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CASO 1

Paciente varén, de 41 afios de edad, sin antece-
dentes patolégicos destacables, pero con anteceden-
te de caidas de repeticién, sobre el hombro derecho,
en la prdctica del ciclismo de competicién. El pacien-
te presenta una deformidad asimétrica de ambos
hombros, con una tumoracién visible y muy dolorosa
a la palpacién a nivel del extremo distal de la clavi-
cula derecha (Fig. 1). El dolor se pone de manifiesto,
sobre todo, al realizar la abduccién activa del brazo,
y se acompaia de parestesias referidas a la cara
externa y anterior del mismo, habiendo sido etique-
tado en varias ocasiones como portador de un sin-
drome de tendinitis del supraespinoso.

No hay antecedentes confirmados de fracturas
ni luxaciones del entorno acromioclavicular. Las
exploraciones radiolégicas que aporta, realizadas
con motivo de traumatismos pasados, no muestran
lesiones de inestabilidad de la articulacién acromio-
clavicular ni de lesiones de la escapulohumeral.

El paciente nos es remitido desde un servicio ex-
trahospitalario de rehabilitacién, con el diagnéstico de
artrosis acromioclavicular derecha, que en los Gltimos
meses ha empeorado su sinfomatologia dolorosa im-
pidiendo cualquier tipo de movilizacién activa del
brazo y haciendo muy dificil el descanso nocturno. En
los dltimos meses se ha apreciado un aumento de la
tumefaccién y de la sensibilidad a la palpacién en el
extremo distal de la cara superior del hombro, habién-
dose descartado signos de inestabilidad articular.

Las radiografias simples de hombro muestran
signos de esclerosis e hipertrofia de los extremos
bseos de la articulacién acromioclavicular. La reso-
nancia magnética (RM) del hombro, realizada en
busca de lesiones del manguito de rotadores, mues-
tra la grave afectacién de la articulacién acromio-
clavicular, con importante hipertrofia irregular de
ambas facetas articulares, osteofitosis marginal y un
gran quiste 6seo subcondral a nivel del extremo
articular de la clavicula (Fig. 2). La articulacién
glenohumeral se muestra normal.

Figura 1. Tumoracién visible a nivel del extremo distal de

la clavicula derecha.
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Figura 3. Infiliracién intraarticular bajo control de amplifi-
cador de imégenes mediante contraste.

Hasta el momento de la llegada a la unidad, el
paciente habia seguido tratamiento con antiinflama-
torios no esteroideos y rehabilitacién, con respues-
tas irregulares. En dos ocasiones se le habian rea-
lizado infiltraciones periarticulares de la articulacién
acromioclavicular, y en tres del espacio subacro-
mial, con mejorias de 1-2 semanas, con recidiva de
la clinica. En ninguno de los casos el paciente refe-
ria que se hubiese utilizado amplificador de imége-
nes para la realizacién de las infiltraciones.

La anamnesis y la exploracién general efectuada
al paciente descarté la presencia de artritis reuma-
toide, artritis séptica, poliartropatia y otras altera-
ciones sistémicas del coldgeno.

Ante el diagnéstico de grave artrosis de la arti-
culacién acromioclavicular, probablemente secunda-
ria a microtraumatismos de repeticién, planteamos
el tratamiento mediante infiltraciones intraarticula-
res, con anestésico local (ropivacaina 2%, 0,2 ml)
y corticosteroide depot (betametasona 20 mg), bajo
control ' de amplificador de imdgenes y mediante
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CASO 2

Paciente mujer, de 61 afos de edad, con antece-
dente de osteoporosis en tratamiento farmacoldgico,
artrodesis cervical por discopatia C5-C6 a los 50 afios,
liberacién del nervio mediano derecho por sindrome
del canal carpiano derecho a los 52 afios, tiroidec-
tomia parcial por adenoma tiroideo a los 57 afios,
y sutura artroscdpica del manguito de rotadores del
hombro derecho por rotura crénica de los tendones
del supra, infraespinosos y porcién larga del biceps,
hace 1 afio. Después de esta Gltima intervencién, la
paciente siguié un programa estructurado de rehabi-
litacién durante 7 meses, logrando una movilidad
activa mejor que en el preoperatorio pero con una
grave limitacién funcional por dolor a los movimientos
activos de abduccién y aduccién-antepulsion del hom-
bro afecto. Este dolor era especialmente grave por la
noche, impidiendo el suefio. La paciente solicité ser
remitida a la unidad del dolor, ya que el dolor en los
dltimos meses se habia extendido a todo el mufién del
hombro y se acompafaba de signos clinicos diferentes
a los previos a la intervencién quirdrgica.

Al ingreso en nuestra unidad, la paciente referia
dolor en reposo, diurno y nocturno, a los minimos
movimientos, tanto activos como en la exploracién
pasiva, en la cara anterior y superior del muién del
hombro, donde era evidente una tumoracién de
caracteristicas inflamatorias sobre la extremidad
distal de la clavicula derecha.

La anamnesis descarté la existencia de poliartri-
tis y artritis reumatoidea, asi como antecedente
traumdtico sobre el muiién del hombro afecto. No
existian exploraciones radiolégicas previas, y la
Gltima RM practicada a los é meses de la interven-
cién demostraba la existencia de una grave atrofia
del misculo infraespinoso, la rotura o desinsercién
de la porcién larga del biceps y la rerrotura de los
tendones del manguito suturados. Asimismo, .a pesar
de los artefactos por susceptibilidad magnética en
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Figura 1. Mdltiples quistes sinoviales, irregularidades de las
superficies articulares e importantes ostedfitos marginales en
acromion y clavicula. Imagen de una grave artropatia dege-
nerativa acromioclavicular.

10 min de la puncién, la paciente habia experimen-
tado una mejoria sustancial que la mantuvo con
dolor con escala visual analégica inferior a 4 du-
rante 48 h. Ante la evidencia de que el origen de
la sinftomatologia dolorosa y el consecuente trastor-
no funcional se debia a la grave afectacién artrési-
ca de la articulacién acromioclavicular, se realizo-
ron, a partir de ese momento, tres infiltraciones
selectivas de dicha articulacién, con anestésico local
(ropivacaina 2%, 0,2 ml) y corticosteroide depot
(betametasona 20 mg), bajo control de amplificador
de imdgenes y mediante contraste (Fig. 2). Al afio
de la dltima infiliracién, la paciente ha reducido
significativamente la funcién del hombro, pero con-
trola el dolor con paracetamol.
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Figura 2. Infiltracién intraarticular bajo control de amplifi-
cador de imdgenes con contraste.

parte lateral del brazo. Es constante la exacerba-
cién del dolor con las actividades del brazo por
encima del nivel del hombro. El dolor de hombro
por irritacién de las raices nerviosas cervicales se
distribuye de una forma més o menos constante por
los dermatomas cervicales y se asocia con pareste-
sias y/o entumecimiento que puede alcanzar a toda
la extremidad superior. Se alivia a menudo colocan-
do el antebrazo por encima de la cabeza. La artro-
sis glenohumeral suele causar dolor en la cara an-
terior y posterior de la articulacién asi como a las
rotaciones del hombro. Tanto las lesiones del man-
guito de los rotadores como la artrosis de hombro
evolucionadas suelen provocar dolor nocturno que
impide o dificulta dormir sobre el lado afecto.

La exploracién fisica debe incluir estudios dirigidos
a valorar las, discrepancias entre la movilidad activa
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