Rev Soc Esp Dolor. 2009;16(7):399-404

REVISTA DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DEL DOLOR

a B REVISTA DE LA SOCIEDAD
ESPARNOLA DEL DOLOR

www.elsevier.es/resed

NOTA CLINICA

Bloqueo tricompartimental del hombro doloroso: estudio
preliminar

D. Abejon*, M. Madariaga®, J. del Saz?, B. Alonso¢, A. Martin<y M. Camacho?

aUnidad del Dolor, Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda, Madrid, Espafia
bServicio de Anestesiologia y Reanimacion, Hospital Infanta Sofia, San Sebastian de los Reyes, Madrid, Espana
cServicio de Anestesiologia y Reanimacion, Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda, Madrid, Espafia

Recibido el 1 de junio de 2009; aceptado el 11 de julio de 2009

PALABRAS CLAVE Resumen

Hombro doloroso; Introduccion: EL hombro doloroso constituye una de las consultas mas frecuentes en aten-
Bloqueo cion primaria, y afecta entre el 7 y el 34% de la poblacion general adulta. La etiologia
tricompartimental; mas frecuente es la disfuncion del manguito de los rotadores, que supone mas del 70% de
Bursitis; los casos, incluyendo aqui la tendinitis, la bursitis y la rotura de éste o de alguno de sus
Manguito de los componentes. Se han postulado diversos tratamientos para el hombro doloroso. El obje-
rotadores tivo del estudio es exponer una nueva técnica para los pacientes que son resistentes a los

tratamientos convencionales.

Material y métodos: Se analizo la eficacia de la técnica mediante una escala analogica
visual (EVA) que se paso a los pacientes en el momento basal y al mes posterior a su rea-
lizacion. En el mismo periodo se valoro el grado de satisfaccion de los pacientes y el
porcentaje de mejoria de éstos. Por Ultimo, se analizaron las complicaciones, si existie-
ron, y se pregunto a los pacientes si repetirian la técnica o no.

Resultados: La técnica se realizd en 12 pacientes. La EVA basal media fue de 8,5 + 1y
descendid a 5,5 + 3 tras el procedimiento. Cuando se analizan los pacientes en los que se
obtuvo beneficio, el descenso de la EVA fue cercano a 5 puntos con respecto al basal.
Cuando se analizan estos datos se podria decir que en patologia artrosica el valor de la
técnica es mayor que en los pacientes en los que predomina la patologia de partes blan-
das. El porcentaje medio de mejoria en la muestra completa fue de 45,83 + 42,05. Los
pacientes en los que se realizo la técnica, ante la pregunta de si repetirian o no la técni-
ca, 7 repetirian frente a 5 que no lo harian. No se recogi6 ninguna complicacion derivada
del procedimiento.

Conclusiones: El bloqueo tricompartimental del hombro parece una técnica prometedora
en el tratamiento del hombro doloroso, principalmente en los casos en los que la patolo-
gia subyacente es de origen artrosico.

© 2009 Sociedad Espanola del Dolor. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los
derechos reservados.
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Tricompartmental blockade of painful shoulder. A preliminary study

Abstract

Introduction: Painful shoulder is one of the most common reasons for consulting in
primary care and affects between 7% and 34% of the general adult population. The most
frequent etiology is rotator cuff dysfunction, accounting for over 70% of cases, including
tendinitis, bursitis and rupture of the rotator cuff or any of its components. Various
treatments have been proposed for painful shoulder. The aim of this study was to present
a new technique for patients refractory to conventional treatments.

Material and methods: We analyzed the efficacy of the technique using a visual analog
scale (VAS), administered to patients at baseline and 1 month later. In the same period,
we evaluated patient satisfaction and the percentage of improvement. Finally, we
analyzed complications, if any, and the patients were asked if they would repeat the
process or not.

Results: The technique was performed in 12 patients. The mean baseline VAS was 8.5 +
1, which decreased to 5.5 + 3 after the procedure. In patients who benefitted from the
procedure, the decrease in VAS score was close to 5 points with respect to baseline. The
technique seemed to be more effective in patients with arthrosis than in those mainly
with soft tissue involvement. The mean improvement in the entire sample was 45.83 +
42.05. Seven patients reported they would repeat the technique compared with five who
reported they would not. No complications resulted from the procedure.

Conclusions: Tricompartmental blockade of the shoulder seems to be a promising
technique in the treatment of shoulder pain, especially when the underlying disease is

degenerative.

© 2009 Sociedad Espanola del Dolor. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights

reserved.

Introduccién

El hombro doloroso constituye una de las consultas mas fre-
cuentes en atencion primaria, hasta un 1,2% del total segun
distintas series"?, y la tercera causa de consulta por trastor-
nos osteomusculares, solo por detras de las de espalda y
cuello?. Afecta entre un 7 y un 34% de la poblacion general
adulta, y es mas prevalente en ancianos, con un 21%3, y
hasta un 20% de pacientes diabéticos*.

El hombro, como unidad funcional, consta de 4 articula-
ciones: glenohumeral, esternoclavicular, acromioclavicular
y escapulotoracica. Es una articulacion movil con una fosa
glenoidea superficial. Esta suspendido de la escapula por
ligamentos y musculos, con un minimo apoyo 6seo®°.

La etiologia mas frecuente del hombro doloroso es la dis-
funcion del manguito de los rotadores: supraespinoso, in-
fraespinoso y redondo menor; que supone mas del 70% de
los casos, incluyendo aqui la tendinitis, la bursitis y la rotu-
ra de éste o de alguno de sus componentes®. La capsulitis
adhesiva, periartritis u “hombro congelado”, es la siguiente
causa mas frecuente, y los factores de riesgo para ésta son
la presencia de diabetes, el sexo femenino, el traumatismo,
la cirugia y la hemiplejia”.

Este trastorno tiene diagnostico clinico: historia de dolor
severo en el hombro, de instauracion gradual, con limita-
cion progresiva de los movimientos glenohumerales activos
y pasivos®®. La pérdida de movilidad mas significativa es la
rotacion externa de la articulacién®.

Se han postulado diversos tratamientos para el hombro
doloroso: reposo articular, analgesia sistémica, moviliza-

cion activa y pasiva, fisioterapia, corticoides orales e inyec-
tados, distension capsular, manipulacion bajo anestesia y
liberacion capsular artroscopica’.

El objetivo del estudio es exponer una nueva técnica para
los pacientes que son resistentes a los tratamientos conven-
cionales, incluyendo la radiofrecuencia pulsada sobre el
nervio supraescapular’® y ver qué resultados se obtuvieron
con esta técnica.

Material y métodos

Con la aprobacion del comité ético y tras informar a los
pacientes y firmar el consentimiento informado, se realizo
un estudio retrospectivo desde enero de 2006 hasta enero
de 2008 en el que se incluyeron 12 pacientes. En todos ellos
se habia realizado una radiofrecuencia sobre el nervio su-
praescapular sin éxito terapéutico (presentando en todos
los casos una mejoria inferior al 50%), y en todos los casos
los pacientes estuvieron con tratamiento médico adecuado
para esta patologia, aunque en ningln caso se realiz6 un
bloqueo unicompartimental en nuestra unidad, por ser de-
rivados por parte del servicio de traumatologia y/o de reha-
bilitacion en los que se habia efectuado sin obtener resulta-
do. En los pacientes se disponia de diagndstico radiologico,
bien resonancia magnética bien ecografia. Se analizd, en
todos los pacientes, la patologia que determind el dolor
para determinar si habian diferencias entre las diferentes
patologias susceptibles de este tratamiento. Se analizé la
eficacia de la técnica mediante una escala analogica visual
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(EVA), donde 0 era ausencia de dolor y 10 un dolor insopor-
table, que se pas6 a los pacientes en el momento basal,
antes de realizar la técnica y 1 mes posterior a su realiza-
cion. En el mismo periodo, se valoré el grado de satisfac-
cion de los pacientes seglin una escala de 4 puntos, en la
que los pacientes debia valorar su satisfaccion personal,
como nada satisfecho, satisfecho, muy satisfecho o total-
mente satisfecho, y el porcentaje subjetivo de mejoria que
percibian los pacientes. Por Gltimo, se analizaron las com-
plicaciones, si existieron, y se pregunto a los pacientes si
repetirian la técnica o no.

Estudio estadistico

Se aplico el test de Kolmogorov Smirnov para ver la distri-
bucion de la muestra con relacion a la normalidad o no de
ésta. En el analisis de la muestra se observo que tiene una
distribucion no normal. Los cambios en la valoracion de la
EVA antes y después del tratamiento se valoraron aplicando
el test de U de Mann-Whitney. Se considero significacion
estadistica cuando p < 0,05.

Técnica

El bloqueo tricompartimental de hombro consiste en reali-
zar una infiltracion en los 3 compartimientos del hombro:
cavidad glenohumeral, espacio subacromial y articulacion
acromioclavicular. El bloqueo se realizd en quiréfano bajo
condiciones de asepsia y monitorizacion estandar segun la
SEDAR. Para realizar este procedimiento, el paciente se co-
loca en decUbito supino y con control radioldgico se localiza
la articulacion acromioclavicular (fig. 1). El punto de entra-
da para realizar este bloqueo es esta articulacion o bien 1-2
cm por delante de ella. Con vision directa de fluoroscopia
se introduce la aguja hasta alcanzar la cavidad glenohume-
ral (fig. 2). En ésta se inyectan 5 ml de contraste, de mane-
ra que se pueda visualizar la cavidad y realizar una artro-
grafia de ésta. Tras comprobar la correcta localizacion en la
articulacion, se realiza o bien la infiltracion con anestésicos
locales y corticoides o acido hialurénico, o bien una disten-
sion con volumen. Desde este punto se retira la aguja con
vision directa de rayos hasta alcanzar la cavidad subacro-
mial (fig. 3) donde se realizara la misma maniobra. Se rea-
liza una infiltracion de contraste para poder dibujar el es-
pacio y posteriormente infiltrar con el producto deseado.
Para terminar la técnica, se introduce la aguja en la articu-
lacion acromioclavicular (fig. 4) y dentro de la articulacion
se realiza la misma accion que en los casos anteriores.

En todos nuestros pacientes se realizé un infiltracion de
anestésicos locales de larga duracion (bupivacaina 0,25%) y
corticoides de deposito (triamcinolona) en un total de 10 ml
dividido en los 3 compartimientos. El volumen que se inyec-
ta es de 5 ml en la cavidad glenohumeral, 3 ml en el espacio
subacromial y 2 ml en la articulacion acromioclavicular.

Resultados
La técnica se realizd en 12 pacientes, en todos los casos

fueron mujeres. En todas ellas se habian realizado todos los
tratamientos habituales, incluyendo la radiofrecuencia pul-

Figura 1 Punto de entrada para realizar el bloqueo tricom-
partimental. Articulacion acromioclavicular.

Figura 2 Entrada en la cavidad glenohumeral. Se aprecia el
contraste en la articulacion.

Figura 3 Segundo compartimento, el espacio subacromial. Se
aprecia el contraste en el espacio subacromial.
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Figura 4 Se aprecia la aguja en el tercer compartimento, en
la articulacion acromioclavicular. Véase el contraste en los 3
compartimentos.

sada sobre el nervio supraescapular, aunque no se habia
realizado ningun tipo de bloqueo unicompartimental por no
ser una practica habitual en nuestra unidad, por realizarse
la técnica en los servicios de referencia. La edad media de
la muestra fue de 74,1 + 11,1. Los diagnosticos radiologicos
que se encontraron se exponen en la tabla 1. La EVA basal
media fue de 8,5 + 1 y descendi6 a 5,5 + 3 (fig. 5) tras el
procedimiento y fue estadisticamente significativa (p >
0,003). En el analisis de los resultados es importante apun-
tar que en la muestra, aunque globalmente hay un descenso
significativo de los valores de la EVA, el 50% de ésta no ob-
tuvo beneficio con la técnica, definido como un descenso =
50% del dolor. Cuando se analizan los pacientes en los que

se obtuvo beneficio (mejoria = 50%) el descenso de la EVA
fue cercano a 5 puntos con respecto al basal, pasando de
8,57 + 0,9 hasta 3,71 + 2,9, pero en los pacientes en los que
no se obtuvo beneficio los resultados con respecto al EVA
fueron muy pobres, de un EVA basal de 8,83 + 1,3 se paso a
8,16 + 1 (fig. 6). El analisis por patologias y beneficio de la
técnica se observa en la tabla 1. Cuando se analizan estos
datos, se podria decir que en patologia artrosica el valor
de la técnica es mayor que en los pacientes en los que
predomina la patologia de partes blandas. El porcentaje
medio de mejoria en la muestra completa fue de 45,83 +
42,05 (0-100); el analisis en los pacientes en los que la
técnica fue eficaz revela datos bastante diferentes, con un
porcentaje medio de mejoria de 80 + 16,7 (50-100). La
satisfaccion de los pacientes se expone en la figura 7. Los
pacientes en los que se realizo la técnica ante la pregunta
de si repetirian o no la técnica, 7 pacientes repetirian
frente a 5 que no lo harian, en todos los casos en los que
los pacientes contestaron que no repetirian la técnica fue-
ron los que no mejoraron tras la realizacion de ésta, en el
resto de pacientes en los que se obtuvo mejoria la res-
puesta fue positiva. No se recogié ninguna complicacion
derivada del procedimiento.

Discusion

El sindrome de hombro doloroso constituye una de las pato-
logias que mas prevalece en las unidades del tratamiento
del dolor. La aplicacion de técnicas intervencionistas en
este sindrome varia desde bloqueos de puntos gatillo hasta
cirugia artroscopica o incluso abierta.

Actualmente, no hay ningln consenso acerca de cual de
ellos es mas efectivo. Tampoco tenemos suficiente nivel de
evidencia para apoyar o refutar la eficacia de unos procedi-
mientos sobre otros!".

Tabla 1 Diagnostico radioldgico de la muestra con la valoracion de la evolucion segin la EVA y el porcentaje de mejoria

de los pacientes

Paciente Artrosis Lesion partes blandas EVA basal EVA final Mejoria (%)
1 Si, acromioclavicular Rotura SE/tendinitis IE 10/10 6/10 80
2 Si, acromioclavicular Bursitis subdeltoidea 8/10 0/10 100
3 Si, acromioclavicular Tendinitis BC/rotura SE 8/10 6/10 80

y glenohumeral
4 Si Capsulitis 10/10 8/10 90
5 Si, condromatosis sinovial Tendinopatia BC 10/10 5/10 50
y artrosis glenohumeral
6 Si, oligoartrosis Rotura parcial SE bilateral 8/10 2/10 90
7 No Rotura SE, tendinitis BC, 10/10 10/10 0
derrame articular
8 No Rotura SE, IE y subescapular 7/10 7/10 0
9 Si, acromoclavicular Rotura SE, sindrome 8/10 0/10 80
subacromial

10 No Rotura manguito 8/10 8/10 0

11 No Tendinosis SE 8/10 8/10 0

12 Si Tendinitis BC 8/10 7/10 0

BC: biceps; EVA: escala visual analdgica; IE: infraespinoso; SE: supraespinoso.
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Figura5 Evolucion de la escala visual analdgica (EVA) al inicio
y al final de estudio.
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Figura 6 Evolucion de la escala visual analogica (EVA) en es-
tudio en cada uno de los pacientes estudiados.

En el articulo se ha mostrado una técnica relativamente
novedosa y poco empleada en la practica habitual. La gran
limitacion del estudio es el escaso niUmero de pacientes, lo
que no permite extraer conclusiones claras del procedi-
miento, aunque el principal objetivo del trabajo es la des-
cripcion de la técnica. Los resultados se deben analizar con
cautela por el escaso nimero de pacientes que se presen-
tan. Lo que si parece claro es que, como en otras técnicas
intervencionistas, la seleccion de los pacientes parece basi-
ca a la hora de indicar este tipo de bloqueo. Cuando los
pacientes presentan una patologia artrosica, los resultados
de este tratamiento son mejores que los que se obtienen
cuando la patologia principal es mas tendinosa o cuando
hay una rotura importante de estructuras tendinosas. En
nuestra muestra, solo 1 paciente con patologia artrdsica no
respondié adecuadamente a este bloqueo, en el resto, en
los que otras técnicas habituales no habian sido eficaces,
funciond con un porcentaje de mejoria del 80%. En el resto

17%

259% @ 41%

17%

M Nada O Satisfecho O Muy satisfecho O Total

Figura 7 Grado de satisfaccion subjetiva de los pacientes tras
el procedimiento.

de pacientes en los que fracaso la técnica eran pacientes en
los que la patologia predominante fue la rotura de algin
tenddn, 3 de los cuales precisaron cirugia reparadora para
manejar la enfermedad.

Uno de los tratamientos de primer escalon es la fisiotera-
pia del hombro. La evidencia apoya la eficacia de algunas
técnicas especificas para casos concretos de hombro dolo-
roso, si bien esta evidencia es, en general, bastante escasa,
debido a la variable calidad metodologica, asi como los ta-
manos muestrales de los ensayos clinicos publicados peque-
nos.

El ejercicio activo ha demostrado ser efectivo a corto
plazo en la recuperacion de la patologia del manguito, y ser
beneficioso a largo plazo en la funcionalidad. La combina-
cion de movilizacion pasiva con el ejercicio resulta tener un
beneficio adicional comparado con el ejercicio sdlo para los
trastornos del manguito rotador.

La terapia con laser ha demostrado ser mas efectiva que
el placebo para la capsulitis adhesiva, pero no para la dis-
funcion del manguito.

Por Gltimo, hay alguna evidencia acerca de la superiori-
dad de las inyecciones de esteroides sobre la fisioterapia en
general para la patologia del manguito rotador y no hay
evidencia de beneficio de la fisioterapia sola para la capsu-
litis adhesiva'.

El manejo del hombro doloroso, independientemente de
su etiologia, frecuentemente se realiza con infiltraciones
de esteroides; éstos se pueden inyectar dentro de la articu-
laciéon glenohumeral mediante abordaje anterior o poste-
rior, dentro del espacio subacromial, dentro de las vainas
tendinosas o bien en puntos trigger'.

Las infiltraciones con corticoides han sido objeto de va-
rias revisiones sistematicas; en lineas generales, la varie-
dad metodolégica y el reducido tamafo muestral de los
ensayos clinicos disponibles determinan la falta de eviden-
cia de eficacia en el alivio del dolor para este tipo de abor-
daje, si bien parecen mejorar la movilidad a corto plazo™.
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La infiltracion subacromial con esteroides para la patolo-
gia del manguito de los rotadores, asi como la inyeccion
intraarticular para la capsulitis adhesiva, se muestran be-
neficiosas, aunque este beneficio puede ser reducido y/o de
corta duracion’>1>,

La distension capsular del hombro para pacientes con cap-
sulitis adhesiva demuestra eficacia a corto plazo en el alivio
del dolor y mejoria funcional hasta 3 meses, comparado con
placebo. No parece haber diferencias entre esta técnica rea-
lizada so6lo con suero salino o con adicion de esteroides'.

La cirugia de descompresion del manguito rotador o acro-
mioplastia, y la cirugia de reparacion del manguito no mues-
tran datos concluyentes de eficacia y seguridad en cuanto al
alivio del dolor. La cirugia artroscopica ha demostrado tener
una mas rapida recuperacion funcional frente a la cirugia
abierta, sin diferencias en el resultado a largo plazo".

Por ultimo, la radiofrecuencia pulsada del nervio supraes-
capular constituye otro de los tratamientos intervencionis-
tas especificos del hombro doloroso. Esta técnica, si bien
carece de revisiones sistematicas de eficacia y seguridad,
muestra en los escasos articulos publicados, buenos resulta-
dos en cuanto a la analgesia y funcionalidad de los pacien-
tes, si bien tiene tamanos muestrales reducidos y carece de
homogeneidad metodoldgica’@.

La técnica no esta descrita en la bibliografia, aunque fue
presentada por Rohof™. En este caso, no podemos comparar
nuestros resultados con los de ninglin autor. Los resultados
que se han presentado en patologia de hombro con el em-
pleo de radiofrecuencia pulsada'® son similares a los presen-
tados por nosotros, con un descenso de 4,5 puntos en la
EVA. La diferencia que se puede encontrar al analizar los
resultados con otras técnicas es que, en primer lugar, la
muestra no es suficiente para poder extraer ninguna conclu-
sion y, en segundo lugar, en todos los casos los demas abor-
dajes terapéuticos no habian sido eficaces. Quizas la técni-
ca podria intentar emplearse en un escalon mas bajo del
tratamiento del hombro doloroso y ver su verdadera capa-
cidad terapéutica.

Conclusiones

El bloqueo tricompartimental del hombro parece una técni-
ca prometedora en el tratamiento del hombro doloroso,
principalmente en los casos en los que la patologia subya-
cente sea de origen artrosico. Es una técnica segura y eficaz
en este tipo de patologia, aunque en la patologia principal,
en la patologia que afecta al manguito de los rotadores,
parece que hay otras técnicas mas eficaces con el mismo
grado de seguridad.
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