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El hombro no esté formado por una Unica articulacién sino por varias (articulacion glenohumeral,
acromioclavicular, esternoclavicular y escapulotorécica) junto con un nimero importante de mudscu-
los y tendones. Todas estas estructuras se pueden lesionar y producir dolor.

El manguito rotador (MR) esta formado por los musculos subescapular, supraespinoso, infraespinoso
y redondo menor situados en el espacio subacromial del hombro y limitado por arriba por el arco
coracoacromial, formado a su vez por la articulacidon acromio-clavicular, el acromion, el ligamento
coracoacromial y la ap&fisis coracoides (Figura 1).

Entre el manguito rotador y el arco coracoacromial se encuentra la bursa subacromial, que sirve de
lubrificacién del manguito y de proteccién al roce y al pinzamiento del manguito con las estructuras
coracoacromiales.

Las principales funciones del manguito rotador son:

Musculo subescapular: rotacién interna.

Mdsculo infraespinoso y redondo menor: rotacion externa.

Mdusculo supraespinoso: coadyuvante de la abduccion del hombro estabilizando la cabeza

humeral.
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Figura 1: Anatomia del hombro



La sintomatologia relacionada con la patologia del manguito rotador es: dolor, debilidad o una com-
binacion de ambas.

EL objetivo de la anamnesis y la exploraciéon incluye tanto la evaluacion de las capacidades motoras
(fuerza y resistencia) como las habilidades funcionales (coordinacién y movilidad articular).

ANAMNESIS

Respecto al dolor, debe preguntarse acerca de la duracién y la intensidad del mismo, si se presenta
como un dolor continuo o relacionado con los movimientos y si el paciente lo asocia a la aparicién
de crepitacion o “resaltes”. Es muy Util solicitar al paciente que trate de sefalar el lugar exacto del
dolor. La senalizacién de la articulacién acromioclavicular o de la corredera bicipital ayuda a diag-
nosticar patologia asociada.

Si el o la paciente refiere un dolor de inicio en la regidn cervical que se irradia al hombro y desciende
por el brazo orientara a patologia de origen cervical, sobre todo si se acompana de sintomas radi-
culares como parestesias y pérdida de fuerza en los miembros superiores.

Es importante registrar cual es el brazo dominante del paciente.

Es fundamental destacar si ha existido o no antecedente lesional: traumatismo agudo (caidas o
esfuerzos), mecanismos repetitivos (trabajos en cadena o por encima de la cabeza) o de aparicion
lenta y progresiva (degenerativo), asi como antecedentes de patologias o lesiones previas de hom-
bro (fracturas, luxaciones...).

Antecedentes laborales: Una parte fundamental de la historia clinica es conocer el tipo de trabajo
que realiza el paciente: determinadas posturas o movimientos realizados en el entorno laboral son
mas proclives a producir lesiones del manguito rotador o de estructuras adyacentes.

Deben registrarse los habitos téxicos y las condiciones de salud: tabaquismo, consumo de alco-
hol, diabetes, patologia autoinmune o infecciones previas ya que suponen un factor de riesgo en la
curacion/recuperaciéon del manguito rotador.

Asi mismo, deben recogerse en la anamnesis los siguientes datos:
e Actividades de ocio (jardineria, bricolaje, pintura, modelismo, carpinteria...).
e Actividades deportivas (especificar tipo de deporte e intensidad).

e Postura de los brazos para dormir.
Inspeccidn
Con la inspeccidon se debe visualizar correctamente el cuello, la regién anterior y posterior del hom-

bro y toda el area del brazo hasta el codo, tanto del hombro afecto como del contralateral. Desta-
caremos la existencia de:



e Cicatrices previas.

® Hematomas o signos inflamatorios (tumefaccidon, enrojecimiento, aumento de temperatura
local) y su localizacion.

e Deformidad del musculo del biceps (signo de Popeye): indica lesién de la porcidn larga del bi-
ceps.

® Prominencias en las articulaciones esternoclavicular o acromioclavicular: orienta hacia traumatis-
mos o patologia degenerativa.

e Escdpula sobreelevada (escapula alada): es indicativa de afectacion del nervio toracico largo.

La comparacién con el hombro contralateral permite identificar atrofias musculares y dismetrias es-
capulares.

Palpacion
e Musculatura paraespinal y apdfisis espinosas para descartar patologia cervical.

e Articulacion acromioclavicular (dolor: posible artropatia acromioclavicular) y de la corredera bi-
cipital (dolor: lesién de la porcién larga del biceps).

* Musculatura deltoidea y paraescapular para detectar depresiones o masas. La presencia de
tumefaccion generalizada del hombro puede ser indicativa de enfermedad reumatoide o artro-
patia por rotura masiva de los tendones del manguito rotador.

Movilidad articular y fuerza

SIEMPRE se debe valorar la movilidad pasiva y activa de la articulaciéon glenohumeral y escapular del
lado afecto y contralateral.

El rango de movilidad normal del hombro es: flexion de 150° a 180°, abduccién de 150° a 180°,
rotacién externa de 60° a 90° y rotacién interna de 50° a 70°.

Una limitacion de la movilidad pasiva debe orientar hacia un hombro rigido o capsulitis adhesiva.

Una limitacion de la movilidad activa se relaciona con cualquier patologia del hombro por rotura del
manguito o por dolor asociado a tendinopatias.

Es importante observar posibles mecanismos de compensacién por parte de la escapula que pue-
den sesgar la exploracion. Para evitar esto, se debe estabilizar la articulacion escapulotoracica colo-
cando la mano sobre la escépula, con los dedos rodeando la parte superior.

En casos de capsulitis retractil, la movilidad de la articulacion escapulotorécica esta preservada y
suele compensar la limitaciéon de la glenohumeral; esta situacion fisioldgica puede ayudar a diferen-
ciar aquellos déficits de movilidad patoldgicos de los de la movilidad limitada por falta de colabo-
racion del trabajador/a en los que la ausencia de movimiento voluntario sera global, incluyendo el
deslizamiento de la articulacién escapulo toréacica.



Respecto a la evaluacién de la fuerza, se debe explorar al o la paciente por grupos musculares y de
manera bilateral para poder comparar con el hombro sano. En muchos casos de roturas completas

del manguito rotador, la debilidad puede ser el principal signo.

TESTS DE PROVOCACION

SUPRAESPINOSO E INFRAESPINOSO

Maniobra de Neer y de Hawkins-Kennedy (video 1): La manio-
bra de Neer se realiza flexionando el hombro en rotacién interna
con el codo extendido mientras se estabiliza la escapula. En la de
Hawkins-Kennedy, se mantiene el hombro en flexion de 90° con el
codo flexionado y se fuerza la rotacion interna. La prueba positiva
es indico de: sindrome subacromial o pinzamiento subacromial.

Maniobra de Jobe (empty can
test) (video 2): Hay que situarse en-
frente del o la paciente y colocar
sus brazos a 90° de abduccion en
el plano de la escapula con el pul-
gar orientado hacia el suelo (rota-
cién interna maxima) y, mientras se
ejerce una fuerza hacia abajo, se le
pide al paciente que resista la pre-

Video 1: Maniobra de Neer
y Hawkins-Kennedy

https://www.youtube.com
/watch?v=-vrSrkTJgfw

sion. Es positiva si produce dolor (tendinopatia del supraespinoso) o

Video 2: Maniobra Jobe impotencia funcional o debilidad (rotura del supraespinoso).

https://www.youtube.com/wat-
ch?v=i{kRZIMKPFKA

Prueba del brazo caido (drop arm
test) (video 3): Se abduce el brazo
del paciente pasivamente hasta los 160° y se le solicita que lo des-
cienda lentamente hasta colocarlo pegado al cuerpo. En presencia
de una rotura masiva del supraespinoso el paciente seré incapaz de
mantener el brazo elevado contra gravedad y este caera.

Signo de déficit de rotacién ex-
terna (external rotation lag sign)
(video 4): Se coloca el brazo del
paciente en 90° de abduccién en
el plano escapular con el codo
flexionado 90° y en rotacién exter-
na maxima. Se le pide al o la pa-
ciente que sostenga la posicion del
brazo en rotacién externa; si ocurre
Video 4: Signo de deficit de una caida o pérdida de la posicidn,

rotacidn externa se considera la prueba positiva para
https://www.youtube.com/wat-  |esiones del manguito posterosupe-
ch?v=]kRZIMKPFKA rior (supraespinoso e infraespinoso).

Video 3: Prueba del brazo caido
https://www.youtube.com

/watch?v=rEryOxVFcaQ



https://www.youtube.com/watch?v=-vrSrkTJqfw
https://www.youtube.com/watch?v=-vrSrkTJqfw
https://www.youtube.com/watch?v=rEryOxVFcaQ
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SUBESCAPULAR

Prueba de compresiéon abdominal (belly press test) (video 5): El
paciente coloca la palma de su mano sobre el abdomen con el
hombro en rotacién interna de modo que el codo se encuentre
ligeramente por delante del cuerpo y se le pide que presione el
abdomen. La prueba se considera positiva cuando al presionarse
el codo “cae” por detras del tronco y se flexiona la murfieca, lo
que nos indica una debilidad del misculo subescapular.

ba alejando nosotros la mano de la
espalda de del paciente y compro-
bando si es capaz de mantenerla
separada o cae de manera brusca
sobre la espalda.

Video 6: Maniobra de Gerber
https://www.youtube.com/ Prueba del abrazo del oso (bear-

watch?v=n9PQM16_iwwz hug test) (video 7): Se coloca la pal-
ma de la mano del hombro pato-

l6gico sobre el hombro contralateral con los dedos en extension
y con el codo anterior al térax. A continuacion, se insta al o la
paciente a mantener la posicion mientras se le aplica una fuerza
en la cara inferior del antebrazo para forzar la rotacion externa.
Se considera prueba positiva si no es capaz de mantener la mano

contra el hombro o si muestra una debilidad superior del 20% en

comparacion con el lado contralateral.
PORCION LARGA DEL BIiCEPS

Las lesiones del manguito rotador pueden aparecer asociadas a
lesiones de la porcién larga del biceps (muy frecuente) o de otras
estructuras.

Maniobra de Speed (palm up test) (video 8): Se coloca al o la pa-
ciente con los brazos en flexién, rotacidon externa y codos exten-
didos con palmas hacia arriba. Se ejerce una fuerza hacia abajo
en los antebrazos que debe ser resistida por el paciente. Si existe
debilidad y/o dolor en la corredera bicipital, se considera la prue-
ba positiva.

Maniobra de Gerber (lift-off test)
(video 6): Se le ayuda al paciente a
colocar el dorso de su mano en la
regién baja de la espalda con su brazo en rotacién internay el codo en
flexion y se le solicita que la separe de la misma. El test seré positivo si
es incapaz de alejar la mano. También se se puede realizar esta prue-

Video 5: Prueba de compresién
abdominal
https://www.youtube.com/watch?-
v=HPuYkSMP4tE

Video 7: Prueba del abrazo del oso

https://www.youtube.com/watch?-
v=N_VYC8ETKPQ

Video 8: Maniobra de Speed
https://www.youtube.com/

watch?v=S0R2ycImz4U
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Maniobra de Yergason (video 9): Con el codo flexionado 90° y pega-
do al térax, se ejerce una resistencia a la supinacién del paciente. El
dolor en la corredera bicipital orienta a patologia de la porcién larga
del biceps.

RADIOLOGIA SIMPLE

El estudio radiolégico aporta informacién indirecta sobre las roturas
de manguito sobre todo en los casos cronicos: osteopenia, esclerosis
en las tuberosidades, formacién de osteofitos y de quistes subcon-
drales, disminucion del espacio subacromial que, si es menor de 7  Video 9: Maniobra de Yergason

mm, indica la presencia de una rotura masiva de larga evolucién. https://www.youtube.com/
watch?v=VgDVB7NjEt

Las proyecciones mas utilizadas son:

La anteroposterior pura o de Grashey, con la que se puede observar el arco escapulohumeral, el
espacio subacromial, la articulacidon acromioclavicular y la presencia de calcificaciones y fracturas
(como lesiones de Bankart).

La proyeccion en “Y" escapular: para observar la relacién de la cabeza humeral con la glenoides y
la morfologia del acromion y de la coracoides.

ECOGRAFIA

La exploracién ecogréfica del hombro permite evaluar de una manera répida y coste-efectiva la pa-
tologia del manguito rotador. Las ventajas que presenta este método diagndstico respecto a otros
(la Resonancia Magnética -RM-y la artro-resonancia magnética —artro-RM-) son: la amplia disponi-
bilidad en los centros, el bajo coste econdémico y la posibilidad de comparar con el hombro contrala-
teral. Ademas, permite realizar una exploracion dindmica para evaluar patologias que pueden verse
desencadenadas con determinadas maniobras.

RESONANCIA MAGNETICA

La RM proporciona informacién de caracter esencial para el tratamiento y el pronéstico de las lesio-
nes del manguito rotador. Presenta una sensibilidad y una especificidad para deteccién de roturas
completas del 90% y el 95% respectivamente, y del 67% y el 94% para la deteccién de roturas par-
ciales.

Ademas, informara sobre la calidad de los tejidos, retracciones en casos de roturas, degeneracion
grasa muscular y lesiones asociadas (porciéon larga del biceps, articulacién acromioclavicular...).

El diagnéstico de la patologia del manguito rotador se debe basar en la anamnesis, la exploracién
fisica (inspeccién, palpacion, valoracién de la movilidad y fuerza) y pruebas especificas.


https://www.youtube.com/watch?v=VqDVB7NjEtI
https://www.youtube.com/watch?v=VqDVB7NjEtI

Las lesiones mas comunes con las que hacer diagnéstico diferencial son las de ORIGEN INTRINSE-

CO:

1. Agudas: de aparicion reciente, asociadas o no a un mecanismo lesional:

e Traumaticas: fracturas, luxaciones, inestabilidades, tendinopatias, roturas parciales y completas.

2. Crodnicas (posible enfermedad profesional): dolor de hombro de mas de 6 meses de evolucién:

— Traumatismos de repeticion:

- Tendinopatias del manguito rotador y/o de la porcién larga del biceps (70% de las causas
que representan el dolor de hombro).

- Roturas manguito rotador y porcion larga del biceps.
- Artropatias dolorosas acromioclavicular.

- Sindrome Subacromial.

- Bursitis.

- Microtraumatismos secundarios a sobreuso; MICROINESTABILIDAD.

Debe también realizarse el diagnéstico diferencial con dolor de hombro de ORIGEN EXTRINSE-
CO:

1. Patologia Cervical.
2. Origen Visceral:
e Pulmén: Tumor Pancoast, neumotédrax, pleuritis, embolismo pulmonar.
e Corazdn: Diseccidon aorta, cardiopatia isquémica, pericarditis.
e Diafragma: mesotelioma, absceso subfrénico.
e Gastrointestinal: pancreatitis, colecistitis.
e Rotura visceral abdominal.
3. Origen vascular: aterosclerosis, vasculitis, aneurismas.

4. Origen neuroldgico: lesiones médula espinal (tumores, abscesos), de raices nerviosas (origen
cervical, infeccion por herpes, tumores), atrapamiento nervios periféricos.

5. Otras causas: Fibromialgia, Algiodistrofia.



El dolor de hombro es la tercera causa mas frecuente de los trastornos musculoesqueléticos, des-
pués de la patologia de la columna y la rodilla, con una prevalencia de entre 70 y 200 casos por
100.000 habitantes.

La principal causa de consulta por patologia de hombro en el entorno laboral es el dolor y su princi-
pal responsable es la patologia o enfermedad del manguito rotador.

La incidencia de las lesiones de manguito rotador aumenta con la edad, con una afectacién en el
25% de los pacientes mayores de 60 afios; pero estas incidencias aumentan cuando analizamos el
porcentaje de afectacion de lesiones del manguito rotador en determinadas profesiones que re-
quieren esfuerzos repetitivos por encima de la cabeza, profesiones con altas exigencias mecanicas
al nivel de los hombros y movimientos vibratorios (trabajos o tareas de riesgo).

En estas situaciones se solapan los factores degenerativos que aparecen a partir de los 50-55 afios
y las altas demandas mecanicas inherentes a determinados tipos de profesiones y trabajos, ademas
de factores etiopatogénicos subyacentes: factores anatomicos locales, factores genéticos, tabaquis-
mo, hipercolesterolemia, tratamiento previo con corticoides, sobrepeso, diabetes mellitus y otras
tendinopatias concomitantes.

Trabajos de especial riesgo para padecer patologia del hombro, como, por ejemplo: trabajos de
construccion, trabajos de mineria, trabajos de la industria tradicional, trabajos agropecuarios, etc.

La patologia tendinosa crénica del manguito de los rotadores se incluye entre las enfermedades
provocadas por posturas forzadas y movimientos repetititvos, por fatiga e inflamacion de las vainas
tendinosas, de tejidos peritendinosos e inserciones musculares y tendinosas.

CONDICIONES DE RIESGO

La condicién de riesgo viene determinada por los siguientes factores: repetitividad, postura, fuerza,
recuperacion (descansos), duracion, presién mecanica y caracteristicas de las herramientas.

Tareas que requieren posturas forzadas y/o movimientos repetitivos del miembro superior: trabajos
que se realicen con los codos en posicion elevada o que tensen los tendones o bolsa subacromial,
asociandose a acciones de levantar y alcanzar; uso continuado del brazo en abduccién o flexién.

ACTIVIDADES DE RIESGO

Dado el caracter abierto, en lo que a la actividad se refiere, del Real Decreto 1299/2006, estarian
incluidas todas aquellas actividades profesionales en las que quedara acreditada la exposicion su-
ficiente al riesgo y no se documentara ningun factor extralaboral que hubiera actuado con entidad
suficiente para constituir la causa principal.

Esta descrito riesgo potencial en actividades tales como: usuarios de pantallas de visualizaciéon de
Datos (PVD). Pintores. Trabajadores de servicios de limpieza. Conductores de vehiculos. Trabajado-
res de la construccion y servicios. Peonaje. Personal que realiza movimientos repetidos. Personal
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manipulador de pesos. Trabajadores de fontaneria y calefacciéon. Carpinteros. Electricistas. Meca-
nicos. Trabajadores que utilizan las manos por encima de la altura del hombro (pintado de techos,
colocacién de iluminacidon en techo, tareas de soldadura por encima del nivel de la cabeza, montaje
de estructuras, etc.). Archivos y almacenes. Trabajadores de la industria textil y confeccion.

Se entiende por movimientos repetidos a un grupo de movimientos continuos y mantenidos duran-
te un trabajo del mismo conjunto osteomuscular provocando, en el mismo, fatiga muscular, sobre-
carga, dolory por ultimo lesion.

Los investigadores dan definiciones diversas sobre el concepto de repetitividad. Una de las mas
aceptadas es la de Silverstein, que indica que el trabajo se considera repetido cuando la duracién
del ciclo de trabajo fundamental es inferior a 30 segundos (Silverstein et al, 1986).

El trabajo repetido de miembro superior se define como la realizacién continuada de ciclos de tra-
bajo similares; cada ciclo de trabajo se parece al siguiente en la secuencia temporal, en el patron de
fuerzas y en las caracteristicas espaciales del movimiento. (Protocolos de Vigilancia Sanitaria Especi-
fica: Movimientos repetitivos de Miembro Superior).

Nivel de exposicidn: exigencia laboral documentada de movimientos forzados o repetitivos de
miembro superior o de periodos prolongados de mantenimientos de brazos elevados.

Los limites de exposicion no estan claramente definidos. Orientativamente se pueden establecer
como niveles de riesgo movimientos de caracter repetitivo con méas de 10 acciones de agarre/minu-
to, mas de 20 movilizaciones/minuto o manipulaciones de peso superiores a 1 Kg y/o mantenimien-
to de miembro superior por encima de los 50°-60° méas del 50% de la jornada laboral. Las posiciones
del hombro de abduccién por encima de los 30° o de flexion por encima de los 60°elevan la presién
en el supraespinoso por encima de los 30 mmHg (limite inferior de seguridad de la circulacién san-
guinea).

En cuanto al tiempo minimo de exposicion, no esté establecido para patologia crénica. En los pro-
cesos agudos, la aparicion puede ser inmediata tras la realizacién de sobreesfuerzo brusco.

En el RD 1299/2006, de 10 de noviembre, por el que se aprueba el cuadro de enfermedades pro-
fesionales en el Sistema de Seguridad Social, recoge en el grupo 2 del anexo | las enfermedades
profesionales causadas por agentes fisicos.

La patologia tendinosa crénica de maguito de los rotadores se recoge con el coédigo 2D0101.

AGENTES, SUBAGENTES Y ACTIVIDADES PROFESIONALES CON RIESGOS PARA PATO-
LOGIA TENDINOSA CRONICA DE MANGUITO DE LOS ROTADORES INCLUIDAS EN EL
ANEXO |, GRUPO 2, DEL RD 1299/2006 DE 10 DE NOVIEMBRE

AGENTE

10



AGENTES, SUBAGENTES Y ACTIVIDADES PROFESIONALES CON RIESGOS PARA PATO-
LOGIA TENDINOSA CRONICA DE MANGUITO DE LOS ROTADORES INCLUIDAS EN EL
ANEXO |, GRUPO 2, DEL RD 1299/2006 DE 10 DE NOVIEMBRE

SUBAGENTE Hombro: patologia tendidosa crénica de maguito de los rotadores.

ACTIVIDADES
DE RIESGO

INCAPACIDAD LABORAL

INCAPACIDAD TEMPORAL
e Hasta la remision del dolor, recuperacién funcional y exploraciéon negativa.
* Hasta recuperacién funcional en caso de tratamiento quirlrgico.

Se define como Tiempo Estandar (TE) de Incapacidad Temporal el “Tiempo medio éptimo que se
requiere para la resolucién de un proceso clinico que ha originado una incapacidad para el trabajo
habitual, utilizando las técnicas de diagnéstico y tratamiento normalizadas y aceptadas por la comu-
nidad médica y asumiendo el minimo de demora en la asistencia sanitaria del trabajador”.

Se define como Tiempo Optimo de Incapacidad Temporal “el tiempo estandar de IT ajustado por
edady ocupacion”.

Se recogen a continuacién los dias estimados (Tiempo Estandar) de Incapacidad temporal por pro-
ceso, de acuerdo con el Manual de Tiempos Optimos de Incapacidad Temporal del Instituto Nacio-
nal de la Seguridad Social:

e Otros trastornos de tejidos blandos relacionados con uso, uso excesivo y presion, hombro (CIE-
10 M70.81): 20 dias.

e |Lesiones de hombro (CIE-10 M75): 30 dias.

e Desgarro o rotura completa del manguito de los rotadores de hombro no especificado, no es-
pecificados como traumaticos (CIE-10 M75.120): 60 dias.

e Capsulitis adhesiva del hombro (CIE-10 M75.0): 60 dias.
11



En aquellos casos en los que la impotencia funcional del hombro se acompafa de limitaciéon de
movilidad, los tiempos estandar se prolongan y precisaran de un tiempo estimado de Incapacidad
temporal de 6 meses en aquellas actividades laborales que requieran rango completo de movilidad
del hombro.

Tras el tratamiento quirdrgico la recuperacion funcional necesaria para la reincorporacién para acti-
vidades que han provocado la lesion depende en parte del tipo de tratamiento necesario:

® En caso de acromioplastia sin necesidad de sutura del manguito: 3 meses.
® En caso de sutura o reanclaje del manguito: 6 meses.

Es habitual que el tratamiento quirdrgico vaya precedido de un intento fallido de tratamiento con-
servador, por lo que se irian sumando periodos de incapacidad temporal. Sin embargo, en casos de
ruptura masiva aguda o subaguda del manguito con impotencia funcional activa congruente con
pruebas complementarias y sin retraccion de cabos, especialmente en trabajadores/as jovenes, lo
ideal es un tratamiento quirdrgico de entrada optimizando resultados funcionales y acortando los
periodos de incapacidad temporal.

INCAPACIDAD PERMANENTE

Se plantearéa ante persistencia del dolor e impotencia funcional después de agotar todas las posibi-
lidades terapéuticas. Suelen ir acompariadas de cambios morfoldgicos en las pruebas de imagen.

En cualquier caso, y especialmente en ausencia de alteraciones de imagen ecogréficas o de reso-
nancia, es muy recomendable contar con pruebas biomecéanicas que reproduzcan de alguna manera
la carga biomecanica profesional, esto es, pruebas isocinéticas o de fotogrametria con medicién de
velocidades angulares de movimiento.

La objetivacién de una impotencia funcional del hombro habitualmente rector de caracter mode-
rado o mayor es indicativa de incapacidad permanente total para actividades contempladas en el
Real Decreto 1299/2006 como causantes de lesiones del manguito rotador. Un déficit funcional leve
podria ser compatible con la adaptacién del puesto de trabajo y/o lesiones permanentes no invali-
dantes.

ENFERMEDAD PROFESIONAL

Calificacion de la patologia tendinosa crénica del maguito de los rotadores como enfermedad pro-
fesional:

Enfermedades provocadas por posturas forzadas y movimientos repetitivos en el trabajo; enfer-
medades por fatiga e inflamacién de las vainas tendinosas, de tejidos peritendinosos e inserciones
musculares y tendinosas: Hombro: patologia tendinosa cronica de maguito de los rotadores.

DO0101: “Trabajos que se realicen con los codos en posicién elevada o que tensen los tendones
o bolsa subacromial, asocidndose a acciones de levantar y alcanzar; uso continuado
del brazo en abduccidon o flexion, como son pintores, escayolistas, montadores de es-
tructuras”.
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Y ademas:
e Confirmacion de la enfermedad mediante exploracion clinica y estudio ecogréfico.

e Correspondencia del cuadro clinico con la exposicién, analizada mediante métodos de evalua-
cién ergondmica o biomecanica, en lo que se refiere al estudio postural y dinamico del hombro.

* Mejoria o desaparicion de los sintomas con el descanso o cambio a tareas de requerimientos
ergondmicos diferentes. Reaparicién o agravamiento tras reemprender el trabajo.

e Ausencia de patologia en la zona de causa no laboral.
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Paciente con dolor de

hombro

e Cicatrices.

e Hematomas o signos
inflamatorios.

e Deformidad del musculo de
biceps.

e Prominencias en las
articlaciones, extraclavicular o
acromioclavicular.

e Escédpula sobreelevada.

e Actividades deportivas con movimientos
repetidos y extremos del hombro.

e Traumatismo en hombros.

e Episodios previos con afectacion del hombro.

e Enfermedades concomitantes: diabetes

Historia clinica y
antecedentes personales

tipo Il

e Dolor relacionado con los movimientos.
Asociado a la aparicién de crepitacién o

Semiologia del dolor

\d

"resaltes".
e |ocalizacién de dolor en la articulacién
acromioclavicular o en la corredera bicipital.

Inspeccién del cuello,
regioén anterior y

e SUPRAESPINOSO E
INFRAESPINOSO: Maniobra
de Neer y de Hawkins-
keneedy/ Maniobra de Jobe/
Prueba de brazo caido/ Signo
de déficit de rotacion externa.

e SUBESCAPULAR: Prueba de
compresion abdominal/ Ma
nioba de Geber/ Prueba del
abrazo del oso.

e PORCION LARGA DEL
BICEPS: Maniobra de Speed/
Maniobra de Yergason.

Pensar en

patologia externa

Trabajos que se realicen con los
brazos en posicién elevada, acciones
de levantar y alcanzar, uso continuado

posterior del hombro y
brazo hasta el codo.

e Abduccion: deltoides y supra-

Movilidad hombro

e flexion= 150° a 180°

e abducién= 150° a 180°

e rotacion externa= 60°a 90°
e rotacion interna=50°a 70°

Aduccién : ambos redondos,
dorsal y pectoral menor.

e Rotacién externa: infraespinoso
y redondo menor.

espinoso..
:

\

Test de
provocacion

.

Resultados
positivos de la ananmesis
y exploracién

Tendinitis del manguito
de los rotadores

del brazo en abduccién o flexién, postu-
ras forzadas o movimientos repetitivos
que incluyan al hombro.

Historia laboral

v

Se confirma
exposicion laboral

ENFERMEDAD
PROFESIONAL

2D0101
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Lesién capsular extracapsular

e Movilidad activa limitada +
activa conservada = debilidad
muscular, patologia neurolégica
o rotura del manguito.

* Movilidad activa limitada +
pasiva conservada +
contraresistencia dolorosa =
patologia tendinosa.

* Moilidad activa limitada + pasiva
limitada = patologia ésea o
de tejido blando.

e Moilidad activa conservada +
pasiva conservada = dolor
referido.

Contra
resistencia

— )
i

Tendinitis de Contingencia
Comun (excepto en
deportista profesionales)

- Declarar la Enferemedad Profesional a la Entidad
Gestora o Mutua (sistema CEPROSS)

- Adoptar medidas preventivas en las empresa
(ergondmicas, organizativas)
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Figura 1: “Articulacién del hombro del cuerpo humano Diagrama infogréafico de anatomia con to-
das las partes, incluidos los huesos ligamentos musculos bursa cavidad capsula cartilago membrana
para la educacién de ciencias médicas y la atencion de la salud”, autor: udaix, propiedad de De-
positphoto (https://sp.depositphotos.com/209552526/stock-illustration-shoulder-joint-human-body-
anatomy.html).
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