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Resumen: El dolor de hombro es frecuente luego de una Lesién Medular (LME) y puede tener un impacto negativo
importante sobre la salud y la funcionalidad ya que muchos individuos con LME dependen de sus miembros superiores para
su movilidad y para las tareas de cuidado personal. El dolor de hombro posterior a una LME puede ser causado por una
distensién aguda o una patologia crénica, pero mds frecuentemente se debe a lesiones por sobreuso del manguito rotador.
Tanto las lesiones de hombro agudas como las crénicas por sobreuso se deben a un aumento de la carga de peso en los
miembros superiores durante las transferencias, los alivios de presién y la propulsién de la silla de ruedas, las cuales son
comunmente realizadas con una mala alineacién postural debido a la falta de fuerza. Este articulo presenta el manejo de
pacientes con LME que presentan dolor de hombro desde la perspectiva de los médicos de atencién primaria, incluyendo
la evaluacién y procedimientos diagnésticos, intervenciones apropiadas tanto para el dolor agudo como el crénico y
estrategias para la prevencién. Palabras clave: rehabilitacién, manguito rotador, dolor de hombro, lesién medular.

Lista de verificacion del mantenimiento de la salud Consideraciones de cuidado episodico
1. Revisar rutinariamente el dolor de hombro usando el Indice de Cuando un paciente con LME presenta dolor de hombro que es
Dolor de Hombro para Usuarios de Silla de Ruedas. consistente con sobreuso o compresion del manguito rotador:

2. Recomendar la realizaciéon de ejercicios de estiramiento para
mantener la flexibilidad de la articulacién del hombro, asi como
ejercicios de fortalecimiento para los musculos del manguito
rotador, estabilizadores escapulares y depresores toraco-humerales.

3. Asegurar posturas y técnicas 6ptimas para reducir la exigencia del
hombro durante la propulsion de silla de ruedas, las transferencias
y las técnicas de alivio de presion.

4. Supervisar y promover un regreso cuidadoso a la actividad luego de
periodos prolongados de reposo, con fortalecimiento preventivo de
la musculatura del hombro.

1. Laintervencién debe comenzar con reduccion del dolor y ejercicios
de movilidad.

2. Conforme mejora el dolor agudo, se deben realizar ejercicios tres
veces por semana, dirigidos al estiramiento y fortalecimiento con
énfasis en el manguito rotador.

3. Sedeben realizar evaluaciones sobre el posicionamiento en sentado
y la propulsién de la silla de ruedas, asi como de las técnicas
transferencias y de alivio de presion para realizar modificaciones
temporales y a largo plazo con el objetivo de reducir las exigencias
a nivel del hombro. Considerar los complementos eléctricos para
los usuarios de sillas de ruedas manuales o cambiar a una silla de
ruedas de comando eléctrico si se justifica.

Reporte de caso

La Sra. B es una mujer de 28 afios con una Lesion Medular (LME) de 6 afos de antigiiedad,
nivel T10, grado B en la Escala de Deficiencia de la Asociacién Americana de LME (AIS, por sus
siglas en inglés). Se presenta con antecedente de 3 meses con dolor de hombro bilateral que se
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localiza en la zona deltoidea de ambos lados. Le resulta
muy doloroso transferirse desde su silla de ruedas,
lo que la ha llevado a permanecer mds tiempo en la
misma. Tiene dos lesiones por presion grado 2 en ambas
tuberosidades isquidticas y le preocupa que se infecten
dado que esta teniendo inconvenientes para mantener
limpias las heridas.

En la inspeccién no se identifican anomalias. Tiene
un arco doloroso positivo bilateral y un aumento del
dolor ante la movilidad pasiva. El test de la lata vacia
le provoca dolor y astenia. Tanto el signo de Neer
como la maniobra de Hawkins-Kennedy son positivas
bilateralmente. La prueba de Speed, de Spurling y la
maniobra de Yergason resultan negativas. El examen
perineal revela una dermatitis irritante perianal y una
nueva lesion por presién a nivel sacro de grado 2. Las
lesiones por presién isquidticas no presentan signos
de infecciéon pero permanecen iguales en relacion a la
exploracién previa.

Se le diagnostica patologia bilateral del manguito
rotador. Ella llora durante el encuentro. Explica que
esta preocupada por la posibilidad de no poder seguir
viviendo de forma independiente con su hijo de dos
anos ya que cada vez se le dificulta mas poder levantarlo
o cuidar de él.

Introduccion

El dolor de hombro es una condicién secundaria
frecuente en personas con LME, con un rango de
prevalencia entre 30% y 73%."* El dolor de hombro
puede interferir en las actividades de la vida diaria
(AVD), la independencia funcional y la calidad de
vida; y cuando se convierte en crénico puede llevar a
disminucion en la funcionalidad, obesidad, depresion,
tlceras por presion, contracturas y espasticidad.’” El
dolor de hombro también puede perjudicar la movilidad
en la comunidad y las actividades vocacionales,
incluyendo el trabajo.’

El dolor de hombro luego de una LME se encuentra
mas frecuentemente asociado a una distension aguda
y/o sobreuso debido a una mayor dependencia de los
miembros superiores para la movilidad y otras AVDs.?
Lasactividades de carga de peso en miembros superiores
realizadas frecuentemente con mala alineaciéon
postural, tales como propulsion de silla de ruedas,
transferencias, elevaciones para alivio de presion asi
como los estiramientos repetitivos desde la posicion

de sentado en la silla de ruedas, generan estrés sobre
las estructuras de la extremidad superior, poniéndolas
en riesgo de provocar lesiones por sobreuso y dolor.*®
Aunque el dolor de hombro puede ser provocado
también por la falta de uso o el mal posicionamiento del
miembro superior tal como se ve en personas con LME
que se encuentran en reposo debido a enfermedades
subyacentes o lesiones cervicales con alteraciéon motora
o sensitiva,? este articulo se enfoca en la identificacidn, el
manejo y la prevencion del dolor de hombro resultante
del sobreuso del miembro superior.

Factores de riesgo

En general, el dolor de hombro por todas las causas
es mas frecuente en personas con tetraplejia y en
aquellos con lesiones neuroldgicas completas.! Sin
embargo, el dolor de hombro relacionado al sobreuso
es mas frecuente en aquellos con paraplejia y se observa
anos después de la lesién. Otros factores de riesgo
para el dolor de hombro incluyen al género femenino,’
un indice de masa corporal mas alto'” y edad mas
avanzada.”'® El tiempo transcurrido luego de la lesion
también puede ser un factor de riesgo, aunque no es un
hallazgo consistente.’ La disminucion de la fuerza de la
musculatura del hombro, especialmente de los musculos
aductores, asi como la biomecanica del hombro y
el tronco durante la propulsion de la silla de ruedas
fueron identificados como predictores importantes de
la aparicion del dolor de hombro en individuos con
paraplejia.'!

Etiologia

Los sindromes musculo-tendinosos por sobreuso
son la causa mas frecuente de dolor de hombro en
las personas con LME y pueden ser separadas en
dos categorias amplias: (1) dolor en los tendones del
manguito rotador y estructuras cercanas (por ejemplo:
bursa, tendén del biceps), y (2) dolor en los musculos
del hombro y la cintura escapular (por ejemplo:
manguito rotador y estabilizadores escapulares). El
dolor relacionado al manguito rotador es el mas comun
Y, por lo general, es provocado en mayor medida por
un sobreuso combinado con compresion subacromial
que por un trauma agudo.”? Los diagndsticos mas
frecuentes incluyen tendinitis del manguito rotador,
tendinitis del supraespinoso, tendinitis bicipital, bursitis
subacromial y sindrome de compresion.' Debido a que
generalmente es dificil establecer de manera precisa
cudl es la estructura del hombro que estd causando
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dolor, algunos promueven usar los términos sindrome
de dolor subacromial o disfuncién del manguito rotador
(sindrome)."®

El dolor en los musculos del hombro y la cintura
escapular puede ser causado por una distension aguda
o por dolor créonico muscular.'* La distension muscular
aguda se presenta como una aparicion repentina de dolor
localizado durante una actividad vigorosa. Usualmente,
se producen a causa de un cambio rapido de contraccion
excéntrica a concéntrica, por un mal posicionamiento
durante las transferencias o por episodios repentinos
de incremento de la actividad como se observa durante
la rehabilitacién luego de la LME o en personas que
viven en la comunidad. Por otro lado, el dolor muscular
crénico es resultado del sobreuso. También pueden
presentarse sindromes de dolor miofascial, los cuales se
refieren a una condicion particular caracterizada por la
presencia de puntos gatillos y asociada a la distension
muscular o sobreuso.” Adicionalmente, la osteoartritis
de las articulaciones acromioclavicular y glenohumeral,
osteolisis de la clavicula distal y la osteonecrosis de la
cabeza humeral son otras condiciones que han sido
asociadas con el dolor de hombro por sobreuso en
personas con LME.” Causas de dolor de hombro no
relacionadas con el sobreuso incluyen otras condiciones
musculoesqueléticas  (p.ej., cambios degenerativos
e inestabilidad mecdnica de la columna cervical,
espasticidad y osificacion heterotdpica), condiciones
neuropaticas (p. ej., siringomielia, atrapamiento de
raiz nerviosa, dolor en la zona de transicién) y otras
condiciones dolorosas (p.ej., sindrome de dolor regional
complejo tipo II).

Diagndstico

Tanto una historia exhaustiva del dolor como un
examen fisico de cuello y extremidades superiores
resultan criticos para desarrollar un diagnodstico preciso.
Si bien algunas caracteristicas tipicas sobre la historia
del dolor son importantes (por ejemplo: localizacion,
aparicion, duracion, calidad, intensidad, irradiacién y
factores agravantes y atenuantes), el médico de atencioén
primaria debe considerar algunos elementos que son
propios de las personas con LME, incluyendo nivel
neurolégico de lesién, funcién motora y sensitiva al
comienzo, postura y posicionamiento del complejo
articular del hombro, destreza y tipo y configuracion de
la silla de ruedas. Una revision detallada de las AVDs
es crucial para revelar las causas de lesion del hombro

y permitirle al médico de atencién primaria apreciar el
impacto del dolor de hombro en la funcionalidad y la
calidad de vida.

Algunos indicadores de compresion/sobreuso del
supraespinoso comprenden el dolor palpitante y/o
punzante en la regién anterolateral del deltoides en
reposo o durante las AVDs, dolor en el hombro afectado
al acostarse, o dolor en la elevacion que supera los 90
grados.”” El dolor articular en la zona anterior o el
que aparece durante la evaluacion de todos los rangos
de movimiento sugieren la diferencia entre artritis
glenohumeral versus capsulitis adhesiva. La historia
debe incluir ademds una revision profunda de los
sistemas para descartar fuentes de dolor referido de
hombro. Nuevas apariciones de debilidad, pérdida de
sensibilidad o dolor irradiado pueden ser signos de
radiculopatia cervical.' Todo justifica una investigacién
mas profunda.

Los cuestionarios clinicos pueden ser utilizados para
evaluar y monitorear la intensidad y la interferencia del
dolor. La encuesta PEG es una herramienta validada
de 3 elementos que evalia la Intensidad promedio
del dolor (P), interferencia del dolor con el disfrute
de la vida (E) e interferencia del dolor en la actividad
general (G); y es ideal para ser utilizada en précticas
ambulatorias con muchos pacientes.'® El Wheelchair
Users Shoulder Pain Index (WUSPI) es una medida
funcional de 15 elementos que evalta la intensidad
del dolor de hombro durante diferentes AVDs; es una
medida vélida y confiable sobre la intensidad del dolor y
ha demostrado ser sensible a tratamientos que impactan
en la intensidad del dolor de hombro."” (Para obtener
una copia y un permiso del WUSPI enviar un mail a
Kathleen Curtis a kacurtis@utep.edu )

El examen fisico debe incluir evaluaciones de la
flexibilidad, la fuerza y la postura incluyendo posiciones
del tronco y el complejo articular del hombro asi
como evaluacion sensitiva de las estructuras del
cuello y las extremidades superiores. El aumento de la
cifosis toracica muy frecuente en personas con LME
completa cervical baja o toracica superior, resulta en
una postura de protraccion e inclinacidon anterior de
la escapula y una rotacion interna del humero que
disminuye el espacio subacromial y aumenta el riesgo
de pinzamiento.! Tanto la palpacion de la insercién
del tendén del supraespinoso en el trocanter mayor,
la del tendon del biceps en la corredera bicipital y la
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articulacion acromio-clavicular como los exdmenes
provocativos, son usadas frecuentemente durante
el examen fisico para reproducir los sintomas del
dolor. Los examenes provocativos para patologia del
manguito rotador incluyen tanto los exdmenes para
compresion subacromial tales como signo de Hawkins
- Kennedy vy el arco doloroso, asi como los exdmenes
para evaluar integridad muscular del manguito rotador
tales como el examen del supraespinoso (Test de Jobe o
lata vacia), examen de caida del brazo de Codman y el
examen de rotacion externa resistida."” Otros exdmenes
provocativos como el Examen de Speed, el examen de
compresion activa (O 'Brien) y el examen de aduccién
cruzada (Scarf), son utilizados para identificar algunas
anormalidades del complejo del hombro como desgarro
superior del tendon del biceps o anormalidades de la
articulacién acromioclavicular.”

Tratamiento

El tratamiento debe enfocarse en: disminuir el
dolor agudo, atender las discapacidades secundarias
causadas por el dolor, y prevenir. Estos objetivos
pueden ser alcanzados mediante (1) control del dolor
y la inflamacién, (2) reposo y modificacion de la
actividad, (3) rehabilitacion (p. ej., restauracion de la

flexibilidad del complejo del hombro, trabajo de fuerza
y equilibrio, y resistencia), (4) evaluacion de la postura y
la configuracion de la silla de ruedas, (5) revision de las
AVDs, y (6) educacion.

El dolor agudo puede ser aliviado con intervenciones
farmacolégicas  (por  ejemplo:  antiinflamatorios
no esteroideos [AINEs], paracetamol, relajantes
musculares), infiltraciones de anestesia local o
corticoesteroides, e intervenciones que incluyen hielo,
calor superficial, estimulacion eléctrica transcutaneas
del nervio, y ultrasonido (Tabla 1).?

Es dificil para las personas con LME reposar
sus hombros como lo haria alguna persona sin esta
patologia, ya que dependen de sus miembros superiores
para su movilidad y sus AVDs. La unica opcién
realista es establecer un periodo de reposo relativo y
modificacion de la actividad. Se recomienda derivar a
un fisioterapeuta para la evaluacion y la optimizacion
de la postura del paciente, las técnicas de alivio de
presion, técnicas de transferencia a todas las superficies,
configuracién y propulsion de la silla de ruedas, revision
de los ambientes del trabajo, hogar, comunidad y
conduccion vehicular (Tabla 1).2

Tabla 1. Intervenciones para el dolor de hombro agudo y crénico después de una LME

Intervencion Periodo de tiempo Dosis y administracion Resultado esperado Precauciones
Intervenciones médicas

Manejo farmacoldgico del dolor

Antiinflamatorios Inicio agudo Seguin Reduccién del dolor, El uso prolongado de

no esteroideos (1 a 4 semanas) recomendaciones para  inflamacion AINEs se ha asociado

(AINEs), medicamentos con un mayor riesgo

acetaminofeno, individuales de hemorragia

relajantes musculares gastrointestinal e

inhibicién de la
reparacion del

Antidepresivos
triciclicos (p. ej.
amitriptilina)

Agudo / Crénico

colageno.”
Segun recomendaciones Reduccion del dolor
para medicamentos miofascial
individuales
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Intervencion

Periodo de tiempo

Dosis y administracion Resultado esperado

Precauciones

Anestésico local e

Inicio agudo

Inyeccion en bursas

Reduccion del dolor,

Puede comprometer el

inyecciones de (1 a4 semanas) subacromiales u otros  inflamaciény r potencial de curacion del
corticoesteroides espacios apropiados, no estauracion de la tendon, debilitar el tejido
mas de una vez cada movilidad y predisponerlo a mas
6 semanas y no mas de lesiones.** Evitar la
3 veces al afio. actividad muscular
vigorosa de una
articulacion inyectada
durante 2 semanas
(puede ser poco practico
para quienes dependen
de los brazos para la
movilidad).
Modalidades fisicas
Calor, ultrasonido Agudo/Crénico Frecuentemente Reduccion del dolor, Tener especial cuidado
utilizado antes de la revierte la tendinosis cuando se utilice en areas
elongaciéon o dela por estimulacién dela  de la piel sin sensibilidad
movilizacién articular  fibrosis y reparacion para evitar quemaduras
del colageno®
Frio o crioterapia Agudo/Crénico Frecuentemente Reduccién del dolor, Tener especial cuidado
utilizado después dela  inflamacion cuando se utilice en areas
elongaciéon o dela de la piel sin sensibilidad
movilizacion articular para evitar quemaduras
Acupuntura, Cronico Reduccion del dolor No est4 asociado a
Estimulacion eléctrica eventos adversos™
nerviosa transcutdnea
Terapia manual, crénico Reduccion del dolor en  Evidencia conflictiva de
magnetoterapia manguito rotador y la efectividad.”

miofascial

Tratamientos Orto-bioldgicos

Inyeccion de plasma
rico en plaquetas
(PRP)¥

Inyeccion de tejido
adiposo
microfragmentado
(MFAT) realizado bajo
guia ecografica®

Enfermedad

cronica/recalcitrante
del manguito rotador

Estudios con muestras
pequeias
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Reduccion de las demandas del hombro con modificaciones AVD

Actividad Periodo de tiempo Modificacion Resultado esperado Precauciones
Transferencias Agudo (temporal) o Utilizar una tabla Reduccion de las fuerzas
crénico deslizante; inclinarse de reaccion superiores
mas hacia adelante; de la articulacion del
alternar el brazo hombro.
dominante; transferir
a superficies de altura
similar
Maniobras de Agudo (temporal) Realizar las Reduccién de las
descompresion manual o crénico inclinaciones hacia fuerzas de reaccion
adelante y / o hacialos  superiores de la

lados en lugar de
elevaciones con
flexiones

articulacion del hombro.

Postura en sedestacion

Agudo (permanente)
0 cronico

Soporte pélvico;
respaldo mas alto;
soporte lateral; angulo
mas pequeno entre el

Proporcionar

estabilizacion del tronco

y la pelvis, reduce la
cifosis toracica y abre el

Las transferencias pueden
ser mas dificiles con un
angulo de asiento a
respaldo mas pequefio;

asiento y el respaldo - espacio subacromial puede ser necesario un
“volcado” entrenamiento de
transferencia.
Propulsion de la silla Agudo (temporal) Cambiar a SR de Reducir la fuerza Las SR de comando
de ruedas (SR) o crénico comando eléctrico, requerida para la eléctrico pueden

ruedas de asistencia
eléctrica o complemento
eléctrico (p. €j.,
SmartDrive); usar SR

lo mas ligera posible;
ajustar el eje de la rueda
trasera lo mas adelante
posible sin comprometer
la estabilidad; ajustar la
altura del eje de la rueda
trasera para que el
angulo del codo sea de
100-120 ° cuando la
mano esté en la parte
superior del aro de
propulsion; empujar SR
con golpes largos y suaves,
reduciendo la cadencia y
aumentando el tiempo de
contacto con el aro de
propulsién; mantenimiento
regular de la presion de los
neumdticos dela SRy la
funcion del caster y ruedas

propulsion SR>

requerir
modificaciones en el
hogar o en el vehiculo.
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Ejercicios complejos de hombro

Intervencion Periodo de tiempo Dosis y administracion Resultados esperados  Precauciones
Ejercicios de Agudo/Crénico Estiramiento de Aumentar la flexibilidad Usar calor antes para
movilizacion pasiva y péndulo; libro abierto  de las estructurasdela  aumentar la movilidad
elongacion (supino); en el marco  articulacion anterior y hielo / frio después
de la puerta del hombro, reducirla  para reducir el dolor/
cifosis toracicay abrir  inflamacién
el espacio subacromial
Fortalecimiento Agudo (1-2 semanas)  Rotacion externa Reeducacion muscular  Debe realizarse en el

muscular, manguito
rotador

y crénico

(infraespinoso);
abduccion del hombro
(supraespinoso) 3 dias
a la semana con un dia
de descanso entre los
dias de ejercicio.”!
Inicialmente, las
repeticiones y la
resistencia deben
ajustarse a la tolerancia
al dolor. Después de 2-4
semanas, 3 series de 8
repeticiones con una
resistencia maxima de

8 repeticiones para la
rotacion externa y 3
series de 15 repeticiones
con una resistencia

para la activacion sin
dolor

Fortalecimiento
muscular para prevenir
el desplazamiento
superior de la cabeza
humeral durante la
carga y elevacion del
humero

maxima de 15 repeticiones
para la abduccion del hombro.?!

plano escapular o en
abduccién de 0 grados
para minimizar el
desplazamiento de la
cabeza humeral superior
y reducir el riesgo de
pinzamiento subacromial

Fortalecimiento
muscular, escapular y
toracohumeral

Agudo (2-4 semanas)
y crénico

Remo (retractores
escapulares -romboides,
trapecio medio);
purietazo hacia adelante
(protractores
escapulares -serrato
anterior); empujar
hacia abajo / aduccion
resistida (depresores
toracohumerales -
pectoral mayor, dorsal
ancho) 3 diasala
semana con un dia de
entre los dias de
ejercicio. 3 series de 8
repeticiones a una
resistencia maxima

de 8 repeticiones para la
protraccion escapular y

Proporciona una base
estable (fosa glenoidea
de la escapula) para la
elevacion del humero
sin pinzamiento.

Los depresores
toracohumerales elevan
el tronco durante las
transferencias y

elevaciones, protegiendo

el manguito de los
rotadores contra
posibles pinzamientos.

depresores toracohumerales
y 3 series de 15 repeticiones

a una resistencia maxima
de 15 repeticiones para el

retractor escapular

Se prefieren los ejercicios
de aduccion resistida en
lugar de los ejercicios

de depresion con soporte
de peso que dependen
de la carga axial. Deben
evitarse ejercicios

como Rickshaw y dip
(maquina para

ejercitar los musculos

de las extremidades
superiores) hasta que

se haya logrado un
fortalecimiento adecuado
de los depresores
toracohumerales.”
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Una vez que el dolor disminuye, se debe iniciar la
rehabilitacion funcional para restaurar la flexibilidad,
fuerza y resistencia del complejo del hombro (Tabla
1; Figuras 1 y 2). Los ejercicios de estiramiento se
recomiendan para mejorar la tensién de la region
anterior del hombro que se asocia al dolor de hombro
en personas con LME." Los ejercicios de fortalecimiento
del hombro son efectivos para reducir el dolor en
la mayoria de los individuos con LME que poseen
dolor de hombro relacionado con el sobreuso. Se
debe comenzar con ejercicios para los musculos del
manguito rotador (Figuras 3 y 4)."® Los ejercicios
para los retractores escapulares (romboides y trapecio
medio), los protractores escapulares (serrato anterior),
y los depresores toraco-humerales (pectoral mayor y
dorsal ancho) pueden sumarse para disminuir el dolor
(Figuras 5-7).

Figura 1. Estiramiento bilateral de las estructuras
anteriores del hombro con la postura del libro abierto

La cirugia suele ser el ultimo recurso; en general se
reserva para cuando fracasa el tratamiento conservador.
Las recomendaciones sobre el tiempo de duracion del
manejo conservador varia, sin embargo, en las personas
sin discapacidad se recomienda un minimo de 6 meses
de prueba. Los estudios que evaliian los resultados de
las cirugias de manguito rotador en personas con LME
son limitados y conflictivos.”** Las personas con LME
pueden aumentar el riesgo de obtener pobres resultados
tras la cirugia si contintan utilizando la silla de ruedas
manual y no modifican el modo en que realizan tareas
repetitivas con sus miembros superiores. Finalmente,
uno debe considerar el tiempo de inmovilizacién
posoperatoria requerido y como eso puede afectar
la situacion y las necesidades de la vida diaria de un
individuo.

Figura 2. Estiramiento de la region anterior del hombro
en postura de sentado utilizando el marco de la puerta.
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Figura 3. Los musculos rotadores externos pueden ser fortalecidos de forma
unilateral o bilateral con 0 grados de elevacién de hombro utilizando bandas elasticas
de resistencia.

Figura 4. El ejercicio de la lata llena (elevacion en el plano escapular con rotacién
externa glenohumeral) hasta los 90 grados de elevacion es el ejercicio mas seguro y
efectivo para fortalecer el musculo supraespinoso.
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Figura 5. El fortalecimiento de los retractores escapulares utilizando un ejercicio de
remo a 0 grados de abduccion.

Figura 6. Fortalecimiento de los protractores escapulares con el movimiento
contrario.

‘, “j" v“ e R ‘ [ g
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Figura 7. Fortalecimiento de los depresores toracohumerales con ejercicios de
aduccidn resistida (tirar hacia abajo desde no mas de 90 grados de elevacion).
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Prevencion

Se recomiendan estrategias preventivas para
preservar la salud del hombro luego de una LME ya
que los tratamientos comunmente prescriptos para
dolor crénico de hombro no son siempre efectivos. Se
recomienda una derivacion periddica a terapia fisica
para evaluar dolor de hombro utilizando la WUSPI para
identificar patologia incipiente de hombro, actividades
especificas que provocan dolor y revisar tanto las técnicas
de AVDsylosejerciciosdeestiramientoyfortalecimiento,
asi como los programas de acondicionamiento
aerébico. Se deben evaluar y optimizar la ergonomia de
la postura de sentado, la biomecdnica de la propulsién
de silla de ruedas, transferencias, maniobras para alivio
de presidn, tal como se describidé previamente para
el tratamiento del dolor de hombro (Tabla 1).21% Se
debe considerar recomendar un dispositivo adicional
eléctrico para aquellas personas que usan sillas de
ruedas manuales o que estan en transicién a una
silla de ruedas eléctrica si se justifica. Es importante
recordar que el uso de silla de ruedas motorizada puede
requerir modificaciones adicionales en el hogar y los
medios de transporte. Ademads, el cambio a una silla
de ruedas motorizada puede ser poco popular entre los
usuarios de silla de ruedas a largo plazo, ya que pueden
interpretar el cambio como un indicador de mayor
discapacidad. Resulta necesaria la realizacion periddica
de ejercicios de fortalecimiento de los musculos del
manguito rotador, los estabilizadores escapulares y
los aductores de hombro para mantener la fuerza
suficiente para prevenir la migraciéon humeral hacia
arriba y el consiguiente pinzamiento de los tendones del
manguito rotador en las actividades de carga de peso. La
participacion proactiva en un programa de ejercicios de
hombro que se desarrollé para tratar el dolor de hombro
en personas con paraplejia'® redujo la tasa de aparicion
de dolor de hombro en una cohorte inicialmente
asintomatica en un 50% durante un periodo de 3 afos.*!
Ademas, los individuos que han experimentado un
periodo prolongado de reposo debido a hospitalizacion
o enfermedad deben retornar progresivamente a sus
niveles de méxima actividad y realizar ejercicios de
hombro, si fuera posible, previo y durante la vuelta a la
actividad.

Las personas con LME deben incluir ejercicios
de entrenamiento de resistencia para desarrollar la
capacidad de satisfacer las demandas fisicas de las

AVDs y la movilidad. Las personas con tetraplejia y
paraplejia pueden mejorar su condicién cardiovascular
y capacidad fisica a través de un entrenamiento aerébico
de moderada intensidad (p. ej., bicicleta manual,
ergometria en silla de ruedas).*® Los programas de
acondicionamiento tales como los de entrenamiento de
la resistencia que incorporan periodos de movimientos
de baja intensidad y ritmo acelerado intercalados con
ejercicios de resistencia para el complejo del hombro
pueden aportar al entrenamiento de la fuerza y la
resistencia. Se debe hacer un énfasis particular sobre el
estiramiento de las estructuras anteriores del hombro
(p. ¢j., pectoral y biceps) y el entrenamiento de las
estructuras posteriores que estabilizan la escapula (p. ej.,
romboides, dorsal ancho y serrato anterior)

Resolucion del caso

Dada la severidad del dolor, la Sra B recibié
infiltraciones de corticosteroides subacromial en ambos
lados que le brindaron un alivio sintomdtico para
permitirle participar en su rehabilitaciéon y completar
las AVDs con menos dolor. Ella comenzo6 con un amplio
programa de terapia fisica que incluye estiramiento y
fortalecimiento de los musculos del manguito rotador,
los depresores toraco-humerales y los musculos
escapulares. Un terapista fisico evalud sus técnicas para
las AVDs y le recomendé inclinaciones hacia adelante
y a los lados, para alivio de presién asi como un uso
temporario de dispositivo de asistencia electrénica para
reducir las exigencias durante la propulsion de la silla
de ruedas. El terapista fisico recomendd también, la
utilizacion de una tabla de transferencia hasta mejorar la
fuerza de los depresores del hombro y pueda transferirse
sin golpear sus gluteos con la rueda de la silla de ruedas.
En la consulta de seguimiento 3 meses después, relata
una disminucion del dolor de hombro, transferencias
exitosas sin la tabla y una mejoria en sus lesiones por
presion.

Conclusion

El dolor de hombro es frecuente en las personas
con LME, afecta negativamente su funcionamiento
diario y puede ser causado por diferentes condiciones
patoldgicas, siendo las lesiones del manguito rotador
las mas comunes. El tratamiento para un paciente con
LME que presenta dolor se debe enfocar inicialmente
en la reduccién del dolor y la inflamacién a través
de una combinaciéon de tratamientos y medicacion
antiinflamatoria/analgésica. Se le debe sugerir a los
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pacientes un periodo de reposo relativo ante las AVDs
con carga de peso. Se indica la derivaciéon a terapia
fisica para restablecer la flexibilidad del hombro e
iniciar un programa de fortalecimiento muscular
del manguito rotador y el hombro, asi como revisar
las posturas y técnicas en las AVDs para reducir las
exigencias al hombro. Las estrategias de prevencion
deben incluir derivaciones periddicas a terapia fisica
para la evaluacion de incipientes apariciones de dolor
de hombro, optimizacion de posturas y técnicas durante
las AVDs vy fortalecimiento preventivo. Los pacientes

deben ser educados sobre la importancia del retorno
progresivo a la actividad luego de periodos de reposo
para prevenir una sobrecarga aguda del hombro con el
retorno a la actividad.
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