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La articulacion del hombro es una de las mas com-
plejas del cuerpo humano debido a la movilidad que
posee, pues debe lograr, en el conjunto de sus estruc-
turas, el equilibrio entre su amplitud articular y la es-
tabilidad. Los diversos mecanismos estabilizadores
estaticos y dinamicos que la constituyen hacen cum-
plir este objetivo.

La plena capacidad funcional del hombro es el resul-
tado de la accidén conjunta de estos estabilizadores
sobre las articulaciones glenohumeral, acromioclavi-
cular y esternoclavicular. Debido a su alto grado de

Introduccion

movilidad y su particular situacion anatdmica, el hom-
bro presenta comunmente afecciones degenerativas e
inflamatorias a las cuales se denomina genéricamente
«homlbro doloroso». Estd constituido por varias articu-
laciones: esternoclavicular, acromioclavicular, gleno-
humeral y escapulotoracica, las cuales trabajan juntas
a un ritmo sincronico para permitir el movimiento.

Esta complejidad le confiere la caracteristica de ser
una de las articulaciones mas moviles del cuerpo; por
lo tanto, un sitio de multiples lesiones y patologias in-
flamatorias, traumaticas, asi como degenerativas'.



Anatomia y biomecanica

La articulacion acromioclavicular estad formada por
dos superficies de contacto, casi planas, separadas
por un menisco o disco fibrocartilaginoso inconstante.
Los elementos estaticos estan representados por los
ligamentos acromioclaviculares superior e inferior, que
refuerzan la capsula articular y aportan estabilidad
anteroposterior, el ligamento coracoclavicular, con-
formado por el ligamento conoideo (posteromedial y
mas potente) y trapezoideo (anterolateral), los cuales
se originan en la apofisis coracoides y el extremo distal
de la clavicula, que aportan estabilidad vertical.

Medialmente la clavicula forma parte de la articulacion
esternoclavicular, cuyas superficies articulares estan
cubiertas de fibrocartilago, separadas por un menisco
o disco articular que divide la articulacion en dos rece-
sos separados, lo cual aumenta su estabilidad.

Es el elemento de sujecion de la extremidad superior
al esqueleto axial, realiza movimientos de elevacion y
descenso, ademas de antepulsion vy retropulsion. Sus
refuerzos capsulares son los ligamentos esternoclavi-
cular anterior y posterior, el interclavicular y el costo-
clavicular. Este ultimo es el que proporciona la mayor
estabilidad articular?3,

La articulacion escapulohumeral es la mas importante
del hombro. Es una articulacion esférica o enartrosis.
La superficie articular glenoidea es mas gruesa en la
periferia, formando el rodete glenoideo. Esta articula-
cion tiene el mayor grado de libertad de movimiento,
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lo cual se consigue a expensas de la estabilidad. Exis-
ten restricciones estaticas y dinamicas del movimiento
articular; entre las estaticas, se incluyen la anatomia
articular, el labrum de la glenoides, la presidon negati-
va, la cdpsula y los ligamentos. Entre las limitaciones
dindmicas, se encuentra el manguito de los rotadores,
el tendon del musculo biceps braquial y la movilidad
escapulotoracica*®.

La articulacion escapulotoracica permite el movimien-
to escapular contra la parrilla costal posterior y se fija
primariamente por las uniones musculares escapulares.
El movimiento glenohumeral supone una relacion de 2:1
en comparacion con el movimiento escapulotoracico®.

El analisis y la exploracion de los tejidos blandos del
hombro se puede analizar desde cuatro zonas: el man-
guito rotador (MR), las bolsas sinoviales (subacromial
vy subdeltoidea), la axila y los musculos prominentes
de la articulacion del hombro.

El MR estd conformado por cuatro musculos escapu-
lohumerales: supraespinoso, infraespinoso, redondo
menor y subescapular. Estos sirven como estabiliza-
dores dindmicos de la union, otorgan soporte a la cap-
sula para prevenir movimientos excesivos y permiten
realizar los movimientos de la articulacion. La tube-
rosidad mayor del humero sirve de insercion de tres
musculos del MR: supraespinoso, infraespinoso vy re-
dondo menor. La tuberosidad menor del humero sirve
de insercion para el musculo subescapular®.



La enfermedad del MR supone un espectro continuo
desde el pinzamiento leve, pasando por la ruptura par-
cial, la ruptura completa, la ruptura masiva, y finalmen-
te la artropatia del MR.

La etiologia de la ruptura del MR de forma clasica se
ha relacionado con factores extrinsecos, como varia-
ciones del arco coracoacromial y la forma del acro-
mion. En la actualidad, la etiologia es mas compleja
y se consideran mas importantes los factores intrin-
secos; entre ellos, en especial, la degeneracion por
envejecimiento, pues se produce un descenso del flu-
jo sanguineo del tenddn del musculo supraespinoso
con la edad.

LLa degeneracion del tendodn por envejecimiento se ma-
nifiesta con cambios en la disposicion celular, depdsi-
tos de calcio, engrosamiento fibrinoide, degeneracion
grasa y desgarros. Las fibras profundas y anteriores
del manguito cerca de su insercion en la tuberosidad
mayor del humero son las mas vulnerables al desgarro
y las menos vascularizadas.

En desgarros de espesor parcial, el dolor provoca una
inhibicion refleja de la accion muscular que, asociada
a una pérdida de fuerza muscular, desencadena que
el musculo pierda equilibrio y estabilidad, aumente la
concentracion de cargas en los margenes sanos cir-
cundantes de la ruptura y progresivamente evolucione
a una ruptura por sobreuso e hipoxia tisular, amplian-
do los margenes y estableciendo un circulo vicioso
patoldgico.

Con la degeneracion progresiva, la cabeza humeral
se desplaza hacia arriba, lo cual impone una ma-
yor carga al tenddn bicipital, se produce una mayor
abrasion con el movimiento, aumenta la degenera-
cién, y aparecen osteofitos y erosiéon de la porcion
superior de la cavidad glenoidea, lo cual tiende a la
subluxacion superior, generando lesiones en el car-
tilago articular humeral (artropatia por desgarro del
manguito)’e.

Patologia

Patologias mas frecuentes
Inestabilidad de la articulacién glenohumeral

La luxacion es la pérdida de contacto entre las super-
ficies 0seas de una articulacion. La luxaciéon glenohu-
meral es la mas frecuente (aproximadamente el 50 %
del total de las luxaciones). La discrepancia de tamafo
y forma entre la cavidad glenoidea vy la cabeza hume-
ral otorga a la articulacion un gran rango de movilidad,
pero le confiere ademas una especial vulnerabilidad a
la luxacion. Para evitarlo, existen capsula, ligamentos
y labrum.

El 95 % de las luxaciones glenohumerales son de tipo
anterior y, de ellas, la mayor parte (entre el 50-70 %)
se presenta en pacientes menores de 30 afos y afecta
con mayor frecuencia a varones. Desde el punto de
vista clinico, el paciente con el hombro luxado resiste
el minimo intento de movilidad pasiva y la abduccion
activa del brazo, y se observan asimetria y deformidad
en el hombro.

La inestabilidad glenohumeral es una causa frecuente
de dolor vy, sobre todo, de limitacién funcional en el
hombro. Implica pérdida de la relacion articular entre
la cabeza humeral vy la cavidad glenoidea.

Existen diferentes lesiones relacionadas con las luxa-
ciones anteriores, como son la rotura de elementos de
sujecion (ligamentos, capsula y sobre todo labrum),
fracturas, desgarros del manguito, etc.

El tratamiento habitual suele ser conservador. Es decir,
se tiene que volver a reducir la articulacion del hom-
bro. Esto se puede conseguir mediante una serie de
maniobras que se realizan moviendo el brazo hasta
gue se recoloca. A veces, por el tipo de luxaciéon o la
dificultad de la reduccion, se tiene que hacer en el qui-
rofano con el paciente anestesiado. Una vez consegui-
da la reduccion, el hombro se deja en reposo mediante
un cabestrillo.
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Hay que tener en cuenta que, con la luxacion, se sue-
len producir una serie de lesiones que deben cicatrizar.
Posteriormente, se suele seguir una pauta de rehabili-
tacion para recuperar la movilidad completa del hom-
bro. En el caso de que la inestabilidad sea recurrente,
sobre todo las de caracter traumatico, se suele reque-
rir cirugia, con innumerables técnicas descritas.

Lesiones tendinosas del manguito rotador

Como se ha dicho antes, existen cuatro tendones al-
rededor de la cabeza humeral, ademas del tendodn del
biceps. Cualquiera de ellos, puede sufrir procesos de
tendinopatia y también roturas (parciales o comple-
tas). Las tendinopatias pueden producirse por varias
razones. Una puede ser por un traumatismo (depor-
tivo, laboral, accidente de coche, bici, atropello, etc.).
Otra puede ser por desgaste por sobreldso del hom-
bro. En este caso suele existir un componente dege-
nerativo del tendon, con un uso repetitivo y, muchas
veces, un conflicto de espacio por donde debe pasar
el tenddn, que al final genera roce e inflamacion.

LLas roturas tienen una causa similar a las tendinitis. Las
roturas parciales son aquellas en donde no existe una
rotura completa del tenddn. Mecanicamente, el tenddn
realiza su funcion porgue no esta roto por completo,
pero produce dolor, no solo por la rotura de sus fibras,
sino por la inflamacién que esto causa.

Las roturas completas de uno o mas tendones del
manguito suelen producir falta de fuerza, pero no ne-
cesariamente dolor. El dolor se da mas en procesos de
rotura aguda que crénica. A veces, aunque sorpren-
da, los pacientes pueden mantener la funcion de los
hombros. Esto es debido a que los otros tres tendones
integros son capaces de compensar la deficiencia del
gue esta roto.

Los tratamientos para todos estos problemas de los
tendones pueden ser variados. El médico que asiste al
paciente, tras una evaluacion del problema, aconsejara
sobre la terapia mas adecuada. Esta puede variar des-
de un simple tratamiento antiinflamatorio hasta una
operacion, pasando por rehabilitacion, infiltracion, etc.

En el caso de que la rotura sea mayor, bien postrauma-
tica bien degenerativa, se recomienda una reparacion
artroscopica.

Si el problema del paciente es una rotura completa de
uno o varios tendones del hombro, entonces se le sue-
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le ofrecer una reparacion artroscopica. En caso de que
los tendones sean irreparables, debido a su retraccion
0 a su pobre calidad, existe la posibilidad de una ciru-
gia protésica. La técnica artroscopica tiene ventajas,
entre ellas: menor lesion de la musculatura deltoidea,
menor infeccidon asociada, mejora la posibilidad de de-
tectar patologia del Idbrum, menor dolor posoperato-
rio, menor estancia hospitalaria, y es un procedimiento
mas cosmeético. Las desventajas son los altos costos
asociados al equipo médico vy la mayor dificultad para
alcanzar habilidades técnicas®.

Tendinitis cdlcica. Dentro de las alteraciones de los
tendones, existe una patologia frecuente que es la ten-
dinitis calcica. Esto es un acumulo de calcio dentro del
tendodn. Se suele comenzar con un episodio de dolor
intenso, sin Ningun tipo de golpe. Los pacientes suelen
acudir por dolor a urgencias, en donde tras una ex-
ploracion y una radiografia-ecografia se descubre el
depdsito de calcio.

En aquellos pacientes con una tendinitis calcica, una
primera opcidn en la fase de dolor agudo es una infil-
tracion de la zona para tratar de controlar la inflama-
cion y el dolor™©,

Los tratamientos sobre la calcificacion pueden ser
varios: aspiracion del depdsito calcico con control
radiologico-ecografico, ondas de choque o limpieza
artroscopica.

Mencién especial merece el tenddén del biceps. Su
alteracion (inflamacion, rotura parcial o total, etc.)
puede producir importante dolor. En caso de rotura
completa, los pacientes suelen tener un brazo con un
aspecto como de bola caida. Se debe diagnosticar
su lesion mediante la exploracion clinica y pruebas
complementarias como la ecografia o la resonancia
magnética. En funcidén de su diagndstico, el paciente
puede ser sometido a diversos tratamientos mediante
puncion, rehabilitacion o, incluso, artroscopia’.

Articulacion acromioclavicular: lesiones traumaticas

Esta pequefa articulacion puede ser objeto de varias
patologias, principalmente traumaticas y degenerativas.

Las lesiones traumaticas suelen producirse por caidas
sobre el hombro. Es muy frecuente en deportistas:
motociclistas, jugadores de rugby, etc. La lesion mas
tipica es la luxacion o subluxacion de la articulacion,
cuando la clavicula se sale de su sitio total o parcial-
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mente. Se produce una rotura parcial o total de los
ligamentos que sujetan la articulacion. Sila luxacion es
parcial, el tratamiento habitual suele ser conservador
mediante cabestrillo. En el caso de una luxacion com-
pleta, existe mas controversia entre los tratamientos
conservadores (cabestrillo) y los tratamientos quirur-
gicos: abiertos o artroscopicos.

Articulacion escapulotoracica

En esta zona se pueden producir cuadros de resaltes,
dolor e inestabilidad que alteran la funcion del hom-
bro. Es importante llegar a un diagnostico sobre el
problema en esta zona.

En pacientes con alteracion neuroldgica o insuficien-
cia muscular, podemos encontrarnos con escapulas
inestables que sobresalen del torax al tratar el pacien-
te de elevar el hombro hacia delante.

En estos casos es importante saber la causa para po-
der decidir el tratamiento. Muchas de las alteraciones
escapulares se pueden corregir mediante una rehabili-
tacion especializada.

Los casos de dolor y resaltes en esta zona pueden
mejorar con tratamiento conservador. A un grupo re-
ducido de pacientes que no terminan de mejorar con
el tratamiento conservador se les ofrece la posibilidad
de una limpieza artroscopica de la zona para eliminar
las adherencias.

Artrosis

La artrosis es un deterioro de la articulacion en donde
se pierde el cartilago articular, superficie lisa y blan-
ca. Esto produce roce entre un hueso y otro, dolor vy
rigidez. Las articulaciones afectas son la acromiocla-
vicular y la glenohumeral. La causa mas frecuente es
el desgaste y deterioro articular con la edad. También
pueden influir los traumatismos y sobredsos.

La articulacion acromioclavicular no tiene mucho mo-
vimiento, pero un deterioro puede ocasionar dolor en
si misma o un dolor referido por compresion del man-
guito, al producirse una deformacion articular que roza
sobre el tenddn. El tratamiento habitual de este tipo de
artrosis depende de la gravedad vy la sintomatologia.

La articulacion glenohumeral: la artrosis es un cuadro
mas serio porque de esta articulacion depende gran
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parte de la movilidad global del hombro. Si el deterio-
ro del cartilago articular es avanzado y, ademas, esta
asociado a picos 6seos (osteofitos) que deforman la
cabeza del humero, la propuesta de tratamiento es de
cirugfa protésica. Esto viene a ser similar a las protesis
gue se usan en otras articulaciones como cadera, rodi-
lla o codo. El objetivo es reemplazar la cabeza humeral
deteriorada por una parte metalica. En algunos casos,
también es necesario reemplazar la cavidad glenoidea.

Fracturas

Las fracturas mas comunes en el hombro son las que
afectan a la clavicula y al humero proximal. El mecanis-
Mo en ambos casos es traumatico.

Fracturas de clavicula

Son mas habituales en gente joven debido a caidas
por practicas deportivas: ciclismo, esqui, motociclis-
mo, hipica, etc. El sitio mas frecuente es en la mitad
de la clavicula.

Los tratamientos pueden ser conservadores, con un
vendaje en forma de 8 y cabestrillo, o quirldrgicos, con
una placa y tornillos. Habitualmente, debido a su evo-
lucion por lo general correcta, se opta por un trata-
miento conservador, excepto cuando el médico vy las
circunstancias de la fractura aconsejan un tratamiento
quirurgico. En el caso de deportistas de élite, principal-
mente ciclistas, se opta por un tratamiento quirdrgico,
asumiendo los riesgos que conlleva, para acortar los
tiempos de recuperacion de cara a su vuelta deportiva.

Fracturas de humero proximal

Se dan con mas frecuencia en personas mayores. Las
dos opciones de tratamiento son el tratamiento con-
servador y el tratamiento quirurgico.

La opcidon conservadora se utiliza en funcién de la edad
del paciente, la situacion meédica, las posibilidades de
consolidacion de la fractura, etc. Se inmoviliza el hom-
bro con algun tipo de cabestrillo durante unas dos se-
manas. La posterior movilizacion del hombro depende-
ra de la evolucion en los controles radioldgicos.

En el caso de la cirugia, esta opcion se utiliza en frac-
turas en donde se espera una mala consolidacion, en
donde la viabilidad de los fragmentos o de la propia
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cabeza estdn en riesgo, etc. Se puede hacer un intento
de movilizar los fragmentos vy sujetarlos mediante su-
turas, agujas o placa con tornillos. Si esto no es posi-
ble, se hace una reconstruccion de la cabeza humeral
mediante una proétesis (anatdmica o invertida).

Rigidez de hombro

El capitulo de rigideces en el hombro es importante
por la afectacion que crea a los pacientes el no poder
moverlo. Hay varios tipos de rigideces. Las mas comu-
nes son las denominadas capsulitis, rigideces postrau-
maticas y rigideces posquirdrgicas.

Las rigideces tanto postraumaticas como posquirurgi-
cas ocurren como consecuencia de una fibrosis o ci-
catriz interna tras, como bien dice su nombre, un trau-
matismo sobre el hombro o una cirugia. El diagndstico
en ambos casos suele ser sencillo, puesto que hay una
causa desencadenante. El tratamiento suele comenzar
con rehabilitacion para tratar de elastificar el hombro.
En casos de rigidez muy marcada o en aguellos en los
gue la rehabilitacion no es efectiva, se suele aconse-
jar una liberacién artroscopica para limpiar las adhe-
rencias internas. Una vez conseguido esto, el paciente
debe comenzar rehabilitacidon inmediata.
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Las capsulitis son rigideces de causa todavia descono-
cida. No existen antecedentes de traumatismo previo.
Los pacientes comienzan con dolor repentino en el
hombro. Este dolor puede llegar a ser muy importan-
te a lo largo de los dias. Posteriormente, al cabo de
unas semanas, los pacientes comienzan a notar que
el hombro va quedandose rigido. La perdida de mo-
vilidad puede llegar a ser muy importante e invalidan-
te. La evoluciéon natural de este proceso es hacia la
disminucion de dolor con un periodo de persistencia
de rigidez. Esta rigidez va cediendo a lo largo de los
meses y el hombro va recuperando la movilidad de
forma gradual. Estamos hablando de un proceso do-
loroso, invalidante y que puede durar muchos meses.
La causa es desconocida, aunque es cierto que los pa-
cientes diabéticos son mas propensos a padecer este
problema, con una mayor duracion. Las edades en que
ocurre estan entre los 35 y los 60 anos, principalmente

en mujeres.

Respecto al tratamiento, es importante saber en
qgué fase del proceso se encuentra el paciente. Al
principio, en la fase de mucho dolor, la rehabilita-
cion puede incrementar el dolor del hombro. En la
fase en que el dolor ha cedido, pero la rigidez per-
siste, se puede optar por una via rehabilitadora o
por una via quirdrgica.



Técnicas de viscosuplementacion

Aspectos generales de las infiltraciones

La infiltracidon es una técnica que consiste en la apli-
cacion directa de principio activo en el lugar anatdmi-
co donde ocurren los mecanismos patogénicos de la
enfermedad, con el objetivo de suprimir localmente la
inflamacion, disminuir el dolor vy acelerar la recupera-
cion funcional.

Es imprescindible conocer las patologias en que se
puede aplicar, los farmacos que se deben emplear vy las
técnicas de aplicacion. Es importante también conocer
la posibilidad de complicaciones, por lo que no se con-
sidera un recurso terapéutico de primera eleccion.

Se deben tener ciertas precauciones con las infiltra-
ciones, como no infiltrar mas de tres o cuatro veces
la misma articulacion en el mismo afo, espaciar las
aplicaciones al menos dos o tres semanas en la mis-
ma articulacion para poder valorar de modo correcto
los resultados, no infiltrar en cada sesion mas de dos
articulaciones por la posibilidad de mayor absorcion
sistémica, con aumento del riesgo de complicaciones,
no estar seguros de qué técnica emplear o no dispo-
ner de suficiente experiencia.

Infiltracién del hombro doloroso

El hombro doloroso es una de las patologias muscu-
loesqueléticas por las que mas demandan los pacien-
tes en nuestro medio. Como en todas las consultas,
lo mas importante es una buena historia clinica y una
buena exploracion fisica para llegar a un diagnostico
adecuado. Las causas de hombro doloroso son multi-
ples: por patologia propia del hombro (tendinopatia
del MR, que es la causa en el 65 % de los casos, tendi-
nopatia bicipital, bursitis subacromial, tendinitis calci-
ficada, capsulitis adhesiva, artritis acromioclavicular),
por enfermedad oligo o poliarticular, por dolor referi-
do u otras™?®,

La infiltracion del hombro es una de las posibilidades
de tratamiento del hombro doloroso, pero se conside-

en el hombro

ra de segunda eleccidon después del tratamiento con-
servador.

Vias de infiltraciéon del hombro

Tenemos tres posibles vias de infiltracion del hombro:
posterior, anterior vy lateral.

Via posterior

El paciente se encuentra sentado, con el brazo flexio-
nado y apoyado sobre las piernas o una mesa. Se debe
realizar la infiltracion 1 cm por debajo del extremo ex-
terno del acromion dirigiendo la aguja de forma per-
pendicular al plano cutaneo, en sentido anterior hacia
la apofisis coracoides, que estaremos palpando con el
dedo indice'*®.

Es la via mas sencilla y, por lo tanto, la mas recomen-
dada.

Via anterior

El paciente debe permanecer sentado con los ante-
brazos apoyados sobre los muslos y las manos en el
abdomen. Debemos localizar la articulacion glenohu-
meral, colocando uno de los dedos entre la apdfisis
coracoides y la cabeza humeral. A medida que el bra-
z0 se desplaza en rotacién interna, puede apreciarse
que la cabeza humeral gira hacia dentro y se identifica
un surco (espacio articular) inmediatamente por fuera
de la coracoides, que es donde debemos infiltrar’.

No es el abordaje mas utilizado, ya que en esa region
se encuentra la arteria acromiotoracica y el nervio cir-
cunflejo.

Via lateral

El paciente debe estar sentado, con los brazos flexio-
nados sobre las piernas. Se realiza 1 cm por debajo del
extremo lateral del acromion, en el surco acromiohu-
meral, incidiendo en sentido ligeramente ascendente.
Si introducimos la aguja hasta la mitad, podemos infil-
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trar la bolsa subacromial (es la via de eleccidén) v, si la
introducimos entera, infiltramos el supraespinoso.

Otras vias de infiltracion del hombro

En el caso del hombro también es habitual encontrar-
nos con tendinitis bicipital y con artritis/artrosis de
la articulacion acromioclavicular, gue igualmente son
susceptibles de infiltracion en nuestro medio.

Infiltracién de la tendinitis bicipital

Se realiza con el paciente sentado y el brazo en ab-
duccion de unos 70° vy ligera rotacion externa. Locali-
zaremos el tenddn en la corredera bicipital, infiltrando
en la parte distal, incidiendo con la aguja casi paralela
al plano cutdneo en sentido ascendente.

Infiltracién de la articulaciéon acromioclavicular

El paciente se debe encontrar sentado, con el brazo
flexionado sobre las piernas. Localizamos la articula-
cion por palpacidon en la parte superior del hombro
infiltrando en la interlinea articular de forma perpendi-
cular al plano cutaneo.

Articulacién del hombro y acido
hialurénico

El dolor de hombro es responsable del 12-16 % de to-
dos los sintomas relacionados con el aparato locomo-
tor y representa tres millones de visitas al médico cada
afio en Estados Unidos".

Los procedimientos del hombro guiados por ecografia
estan bien establecidos para el manejo intervencionis-
ta. La ecografia ofrece las ventajas de una excelente
resolucion de tejidos blandos, precision de inyeccion,
bajo costo, accesibilidad, portabilidad, falta de ra-
diacion ionizante vy la capacidad de realizar procedi-
mientos guiados por imagenes en tiempo real, lo que
permite que se esté instaurando cada vez mas en la
realizacion de infiltraciones®.

La infiltracion subacromial de anestésicos locales
o corticoides se utiliza con frecuencia como trata-
miento del dolor de hombro resistente al tratamien-
to farmacoldgico por via oral y al tratamiento médico
rehabilitador. Su utilidad se ha demostrado en varios
ensayos clinicos. Por el contrario, los corticoides pue-
den ser causa de alteraciones en la matriz de colageno
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de tendones y ligamentos, por lo que deben usarse
con cautela, especialmente con la administracion re-
petida®?3,

El acido hialurénico es un glicosaminoglicano de
elevado peso molecular y alta viscosidad. Esta am-
pliamente distribuido en todo el cuerpo como com-
ponente del liguido sinovial y es crucial para la
lubricacion y condroproteccion articular. Mediante su
administracion intraarticular es posible suprimir la res-
puesta inflamatoria inducida por citocinas, disminuir la
inflamacion sinovial, conseguir alivio del dolor y mejo-
rar la funcion?4-26,

La eficacia de la viscosuplementacion con &cido
hialuronico ha sido ampliamente demostrada en el tra-
tamiento de la gonartrosis?#?°, pero también en varias
lesiones del hombro??.

La literatura sobre la eficacia de la viscosuplementa-
cion intraarticular se centra principalmente en la ro-
dilla, con estudios limitados de otras articulaciones.
Aunqgue la literatura que cubre la viscosuplementacion
para la osteoartritis de rodilla ha sido contradictoria y
tiene un sesgo de publicacién conocido, los metana-
lisis sugieren una mejora en el dolor en comparacion
con el placebo. En los pacientes en los que fracaso
el tratamiento conservador, existe evidencia de que la
viscosuplementacion es beneficiosa para el tratamien-
to del dolor de rodilla causado por la osteoartritis?®2°.,

Los efectos clinicos del acido hialurdnico sobre el do-
lor asociado con la osteoartritis de la rodilla probable-
mente estén mediados por varios factores. Los estu-
dios in vitro e in vivo indican que el acido hialurénico
puede mejorar la sintesis de prostaglandinas y prevenir
su liberacion de la matriz celular. En cuanto a la infla-
macion, el dcido hialurénico suprime la produccion y
actividad de mediadores proinflamatorios y proteasas,
ademas de alterar la funcion de determinadas células
inmunitarias. La evidencia histoldgica muestra que el
acido hialuronico previene la degradacion del cartila-
go vy puede promover su regeneracion®°,

Los efectos bioldgicos y mecanicos del acido hialurénico
pueden contribuir a disminuir el dolor cronico ayudan-
do a la sintesis de acido hialuronico enddgeno, frenan-
do la degradacion del cartilago articular, inhibiendo la
respuesta inflamatoria y los mediadores del dolor, vy
actuando directamente sobre los receptores nocicep-
tivos®#?. Ademas de los efectos generales, el acido
hialurénico en el hombro puede ayudar a mejorar el do-
lor por sus propiedades antiadhesivas a nivel bursal, ya



Complejo articular del hombro

y otras articulaciones

gue aumenta el contenido en proteoglicanos del MR,
lo que permite la lubricacion de las fibras de coldgeno
durante el movimiento y puede ayudar a cicatrizar al-
gunas lesiones, puesto que promueve el depdsito de la
matriz conectiva’#3,

La efectividad del acido hialuronico ha sido estudiada
en el tratamiento de la artrosis del hombro, la lesidn
del MR o la capsulitis adhesiva, aunque en esta Ultima
un metanalisis reciente no mostro diferencias entre la
infiltracion intraarticular de acido hialuronico vy los tra-
tamientos convencionales34-36,

Chou vy col. realizaron un estudio aleatorizado, doble
ciego y controlado con placebo del tratamiento con
acido hialurdnico en 51 pacientes con lesiones del
MR sin desgarros completos. Recibieron inyecciones
de 25 mg/semana de acido hialurénico en la bolsa
subacromial durante cinco semanas consecutivas en
el grupo de casos y 2,5 ml de solucidn salina normal
con el mismo protocolo de inyeccion para el grupo de
control®’.

Un estudio reciente evaluod la hipodtesis de que la inyec-
cion de hialuronato de alto peso molecular en el tra-
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tamiento del sindrome de pinzamiento subacromial
es eficaz y el acido hialurdénico, en comparacion con
la inyeccion de corticosteroides en la articulacion del
hombro. Descubrieron que la inyeccion de hialurénico
subacromial para tratar el sindrome de pinzamiento
produce un dolor y una mejora funcional similares a los
del corticosteroide en un seguimiento a corto plazo®*.

El mecanismo de accién probable del acido hialurdni-
co es una estimulacion autocrina de su propia sintesis
en forma de retroalimentacion positiva en sinoviocitos
que se ha demostrado in vitro®®4°,

Sabemos que los signos y sintomas de la enfermedad
del MR pueden aliviarse gradualmente si los factores
extrinsecos e intrinsecos se estabilizan mediante el re-
poso o la modificacion de la actividad. El dcido hialuro-
nico puede tener un efecto inhibidor sobre la funcién
de las células inflamatorias y puede ser responsable
de la desactivacion de los receptores del dolor?!.

En resumen, el &cido hialuronico puede contribuir a la
curacion y la reduccion del dolor en la enfermedad del
MR. Se requieren mas estudios para encontrar los me-
canismos exactos de accion de este farmaco.
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