emergencia y tsutia externa de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital Universitario Dr Luisagetti, en Barcelona, estado Anzoategui,
octubre 2015 - mayo de 2016.



Justificacion e Importancia.

Los problemas de hombro son una importante caus@dsglidad y discapacidad en la
poblacion general, cerca de la mitad de los pagsecin una queja nueva de dolor del hombro
consulta a su médico de cabecera al menos unaBgmna causa comun de dolor, representa
el tercer motivo de atencion primaria mas comuraleraciones musculoesqueléticas y la
tercera causa mas frecuente de consulta con atrdi€l. Esta condicién dolorosa conduce a
disminucion de la fuerza muscular y la amplitud rdevimiento del hombro que afecta
negativamente la calidad de vida del pacienteimphcto econdémico del dolor es mas grande
gue la mayoria de otras condiciones de salud, dehicksus efectos sobre las tasas de
ausentismo, baja productividad y el riesgo de dejamercado laboral”. Las cifras de
prevalencia son 18.6-31% durante 1 mes, 4.7-46 &% |p prevalencia de 1 afio y 6.7-66.7%

para prevalencia de vid&.

El tratamiento del sindrome hombro doloroso tiemen@ objetivo disminuir la
intensidad del dolor, aumentar la funcionalidadadarticulacion afectada y mejorar la calidad
de vida. En la busqueda de alcanzar estos olgetivadicionalmente lograr establecer una
opcion de tratamiento que brinde mejor eficacia@snto a la efectividad en la remision del
dolor y otros sintomas de manera rapida con untaporreintegro laboral y a las actividades
de vida diaria, ademas de la disminucién del cadtrgo plazo de dicho tratamiento, surge el
interés de realizar este estudio, para determundres, entre el tratamiento oral con AINEs y
la infiltracion local ecoguiada de corticoestergida herramienta terapéutica que garantice
estos objetivos y que cubra las demandas de lesnpes que acuden con esta patologia.

Antecedentes.

Una revision sobre la efectividad de la inyecci@cdrticoides en dolor de hombro,
actualizada en 2082, incluyé 26 ensayos. Se demostré en algunos essgy® la inyeccion
de esteroides subacromial presenté un pequefoitienemparada con placebo, aunque no
se demostr6 un beneficio de la inyeccion de estesoisubacromial comparada con

antiinflamatorios no esteroideos en el andlisisupglo de tres ensayos. Los autores
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concluyeron que las pruebas son insuficientes gaterminar el tratamiento adecuado, dado
el tamafio pequefio de las muestras, la calidad olétda variable y su heterogeneidad. La
inyeccion de corticoesteroides subacromial en ehbto doloroso puede ser beneficiosa,
aungue su efecto quizas sea pequefio e inconsiaamiEctualizacion de esta revision realizada

en el 2008 establece las mismas conclusiones.

Petri et al “@realizaron un ensayo clinico aleatorizado, dohbiega donde se
seleccionaron 100 pacientes; 69 hombres y 31 nsmjjevestos en una consulta de

Reumatologia. Se distribuyeron en cuatro grupd2bdeacientes con estos tratamientos:

* Una inyeccion subacromial de 4cc de lidocaina negsoxeno 500 mg/ 12 horas via oral

(v.0.).

* Una inyeccion subacromial de 3cc de lidocaina&, de triamcinolona mas v.o. naproxeno
500 mg /12 horas.

» Una inyeccién subacromial de 3cc de lidocaina,dictriamcinolona mas v.o. placebo cada
12 horas.

* Inyeccion subacromial de 4cc de lidocaina masplacebo cada 12 horas. El tratamiento

oral se mantuvo cuatro semanas y se valoro eltaelkud las dos y a las cuatro semanas.

Se compard la abduccidon activa medida en gradodpler y la limitacion de la
funcion con una escala cualitativa. Se observolguefiltracion con triamcinolona produjo
una mejoria estadisticamente significativa frenlid@caina sobre las tres variables; grado de
abduccién activa, limitacion de funcion y dolomtmen la segunda como en la cuarta semana.
El tratamiento con triamcinolona fue superior ghnoaeno, en cuanto a mejoria de dolor (p=

0,04) y en el indice clinico (p= 0,04) pero no@albduccién activa y limitacién funcional.

A las dos semanas el tratamiento con triamcinolooatraba efectos significativos
sobre las cuatro variables. El tratamiento comoxa@no también mejoraba esas variables pero
las diferencias no eran estadisticamente sigrifesait A las cuatro semanas, el tratamiento

con triamcinolona continuaba siendo superior alptietebo en términos de abduccion activa,



dolor e indice clinico. EIl tratamiento con naprxeo mostraba mejorias estadisticamente

significativas frente a las del placebo a las cus¢tmanas.

En el porcentaje de mejoria que se observaba @a ratamiento el naproxeno
promediaba una influencia del 2,6% con p=0,02antdinolona una influencia del 13,1% con
p=0,0001. Calculado el numero de pacientes art(AliT) para la variable remision los
resultados no mostraban diferencias estadistic@m&ghificativas entre los dos tipos de
tratamiento y entre éstos y el del placebo. Labioation de triamcinolona y naproxeno no
tuvo variaciones estadisticamente significativasql® sugiere que no presentan efectos

sinérgicos.

Green S, Buchbinder R, Glazier R ef'& En mayo de 1998 realizaron una revision
sisteméatica de ensayos controlados aleatoriossdmtiervenciones para el hombro doloroso,
con el objetivo de evaluar la eficacia de lasrirgaciones mas habituales utilizadas en el
hombro doloroso. Hicieron la busqueda en basedatiess médicas (MEDLINE, EMBASE,
CINAHL) de estudios randomizados entre 1966 y sdire de 1995, presentaciones en
congresos relevantes y referencias de los arti@rosntrados. Dos de los autores revisaron

en forma independiente y con criterios predefinidos

Se incluyeron ensayos randomizados en mayores dafitb8 que tuvieran una
evaluacion ciega de los resultados y que evalualguma de las siguientes intervenciones:
Antiinflamatorios no esteroideos (AINE), corticogdentraarticulares, corticoides orales,
fisioterapia, manipulacion bajo anestesia, hidedddion, y cirugia. Se les asigno un puntaje
de calidad metodoldgica (maximo=40). Para evdaaficacia de los distintos estudios se
calculé el efecto atribuible a los tratamientos leados con respecto al dolor, rango de
movimiento y efectividad percibida por el pacien&e considero la evaluacidon combinada en
los estudios que evaluaban la misma intervenciomadeera similar y con un seguimiento

comparable.

Resultados: De los 58 estudios identificados, 3fipdieron los criterios de seleccion.
Los AINE se evaluaron en 17, corticoides intraatéices en 10, fisioterapia en 5, corticoides
orales en 2, hidrodilatacion en 2 y manipulaciojo lzmestesia en uno (no hubo de cirugia).

El puntaje de calidad promedio fue de 16.8 sobre 465 criterios de seleccion fueron muy
7



variables inclusive para las mismas categoriasndstggas. La medicion de resultados fue
muy poco uniforme y con herramientas poco validaddsos efectos de los estudios
individuales fueron pequefios. El Unico hallazgsitpm fue que la inyeccion con corticoides
subacromial es superior al placebo en mejorarrgjaale abduccion (diferencia agrupada de
35°; IC 95% 14 a 55). Andlisis combinado.

Conclusiones: Existe escasa evidencia que apoyeefuter la eficacia de las
intervenciones comunmente utilizadas en el hombftordso. La calidad metodolégica de los

estudios existentes es pobre.

En una revisién sistematica, Camarinos et'alconcluyeron que el beneficio de las
intervenciones no farmacologicas esta basado emgjegran la movilidad, aunque la mejoria
en la funcion y calidad de vida es cuestionabléortAnadamente, también disponemos de un
amplio arsenal farmacoldgico, aunque pocas medicasi estan aprobadas especificamente
para el tratamiento del dolor cronico de hombra. ntayoria de éstas se encuentran indicadas
solo para la bursitis. Los antiinflamatorios nteesideos (AINES) pueden ser efectivos en un

50-67% de los pacientes, pero solamente han saloaxos en periodos cortos de tiempo.

No existen estudios aleatorizados que comparefetdivedad de los AINEs con otros
analgésicos o con un abordaje mas conservador.taRtw, ante la escasa medicacién oral
especifica para hombro doloroso y la falta de exdde existente sobre su efectividad, se
impone la necesidad del uso de diferentes altsasterapéuticas no quirdrgicas. Entre las
técnicas invasivas, la infiltracion intraarticuks una técnica relativamente sencilla que puede
llegar a proporcionar un adecuado control del dolota inyeccidn intraarticular de

corticoesteroides proporciona mejor alivio del d@joe los AINEs por via oral a corto plazo.

Una revisién reciente de la Cochraf® en la que se compara la inyeccion
intraarticular con otras intervenciones de tratamoieno fisioterapéuticas y que incluye un
estudio con resultados multiples evaluados en naugmtos temporales demuestra que la
inyeccion intraarticular de corticoesteroides agificativamente mas beneficiosa que un
enfoque fisioterapéutico combinado (movilizacigeye&cio y electroterapia) en la mejoria de

la queja principal a las 3 semanas, 7 semanas sei&nas, pero no posteriormente. Este



beneficio se mantuvo cuando se combiné con un skegestudio que evalu6 el dolor a corto

plazo y no demostro diferencias significativas eids grupos.

Marco tedrico.

El sindrome de hombro doloroso es un conjunto gigosi y sintomas que comprende
un grupo heterogéneo de diagndsticos que incluyemaeiones de mausculos, tendones,
nervios, vainas tendinosas, sindromes de atrapmiervioso, alteraciones articulares y
neurovasculares. Ellos pueden diferir en cuantogadvedad y evolucion del cuadro. El dolor
en el hombro no es un diagnostico especifico parrazdn se define como sindrome, ya que

su etiologia es diverss.

El hombro, analizado como unidad anatomofuncioocahsta de tres articulaciones
verdaderas: glenohumeral, esternocostoclavicularpn@oclavicular y dos articulaciones
falsas; escapulotoracica y subacromial. Correspandna articulacion de tipo movil con una
fosa glenoidea superficial, mientras que el hunmesta suspendido al omoplato por tejido
blando, musculos, ligamentos, una capsula artiguksne sélo un apoyo 6seo minimo. El
movimiento normal del hombro es el resultado dadeidon conjunta de las articulaciones
glenohumeral, acromoclavicular y esternoclavicudalg que se agrega el deslizamiento de la

escapula sobre el tor&k

El hombro doloroso tiene una rica sinonimia: Sint#ode hombro doloroso,
enfermedad de Duplay, periartritis escapulo-humeratirome del manguito de los rotadores.
El manguito de los rotadores esta conformado paemrdlon del musculo supraespinoso,
infraespinoso y redondo menor que se inserta etroguiter y el tendon del musculo
subescapular que se inserta en el troquin; erttreyed troquiter se halla la corredera bicipital,
cuyo contenido es el tendon de la porcion largabdisdps. La bursa subacromiodeltoidea
tiene también una especial estructura anatomicadpa muy finas, ricamente vascularizadas
y que tienen una forma de guante que se introdpoenodos los sectores de esta zona

teniendo un espacios virtual. La bursa tiene dasibnes importantes; disminuir la friccion



entre la prominencia 6sea y las estructuras blagdasotra funcién es la de favorecer el
deslizamiento entre estas estructfds

Epidemiologia:

Resulta ser un motivo de consulta muy frecuentéagmoblacion general. Entre la
poblacion trabajadora se encuentra que un 2% deidgsosticos en enfermedad profesional
musculo esquelética corresponden a dolor de homBm.estima una prevalencia del 16 al
26% y una incidencia de 1,47% que aumenta condd,embn determinadas actividades fisicas
y profesiones y en pacientes diabéticos. Supoteradr motivo de consulta entre la patologia

musculoesquelética y en un 60% de los casos lansitblogia puede durar un afio o s

Esta afectacion ocupa el 20 al 30% de las consaiftdmilatorias, es mas frecuente en
el sexo masculino y en las personas que tienen actimidad forzada, como obreros,
mecanicos, pianistas, lavanderas, etc., tambié@yeellas personas que realizan una actividad

no frecuenté®®,
Etiologia.

Tanto el deporte como la ocupacién se han reladmian sintomas y desordenes del
hombro. Para el caso del deporte, se ha encontraelael 8% al 13 % de las lesiones que
ocurren durante la practica de deportes compsditivivolucran el hombro y que este

porcentaje se incrementa a medida que aumentadh ed

En cuanto a la ocupacion, se ha encontrado eviemés fuerte para
exposicion combinada a multiples factores de riesgles como el mantenimiento de
herramientas mientras se trabaja sobre el nivéh dabeza, el trabajo repetitivo y de fuerza

con miembros superiores.

Actualmente se acepta que para el desarrollo tentiinitis en hombro se combinan
mecanismos intrinsecos y extrinsecos. De acuenddachipotesis intrinseca, la alta presion
intramuscular sostenida en los masculos del mamgoitidor deteriora la microcirculacion en
los tejidos tendinosos lo cual causa tendinosigsygpior degeneracion. La alta presion dentro

de los musculos del manguito rotador puede ocarritrabajo repetitivo de mano y brazo,
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como también debido a trabajo sobre el nivel dedbeza por la carga continua en los
muasculos del manguito al estabilizar la articulaciglenohumeral. Los musculos

supraespinoso e infraespinoso tienen alta tendenlkaidatiga cuando se realizan actividades
sobre el nivel de la cabeza. EIl desarrollo de@kagion intramuscular origina deterioro de la

circulacion intramuscular contribuyendo al inicéoriprano de la fatiga.

La repetitividad ha sido definida como la frecuande movimientos de flexién y
abduccion de hombro, el nimero de piezas manipsilpda unidad de tiempo vy el ciclo de
tiempo en relacion a las tareas realizadas duresdeciclo. Los resultados de revisiones
sistematicas muestran la asociacion positiva pasenbho doloroso y repeticion de
movimientos en angulos por encima de 60° de fleyi@bduccion (elevacion). También se

encontrg asociacion entre sintomas de hombro dsmgranovimientos repetitivos.

En la hipotesis extrinseca, se postula que la el@valel brazo puede comprimir y
romper el tenddn en su ubicacion subacromial dateabeza humeral y la superficie inferior
del acromion. Se ha sugerido que estos dos metasiposiblemente actlian de manera
simultanea durante trabajo sostenido repetitivdoto™”.

Clasificacion segun sus formas clinicd®:

A- Patologias del tendon del manguito de los ratesio
A.1- Tendinitis.

A.2- Tendinitis calcificada.

A.3- Ruptura parcial.

A.4- Ruptura total.

B- Patologias del tendon de la porcion larga dssis:
B.1- Tendinitis.

B.2- Subluxacion.

B.3- Luxacion.
11



B.4- Ruptura.

C- Bursitis subacromiodeltoidea.
D- Sindrome escapulotoracico.
E- Periartritis escapulohumeral.
F- Hombro congelado.

La Tendinitis Bicipital.

Se presenta como dolor localizado en la parte iantdel hombro y puede irradiarse a
lo largo del tendon bicipital dentro del antebrazon frecuencia puede asociarse con el
sindrome de pinzamiento o ruptura del manguitadiarta Ocurre cuando el miembro superior
es sometido a fuerzas de compresién como por gperopldas y soporte de peso sobre el

miembro superior, golpes falsos y golpes con 1estsa exagerada.

El origen de la porcion larga del biceps generatemea encuentra en la parte posterior
del labrum superior; su funcidn en la actualidadticgia siendo debatida y controversial;
electromiograficamente parece que el biceps tieaduncion estabilizadora de la articulacion
glenohumeral inestable, pero no en los hombrosblestd'®, estudios biomecanicos
demostraron que en abduccion y rotacion externbiadps actia como un estabilizador

dindmico de la cabeza humeral in vitro, mas estbanpodido ser demostrado in vivb

Las lesiones aisladas del biceps proximal son resgilamente raras; éstas se
encuentran asociadas con la patologia del mangmsdetadores hasta en 90%; también en la

mayoria de los que existe degeneracién articutabitn se observa patologia bicipital.

En la mayoria de casos de los diferentes graddssd® tendinosa éstos se asocian a
movimientos repetitivos que ejercen traccion, fdocy rotacion glenohumeral y que
producen presion y cizallamiento en el trayectotdetién largo del bicepgs?. El proceso
inflamatorio inicial se caracteriza por presentderea y zonas hemorragicas pero persiste la
movilidad dentro de la corredera bicipital; al édooér la agresion mecénica y la inflamacion

la vaina del tendon largo del biceps se engrosajuske fibrotica y menos vascular; al
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continuar el proceso inflamatorio, éste desencadeaatenosinovitis, en la cual se realizan
cambios degenerativos a lo largo del tendon, asbdejido cicatrizal y adherencias dentro de
la corredera que comprometen la movilidad del mignemtonces se predispone a la ruptura
espontane&?.

Al momento de realizar el diagndstico siempre gardeconfusion la lesion aislada
pues rara vez se presenta, por lo que debemosiecerta siempre como parte de las lesiones
del manguito de los rotadores. Debemos dirigintdrrogatorio para conocer el estilo de vida
del paciente (mano dominante, deporte) y sabdtielexacto de dolor, cuando se presenta y
gué movimientos desencadenantes realiza. La expdoréisica consiste en inspeccion, arcos

de movilidad, palpacién, pruebas musculares masyaheuebas de provocacién.

Los pacientes con irritacion bicipital se presentan dolor localizado sobre la cara
anterior del hombro y a nivel de la corredera liigipque dependiendo del volumen muscular
del deltoides serd mas facil de palpar. Sethily, @@scribieron que con el brazo en posicion
de 10 grados de rotacion interna el surco se ubicgosicion anterior haciéndose muy
comodo de palpar aproximadamente a 7.5 cm del bamtierior del acromion. Entre las
maniobras especificas consideradas en la litergtana el biceps se encuentran la prueba de

Speed y la prueba de Yerga$th aunque no son 100% especificas y sensibles.

Para realizar la maniobra de Speed (palm-up tek®xaminador se sitda frente al
paciente y se opone a la antepulsion del brazstge @nsistente en la flexion anterior con el
hombro en rotacion externa, el codo en extensiampteta y la palma de la mano hacia arriba.
El dolor y la falta de resistencia indican tenagaléé la porcién larga del biceps braqtife9.

La sensibilidad de esta maniobra para detectaresien la porcion larga del biceps se situa
entre el 40-80% y su especificidad entre el 35-¢7%

La maniobra de Yergason consiste en la supinaaditra resistencia del antebrazo
mientras se mantiene el hombro bloqueado y el pedado al tronco con una flexién de 80°.
El dolor en la regién bicipital indica afectaciéel dendén del biceps y/o su vdffta Esta
maniobra ha alcanzado una especificidad del 87%ueurcon baja sensibilidad (32%)

comparada con los hallazgos en la‘®M
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En cuanto a imagenes, en el caso de la patologi@dai del biceps las radiografias
simples del hombro no siempre aportan informaga@no debe considerarse siempre tener al
menos tres proyecciones (anteroposterior, tangedei@scapula y axilar) que nos permitan
identificar patologias concomitantes; el ultrasortiene el defecto de que es técnico y equipo
dependiente pero en condiciones favorables puddetdelesiones del tenddn. La resonancia
magnética (RM) puede detectar toda la gama denlesiintra y extraarticulares e incluso
lesiones asociadas como aquellas del intervalogietadores, o lesiones de diferentes grados

a nivel del manguito de los rotadores y especialenahsubescapul&”.
La bursitis subacromial subdeltoidea.

Consiste en la inflamacion de las bursas que seeatran por debajo de la porcidon
superior del musculo deltoides. Estas se extiemenarriba y por debajo del acromion y
separan la tuberosidad mayor del humero del musteltoides y del acromion. EIl 95% las
bursas son continuas. Su funcion es eliminar ¢&iffh del manguito rotador, el acromion vy el
deltoides, ademas permiten que la tuberosidad m@dsiohumero pueda realizar la rotacion
hacia dentro, debajo del acromion, durante los mievitos de abduccion y rotacion del
hombro®?.

La bursitis subacromial-subdeltoidea es causa cod&idolor en la cara anterior y
externa del hombro con limitacion de la movilidédabduccion limitada desde los 60°. Se
localiza generalmente en un punto sobre la tubdadsmayor, punto que desaparece bajo el
acromion cuando se abduce el hombro (signo de Dayb&e desarrolla frecuentemente en
atletas que realizan lanzamientos y esta asociddofase de aceleracidf, también esta
relacionada a actividades de movimientos repesito® abduccion, elevacion y rotaciones del
hombro.

El dolor puede aparecer en los pacientes en regosoialquier hora del dia y es
habitual que estén asintomaticos durante algurtagdacles cotidianas. El sindrome de arco
doloroso se desarrolla cuando hay pérdida de lgraencia normal entre las paredes de la

bursa y el arco coracoacromial y la cabeza del haiffi
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Arco doloroso consiste en la abduccién activa delzda Si existe compromiso
subacromial o bursitis el dolor aparece alrededorlas 60-90° grados de abduccion y

desaparece al superar los 188°%)

El estudio radiografico del hombro tiene muy poaior en el diagndstico de la
bursitis, salvo que esta esté calcificada, sin egtbae solicita para descartar patologias
asociadas. El ultrasonido tiene una sensibilidadspecificidad de 90 y 100% para esta
patologia e incluso es un estudio que permiteagjrdistico y tratamiento en caso de realizarse
algtin procedimiento ecoguiaffo.

Factores de riesgo del hombro dolorosg®.
* Los factores individuales (capacidad funcionalpdeiente, habitos, antecedentes., etc.).
* Los factores ligados a las condiciones de traffagrza, posturas y movimientos).

* Los factores organizacionales: organizacion g@djo, jornadas, horarios, pausas, ritmo y

carga de trabajo).

* Los factores relacionados con las condicioneseamddes donde se desenvuelve el paciente

(temperatura, vibracion entre otros).
Diagnostico del sindrome de hombro doloroso.

El diagndstico de hombro doloroso se realiza aémade la valoracion médica
sistematica del individuo. Al elaborar la historiéinica, se requiere indagar toda la
informacién posible sobre antecedentes de dolor eenhombro, inicio, localizacion,
progresion, irradiacion, factores desencadenaimes)sidad del dolor, incapacidad funcional
de hombro y tratamientos previos, al igual que edbs antecedentes laborales y extra
laborale§”. La combinacién de antecedentes personales, gdadsitividad de ciertas

maniobras pueden orientar mejor el diagndstico.
Se caracteriza el cuadro actual, de acuerdo caidagentes lineamientos:

* Presencia de dolor en region deltoidea con lcidta para abduccion, rotaciones interna y

externa de hombro, pueden orientar hacia patottjimanguito rotador.
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 Existencia de dolor en la cara anterior del hardue se extiende a lo largo del tendoén

bicipital hasta la insercion tendinosa en el astebipuede sugerir una tendinitis bicipital.

» Presencia de dolor e hipersensibilidad en tesciperior de hombro con limitacion para
abduccion pasiva y activa, siendo mayor en movitogeractivos, debe hacer sospechar

bursitis.

En el examen fisico, ademas de la evaluacion ostsoutar completa del hombro,
cintura escapular y region cervical, se recomieladaspeccion y evaluacién neuroldgica

detallada. Se evaltan signos especificos que ayalahagnostico, asi:

» Test de Neer, Hawkins-Kennedy y Yocum positivhacen sospechar patologia del

manguito rotador.
* Test de Speed y Yergason positivos sugiereraghdstico de tendinitis bicipital
* Test del brazo caido positivo indica desgartavtnguito rotador.

El diagnostico clinico debe ser complementado cstudés imagenoldgicos que

incluyen radiografias, resonancia magnética, toafégy ecografia entre otros.

La radiografia (Rx) simple de hombro: Permite idaar fundamentalmente las
fracturas, luxaciones y osteoartritis de la aréicidn glenohumeral, acromioclavicular y
esternoclavicular. Las calcificaciones tendinosasven con claridad y en el diagndstico
etiologico de las neoplasias Oseas las técnicamgficas no la han sustituido. La
disminucion del espacio subacromial a menos de.Jeorproyeccion de abduccion de 90° del
hombro aporta datos indirectos de patologia delgoiém de los rotadores, pero con poca
fiabilidad diagndstic&?.

La Resonancia Magnética (RM): Tiene una sensildligaespecificidad diagndstica
superior a la TAC. Es util en el estudio de loglsimes subacromiales y en la patologia del
manguito de los rotadores cuando la ecografia sdasd. La RM es la técnica que mejor
detecta cambios patoldgicos precoces. Asimismo,fueslamental en la valoracion
prequirdrgica del hombro y en la estadificacidnalode los tumores 6seos y de las partes

blandas®”. Permite una valoracién 6ptima de todas las dstras anatémicas: cavidad
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glenoidea, cabeza humeral, cartilago, acromion,culds, tendones, labrum y ligamentos

glenohumerales en miltiples plaff®s La RM permite valorar con exactitud el tamafio de la
rotura, la retraccion de los tendones y el gradatdsia muscular, datos Utiles para el cirujano
a la hora de planificar la intervencion. Es lantéa de eleccion para la evaluacion de la
inestabilidad glenohumeral y para la estadificado@al de los tumores 6seos y de las partes
blandad®®.

La Tomografia Axial Computarizada (TAC): Aunquedekarrollo de las otras técnicas
imagenoldgicos (US y RM) ha reducido el nimeroxjdaraciones realizadas mediante TAC
en la valoracién de la enfermedad del hombro, tiedeonserva algunas indicaciones. En los
traumatismos del hombro la Rx sigue siendo la pameodalidad de imagen. Sin embargo, la
superposicion de estructuras no permite en ocasioealizar un detalle 6ptimo de la
alteracion 6sea. La TAC es un método excelenta lpavaloracion de fragmentos 6seos, de
luxaciones y de cuerpos libres articulares. Tamipigede ser de eleccion en el diagnostico
del osteoma osteoide y en el estudio de la ostéiiman los que la realizacidén de cortes finos

permite la demostracién del nido y de los fragmestruestradd®.

El posproceso de los estudios obtenidos con lo®doamfos modernos (helicoidales
multicorte) permite reconstruir imagenes en losréifites planos del espacio y obtener
modelos tridimensionalé¥).

La ecografia: Tiene una sensibilidad y especifitideevadas para las roturas parciales
(0,72/0,93) y completas (0,95/0,96) del manguitolate rotadores y algo menor para la
tendinopatia (0,67/0,88), bursitis subacromial 900774) y tendinitis calcificante (1/0,859.

La exploracion ecografica del hombro tiene mucleagajas comparada con el resto de
los métodos de imagen. Es no invasiva, tiene buesalucion espacial, permite una
exploracion dindmica, tiene amplia disponibilidags/barata. Tiene un valor limitado en la
observacion del cartilago y no es util en la validna de las alteraciones intradseas. La

patologia tendinosa es facilmente abordable y pemnailorar la presencia de liquido articular
(40)
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La ecografia es particularmente Gtil a nivel dahboo ya que la mayoria de lesiones
son objetivables con un equipo de ultrasonidoscbasiEn especial, estructuras como el
tendon largo del biceps, el supraespinoso, infiaesp, articulacion acromioclavicular o
esternoclavicular, asi como material de osteosgntesno en el caso de la artroplastia total de
hombro. Ademés, la ecografia permite una exploraeid la misma consulta, asi como la
capacidad de realizar una exploracion dinamicap es, podemos explorar el hombro
realizando movimientos del mismo que pueden explasgnes que con pruebas de imagen
estaticas son mas complicadas de observar. Corsabganos, la ecografia permite un estudio
en tiempo real, visualizando tanto estructuras semo tejidos blandos, vasos y nervios.
Permite ademas la posibilidad de realizar procestitos de tratamiento como las

infiltraciones locales con mayor precisiéh.

Los transductores actuales para el estudio de twuathizan frecuencias en el rango
de 5 a 13MHz y permiten obtener una resolucionaajplasta de 0,2mm, que es superior a la

resolucion alcanzada con los protocolos actualédhde

La artrografia: Tiene muy baja sensibilidad paradteccion de la rotura parcial del

manguito de los rotadores. En alglin caso puedgitpara evaluar la capsulitis adhesit?a
Tratamiento del sindrome de hombro doloroso.

Existe una amplia gama de tratamientos para el hmadddoroso. Comenzando por el
tratamiento conservador, terapias fisicas con wmpéé&rmicas, ejercicios fisioterapicos,
tratamiento medicamentoso con AINE o analgésicaesyy las infiltraciones con anestésicos

locales y corticoesteroides, hasta el tratamieniaiggico en casos mas severos.
Se recomienda principalmente:

* Reposo de la articulacion y limitacién de los maeimos principalmente los repetitivos o
que provocan dold??.

» Ejercicio y fisioterapia; a través de su ampliog@ame intervenciones origina mejoria a
corto plazo, disminuyendo el dolor, promoviendodoscesos de cicatrizacion, reduciendo
espasmos musculares, incrementando el rango delicadviarticular, fortaleciendo la

musculatura y previniendo el deterioro funcidfil
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La evidencia es discreta en relacién al benefi@olal fisioterapia asociada a los
programas de ejercicio, principalmente para lalpgta del manguito de los rotadores y la
artritis acromioclavicular. Los ultrasonidos tienestaso valor en el tratamiento y no existen

datos suficientes para recomendar el calor o@kfsmo mejor opcion terapéutiéa.

» Tratamiento oral con analgésicos simples o argimfitorios no esteroideos (AINES); los
analgeésicos simples son efectivos en el tratamiztrto plazo del dolor y constituyen la
primera alternativa de tratamiento, debido a suaneiesgo de efectos indeseables. El

paracetamol es uno de los farmacos mas u$4tios

Los AINES se utilizan cuando el dolor no se cdatomn analgésicos simples y tienen

una mayor eficacia que estos, aunque su superibesianodestd>.

No existen datos que comparen la eficacia de uaodtdra otros y se recomienda

elegirlos en funcién de sus contraindicacionessjtlaacion clinica del pacierifd.

En relacion con la eficacia, ningin AINE ha demexdtr ser superior a otro. Esto
también significa que la eficacia de los AINEs tcazhales es semejante a la de los COXIB.
Por ello, la eleccion de un medicamento u otro deéped fundamentalmente de las
caracteristicas del paciente, del perfil del AINBeyla experiencia del médico con el uso de

los mismog*®),

Como cualquier medicamento, los AINEs no estan teserme acontecimientos
adversos, siendo los de origen gastrointestinadli@mzascular y renal los mas frecuentes y/o

potencialmente graves.

» Infiltracién con anestésicos locales y glucocordes: La infiltracion es una técnica que
consiste en la aplicacion directa de principiovecen el lugar anatébmico donde ocurren
los mecanismos patogénicos de la enfermedad, cobjetivo de suprimir localmente la
inflamacién y con objeto de disminuir el dolor yeberar la recuperacion funcior&.

Es imprescindible conocer las patologias en quausde aplicar, los farmacos que se
deben emplear y las técnicas de aplicacion. Esriaupte también conocer la posibilidad de

complicaciones, por lo que no se considera un sed@rapéutico de primera eleccioén.
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Se deben tener ciertas precauciones con lasacfitines, como no infiltrar mas de tres
0 cuatro veces la misma articulacion en el misnm aio infiltrar en cada sesion mas de dos
articulaciones por la posibilidad de mayor absercéistémica con aumento del riesgo de
complicaciones, no estar seguros de qué técnicdeamp no disponer de suficiente

experiencid*”.

No esta indicada si se sospecha rotura de mardgiitos rotadores. A corto plazo son
mas eficaces que la actitud expectante o la fisipie, aunque no esta claro su efecto a largo
plazo. Son mas eficaces realizadas en las fasemagusubagudas. La dosis y frecuencia de

su aplicacién son variables. Se recomienda utitizmamcinolona o metilprednisolof&.

Hasta ahora, salvo profesionales muy dedicadogaaagsculacion, las infiltraciones
mas frecuentes se realizaban entrando en la adiénl glenohumeral desde el portal
posterior, por ser el de mas facil accesibilidachaglo al hecho de que la inyeccién puede
entrar en estructuras tendinosas pudiendo demsmsitl anestésico o el corticoesteroide
inmediatamente bajo la vaina del tenddn y correriesgo de ruptura. Aunque en el caso de
bursitis, si se podria infiltrar la misma con buenesultados. Sin embargo con la introducciéon
de la ultrasonografia, se abre un campo novedosqugapodemos explorar, localizar e
infiltrar exactamente la zona lesionada. Permitenzs la vision de la aguja en todo su
recorrido y de la punta en las cercanias de nuebjativo, ademas de ver como se distribuye
el producto de nuestra infiltracion alrededor dedauctura seleccionatfa.

Se han encontrado efectos benéficos con la adnaicish de corticosteroides

intraarticulares en hombro doloroso comparado corégimen de fisioterapf&”.

Existen ciertas contraindicaciones para realizeaseasgfiltraciones, entre ellas tenemos
contraindicaciones absolut4®:
- Sospecha de artritis séptica.
« Infeccidn sistémica o infeccidn cutanea en el lugala infiltracion.
+ Inestabilidad articular.
« Fractura intraarticular.
- Placa de psoriasis en el punto de infiltracion.
- Alergia o hipersensibilidad a alguno de los farnsaatlizados.
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Y dentro de las contraindicaciones relativas:
- Trastorno de la coagulacion o tratamiento con aagalantes (riesgo de complicaciones
en pacientes en tratamiento con Sintrom® con INRS<es menor del 10%).
- Diabetes mellitus mal controlada.
« Hemartrosis.
« Protesis u osteosintesis.
- Embarazo.

- Haber realizado infiltraciones previas sin efedteseficiosos.

Entre los efectos adversos que pudieran presentarsdas infiltraciones locales en el
hombro tenemos; infecciones articulares, infilivaeis de un vaso, artritis por microcristales,
artropatia esteroidea, ruptura tendinosa, hipenglia en pacientes diabéticos, atrofia cutanea,
hipopigmentacion, telangiectasia, hematomas, niscesptica, rubor, cefalea, metrorragia,
pancreatitis y sincopé®. Cabe destacar que la mayoria de estos efectsndiyen cuando
la infiltracion se realiza guia por ecografia leequermite la visualizacion de las estructuras

anatomicas, brindando mayor precision y exactitudamnento de realizar el procedimiento.

» La cirugia; debe considerarse siempre la Ultimadopterapéutica, cuando ha fallado el
tratamiento conservador y persiste dolor. Debe mecalarse tratamiento rehabilitador

posterior a cualquiera de las técnicas quirtirgecagleadal’.

» Oftras opciones terapéuticas: ozonoterapia, ondaschimue, la radiofrecuencia,

infiltraciones con acido hialurdnico, entre otros.

Ante la gama de opciones terapéuticas el tratamielgbe ser individualizado
basandose en la causa del sindrome de hombro sloldas caracteristicas del paciente y la
severidad de la sintomatologia. En cualquier castebe establecer la opcion mas eficaz para
cada paciente.
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Objetivo general

Determinar la efectividad de la infiltracion peniténosa o intrabursal bajo visualizacion
ecografica comparada con el uso de antiinflamatariales en dos grupos de pacientes con

sindrome de hombro doloroso por tenosinovitis defis o bursitis subacromio subdeltoidea.

Objetivos especificos

Describir las edades, sexo y ocupacion mas freeseamt pacientes con sindrome de hombro

doloroso por tenosinovitis del biceps o bursitisasmomio subdeltoidea.

Establecer el grado de alivio del dolor y tiempaetaision de los signos clinicos en pacientes
tratados con infiltracion peritendinosa o intralaitsajo visualizacion ecografica, que cursan
con diagnostico de sindrome de hombro dolorosdguarsinovitis del biceps o bursitis

subacromio subdeltoidea

Determinar el grado de alivio del dolor y tiempordmision de los signos clinicos en
pacientes tratados con antiinflamatorios orales,@usan con diagnostico de sindrome de

hombro doloroso por tenosinovitis del biceps o iiarsubacromio subdeltoidea.

Comparar la evolucion funcional entre los paciergemetidos la infiltracion guiada por
ecografia versus los pacientes sometidos a admaici&h de antiinflamatorios via oral, en
pacientes con sindrome de hombro doloroso por itemass del biceps o bursitis subacromio

subdeltoidea, previo y posterior a la aplicaciéhahda tratamiento.

Identificar si los pacientes presentaron efectogemds a la infiltracion peritendinosa o

intrabursal bajo visualizacion ecografica del hoontholoroso.

Comparar el tiempo de ausentismo laboral de loeptss sometidos a la infiltracion guiada
por ecografia versus los pacientes sometidos anétracion de antiinflamatorios via oral,
por tenosinovitis del biceps o bursitis subacrontioeltoidea,
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Hipotesis:

La infiltracion peritendinosa o intrabursal bajeswalizacion ecografica de esteroides y
anestésicos locales es mas efectivo en el alividader y la remision de los signos clinicos en
pacientes con sindrome de hombro doloroso por itemas8s del biceps o bursitis subacromio

subdeltoidea, que el uso de antiinflamatorios srale

Aspectos éticos:

A través de la presente investigacion se estaliéeeficacia de un tratamiento que
permite el alivio del dolor de los pacientes condedme de hombro doloroso, logrando
recuperar la funcionalidad de la extremidad afeetzlerando la reincorporacién a sus
actividades de vida diaria y mejorar la calidadvitta de los mismos. De igual manera
comprueba la eficacia de un producto que actuakmestutilizado en diversos trastornos
musculoesqueléticos comparado con un tratamients ocmdservador determinando sus

beneficios sobre este ultimo.

Considerando que el sindrome de hombro dolorosas@sle los motivos de consulta
mas frecuente, y que por muchos factores el dalede prolongarse en el tiempo y su
evolucioén torpida lleva a importantes complicacgrse hace necesario brindarle al paciente,
opciones de tratamiento que permitan la resoludiépida y eficaz de su patologia
favoreciendo también la relacion beneficio riesgo.

La investigacién se bas6 en el método cientifida geleccion de los sujetos siguio
criterios de inclusion y exclusion que permitierasegurar que el paciente pudiera
beneficiarse del tratamiento. Ademas incluye umseatimiento informado donde se informoé
al paciente sobre el estudio, los objetivos, berfiy condiciones para su participacion y
retiro del mismo, entre otros aspectos importanfesegurando que los pacientes incluidos en
el estudio lo hicieron de manera voluntaria cbnomocimiento necesario para decidir con
responsabilidad su participacion en él. Todo eoffifalidad de no violar el respeto a las

personas y a sus decisiones autbnomas.
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METODOS
Tipo de estudio

Se trato de un estudio clinico aleatorizado, prabp® longitudinal, con disefio cuasi-

experimental y comparativo, donde la informaciéoisiivo de la fuente primaria.

Poblacién y Muestra

La poblacion objeto de estudio estuvo constituida todos aquellos pacientes con
sindrome de hombro doloroso por bursitis subacraubmeltoidea y tenosinovitis del biceps
gue asistieron al servicio de emergencias y laudtande Medicina Fisica y Rehabilitacion del
Hospital Universitario Dr. Luis Razetti de Barcedgrestado Anzoategui, desde octubre de
2015 hasta mayo de 2016. La muestra estuvo coattarpor 12 pacientes, asignados de

manera aleatoria y equitativa en uno y otro grugmus el tratamiento recibido.
Criterios de inclusion.
Mayores de 18 afios de edad.

Pacientes con diagnostico de hombro doloroso caysadbursitis subacromio subdeltoidea y
tenosinovitis del biceps por clinica e imagenolo@ografia musculoesquelética del

hombro).

Pacientes que hayan emitido el consentimiento nmddio para ser incluidos en la

investigacion.

Criterios de exclusion.

Edades menores de 18 afios.

Tratamiento actual o reciente con esteroides.
Osteoporosis severa.

Lupus Eritematoso Sistémico recibiendo tratamieoto esteroides.
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Enfermedad infecciosa o inflamatoria sistémica agud
Fibromialgia.
Artritis Reumatoidea.

Patologias cutaneas en la zona de infiltracion.

Variables.

Edad.

Sexo.

Ocupacion.

Dolor.

Tiempo de remision de los sintomas.
Funcionalidad del hombro.

Efectos adversos.

Ausentismo laboral.

Operacionalizacion de las variables.

Variable Definicién Dimensién Indicador Escala
Tiempo de vida de ur . . . .
Edad S Cronologia Cantidad de afig Afos
individuo
S Division del género e Femenino N° de mujeres y
exo
masculino y femening Género Masculino hombres
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Médicos

N° de Médicos,

Actividad, trabajo u Salud Enfermera
o . - ) enfermera
. oficio que desempeiia Oficina secretarias
Ocupacion obreros
una persona Campo obreros
amas de casa,
regularmente Hogar amas de casa,
otros
otros
Experiencia sensoria Ausente: 0
(objetiva) y emocional ) Presente Leve: 1-3
Dolor o Intensidad
(subjetiva), Ausente Moderado: 4-7
desagradable Severo: 8-10
Tiempo que tarda en
desaparecer o
Tiempo de disminuir la Persistencia o
remision de los sintomatologia Cronologia remision de los Dias
sintomas después de la sintomas
aplicacion del
tratamiento
) Dolor
Bienestar del ) Excelente
o Funcion
individuo dado por la _ ) Escala de 34-35
] ] .y Flexion activa .
Funcionalidad mejoria del dolor, Evaluacion de Bueno 28-33
) Fuerza muscular en
del hombro capacidad en las ) ) Hombro UCLA Regular 21-27
o ) la flexion activa
actividades de la vidg ) y Malo 0-20
o Satisfaccion del
diaria )
paciente
Sintomas o signos
indeseables previstos
Dolor, edema, .
Efectos gue pueden presentar o Presencia o N° de efectos
. enrojecimiento, ]
Adversos los pacientes ante un ) ) ausencia adversos
_ equimosis, otros
determinado
tratamiento
Ausencia 0 abandong _ i
] ) Cantidad de dias|
Ausentismo del puesto de trabajo y i ) i
) Cronologia de ausencia en e Dias
Laboral de los deberes ajenos

al mismo.

puesto de trabajo
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Procedimientos.

Durante la investigacion se seleccioné una muekra? pacientes con sindrome de
hombro doloroso causado por tendinitis del bicegmungitis subacromio subdeltoidea que
acudieron al servicio de emergencias y la congidtdMedicina Fisica y Rehabilitacion del
Hospital Universitario Dr. Luis Razetti (HULR) deaBelona, estado Anzoategui, desde
octubre de 2015 hasta mayo de 2016, que cumplieaonlos criterios de inclusion y
exclusion. Se les explicé en qué consistia eldastsus riesgos y beneficios, y se otorgd un
consentimiento informado (ANEXO 1) donde, en cas@star de acuerdo en formar parte del

estudio, se autorizé la aplicacion del tratamiento.

Una vez incluidos en el estudio se realizdé una @rarevaluacion donde se llen6 un
formato de historia clinica, que constaba de uiragua parte de identificacién del paciente y
antecedentes contributorios para la patologia. d$égmnda parte donde se investigd sobre la
intensidad del dolor segun la puntuacion de lalasdaual analoga (EVA) y se realizé una
evaluacion fisica para investigar la funcionalidigtl hombro afectado a través de la escala de
UCLA. Posteriormente se selecciond aleatoriamehtgo de tratamiento que recibié cada
paciente, obteniéndose 6 pacientes seleccionados ipdiltracion bajo visualizacion
ecografica con esteroides y 6 pacientes para recatéamiento oral con antiinflamatorios no
esteroideos (AINES).

Los 6 pacientes seleccionados para el uso de AlgEiBieron tratamiento oral por 10
dias y los 6 seleccionados para infiltracion deregles bajo visualizacion ecografica se les
realizé el tratamiento con un equipo de ecosonogrararca ALOKA, modelo Prosound5
SV, con transductor lineal de 13MHz multifunciondPara lo cual se coloco al paciente en
posicion sedente o en decubito dorsal, se apli¢écgaductor en el hombro afectado y
ecograficamente se localizaron las estructuragoameas pertinentes (vaina del tendon de la
porcion larga del biceps braquial y bursa subaaosnbdeltoidea), una vez localizadas y
previa asepsia y antisepsia se realizé infiltraclérdichas estructuras con 1cc de lidocaina al
1% mas 2cc de triamcinolona con aguja de 23G X 25 realizaron evaluaciones antes de la

aplicacion del tratamiento seleccionado y evalussoperiddicas a los 3 dias, 2, 4 y 12
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semanas donde se aplicaron la Escala Visual Andldgaescala de evaluacion funcional de
hombro de UCLA.

Tratamiento estadistico adecuado.

Se calculd la media y la desviacion estandar deddables de escala continua; en el
caso de las variables de escala discreta se caauhlbediana e identificé valor minimo y
maximo. A las variables nominales, se les calcuwé &ecuencias y porcentajes. Los
contrastes entre grupos de las variables contiseidsmsaron en la prueba t de Student, en el
caso de las variables escala discreta, se apliptuéba no paramétrica U de Mann-Whitney;
para las variables nominales, se aplicé tanto ilzwdrado como la prueba exacta de Fisher.
Se considero un valor estadisticamente signifioagivp < 0,05. Los datos fueron analizados
con JMP-SAS version 12.
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RESULTADOS.

La muestra consisti6 en 12 pacientes, los cuale®ii distribuidos en dos grupos, donde 6
recibieron tratamiento con infiltracion de esteesidy 6 recibieron tratamiento oral con
AINEs. Siendo la edad promedio en afios de 49 #1141 + 15 en ambos grupos

respectivamente, en su mayoria del sexo femeninm &6,7%.

La tabla 1 evalu6 la comparabilidad entre los gsymiendo que no hubo diferencias en la
edad (p = 0,491); como tampoco en el género (p080), Sin diferencias en el tipo de

ocupaciones (p = 0,433).

Al evaluar los cambios en la escala EVA (tablaa)inicio no hubo diferencia estadistica
entre grupos (p = 0,065); al 3er dia el puntaje BUA menor en el grupo infiltrado con

esteroides respecto al AINES oral, sin diferensiadistica (p = 0,065); al 15vo dia, el EVA
fue 3 puntos (rango: 0 — 5) la mitad respecto aelmortado en el grupo AINES oral, y

estadisticamente significativo (p = 0,009); al ne&sEVA fue 1 punto (rango: 0 — 5) en el

grupo infiltrado con esteroides y 5 puntos (ranfo: 8) en AINES oral, estadisticamente
significativo (p = 0,041); a los 3 meses, en elpgrinfiltrado con esteroides, fue 0 puntos
(rango: 0 — 5 puntos) y AINES oral, 1 puntos (rarte 4) y no estadisticamente diferente. La
reduccién entre el ler dia y al cabo del 3er mesvalip a 88,2% (p = 0,001) en el grupo

infiltrado con esteroides y en el grupo AINES olalreduccion fue equivalente a 82,3% (p =
0,001).

La tabla 3, evalu6 el puntaje UCLA sin diferencitadistica al ler dia (p = 0,873); al 3er dia
mayor puntaje UCLA en el grupo infiltrado con esides respecto al AINES oral y
estadisticamente diferente (p = 0,048); al 15veetfantaje UCLA fue mayor en infiltrado de

esteroides respecto a AINES oral (p = 0,028); elyl®er mes, sin diferencias estadisticas. El
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aumento porcentual entre el ler dia y al 3er mawa@ 49% Yy significativo en infiltrado de
esteroides; y 51,4% en AINES oral, también estadisiente significativo (p = 0,001).

El tiempo de disminucién de dolor fue mas temprandnfiltrado con esteroides que en el

grupo con AINES oral, a pesar de ello sin diferarestadistica (p = 0,455); solo 1 (16,7%)
con efecto adverso en el grupo de infiltrado cdaregles y ninguno en el grupo AINES oral,

no estadisticamente diferente (p = 1,000). En cuanbs pacientes que cumplieron reposo, 1
(16,7%) en el grupo infiltrado con esteroides y5638%) en AINES oral, no estadisticamente
diferente (p = 0,545).
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DISCUSION.

En un ensayo clinico aleatorizado, Petri ét%@lIrefieren una mayor incidencia del sindrome
de hombro doloroso en el sexo masculino, lo cd@rdi de nuestro estudio donde la muestra

estuvo representada en un 66,7% por pacienteexielfemenino.

En cuanto a la ocupacién de los pacientes objetogstudio estuvo representada en su
mayoria por amas de casa, cajeras y contadoresY@38ada una), datos que se relacionan con
estudios realizados por Romefd, donde la mayor incidencia de sindrome de hombro

doloroso se presentd en pacientes que realizabi@dades repetitivas.

Petri et a'? en su estudio refieren que a las dos semanasiufiittacion con triamcinolona
fue superior al naproxeno, en cuanto a mejoriaadier dp= 0,04), coincidiendo con nuestro
estudio que al 15vo dia, el EVA fue la mitad respeclo reportado en el grupo AINES oral y
estadisticamente significativo (p = 0,009); al m&$-VA fue 1 punto en el grupo infiltrado
con esteroides y 5 puntos en AINES oral, estadisiénte significativo (p = 0,041); a los 3
meses, en el grupo infiltrado con esteroides fparos y con AINES oral 1 punto aunque no

fue estadisticamente diferente en esta Ultima avdln.

En nuestra investigacion el porcentaje de reducdéndolor en el grupo infiltrado con
esteroides represento el 88,2% (p = 0,001) y egrgbo AINES oral la reduccion fue
equivalente a 82,3% (p = 0,001). Para Petri etetilporcentaje de mejoria que se observaba
en cada tratamiento el naproxeno promediaba el z;6f0 p=0,02 y triamcinolona una
influencia del 13,1% con p=0,0001".

Al evaluar la funcionalidad del hombro en nuesttudio, al 3er dia se evidencié un mayor

puntaje en la escala UCLA en el grupo infiltradon cesteroides respecto al que recibio
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tratamiento con AINES orales y estadisticamentereiite (p = 0,048); al 15vo dia el puntaje
UCLA fue mayor en infiltrado de esteroides respect@INES oral (p = 0,028); el ler y 3er
mes, sin diferencias estadisticas. Similar a Isslt@dos de Petri et al, en el que a las dos
semanas el tratamiento con triamcinolona mostrédseas significativos sobre esta variable.
El tratamiento con naproxeno también mejoraba eadables pero las diferencias no eran

estadisticamente significativas

El tiempo de disminucién de dolor fue mas temprananfiltrado con esteroides que en el
grupo con AINES oral, a pesar de ello sin diferarestadistica (p = 0,455) durante nuestra
investigacion, lo que se corresponde con el estddid?etri et al, en el que calculado el
numero de pacientes a tratar (NNT) para la variabieision los resultados no mostraban

diferencias estadisticamente significativas emtsedbs tipos de tratamiento.

Al evaluar los efectos adversos solo 1 paciente7¢ap presento dolor en el sitio de la
inyeccion, en el grupo infiltrado con esteroidesiigpguno en el grupo AINES oral, no
estadisticamente diferente (p = 1,000) sin difuBtancialmente de los resultados observados

en otros estudio.

En cuanto al tiempo de reposo tomado para cage gratado no se encontraron estudios que
hagan referencia sobre ello, sin embargo en nuestualio solo hubo 1 paciente (16,7%) en el
grupo infiltrado con esteroides y 3 (50%) en AINB&I, que ameritaron guardar reposo

siendo esto no estadisticamente diferente (p 50,54
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CONCLUSIONES.

Los principales beneficios buscados con cualquiétodo terapéutico en el tratamiento de
sindrome de hombro doloroso por bursitis subacromisubdeltoidea o tenosinovitis del

biceps, son lograr una rapida disminucion del dotecuperar el rango de movimiento

articular y mejorar la funcionalidad y la calidaé dida. Partiendo de este basamento,
podemos afirmar que la técnica de infiltracion dhtirsal o peritendinosa con esteroides
ecoguiada, es un procedimiento relativamente dendé realizar, muy precisos en la

administracion de esteroides en estas estructmasraicas que brinda un control eficaz y
oportuno del dolor, proporcionando la remision itefsprana y significativamente mayor que
la obtenida con el uso de AINES orales.

Se determiné que la mejoria en la funcionalidadhdehbro y la calidad de vida se evidencia
precozmente con la infiltracion de esteroides, aara mayor plazo el uso de AINES orales
también mejora estos aspectos.

No se evidenciaron efectos adversos importantesioguno de los dos métodos terapéuticos.

En cuanto al tiempo de reposo por la patologiagpms afirmar que es menor cuando el
tratamiento aplicado es la infiltracion con estéesi comparado con el uso de AINES orales,

lo que ademas se traduce en un menor indice detemse laborar de estos pacientes.
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RECOMENDACIONES.

Continuar esta linea de investigacion, realizamnstadgos que incluyan una poblacion mas

numerosa y evaluando los beneficios del tratamiaéogo plazo.

Tener presente la infiltracion de esteroides b&aalizacion ecografica como una modalidad
terapéutica de primera linea en el tratamientoastebino doloroso por tenosinovitis del biceps

0 bursitis.

Promover la formacion y adiestramiento del persor@lico en la aplicacion de infiltraciones
ecoguiadas, para poder brindar esta opcion tetiapéeficaz en el tratamiento de sindrome

hombro doloroso de forma segura.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo , titular de la cédula de

identidad N° , de déaxdad, por medio de la presente doy fe de queese
ha propuesto participar en el trabajo especial mestigacion titulado HOMBRO DOLOROSO POR
TENOSINOVITIS BICIPITAL O BURSITIS SUBACROMIO SUBDE LTOIDEA: COMPARACION DE
EFECTIVIDAD DE INFILTRACION ECOGUIADA VERSUS USO D E ANTINFLAMATORIOS
ORALES".

Se me ha explicado que mi diagndstico es de hordbtoroso producido por la inflamaciéon de
estructuras de tejidos blandos ubicados en el hmndlende los sintomas principales son el dolorliméacion
funcional. Se me ha informado que existen divergpsiones de tratamiento tales como: Fisioterapia,
antiinflamatorios no esteroideos por via oral lrétiones con esteroides y/o anestésicos locale<iyugia. Se
me ha notificado que se esta proponiendo dos opsiae tratamiento en este estudio para comparar su
efectividad, que son el uso de antiinflamatoricdes y la infiltracion local con esteroides y qeearse ofrece una

de estas modalidades terapéuticas para mi patologia

Se me ha informado que este tratamiento consistma&mevaluacion fisica y un interrogatorio, donele s
recogeran datos en una historia clinica y un coestio. Posteriormente me indicara tratamiento ool un
antiinflamatorio oral o se realizaran aplicaciodesuna infiltracion con Triamcinolona y Lidocainal& segun
el grupo de estudio en el que se me ha incluideipra mi autorizaciéon y habiéndome explicado sdbee
beneficios de cada tratamiento. A continuacién seéharan controles a los 3 dias, 2, 4 y 12 semarsgmids del
tratamiento. En caso de presentar alguna reacttémamiento podré consultar al médico tratantegste caso a
Katty Bolivar, de manera inmediata para tomar laslidas pertinentes. También se me ha informadadobr

efectos secundarios que pudieran ocurrir postariaraplicacion de dicho tratamiento.

Los efectos adversos del uso de antiinflamatoriedées pueden variar desde intolerancia leve hasta
erosiones gastricas, ulceracién gastrica o duodmatahcialmente mortal, sangrado y perforacién. g&neral,
estos medicamentos deben evitarse por personasauejérgicas a la aspirina o a cualquier otroEAINEstan
recibiendo tratamiento de quimioterapia. Estan tmnaesteroides. Estan tomando medicamentos dedap
arterial. Tienen Ulceras estomacales o un histdgadlceras, gota o trastornos de sangrado. EetAando
medicinas recetadas para la artritis. Estan tomametlicinas orales para la diabetes o la gotachi@roblemas
renales. Se van a someter a alguna cirugia deetund semana. Estan tomando medicinas anticoaggilan
Estan tomando litio.
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Entre los efectos adversos que pudieran presertarséas infiltraciones locales de corticoides teaos;
infecciones articulares, infiltraciones de un vasditis por microcristales, artropatia esterojdeaptura
tendinosa, hiperglicemia en pacientes diabéticwsfia cutanea, hipopigmentacion, telangiectaseamétomas,
necrosis aséptica, rubor, cefalea, metrorragia,cneatitis y sincope. Sin embargo la Incidencia de
complicaciones disminuye notablemente con la vizaeilbn ecogréfica de las estructuras anatomicsislaa

precisién y exactitud son mayores.

Entiendo que estoy en el derecho de no aceptavazae mi consentimiento en cualquier momento y
gue esto no va a repercutir en mi estado de satleinas puedo continuar recibiendo atencién médicatratar
mi enfermedad, teniendo opcién a otras alternatileasratamiento. Manifiesto que estoy satisfecho(a) la
informacion recibida del médico tratante, quien medado la oportunidad de preguntar y resolvedistas y
todas ellas han sido resueltas a satisfaccionenflido sobre las condiciones, objetivos y riesgdgrdtamiento
gue se me va a practicar y de que toda la infodnamécogida sera estrictamente confidencial y éonasf

cientificos.

En tales condiciones, doy mi consentimiento de maan®luntaria para la aplicaciéon de dicho
tratamiento y por tanto la participacion en el &jabde investigacion tituladdHOMBRO DOLOROSO POR
TENOSINOVITIS BICIPITAL O BURSITIS SUBACROMIO SUBDE LTOIDEA: COMPARACION DE
EFECTIVIDAD DE INFILTRACION ECOGUIADA VERSUS USO D E ANTINFLAMATORIOS
ORALES”. En tal sentido, autorizo a Katty Bolivar Bolfyaesidente de 2do afio del postgrado de Medicina

Fisica y Rehabilitacion, para dicha aplicaciontdemiento propuesto.

En Barcelona a los dias del mes de de 2015.

Firma del Participante:

Cl:

Nombre y Firma del Testigo:

C.l:

Dra. Katty Bolivar.
Cl. 15.716.422

45



FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombres y Apellidos:

Cl: Edad: Sexo f.
Ocupacioén Dominancia:
Fecha de ingreso: TratamAgoltoado:

Fecha de inicio del tratamiento:

Enfermedad Actual:

Tiempo de evolucion de la enfermedad:

Tratamiento previo Si: No:

Cual?

Antecedentes Personales:

PUNTUACION DE LA ESCALA VISUAL ANALOGA

1ra consulta 3 dias 15 dias 1 mes

3 meses

EVA
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AMPLITUD DE MOVIMIENTO ARTICULAR DEL HOMBRO

AMAS 1ra consulta 3 dias 15 dias 1 mes 3 meses
D I D I D I D D I
Flexion
Abeduccion
PUNTUACION DE LA ESCALA DE EVALUACION DE UCLA.
1ra consulta 3 dias 15 dias 1 mes 3 meses

Puntuacion

EFECTOS SECUNDARIOS:

Dias de ausentismo laboral por la patologia:

Observaciones:

Dra. Katty Bolivar.

Cl. 15.716.422
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ESCALAS DE EVALUACION DEL DOLOR

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
SIN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR MAXIMO
DOLOR LEVE MODERADO SEVERO MUYSEVERO DOLOR

[TV

@900

Fuente: Manual Sermeg Rehabilitacion y Medicina Fisica, p
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Escala de Evaluacion de Hombro UCLA

[Dolor

Siempre presente, intenso, frecuentemente utiliza medicamentos fuertes

Siempre presente pero tolerable, ocasionalmente utiliza medicamentos fuertes

Minima o nulo en repose, presente durante actividades ligeras, utiliza saliclatos frecuentemente
Presente durante actividades pesadas o especificas, utiliza salicilatos ocasionalmente
(Ocasional y ligero

Ninguno

> oo O b P

(=1

Funcion

Incapaz de utilizar la extremidad

Solo puede realizar actividades ligeras

Capaz de realizar frabajo domestico ligero o la mayoria de las actividades de [a vida diaria

Puads realizar la mayor parte del trabajo doméstico, Ir de compras y manajar; capaz de vesirss y
desvestirse incluyendo abrochar el brassiere

Minima restriccidn, capaz de trabajar por arriba de los hombros

Realiza actividades normales

IFIexidn activa
150°

120-150°
90-120°
45-90°

30-45°

307

JFuerza muscular en la flexion activa
Grado 5 (normal)
Grado 4 (buena)
Grado 3 (reqular)
Grado 2 (mala)

Grado 1 (cantraccién muscular)
Grado 0 (nada)

KSatisfaccion dal paciente
Satisfecho y mejor

WNo satisfecho

(=] (=TS o 3 — P LD e 3 — Ped LS e M Emm o P —

IPuntaje maximo 35 puntos: Excelente 34-35, Bueno 28-33, Reqular 21-27; Malo 0.20

Fuente: http://www.sld.cu/qgalerias/pdf/sitios/reiitacion/evaluacion hombro ucla.pdf




Tabla 1.

Caracteristica de la muestra segun indicadores epathioldgicos.

Infiltracidn con

Variables . AINES oral
esteroides

n 6 6

Edad 49 +11 41 +15

Género
Masculino 2 33,3% 33,3%
Femenino 4 66,7% 66,7%

Ocupaciones
Ama de casa 1 16,7% 16,7%
Cajera 1 16,7% 16,7%
Contador 0 0,0% 33,3%
Docente 1 16,7% 0,0%
Enfermera 1 16,7% 0,0%
Ingeniero Civil 0 0,0% 16,7%
Jubilado 1 16,7% 0,0%
Obrero 1 16,7% 0,0%
TSU Metaldrgico 0 0,0% 16,7%

Edad: p=0,491
Género: p = 1,000
Ocupaciones: p = 0,433

Edad expresada como media + desviacidn estandar
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Tabla 2.

Variacion de la escala EVA segun grupo y seguimiemt

Grupos ler dia 3er dia 15vo dia 1 mes 3 meses
IE 7 (6-8) 4(3-5) 3(0-5) 1(0-5) 0(0-5)
AINES oral 8(7-8) 6(4-8) 6(4-7) 5(1-8) 1(0-4)

ler dia: p=0,065

3er dia: p = 0,065

15vo dia: p = 0,009

ler mes: p =0,041

3er mes: p=0,310

IE: Infiltrado con Esteroides

Valores de EVA expresados como mediana (minimo - maximo)
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Tabla 3.

Variacion de la escala UCLA segun grupo y seguimiém

Grupos ler dia 3er dia 15vo dia 1 mes 3 meses
IE 15+3 24+3 273 303 32+6
AINES oral 16+4 18+5 22+3 255 32+2

lerdia: p=0,873

3er dia: p = 0,048

15vo dia: p = 0,028

ler mes: p =0,074

3er mes: p=0,811

IE: Infiltrado con Esteroides.

Valores de UCLA expresados como media + desviacion estandar
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Tabla 4.

Comparacion de indicadores de seguridad y eficaceegun grupos.

Infiltracion con esteroides AINES oral

Variables n % n %
Tiempo de disminucién dolor

<3 dias 6 100,0 4 66,7
> 3 dias 0 0,0 2 33,3
Efectos adversos

Si 1 16,7 0 0,0

No 5 83,3 6 100,0
Reposo

Si 1 16,7 3 50,0

No 5 83,3 3 50,0

Tiempo de disminucién dolor: p = 0,455
Efectos adversos: p = 1,000

Reposo: p = 0,545



