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“Pues asi los dioses para los miseros mortales urdieron

vivir cargados de penas, mas ellos de dolor estan exentos”.

(Il. XXIV.525-528)

La Iliada, Homero
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Introduccion

1 INTRODUCCION

El dolor es subjetivo. Existe siempre que un paciente diga que algo le duele y
duele tanto como el paciente dice que le duele. Por esta razén, se podria decir

que el dolor es una experiencia “personal e intransferible”.

1.1  Eldolor

Tradicionalmente se han descrito dos tipos de dolor. Por un lado estaria el
dolor nociceptivo cuyo origen es la activacion de los nociceptores en
respuesta a un estimulo dafiino o potencialmente dafiino contra los tejidos
no neurales, y por el otro estaria el dolor neuropatico cuya causa es una lesion
o enfermedad del sistema nervioso somatosensorial. La “teoria cartesiana de
la especificidad” que concibe el dolor como la consecuencia de la
estimulacion de un receptor periférico especifico que viaja por una via
exclusiva hasta el cerebro, perduré como viélida hasta el siglo XX cuando
Sherrington postula la “teoria de patrones o de codificiacién de la actividad

Ill

neuronal” basada en la ausencia de especificidad de los receptores del dolor
(1). En la actualidad, sabemos que puede existir dolor en ausencia de dafio
tisular. De hecho, queda establecido que dolor y nocicepcién son fenédmenos
distintos y que el dolor no puede inferirse solamente por la actividad de los
nociceptores. Asi, en determinadas situaciones, el dolor equivaldria a una
“percepcion ilusoria”, con las mismas caracteristicas que la percepcion
provocada por un estimulo real, pero que ocurre en ausencia de dicho
estimulo y donde no hay certeza de que exista una activacion de los
nociceptores. De aqui surge la necesidad de afiadir un tercer tipo de

descriptor del dolor que incluya a aquellos sujetos con dolor causado por una

nocicepcion alterada, sin evidencia clara de dafio tisular real o potencial que
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cause la activacion de los nociceptores periféricos o evidencia de enfermedad
o lesion del sistema somatosensorial. Esta es la definicién de dolor
nociplastico aceptada por la asociacion internacional para el estudio del
dolor (International Association for the Study of Pain, IASP) en 2017 (2)
que proporciona un descriptor fisiopatoldgico a un grupo de pacientes con
patologias como fibromialgia, sindrome de dolor regional complejo o
sindrome de intestino irritable. Existe otro grupo de pacientes con dolor
generalmente nociceptivo secundario a una lesién articular o musculo-
tendinosa donde, cuando este dolor se cronifica, la presencia recurrente de
estimulos nocivos puede provocar una alteracidon de la nocicepcion y la
aparicion de sintomas relacionados con dolor neuropatico en ausencia de
lesién o enfermedad neural. Este seria el caso de pacientes con dolor crénico
de origen musculo-esquelético (p.e. artrosis o dolor crénico de espalda)

donde caracteristicas de dolor nociceptivo y de dolor neuropatico conviven.

La IASP renovo en 2020 su definicidn de dolor la cual seria “una experiencia
sensorial y emocional desagradable, asociada o similar a la asociada a un
dafio tisular real o potencial” (3), subrayando que el dolor es una experiencia
personal modulada por factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales que, pesar
de su funcién adaptativa, puede tener efectos adversos sobre la

funcionalidad y el bienestar social y psicoldgico de las personas que lo sufren.

Existen diferentes modelos conceptuales que han tratado de explicar el dolor
alo largo del tiempo. Dada la imposibilidad del modelo biomédico tradicional
para hacerlo, el modelo biopsicosocial desarrollado por George Engel que
dirige la atencidn al tratamiento de la fuente del dolor ya sea esta un
trastorno musculo-esquelético, una alteracion del mecanismo nociceptivo a
nivel central o una contribucién de factores psicosociales, se plantea hoy en

dia como alternativa para el manejo de los pacientes. Sin embargo, la

21



Introduccion

aplicacién e interpretaciéon de este modelo ha sido muy variada y en
ocasiones incorrecta, dando lugar a confusién y mala praxis (4).
Paralelamente al de Engel se han propuesto otros modelos interesantes,
como por ejemplo el de imprecisién del dolor de Moseley y Vlaeyen (5) donde
el aprendizaje asociativo y los fendmenos de imprecision y generalizacidn se
presentan como mecanismos importantes en la generacion de dolor. Este
modelo se encuentra respaldado por investigaciones recientes que han
demostrado el papel del condicionamiento cldsico y el aprendizaje asociativo

en la generacion y perpetuacion del dolor (6) (7) (8).

1.2 Los nociceptores y la nocicepcion

Existen distintos tipos de receptores sensitivos periféricos en el sistema
musculo-esquelético. Aunque se clasifican atendiendo a su funcién
(mecanorreceptores, termorreceptores o nociceptores), su anatomia
(terminaciones nerviosas libres o receptores encapsulados) y se pueden
subdividir atendiendo a la mediacion de diversos neurotransmisores, se ha
observado el solapamiento entre los diferentes tipos de receptor (9). A nivel
funcional cada receptor es sensible a varios tipos de estimulo de modo que
el conjunto de receptores se comporta como una estructura continua sin
limites claramente definidos entre cada tipo de receptor. Los nociceptores
son los receptores sensibles a estimulos nocivos potencialmente dafiinos
para los tejidos. Fueron identificados por Iggo (10) y Perl (11-13) en la década
de los 60. El tipo de fibras nerviosas que transmiten la informacion recogida
por el nociceptor pueden ser fibras C amielinicas con velocidad de conduccién
<2.5m/sy las fibras A8 mielinicas con velocidad de conducciéon comprendida
entre 2.5y 20 m/s. De modo genérico a nivel articular encontramos fibras A3
y fibras C en contacto con terminaciones nerviosas libres (nociceptores) en el

tejido fibroso de la capsula, el tejido adiposo, los ligamentos, el periostio y la
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sinovial articular. El cartilago no esta inervado (14). Asi mismo, también
encontramos terminaciones nerviosas libres (nociceptores) repartidas por el

tejido muscular.

La nocicepcion es una sensacion de dafio fisioldgica, resultado de la activacion
de las vias nociceptivas a causa de un estimulo periférico de suficiente
intensidad que puede causar o causa un dafio tisular (15). Esta deteccién del
estimulo nocivo genera una respuesta adaptativa que trata de proteger al
individuo de sufrir lesiones poniendo en marcha complejas estrategias de

comportamiento cuyo ultimo objetivo es la evitacidn de dicho estimulo.

1.3  Lasvias del dolor

La primera neurona de las vias del dolor tiene su extremo distal en la periferia,
el cuerpo en el ganglio raquideo o ganglio de la raiz dorsal y el extremo
proximal en el asta posterior de la médula espinal donde también se reciben
estimulos cuyo origen son los mecanorreceptores. Una gran proporcién de
las neuronas nociceptivas medulares envian la informacion a centros supra-
espinales, bulbares y talamicos llegando finalmente hasta el cerebro. Otras
hacen sinapsis a nivel medular con interneuronas inhibidoras (GABA (acido y-
aminobutirico)-érgicas o glicinérgicas) o activadoras (glutaminérgicas).
Ademas, centros corticales superiores envian estimulos inhibidores
descendentes hacia el ganglio raquideo de la raiz dorsal. La estimulacién de
estos circuitos, junto con la accion de las interneuronas que acttan a nivel
medular, produce analgesia conformando el sistema de modulacion
descendente del dolor (16). La mayor parte de las vias espinales ascendentes
contienen axones de neuronas nociceptivas siendo los fasciculos
anatdmicamente mejor definidos el espino-talamico, el espino-reticular y el

espino-mesencefalico (17)
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TRANSMISSION SYSTEM MODULATION SYSTEM
Frontal (association) cortex

Diencephaion

Brain stem

Anterolateral Pathway

Figura 1. Vias de transmisidon y de modulacidn de la sensibilidad dolorosa. DRG =

ganglio de la raiz dorsal. Importado de Osterweis M. (18)

La idea de “tractos” o “fasciculos” nerviosos que transmiten
unidireccionalmente los estimulos nociceptivos desde la periferia al sistema
nervioso central es simple y obsoleta a la luz de los conocimientos actuales
en neurofisiologia del dolor, ya que la modulacién de la informacién
nociceptiva puede producirse a diferentes niveles del sistema nervioso dando
o no lugar a dolor. Es importante subrayar que la intensidad, localizacion y
calidad del dolor que pudiera derivarse de la actividad nociceptiva periférica
transmitida a través de estos “tractos” o “fasciculos” nerviosos explicaria sélo
la dimension sensorial del dolor y no sus dimensiones cognitiva y afectiva-

emocional.
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En 1965, Melzack y Wall (19) sefialaron que la actividad de las vias aferentes
nociceptivas podia ser modulada a nivel de la médula espinal por medio de
controles inhibidores y establecieron la denominada teoria de la compuerta
del dolor (20). El descubrimiento de estos controles endégenos derivados,
por ejemplo, de la liberacion de endorfinas(21), y su facilitacion por medio de
agentes externos como la estimulacidn eléctrica transcutanea (TENS) (22) o
incluso la acupuntura(23), supuso en su momento un cambio de paradigma
en la concepcién del dolor destacando el papel de los mecanismos centrales.
Afos mas tarde, Melzack expandio la teoria de la compuerta con un nuevo
modelo, la teoria de la neuromatriz del dolor, que tiene importantes
implicaciones clinicas en el manejo de los pacientes con dolor crénico (21).
Segun esta teoria existe una red de neuronas ampliamente distribuida por el
sistema nervioso central (SNC) determinada genéticamente e influenciada
por diversos estimulos sensoriales (p.e. cutdneos, viscerales, visuales...). Esta
arquitectura neuronal contribuye a la creacion de las dimensiones sensitiva-
discriminativa, afectiva-motivacional y cognitiva-evaluativa de la experiencia
dolorosa determinando como ésta serd vivida. El papel de la genética en la
configuracion de esta red neuronal podria explicar la predisposicion de

algunas personas a desarrollar sindromes de dolor crénico (24).
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Percepcion de dolor
y sistemas de accion

|

Estimulos ténicos
cerebrales
(aprendicaje cultural,
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Estimulos fasicos
cerebrales (atencion,
ansiedad, expectativas)

Modulacién inhibitoria
neural intrinseca Modulacion del

sistema endocrino

Estimulos visuales,
auditivos y otros
sensoriales
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opioide
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sistema auténomo

somaticos tonicos
(puntos gatillo)

Estimulos viscerales | Modulacion del

Estimulos sensoriales sistema inmune

cutaneos fasicos ————— Citoquinas

Figura 2. Esquema de la Neuromatriz propuesta por Melzack (21). Se consideran 3
dimensiones de la experiencia dolorosa. E: dimension cognitiva-evaluativa. A:
dimensidn afectiva-motivacional. S: dimensidn sensitiva-discriminativa. Importado de

Moreno C. (25)

1.4  Lasensibilizacién periférica

En la década de los 70, Perl y otros autores mostraron que los nociceptores
pueden sensibilizarse tras estimulos nocivos repetitivos o de gran intensidad
causados por una lesion. La liberacién de diversos mediadores inflamatorios
provoca una disminucion del umbral de activacién de los nociceptores,
respondiendo a estimulos sub-umbrales, o un aumento de la respuesta
nociceptiva a estimulos normales, dando como consecuencia una
hiperalgesia o hipersensibilidad local en la zona lesionada (hiperalgesia
primaria). Ademads, tiene lugar una expansion del area receptora del
nociceptor mas alld de la zona lesionada. Acabamos de describir el fenédmeno

conocido como sensibilizacidn periférica (SP) y sus manifestaciones clinicas
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(26). La hiperalgesia primaria se da como respuesta a estimulos térmicos, a
consecuencia de la SP, y a estimulos mecanicos, donde ademds de la SP puede
jugar un papel relevante la sensibilizacion central (SC) (27—-30). En ausencia
del estimulo nocivo, esta facilitacion desaparece, precisando de un nuevo

estimulo de alta intensidad para desencadenar la respuesta.

Schematic of inflammation and peripheral sensitization

. lonotrophic receptor Y Receptor tyrosine kinase (TRK) # ¢  Signaling molecules
feg. TRy, receptor) (eg. trkA) ® % (eg NGF. PGE,. capsaicin)
] Votage-gated ion channet |JJJ)) Metabotropic receptor P and dther

feg.Na,1 8)
Figura 3. Inflamacidn y sensibilizacion periférica. EP, = receptor de prostaglandinas,
NGF = fator de crecimiento neural, PGE; = Prostaglandina, TRPv1 = Receptor potencial

transitorio vaniloide 1. Importado de Morten H. (31)

27



Introduccion

1.5 Lasensibilizacion central

1.5.1  Plasticidad de la sinapsis

En el SNC la informacién se transmite principalmente bajo la forma de
potenciales de accion del nervio, llamados “impulsos nerviosos”, que circulan
a través de las uniones interneuronales denominadas sinapsis. Casi todas las
sinapsis utilizadas para transmitir sefiales son sinapsis quimicas, donde Ila
primera neurona secreta un neurotransmisor que actua sobre las proteinas
del receptor de membrana de la siguiente neurona para excitarla, inhibirla o

modificar su sensibilidad de alguna manera (32).

La idea de que la sinapsis puede estar sometida a algun tipo de plasticidad
que facilitara o reforzara su actividad mediante su estimulacion fue ganando
peso al comienzo de la década de los 80. Este fendmeno de plasticidad fue
descrito en primera instancia por Lloyd en 1949 (33) como una respuesta de
corta duraciéon que tenia lugar en el SNC tras un estimulo tetanico de las
neuronas motoras monosinapticas IA, el cual se extendia a otras sinapsis,
también de neuronas motoras. El hallazgo de este fendmeno, denominado
potenciacién homosinaptica, abrid la puerta a estudios mas extensos sobre
los mecanismos moleculares implicados en la plasticidad sinaptica.
Posteriormente, Bliss y Lomo (34) describieron el fenédmeno de potenciacion
a largo plazo en la zona del hipocampo, que se produce cuando un breve
estimulo de alta frecuencia provoca un aumento persistente en la eficacia de
la sinapsis, pero solo de aquellas sinapsis activadas originalmente
(potenciacion homosinaptica). El hallazgo de este fendmeno fue
especialmente relevante en el campo del dolor, ya que la potenciacion a largo

plazo estd implicada en el desarrollo de la memoria y, por tanto, memoria y
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dolor podrian compartir mecanismos similares. Un ejemplo de potenciacion

homosindptica seria la SP.

En 1983, Woolf y colaboradores describieron como tras una breve rafaga de
potenciales de accidn de baja frecuencia generados por un estimulo eléctrico
0 por una activacion natural de los nociceptores, la eficacia de las neuronas
nociceptivas localizadas en el asta posterior de la médula espinal aumentaba,
fendmeno que se mantenia durante decenas de minutos después del cese del
estimulo desencadenante; por otro lado, estos cambios se extendian a otras
neuronas (AB) que no habian sido estimuladas inicialmente (35-40). Este
hallazgo puso de manifiesto que la activacién de las fibras nociceptivas tipo C
por estimulos mecanicos nocivos era capaz de inducir plasticidad en el
sistema nociceptivo a nivel central provocando cambios permanentes en las
propiedades estructurales y funcionales de las neuronas del asta posterior de
la médula dependientes de su actividad. Apenas minutos después de la
aplicacién del estimulo inicial, el sistema nociceptivo respondia a estimulos
alejados del area donde se inicid la activacion (hiperalgesia secundaria) o a
estimulos de baja intensidad que previamente no eran capaces de
desencadenar una respuesta de los nociceptores (alodinia). En la aparicidn de
hiperalgesia secundaria y alodinia a distancia de la zona lesionada esta
implicada la potenciacidon heterosinaptica, donde la activacion de unas
sinapsis determinadas favorece la activaciéon de otras que no se habian
activado previamente, sensibilizando a toda la neurona (41). Este fendmeno
de sensibilizacion tiene lugar tanto en condiciones fisiolégicas como

patoldgicas y en algunos casos “llega para quedarse”.
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1.5.2  Concepto de sensibilizacion central

Clifford Wolff define la SC como una amplificacion de la sefial neural a nivel
del sistema nervioso central que desencadena una hipersensibilidad dolorosa
(42). Posteriormente la IASP definié la SC como “una respuesta aumentada
de las neuronas nociceptivas en el sistema nervioso central a estimulos
aferentes normales o presencia de respuesta neuronal a estimulo sub-
umbrales” (43). La SC es la manifestacidon de una mejora de la funcionalidad
(facilitacién) de las neuronas y circuitos neuronales de las vias nociceptivas
que transcurren a través del eje neural, causada por un aumento de la
excitabilidad de la membrana, de la eficacia de la sinapsis o por una reduccion
de su inhibicion. En la SC conviven los dos fendmenos de potenciacién, homo
y heterosinaptica, pero a diferencia de la SP predomina el fendmeno de
potenciacién heterosinaptica. Con el descubrimiento de la SC se ha
expandido el enfoque y el abordaje clasico que se tenia del dolor, basado en
el modelo biomédico tradicional centrado exclusivamente en la respuesta a
la estimulacion de los tejidos periféricos (44). Asi mismo, proporciona una
explicacién para muchos de los cambios temporales, espaciales y del umbral
de la sensibilidad dolorosa observados en situaciones clinicas de dolor agudo
y crénico, poniendo de manifiesto la contribucién fundamental de los citados
cambios en el SNC sobre las alteraciones en la experiencia dolorosa del
paciente. Como consecuencia de esta distorsion en el procesamiento de la
sensibilidad dolorosa pueden producirse también otros fendmenos (45) tales
como: una disfuncién de los mecanismos inhibidores descendentes del dolor
(46), un aumento en la actividad de las vias facilitadoras descendentes del
dolor (47) y la potenciacién a largo plazo de las sinapsis neurales del cortex
cingulado anterior (48). La plasticidad de la sinapsis es la base de los efectos
funcionales de la SC que se producen como resultado de las modificaciones

en las propiedades de las neuronas del SNC.
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Figura 4. Representacion esquemdtica de la sensibilizacidn central. Ca** = iones de

calcio, VGCCs = canales de calcio voltaje dependientes. Importado de Morten H. (49)

1.5.3  Fisiopatologia de la sensibilizacion central

Existen una gran cantidad de estimulos nerviosos que llegan a la sinapsis
neuronal con el objetivo de desencadenar el potencial de accién, aunque no
son capaces de hacerlo, ya sea porque su intensidad es demasiado débil o
porque los mecanismos inhibidores de la excitacion de la membrana evitan
la activacion neuronal. Estos estimulos actian de manera subliminal y su
reclutamiento puede producir alteraciones relevantes en las propiedades del
area receptora de la neurona, incrementando la capacidad de la sinapsis para
provocar una activacién de diversas maneras: aumentando la excitacion

presinaptica, reduciendo los estimulos inhibitorios o incrementando la
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excitabilidad de la membrana (35,50-53). Asi, estimulos que antes eran
incapaces de provocar la activacion de la neurona ahora si que podrian
hacerlo, dando lugar a profundos cambios en las propiedades funcionales de
la sinapsis (29,45-48)(54-57). El area receptora de las neuronas
somatosensoriales se hace mas grande y modifica su umbral de activacion,

confirmando que no es fija e invariable, sino al contrario, muy maleable.

Ademas de la ya mencionada plasticidad sindptica dependiente de su
actividad, se han reportado cambios en la microglia, en los astrocitos, en las
uniones de membrana, en la excitabilidad de la membrana y en la
transcripcion genética que contribuyen a su mantenimiento (58-61). Como
consecuencia de la SC, el dolor ya no se relaciona de manera directa y
proporcional con la presencia, la duracidon y la intensidad de un estimulo
periférico, sino que representa mas bien un estado alterado de la respuesta
del sistema nociceptivo. Aqui, el dolor se genera como resultado de esos
cambios en el SNC, el cual ve modificado la manera en la que responde a los
estimulos sin precisar como causa un estimulo nociceptivo periférico. La SC
conduce a cambios funcionales de gran magnitud en el sistema
somatosensorial donde se pasa de una nocicepcion que precisa de estimulos
de cierta intensidad para desencadenar dolor, a un estado de
hipersensibilidad donde estimulos por debajo del umbral de activacion
pueden provocar una respuesta dolorosa. La concepcidn cldsica del dolor
como una respuesta causa-efecto ante un estimulo nociceptivo periférico y
externo no sirve en los casos donde esta implicada la SC, puesto que
modificaciones especificas en el SNC pueden dar como resultado dolor en

ausencia de patologia periférica o estimulo nociceptivo periférico (42).

La Motte y colaboradores fueron los primeros en demostrar la existencia del
fendmeno de SC en humanos. A través de inyecciones intradérmicas de

capsaicina provocaban dolor intenso localizado en el punto de infiltracion que
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duraba varios minutos y que se acompafiaba posteriormente de tres zonas
de hiperalgesia. Estos autores objetivaron que la hiperalgesia mecanica
secundaria precisaba de un estimulo sensorial inicial que llegara al SNC ya
que, con la infiltracion previa de anestésico local en la zona de administraciéon
de la capsaicina, que eliminaba la accién de ese estimulo sensorial previo, la
hiperalgesia mecanica secundaria desaparecia (62). Mas tarde, en 1992,
Lamotte y Torebjork demostraron que las fibras mielinizadas de bajo umbral
(fibras AP mecanorreceptoras) eran las responsables del fenémeno de
alodinia tactil. Concluyeron que el dolor provocado por la estimulacion del
area periférica a la zona de inyeccién intradérmica de capsaicina “era debido
a cambios reversibles en el procesamiento central de los estimulos mecdnicos
transmitidos por fibras mielinizadas, que normalmente provocaban

sensaciones tdctiles no dolorosas” (63).

Max y colaboradores observaron que la SC puede causar una propagacion del
dolor mas alld de los territorios dependientes de los nervios periféricos
mediante la inyeccion intradérmica de capsaicina en pacientes con bloqueos
anestésicos del nervio radial y del nervio cubital (64). También se ha
demostrado que estas infiltraciones de capsaicina producen hiperalgesia y
alodinia contralateral, lo que podriamos denominar una “hiperalgesia
terciaria”, cuyo origen no puede explicarse por alteraciones a nivel periférico.
Este efecto aparece con mas retardo y menor intensidad que la hiperalgesia
secundaria ipsilateral (65). Existen también diversos trabajos que han puesto
de manifiesto el papel principal que el fendmeno de potenciacion

heterosindptica tiene en el desarrollo de la SC (66—69).

En conclusion, la SC es un fendmeno que puede ser inducido mediante
distintos modos de activacion de los nociceptores cuya estimulacidn provoca
una plasticidad dependiente del uso que se manifiesta de manera inmediata.

Los efectos pueden perdurar horas tras el cese del estimulo condicionante y,
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en ocasiones, recuperar su situacion inicial, lo que indica su capacidad de
revertirse completamente. El fendmeno de SC puede desencadenarse por la
estimulacion de la piel (mas sensible a estimulos térmicos), los musculos (mas
sensible a estimulos mecdnicos) y las visceras, acompafiandose
habitualmente de alodinia tactil e hiperalgesia a la punciéon y a la presion vy,
en algunos casos, de hipersensibilidad térmica, que se expande a las areas
vecinas no estimuladas e incluso a zonas mas alejadas del area de
estimulacion inicial. La SC amplifica toda la estimulacion que tiene lugar a
nivel periférico tales como los estimulos nocivos transportados por fibras
nociceptivas del grupo Il y IV (fibras Cy Ad) y fibras no nociceptivas del grupo
Il (AB) localizadas en las articulaciones, aumentando el dolor percibido por el
sujeto (9). Como se ha mencionado anteriormente, aunque existe un
componente homosinaptico, la SC es mayormente un fendmeno

heterosinaptico.

1.6 Valoracion del dolor y de la sensibilizacién central

1.6.1  iComo se mide el dolor?

La evaluacién del dolor es sumamente complicada ya que se trata de una
experiencia perceptual compleja, subjetiva y multidimensional. Por esta
razon, solo podemos valorarlo de manera indirecta a través de lo que el
paciente expresa verbalmente, mediante la comunicacion no verbal
observando las expresiones faciales o midiendo la alteracidn en los valores
de determinados parametros fisiologicos. Asi pues, seria de gran utilidad para

pacientes, terapeutas e investigadores disponer de un lenguaje comun y un
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sistema de clasificacién definido que facilite el proceso de comunicacién

entre las distintas partes implicadas en la deteccién y el manejo del dolor.

Los métodos utilizados con mas frecuencia para valorar el dolor son la
estimacién de su intensidad utilizando escalas numéricas, escalas visuales
analdgicas o su categorizacion mediante adjetivos que describan el tipo de
dolor que aqueja al paciente. Ha quedado demostrado que se produce una
infra y/o sobre-estimacion de la intensidad del dolor cuando se ha solicitado
al paciente que lo cuantifique de manera retrospectiva a través de escalas
numéricas (70). Por otro lado, parece existir buena concordancia entre la
experiencia registrada por el paciente y las valoraciones objetivas realizadas
por los terapeutas (71). La Escala Visual Analdgica (EVA) que nos informa
sobre la intensidad del dolor, es facil de usar y muy bien comprendida por los
adultos sin alteraciones en su funcidon cognitiva (72). Sin embargo, la
intensidad del dolor como parametro aislado no alcanza a cuantificar la
alteracion fisica y funcional que se produce en los sujetos observandose que
la asociacion entre las alteraciones fisicas encontradas y el impacto funcional
o la intensidad del dolor expresado por el paciente es, con frecuencia, débil
o ambigua (73). De ahi que algunos autores hayan sugerido la utilizacion de
test de laboratorio o pruebas de imagen como herramientas para poder

medir el dolor de manera objetiva (74).

La finalidad para la que se realiza la mediciéon del dolor determina que
relevancia tienen unos aspectos sobre otros poniendo nuevamente de
manifiesto la ineficacia de evaluar parametros aislados. Por ello, otras
estrategias han sido la combinacidon de diferentes variables como la
intensidad y el grado de alteracidn funcional con el objetivo de crear indices
prondsticos, o la realizacion de valoraciones mas extensas que ayuden a

cimentar la decision terapéutica. Se han utilizado la medicion de la intensidad
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y la localizacién del dolor, asi como los cuestionarios acerca de la repercusion
de ese dolor sobre la funcionalidad del miembro superior, para valorar el
resultado post-quirargico (75). Del mismo modo se ha estudiado la asociacion
entre el resultado del tratamiento quirdrgico y variables relacionadas con una
hipersensibilidad al dolor con el fin de poder determinar la probabilidad de
éxito de la cirugia (76—78). El cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand (DASH), disefiado para medir los sintomas y la repercusion
funcional en pacientes afectos de patologias de origen musculo-esquelético
en el miembro superior sirve también para monitorizar los cambios de ambos
parametros en el tiempo, informacién valiosa para valorar la evolucion de los

pacientes (79).

Por ultimo, se han desarrollado herramientas que permiten identificar cual
es el mecanismo de dolor que predomina en el paciente (nociceptivo,
neuropatico o nociplastico). El cuestionario PainDETECT (PD-Q) constituye
una herramienta simple y fiable para detectar un dolor de origen neuropatico
habitualmente secundario a una lesién o disfuncién del sistema nervioso (80).
También se ha utilizado para valorar la presencia de caracteristicas que
orientan a la presencia de SC en pacientes con dolor secundario a artrosis de
rodilla (81). Se ha registrado una sensibilidad del 85%, una especificidad del
80% y un valor predictivo positivo del 83% para detectar sintomas de dolor
neuropatico en pacientes con lumbalgia cuando la puntuacion es > 19 (80). El
Central Sensitization Inventory (CSl) sirve para identificar en el paciente la
existencia de sintomas y sindromes asociados a la SC. Este cuestionario ha
sido validado y tiene una alta fiabilidad observando que una puntuacion en el
CSI > 40 distingue a los sujetos con diagndstico establecido de algun sindrome
relacionado con SC, con una sensibilidad del 81% y una especificidad del 75%

(82,83).
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1.6.2  iComo se mide la sensibilizacién central?

El dolor de origen musculo-esquelético es habitualmente considerado
nociceptivo. Sin embargo, la estimulacion recurrente y prolongada de los
nociceptores en patologias crénicas como la artrosis o el dolor lumbar
produce una sensibilizacion del sistema nociceptivo a nivel periférico y
central. Dentro de los sintomas asociados al dolor, |a hiperalgesia y la alodinia
o la hipoestesia, habitualmente asociados con una lesién o alteracién
neuropatica, orientan a una SC como causa de la hipersensibilidad dolorosa.
Asi, en sujetos con dolor crénico de origen musculo-esquelético y SC las
caracteristicas del dolor nociceptivo y neuropatico conviven dificultando el
adecuado diagnéstico y tratamiento de estos pacientes (84). Por eso, no ha
sido sencillo establecer unos criterios claros que ayuden a detectar la
presencia de SC, los cuales han de profundizar tanto en los mecanismos
fisiopatoldgicos responsables de producir dolor como en la definicién de
estrategias terapéuticas (85,86). Los primeros criterios clinicos para
reconocer el predominio de la SC en pacientes con dolor crénico fueron
desarrollados en 2014 (Figura 5) tomando como referencia el trabajo de
Smart y col, la literatura disponible en ese momento y el consenso de
expertos (87-89). A continuacién, se adaptaron estos criterios diagndsticos
de SC haciéndolos especificos a pacientes con dolor crénico asociado a
artrosis (90), dolor lumbar (91), dolor crénico pélvico y perineal (92) y dolor
post-cancer (93). Posteriormente, la IASP introdujo el término de dolor
“nociplastico”, sus criterios clinicos y su sistema de clasificacién (94) (95). El
dolor nociplastico se ha convertido en el tercer descriptor de dolor,

sumandose al dolor nociceptivo y al dolor neuropatico (94).
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| Musculoskeletal pain |

| Disproportionate pain experience? |

s —— o

Diffuse pain distribution? I no Central Sensitization
YES NO
o { Central Sensitization Inventory = 40 ?
YES NO
r S no Central Sensitization

Figura 5. Algoritmo para la clasificacién de dolor por SC. Importado de Nijs J. (87)

La valoracién de la SC constituye un desafio ya que en la actualidad no existe
un gold estdndar para su diagndstico (96), lo que demuestra la complejidad y
diversidad de este fendmeno. La induccion del dolor de manera experimental
con el objetivo de evaluar el umbral doloroso utilizando los estudios
cuantitativos sensoriales (Quantitative Sensory Test, QST) son una
herramienta ampliamente utilizada que permite objetivar la respuesta del
sistema nociceptivo y evaluar la eficacia de los tratamientos realizados (87)
mostrando una fiabilidad intra e inter observador entre buena y excelente
(97,98) (99). La objetivacion de regiones de hiperalgesia localmente, para
evaluar el componente periférico de un dolor, o alejadas de la zona lesionada
para evaluar su componente central, se lleva a cabo mediante la aplicacién
protocolizada de estimulos externos mecanicos (tacto, presion o vibracion),
térmicos (frio o calor) o eléctricos (78,100,101). Mediante los QST podemos
identificar situaciones donde una lesién muscular o articular ha provocado

cambios en el procesamiento neural a distintos niveles de las vias del dolor o
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incluso diferenciar en que estadio evolutivo se encuentra el procesamiento
nociceptivo, siendo habitualmente temprano en casos de dolor regional y
avanzado en casos de dolor generalizado (102). Los QST estdticos nos
informan de “como percibe el dolor” el sujeto y los dinamicos de cémo
funcionan los sistemas de modulacién del dolor. Uno de los QST estaticos
mas utilizados es la determinacién del umbral doloroso a la presion (UDP)
mediante la utilizacién de un algémetro de presién para valorar la
hiperalgesia, constituyendo un método valido y fiable con estudios que
muestran buena reproductibilidad de este test en los musculos del hombro
(103-105). Otro test estatico empleado con menos frecuencia es el umbral
de deteccidon mecanica (Mehcanichal Detection Threshold, MDT) que valora
la hipoestesia y la alodinia mecanica relacionada con trastornos musculo-
esqueléticos cronicos (106). Junto al UDP, se han usado test dindmicos para
examinar las alteraciones en los mecanismos de modulacién de Ia
informacion dolorosa a nivel de las neuronas sensitivas de la médula espinal.
Por un lado la sumacion temporal (ST) nos permite identificar la presencia de
mecanismo facilitadores del dolor y la capacidad del sistema nervioso de
modular negativamente la sensacién dolorosa (107); por otro, la modulacién
condicionada del dolor (Conditioned Pain Modulation, CPM) mide el correcto
funcionamiento de los mecanismos inhibidores descendentes del dolor a
nivel del SNC (87). Recientemente se ha publicado una revision sobre cudl es
el valor predictivo que tienen los QST sobre la presencia de dolor crénico
post-operatorio concluyendo que la ST y el CPM se asociaron con mas
frecuencia con la existencia de dolor post-operatorio y con su intensidad

(108).

Otras herramientas que se han utilizado para examinar la SC son
biomarcadores objetivos tales como la facilitacion del reflejo nociceptivo

flexor o de retirada (109), el aumento en la excitabilidad de neuronas
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somatosensoriales del cortex cerebral detectada con resonancia magnética
nuclear (RMN) (110), cambios en los patrones de procesamiento de la
informacion dolorosa en el cerebro detectados con metaloencefalografia y
RMN (111) o cambios en el bulbo raquideo aparentemente especificos de la
SC sumados a cambios en el cértex somatosensorial primario que estarian
relacionados con la intensidad del dolor (112). Cabe sefialar que estos
biomarcadores objetivos nos proporcionan tan solo informacién indirecta de

la presencia de SC (113) y no son el objeto de este trabajo.

El conocimiento actual de la implicaciéon de multiples mecanismos periféricos
y centrales en el inicio y el mantenimiento de la SC (114) nos lleva a concluir
que la medicidn, a través de diferentes test, de uno o varios rasgos clinicos
de la SC no es suficiente para establecer y comprender su implicacion en la
percepcién del dolor en pacientes con dolor crénico relacionado con

alteraciones musculo-esqueléticas (96).

1.7 Sensibilizacién central y dolor musculo-esquelético

La presencia de SC en pacientes con dolor crénico de origen musculo-
esquelético ha sido ampliamente establecida en la literatura cientifica. De
hecho, se ha registrado una frecuente asociacion entre patologias cémo el
latigazo cervical, la fibromialgia, la artrosis , las migrafias, el sindrome de
colon irritable, el sindrome de fatiga crdnica y el dolor pediatrico con la
presencia de SC (115-121). En otros cuadros clinicos que cursan con dolor
créonico como el dolor lumbar, el dolor cervical de origen no traumatico, las
tendinopatias, el dolor de hombro, la artritis reumatoide o el dolor posterior
a procesos oncoldgicos la asociacion con la SC es menos frecuente, afectando

tan solo a un subgrupo minoritario de sujetos (93,122—-127). Es preciso
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sefialar que la experimentacién sobre humanos es limitada, ya que solo se
pueden estudiar los efectos provocados por estimulos sensoriales, pero no
aquellos dependientes de los cambios estructurales o modificaciones en la
transcripcion genética, los cuales tienen diferentes mecanismos,

presentacién y momento de desarrollo (128-131)

En pacientes con artrosis, el grado de dolor del paciente no siempre se
correlaciona con el dafio articular o la presencia de inflamacidn activa, lo que
sugiere que puede haber un componente central en la percepcién del dolor
de estos pacientes (132). Existen diversos trabajos que respaldan esta
hipétesis. Por ejemplo, un estudio realizado por Bajaj y colaboradores (133)
demostré un aumento de la duracién del dolor y de la hiperalgesia secundaria
provocada por la infiltracién de suero salino hipertdnico en pacientes con
artrosis de rodilla comparados con sujetos controles sanos. De forma similar,
se ha visto que los pacientes con artrosis de rodilla que presentaban mayor
dolor y una mayor disminucion de los umbrales de dolor a la presion, tuvieron
mayor riesgo de presentar dolor persistente tras una cirugia de reemplazo

articular con protesis total de rodilla (134).

La relacion entre la fibromialgia y SC esta bien documentada en la literatura
cientifica (117,120,135). Los pacientes afectos de esta patologia presentan
UDP menores, una facilitacion de la sumacion temporal ante la estimulacion
muscular y una mayor duracién y extensién del dolor tras la infiltracion

intramuscular de suero salino hiperténico (117,120,135).

Se ha encontrado una asociacion entre diferentes entidades clinicas como
como sindrome de fatiga cronica, dolor lumbar, sindrome de colon irritable,
cefalea tensional, depresion, sindrome de estrés postraumatico o ataques de
panico por lo que todos ellos podrian compartir una misma causa o tener un

mismo mecanismo subyacente (136). Ademads, existen hallazgos
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epidemioldgicos que sugieren una base comun para diversas enfermedades
como dolores articulares, sindrome fatiga crénica, sintomas depresivos,
sindrome de colon irritable o dolor orofacial, pudiendo existir un componente
hereditario (137,138). Los hallazgos de una comorbilidad elevada entre
diferentes sindromes que cursan con una hipersensibilidad al dolor en
ausencia de inflamacion o de dafio neural sugiere que todos ellos pueden
compartir un mismo mecanismo que seria la SC. El tratamiento de estos
pacientes ha de ser multidisciplinar abordando diversas areas tales como la
actividad fisica y el ejercicio, la calidad del suefio, la alimentacién y los niveles
de estrés, y no focalizarse tan solo en el tratamiento de las estructuras

anatdomicas locales (114,139).

1.8 Elhombro

1.8.1 Anatomia

El hombro es la articulacién del cuerpo que mas movilidad posee. Por otro
lado, es muy inestable y con una mayor predisposicién a la luxacion. Su gran
amplitud de movimiento viene dada por tres articulaciones diartrésicas: la
glenohumeral, la acromioclavicular y la esternoclavicular. Las dos ultimas
junto con las aponeurosis entre la escdpula y el térax conforman la
articulacion escapulo-toracica que proporciona cerca de un tercio de la

elevacion total del hombro (140).

En la articulacion glenohumeral existen diversas estructuradas cuya funcién
es proporcionarle estabilidad. El rodete glenoideo o labrum es un tejido
fibroso que cubre la cavidad glenoidea siendo responsable de hasta un 50%
del aumento de su profundidad e incrementando el area de la superficie de
contacto entre la cabeza humeral y la glena. La porcién larga del biceps se

inserta en el tubérculo supra-glenoideo y se continta con la porcidn superior

42



Introduccion

del rodete. La capsula del hombro posee refuerzos de colageno denominados
ligamentos glenohumerales que se pueden visualizar solo desde su superficie
interna. Son el superior, el medio y el inferior; este uUltimo constituye el
estabilizador estatico principal del hombro en abduccién. Fuera de la
articulacion se hallan el ligamento coraco-humeral y el ligamento humeral

transverso (141).

Los musculos encargados de movilizar el hombro son los escapulotoracicos:
trapecio, romboides, elevador de la escdpula, serrato anterior, pectoral
menor y subclavio; los que atraviesan multiples articulaciones: pectoral
mayor, dorsal ancho, biceps braquial y triceps braquial; y por ultimo los
glenohumerales: deltoides, redondo mayor, coracobraquial y el manguito de
los rotadores conformado por los musculos subescapular, supraespinoso,
infraespinoso y redondo menor (Figura 6 y 7). La contribucién del manguito a
la estabilidad del hombro viene dada por su tensién muscular pasiva, por su
contraccion activa que produce compresion de las superficies articulares y un
efecto barrera de los vientres musculares, y por el movimiento, que tensa los

ligamentos limitando el exceso de movilidad.
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M. coracobraquial Apdisis coracoides M. subescapular

Tendén
dela Cabeza
a@beza larga del
rga del m. triceps
m. biceps braquial
™ M. redondo
mayor
M. braquial

Figura 6. Musculatura del manguito rotador: subescapular. Importado de Nielsen M.

(142)

M. supraespinoso

Espina de la escapula Acromion

M. infraespinoso M. redondo menor M. redondo mayor

Figura 7. Musculatura del manguito rotador: supraespinoso, infraespinoso y redondo

menor. Importado de Nielsen M. (142)
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1.8.2  Los receptores periféricos del hombro

El conocimiento de la localizacién y distribucidn de los diferentes tipos de
receptores periféricos en el hombro puede ayudar al diagndstico y al
tratamiento del dolor. Se ha objetivado una alta concentracién de
nociceptores rodeando la insercién tendinosa del manguito rotador en la
cabeza humeral. El musculo supraespinoso tiene una gran cantidad de
mecanorreceptores y nociceptores y en la articulacién glenohumeral existen
los encontramos en los ligamentos glenohumerales superior, medio e inferior
con una mayor densidad de receptores en la region inferior de la capsula. La
bursa subacromial (Figura 8) es una estructura ricamente inervada por
mecanorreceptores y terminaciones nerviosas libres existiendo una fuerte
correlacion entre la concentracion de elementos neurales y el dolor de
hombro en reposo. En la porcidn larga del biceps se ha visto mayor densidad
de receptores a nivel proximal aunque es probable que no sea la Unica
estructura responsable del dolor en la cara anterior del hombro. El ligamento
coraco-acromial no tiene receptores pero el tejido conectivo adyacente esta
ricamente inervado objetivdndose una alta concentracion de nociceptores en

el tejido bursal peri-ligamentoso (143).
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Lig. coracoacromial
Acromion
Bolsa
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e — M. deltoides
Lo ;
Apéfisis coracoides N. axilar

Figura 8. Bursa subacromial. Importado de Nielsen M. (142)

La inervacidn del hombro incluye el plexo braquial y sus ramas terminales:
nervios subescapulares, nervio axilar, nervio musculo-cutdneo y nervio
supraescapular; el sistema nervioso simpatico, el undécimo par craneal, el

nervio braquial intercostal y los nervios supraclaviculares (Figura 9).
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Figura 9. Inervacion posterior del hombro. 4 = nervio supraescapular, 7 = nervio axilar.

Importado de Rohen y Chihiro Y. (144)

1.8.3 Dolor de hombro

La prevalencia de dolor de hombro en la poblacidn general varia entre el 6,9%
y el 26%, constituyendo la tercera causa mas frecuente de dolor relacionado
con patologias de origen musculo-esquelético (145). Revisiones mas
recientes reflejan una incidencia de dolor de hombro con un rango

comprendido entre 7,7 y 62 afectos por cada 1000 personas al afio (146).
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1.8.4  Causas de dolor en el hombro

Dentro de las causas de dolor de hombro relacionado con alteraciones
musculo-esqueléticas encontramos las lesiones del labrales sin y con
inestabilidad, la bursitis subacromial y el sindrome de atrapamiento, la
artrosis de la articulacion acromio-clavicular, la artrosis de la articulaciéon
glenohumeral, la tendinopatia de la porcidn larga del biceps, la tendinopatia
calcificante del manguito rotador, la tendinopatia sin o con rotura de alguno
de los tendones del manguito rotador, el hombro congelado, la radiculopatia
cervical, las fracturas de clavicula, humero proximal o escdpula, las

infecciones articulares, la osteomielitis o los procesos oncoldgicos.

1.8.5 Dolor de hombro relacionado con patologia del manguito rotador

La lesion del manguito de los rotadores es la patologia tendinosa
diagnosticada y tratada con mds frecuencia en adultos. Afecta al 30% de los
sujetos por encima de los 60 afios y al 51% con 80 o mas afios de edad,
aunque no todos presentan sintomas, ya que la prevalencia de roturas del
manguito en la poblacién asintomatica llega hasta el 39% (147). La edad tiene
un papel principal en el desarrollo de esta patologia. La probabilidad de tener
una rotura bilateral después de los 60 afios alcanza el 50% (148). También se
ha sefialado como factores de riesgo para la rotura de los tendones del
manguito rotador el habito tabaquico, los antecedentes familiares, las
alteraciones posturales, la hipercolesterolemia, los traumatismos y los
trabajos con movimientos repetitivos del hombro por encima de la cabeza

y/o altas demandas funcionales (149).

El dolor es el sintoma principal por el que los pacientes acuden a consulta.

Puede ser a causa de un traumatismo o tener un comienzo insidioso seguido
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de un aumento progresivo hasta que limita la actividad habitual y/o el
descanso nocturno de quien lo sufre. En muchos casos este dolor puede

hacerse crénico.

Los test utilizados en la exploracidn fisica para su diagndstico tienen limitada
evidencia en lo que a su sensibilidad y especificidad se refiere (150). La
combinacién de varios de estos test junto con pruebas complementarias de
imagen como ultrasonidos y sobre todo la RMN se consideran suficientes
para establecer su diagndstico y para la eleccion del tratamiento adecuado.
Ademas, las imagenes obtenidas mediante RMN sirven de ayuda en la
planificacion de la cirugia proporcionando informacion sobre la localizacién y
el tamafio de la rotura, la atrofia o degeneracion grasa de los vientres
musculares y permitiendo visualizar cambios degenerativos en el tenddn

(151).

Aln existe controversia en lo que se refiere al manejo adecuado de las roturas
del manguito y los criterios para decidir en qué casos esta indicado realizar
un tratamiento quirdrgico ya que no esta demostrada la superioridad del
mismo sobre el tratamiento conservador (152). La tendencia mds consolidada
es ser “agresivos” si el paciente es joven, entre 40 y 60 afios, con causa
traumatica y en presencia de dolor y debilidad incapacitantes, casos en los
que se suele indicar la cirugia para su reparacion. Por otro lado, la Academia
Americana de Cirujanos Ortopédicos (AAOS) recomienda instaurar de inicio,
en todos los sujetos, un tratamiento conservador y mantenerlo un minimo de
6 semanas prolongandolo hasta las 12 semanas cuando el paciente refiere
disminucidn del dolor y mayor funcionalidad (153). Pero cuidado, porque una
baja expectativa respecto al éxito del tratamiento conservador es el principal
predictor de que el paciente acabara pasando por quiréfano. Es frecuente la

utilizacion de infiltraciones de corticoide y anestésico local en el espacio
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subacromial aunque no existe evidencia de que produzca mejoria mantenida

a largo plazo cuando se aplica como tratamiento aislado sin fisioterapia (147).

En lo que se refiere al tratamiento quirdrgico para obtener un buen resultado
es esencial, en la medida de lo posible, disminuir la tensidn sobre el tenddn
remanente, restaurar su anatomia, su insercion y su estructura biomecanica
minimizando los huecos entre el tenddn y el hueso durante el proceso de
curacion y asi favorecer la cicatrizacidn. La sutura artroscdpica con anclajes
6seos mediante una hilera o doble hilera suele ser la técnica de reparacion
mas habitual de los diferentes tipos de rotura. Parece que con la técnica de
doble hilera se aumenta el drea de contacto entre el manguito y el lecho éseo
lo que conlleva una mejor cicatrizacién, una mayor resistencia de los
tendones reparados y consigue un incremento de la distancia entre la cabeza
humeral y el acromion, factores que mejorarian el prondstico de estos
pacientes. Aunque se ha demostrado que la tasa de re-roturas es menor
cuando se utiliza la doble hilera no esta claro que eso se traduzca en mejor
resultado clinico (154). Las revisiones y meta-analisis mds recientes
confirman la menor aparicidn de re-roturas y la mejoria en algunas escalas
funcionales, aunque en otras no existen diferencias entre ambos métodos de

reparacion (155).

50



Introduccion

Figura 10. Vision artroscopica desde un portal posterolateral de una rotura completa

en U del tenddn del supraespinoso.
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Figura 11. Vision artroscépica de la rotura del manguito rotador y pasos para la
reparacion. a) Colocacién pinza pasadora de sutura en zona anterior del tenddn
remanente del supraespinoso. b) Momento en el que se cierra la pinza y la sutura

atraviesa el tendon.

Figura 12. Cirugia artroscépica de reparacién del manguito rotador. a) Imagen con una
sutura pasada a través del tenddn del supraespinoso. b) Insercién de un segundo

implante con suturas para completar la reparacion.
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Figura 13. Paso de suturas en cirugia artroscopica del manguito rotador. a) Cierre de
pinza pasadora con segunda sutura. b) Imagen de las dos suturas atravesando el

tenddn remanente.

Figura 14. Reparacion manguito rotador con doble hilera de suturas. a) Insercién de
implante sin nudos para aproximacion del tenddn a huella de insercion en troquiter.

b) Imagen final de la sutura del tenddn en doble hilera.
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Aunque no es un debate zanjado parece que la literatura avala la posibilidad
de que la utilizacién de plasma rico en plaquetas (PRP) junto con la cirugia
mejore los resultados quirdrgicos y disminuya las tasas de re-rotura (156)
aunque las diferencias en la composicién de los PRP y la heterogeneidad de

los trabajos publicados dificulta que esta evidencia sea definitiva (157).

Se han publicado distintos factores de riesgo de re-rotura tras la reparacion
artroscépica del manguito de los rotadores. La edad en el momento de la
reparacion, una mayor area, longitud y espesor de la rotura, una atrofia y/o
infiltracién grasa del vientre muscular del supraespinoso o del infraespinoso
grado Il o mayor segun la clasificacién de Goutallier (158) o un angulo critico
del hombro (CSA) > 372 se asocian con tasas mas altas de re-roturas post-
operatorias. También se han descrito factores sistémicos que favorecen un
mal resultado post-quirdrgico como la densidad mineral ésea, el mal control
glicémico de pacientes diabéticos o la presencia de hiperlipidemia (159). Sin
embargo, no todas las re-roturas son sintomaticas. En su trabajo, Lobo-
Escolar et al publicaron que de los 158 pacientes con re-rotura tras una cirugia
artroscopica para la reparaciéon tendinosa solo 15 sujetos (un 9%)
presentaron sintomas. Establecieron ademas que las infiltraciones con
corticoesteroides en espacio subacromial previas a la cirugia y la existencia
de depresion se relacionan de manera independiente con el hecho de que la

re-rotura sea sintomatica (160).
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1.9 Dolor de hombro y sensibilizacién central

Desde principios de este siglo se han ido publicando diversos trabajos que
avalan la presencia de sensibilizacion del dolor en sujetos con patologias de
origen musculo-esquelético, y mas en concreto en pacientes que sufren de
dolor crénico de hombro (87,118,161,162). Se ha sugerido la posible
contribucién de la SC para explicar los casos donde se observa una
discordancia entre el dolor de hombro experimentado por el sujetoy el grado
de lesién estructural (78). La literatura cientifica ha constatado la presencia
de alteraciones del procesamiento central del dolor en diferentes entidades
clinicas como el dolor de hombro relacionado con patologia del manguito de
los rotadores (163), donde se ha publicado una prevalencia de casi el 40% en
algun trabajo (164), o el hombro congelado (165) (166) (167) (168). Sin
embargo, estos resultados se relacionan en parte con la inexactitud de los

|u

diagndsticos en la regién del hombro como el “impingement subacromial”, la
heterogeneidad en las indicaciones del tratamiento quirdrgico o el bajo

numero de pacientes incluidos en los estudios (169).

Los trabajos mas recientes sugieren que, a diferencia de pacientes que
presentan patologias como la fibromialgia, donde la SC tiene un papel
predominante, dentro del grupo de pacientes que presentan dolor de
hombro, no todos tienen sintomas clinicos relacionados con la SC (170) (126).
La presencia de hiperalgesia mecanica generalizada, alodinia o la alteracion
en los valores de la CPM sugieren la implicacion del SNC en el dolor de
hombro del paciente (171) motivo por el cual para realizar un correcto
manejo de estos pacientes se debe identificar y cuantificar de manera precisa
la presencia de hipersensibilidad dolorosa (172). Por otro lado como parece
que la SC aparece tan solo en un subgrupo de pacientes con dolor de hombro
de origen musculo-esquelético (173) (174) se puede concluir, en vista de lo

reflejado en la literatura actual, que el dolor musculo-esquelético de hombro

55



Introduccion

es mayormente nociceptivo, existiendo un componente neuropatico y/o

nociplastico en una minoria de pacientes.

En conclusién, para alcanzar un diagnéstico y un tratamiento efectivo del
dolor de hombro es fundamental poseer un conocimiento detallado no solo
de cudles son las fuentes nociceptivas periféricas que pueden estar detras del
origen del dolor sino también de los mecanismos que originan, propagan y
modifican el mismo. Estamos lejos aun de comprender los porques de la
variabilidad entre la patologia periférica objetivada y el dolor percibido. Tal

vez el dolor nociplastico nos proporcione algunas respuestas.
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2 OBIJETIVOS

2.1 Objetivos generales

1. Determinar si existen diferencias en el grado de SC entre pacientes con
dolor crénico de hombro secundario a una rotura del manguito rotador y

sujetos controles sanos asintomaticos.

2. Evaluar si en sujetos con dolor crénico de hombro secundario a una rotura
del manguito rotador la reparacién del tendén mediante cirugia artroscdpica

conduce a una normalizacién de la SC.

3. Estudiar como se relaciona la presencia de SC previamente a la cirugia de
reparacion del manguito rotador con el resultado post-quirdrgico en sujetos

con dolor crénico de hombro secundario a una rotura del manguito rotador.

4. Determinar si existe correlacion entre el grado de confianza del paciente
con dolor de hombro secundario a una rotura del manguito rotador en el
tratamiento quirdrgico, la percepcion del cirujano sobre la calidad de la
reparacion de la rotura tendinosa, el prondstico del cirujano en base a la

reparacion obtenida y la respuesta del paciente tras la cirugia.
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2.2 Objetivos especificos

Para la consecucion de los objetivos generales enumerados establecimos los

siguientes objetivos especificos.

2.2.1  Objetivo primario

1. Determinar si existen diferencias en los valores del UDP medidos
localmente y a distancia de la zona lesionada, entre sujetos con dolor créonico
de hombro secundario a una rotura del manguito rotador y sujetos controles
sanos asintomaticos y analizar si estos valores se normalizan tras la cirugia de

reparacion del manguito en los sujetos con rotura del manguito rotador.

2.2.2  Objetivos secundarios

1. Determinar si existen diferencias en las siguientes variables relacionadas
con la sensibilizacién al dolor: umbral de discriminacién entre dos puntos
(Two point discrimination threshold, TPDT), umbral de sensibilidad mecanica
(MDT) vy la distribucién, duracidén e intensidad del dolor tras infiltracion
subacromial de suero salino hipertdnico; entre sujetos con dolor crénico de
hombro secundario a rotura del manguito rotador y sujetos controles sanos
asintomaticos y analizar cdmo se modifican estas variables tras la cirugia de

reparacion del manguito en los sujetos con rotura del manguito rotador.
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2. Determinar si existe correlacion entre las siguientes variables relacionadas
con la sensibilizacion al dolor medidas antes de la cirugia: CSI, UDP, TPDT y
MDT vy el resultado post-quirurgico, en los sujetos con rotura del manguito

rotador.

3. Determinar si existe correlacion entre la escala de grado de conviccion del
paciente, la escala de percepcion del cirujano en sus dos apartados y el grado
de respuesta al tratamiento tras la cirugia de reparacién del manguito rotador
en sujetos con dolor crénico de hombro secundario a rotura del manguito

rotador.
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3 MATERIALY METODOS

3.1 Disefio, ambito y periodo

3.1.1 Disefio del estudio

Se realizé6 un estudio observacional descriptivo y analitico junto con un
estudio longitudinal de medidas repetidas intra-sujeto pre/post-tratamiento

quirdrgico.

La primera parte de esta tesis doctoral consistié en un estudio transversal de
casos y controles donde se realizaron mediciones de determinados
biomarcadores relacionados con la presencia de SC en pacientes con dolor
cronico de hombro secundario a una rotura del manguito rotador y en sujetos
sanos, con el objetivo de evaluar diferencias en el procesamiento central del

dolor entre ambos grupos.

La segunda parte de esta tesis doctoral consistié en un estudio longitudinal
de medidas repetidas intra-sujeto pre-post cirugia artroscépica de hombro
con el objetivo de valorar el efecto del tratamiento quirurgico sobre laSCy la
asociacién de la presencia de SC pre-cirugia con los resultados post-

quirargicos.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica del
Hospital General Universitario de Valencia (Anexo 1) y todos los

procedimientos se ajustaron a la Declaracion de Helsinki. Se proporciond la
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informacion completa sobre el estudio y sus objetivos a todos los pacientes y
se obtuvo el consentimiento informado voluntario para su participacidon

(Anexo I).

3.1.2  Lugar de realizacion

El estudio se llevé a cabo en el Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica

del Hospital General Universitario de Valencia (Espafia).

3.1.3  Periodo de estudio

El estudio se realizd entre los meses de Enero de 2016 y Julio de 2017.

3.2 Poblacién de estudio

Se incluyeron en el estudio 20 pacientes con dolor crénico de hombro de mas
de 3 meses de duracion secundario a una rotura de espesor parcial o
completo de origen degenerativo del manguito rotador evidenciada por la
exploracion clinica y los estudios de imagen junto con 20 sujetos sanos
asintomaticos emparejados por edad y sexo. Todos los pacientes con rotura
del manguito rotador habian sido incluidos en lista de espera para recibir
tratamiento quirdrgico por este motivo. El tamaifio muestral se calculd
utilizando el programa informatico STATA 12 considerando el UDP como
medida primaria ya que se trata de uno de los QST mas utilizados, fiable y
reproducible (104,175). El calculo de la muestra se realizd en base al estudio
de Alburquerque et al. (176) que recoge valores medios de UDP de 2.2 (SD =
1.4) kg/cm? en el deltoides del hombro afecto de pacientes diagnosticados de
sindrome subacromial y de 3.2 (SD = 2.3) kg/cm? en el deltoides del hombro
dominante de los controles. Para detectar una diferencia del 20% en los

valores de UDP para una prueba unilateral con un nivel alfa de 0.05 y una
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potencia del 90% se estimd un tamafo de muestra total de al menos 30
participantes (15 por grupo). En prevision de una tasa de pérdida o abandono

del 10% se estimé la inclusién de 34 pacientes (17 por grupo) como minimo.

Los pacientes cumplieron los siguientes criterios de inclusion:

- Edad comprendida entre 18 y 85 afos.

- Dolor localizado en la regién anterior, lateral y/o posterior del
hombro.

- Al menos tres de cinco test positivos en la exploracidn clinica: Test
de Neer, test de Hawkins-Kennedy, test de Jobe, test del arco
doloroso entre 602 y 1202 y test de resistencia a la rotacién externa
(177).

- Rotura del manguito rotador de espesor parcial o completo, de
tamafio pequefio (<1 cm), mediano (entre 1-3 cm) o grande (entre
3-5 ¢cm) (178) evidenciada mediante estudio de imagen (RMN o
Ecografia) y confirmada durante la cirugia.

- En lista de espera para cirugia artroscopica de reparacién del

manguito rotador del hombro.

Los pacientes fueron excluidos del estudio si cumplian con alguno de los

siguientes criterios de exclusion:

- Fractura de humero proximal, luxacién de hombro, patologia
tumoral o infecciosa, radiculopatia cervical o diagndstico previo de
artrosis de hombro.

- Cirugia en el hombro afecto o cirugia cervical previa, en el afio
anterior al inicio del estudio.

- Presencia de enfermedad sistémica o enfermedad mental

incapacitante.
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- Evidencia de rotura masiva (> 5 cm) durante el acto quirurgico.

3.3  Protocolo

Todas las mediciones las ejecutd el autor de la presente tesis doctoral,
Diplomado en Fisioterapia y Licenciado en Medicina por la Universidad de
Valencia, durante su formacién como Especialista en Cirugia Ortopédica y
Traumatologia en el Hospital General de Valencia, tras recibir entrenamiento
previo por fisioterapeutas expertos en terapia manual y profesores de la
Facultad de Fisioterapia de la Universidad de Valencia, entre ellos uno de los

directores de esta tesis.

A continuacion, se detalla el protocolo seguido durante las sesiones de

valoracion de los participantes

3.4  Protocolo de las valoraciones

Todas las mediciones se realizaron solo en tiempo basal en los sujetos sanos,
mientras que en los pacientes con rotura del manguito rotador se realizé la
valoracién en tiempo basal y a los 3 meses después de recibir el tratamiento

quirargico.

En las sesiones de valoracion se recogié informacion relativa a:

a) Datos sociodemograficos

b) Intensidad del dolor de hombro

¢) Formulario de escalas y cuestionarios

d) Agudeza tactil

e) Hipoestesiay alodinia

f)  Algometria: umbral de dolor a la presion (UDP), sumacién temporal

del dolor (ST), modulacién condicionada del dolor (CPM)
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g) Infiltracion subacromial suero salino hiperténico

Para descartar la presencia de interferencias en los resultados estas pruebas
se llevaron a cabo en 2 sesiones distintas separadas al menos en 1 semana.
En la primera sesion se llevd a cabo la evaluacién de todas las variables
excepto la medida de la intensidad, la distribucidon y la extension del dolor
referido tras la infiltracidn de suero salino hipertdnico en el hombro que se

realizd en la segunda sesion de valoracion.

Las mediciones se llevaron a cabo en una habitacion tranquila, con
temperatura controlada y con el sujeto en sedestacion y relajado. Antes de la
evaluacion se explicd de manera detallada a los sujetos cada procedimiento
a fin de que estuvieran familiarizados con los mismos en el momento de su
realizacién. El examinador era conocedor del estatus clinico del sujeto,

paciente o control, y la secuencia de la evaluacidn fue siempre la misma.

A continuacion, se detallan las herramientas y métodos empleados durante

las sesiones de valoracion de los participantes.

3.4.1 Hoja de registro

En la primera sesién de valoracion se cumplimenté una hoja de registro
(Anexo Ill) para cada participante. Todos los participantes fueron
entrevistados para obtener sus datos socio-demogriéficos: edad, sexo, peso,
altura, lado afecto, actividad laboral, localizacién y duracidn de los sintomas,
antecedentes médicos y conocer si incluian medicacién analgésica en su
tratamiento habitual confirmando que no habia tomado medicacion

analgésica en las ultimas 24 horas.
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3.4.2 Intensidad del dolor

Con el objetivo de valorar la Intensidad media subjetiva del dolor de hombro
en reposo percibida durante los ultimos 30 dias se empled una EVA de 10 cm
graduada de 0 (“no dolor”) a 10 (“maximo dolor soportable”) (179). La EVA
ha demostrado ser una herramienta valida y fiable para medir la intensidad
del dolor en sujetos con dolor de hombro, siendo su diferencia minima

clinicamente importante (DMCI) de 30 mm (180).

3.4.3  Escalasy cuestionarios

Al inicio de la valoracion se implementaron también los siguientes

cuestionarios y escalas:

Disabilities of the Arm, shoulder and Hand

Para medir los sintomas y la repercusién funcional se empleé el cuestionario
DASH en su versidn espafiola (181) (Anexo IV). Se compone de 30 items
generales y dos madulos especificos opcionales que evalian la afectacion que
tiene el miembro superior para tocar instrumentos musicales, practicar algun
deporte o trabajar en funcién de algunos sintomas como dolor, rigidez o
pérdida de fuerza. La puntuacion final se transforma en una escala que va de
0 (mejor puntuacion posible) a 100 (peor puntuacién posible). La versidon
espafiola del DASH presenta alta consistencia interna (o de Cronbach: 0,96),
excelente fiabilidad test-retest (ICC(coeficiente de correlacidon intraclase):

0,96) y su DMClI se sitia en 10,8 (182).
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PainDETECT questionnaire

El cuestionario PD-Q (Anexo V) en su versidn espafiola es una herramienta
para detectar dolor de origen neuropatico habitualmente secundario a una
lesion o disfuncion del sistema nervioso (80). Es un cuestionario
autoadministrado que contiene 9 items (7 evaltan la calidad del dolor, 1
evalla el patrén del dolor y 1 evalia la existencia de dolor irradiado) con una
puntuacién comprendida en un rango entre 1y 38 puntos. Se considera que
el dolor es de probable origen neuropatico cuando la puntuaciéon es > 19 (80).
Este cuestionario ha demostrado ser simple y fiable con una excelente
consistencia interna (o. de Cronbach: 0,8) y una fiabilidad test-restest (ICC =

0,7) en pacientes diagnosticados de SSA (183).

Central Sensitization Inventory

Para evaluar la presencia de signos y sintomas relacionados con la SC
empleamos la version espafiola del CSI (82) (Anexo VI). El CSI tiene dos
dimensiones: la parte A, que evallda 25 sintomas relacionados con la salud
comunes en la SC, con una puntuacion que va de 0 a 100; la parte B no tiene
puntuacién y consiste en preguntas concretas sobre si el paciente ha sido
diagnosticado o no de uno o varios trastornos especificos incluyendo siete
sindromes de SC (82). Una puntuacion > 40 permite identificar a los sujetos
con SC (80). EI CSI ha mostrado una consistencia interna aceptable en sujetos
con dolor musculo-esquelético de diferentes etiologias (o. de Cronbach: 0,872)
y una alta fiabilidad test-restest (ICC = 0,91) y un minimo cambio detectable

de 7,83% (184)
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Escalas subjetivas de paciente y cirujano

Los pacientes cumplimentaron las siguientes escalas:

a)

b)

Escala de grado de conviccidn del paciente donde los participantes
sefialaron en una escala de 0 a 10, en la cual 0 es “nada convencido”
y 10 es “totalmente convencido”, su grado de confianza en que la
cirugia iba a ser la solucién a su lesién actual en el hombro vy, por
tanto, mejoraria los sintomas asociados a la misma (Anexo XlI).

Escala Patient Global Impression of Change Scale (PGIC) en su
versidén espafiola para evaluar la respuesta de los pacientes al
tratamiento quirdrgico que incluye una escala de 7 puntos que varia
desde 1 “he mejorado mucho” a 7 “he empeorado mucho” (185)

(Anexo XIV).

Los cirujanos ortopédicos que llevaron a cabo la cirugia artroscépica de

hombro en el grupo de pacientes con rotura del manguito rotador

cumplimentaron la siguiente escala:

a)

Escala de percepcidn del cirujano que incluydé dos apartados. En el
primer apartado, los cirujanos sefialaron en una escala de 0 a 10,
donde 0 equivale a “muy malo” y 10 a “muy exitosa”, su percepcion
sobre el resultado de la intervencion quirdrgica. En el segundo
apartado, los cirujanos valoraron el prondstico del paciente tras el
tratamiento quirurgico en una escala de 0 a 10, donde 0 equivale a

“muy mal prondstico” y 10 a “muy buen prondstico” (Anexo XIlII).

Tras recoger las variables mencionadas anteriormente se realizé la medicidn

de diferentes biomarcadores objetivos de SC. En concreto, se midieron las

siguientes variables de forma secuenciada:
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3.4.4  Medicién del Umbral de dolor a la presion

Para evaluar el UDP se empled un algdmetro analégico (Force Dial modelo
FDK 20, Wagner Instrumets) con una superficie en la punta redonda de 1cm?
de area. La punta de la sonda del algdmetro se aplicé perpendicularmente a
la piel con un incremento de 1 kg/cm?/s. Para estandarizar en la mayor
medida posible la velocidad de aplicacion, el investigador responsable de esta
valoracién practico durante las semanas previas al examen incrementando la
presién de manera lineal 5 kg/cm? durante 5 seg de acuerdo con el método

propuesto en trabajos previos (186).

Se midié el UDP localmente en la zona central del vientre muscular del
deltoides anterior del hombro doloroso a unos 5 cm caudales desde el borde
anterior del acromion, en la misma regién del hombro contralateral y en una
zona remota, en la porcién central del vientre muscular del tibial anterior a
unos 5 cm distalmente a la tuberosidad anterior de la tibia del lado no
doloroso (Figuras 15y 16). El examen se repitio tres veces en cada uno de los
tres puntos con un periodo de 30 seg de descanso entre cada medicién. Se
calculé la media de estas tres repeticiones en cada punto para posteriores

analisis estadisticos.
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Figura 15. Referencias cutaneas para aplicacion de estimulos mecanicos de presidn

sobre deltoides anterior.

Figura 16. Valoracion del umbral de dolor a la presion sobre deltoides anterior.
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Previamente a la valoracion del UDP se realizd un proceso de familiarizacion
con el protocolo de medida donde se instruyé a los participantes y el
examinador practicé el procedimiento con ellos. Se ensefid a los pacientes
que debian indicar el momento en el que la sensacion de presién cambiara a
dolor, lo que se corresponde con la definicion de UDP. Se les insistio
repitiendo varias veces que el objetivo era registrar la primera sensacién de
dolor y no su tolerancia a la presidn. La provocacién de dolor mediante
estimulos de presidon ha demostrado ser un método fiable y reproductible

para valorar la existencia de hiperalgesia (103—105)

3.4.5 Medicién de la agudeza tactil

La agudeza tactil se valoré mediante el TPDT. Se ha considerado la agudeza
tactil un signo clinico distintivo del grado de reorganizacién cortical de la
corteza primaria somatosensorial (zona S1) (187). Se midié el TPDT siguiendo
el protocolo establecido por Moberg (188) usando un pie de rey mecanico
deslizante con 1 mm de precision (Duratech TA-2081). El examinador realizd
la valoracion sobre el vientre muscular del deltoides 5 cm distal al borde
anterior del acromion. Durante las mediciones, a fin de estandarizar el
procedimiento, siempre se mantuvo esa localizacién a 5 cm del borde
anterior del acromion entre ambos puntos del pie de rey. Se aplicé presidn
con el pie de rey con suficiente intensidad hasta producir un primer
blanqueamiento de la piel (Figura 17). Los sujetos fueron instruidos para
informar al examinador si notaban un punto o dos puntos tras cada aplicacion.
Si no estaban seguros, se les indicd que manifestaran un punto. El Unico
motivo por el cual se podia hablar con el examinador era si habian notado
dos puntos a causa de que la aplicacion de los dos puntos no hubiera sido

simultanea, en cuyo caso, se rechazaria esa medicién. EI TPDT se define como
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la minima distancia entre ambos puntos del pie de rey a partir de la cual el

sujeto puede detectar claramente dos puntos en vez de uno (189).

Figura 17. Valoracion de la agudeza tactil sobre deltoides anterior.

Se realizé una valoracion ascendente y descendente en cada hombro acorde
con el método de la escalera (190). El test comenzé con una distancia de 0
mm entre ambos puntos del pie de rey, aumentando progresivamente de 5
mm en 5 mm hasta que el sujeto detectara dos puntos en vez de uno. Se
establecia ese valor como el TPDT si se daban estas tres condiciones : (i) el
sujeto manifestaba notar un punto al disminuir la distancia entre los puntos
del pie de rey por debajo del umbral determinado, (ii) el sujeto manifestaba
notar dos puntos cuando se volvia a aumentar la distancia hasta el valor de
umbral determinado, y (iii) el sujeto manifestaba notar solo un punto cuando
se aplicaba solo un punto (191). Cuando no se cumplian estos tres criterios se
aumentaba la distancia de los dos puntos del pie de rey en 5 mm vy la
valoracién continuaba. Se inicid después una valoracidon descendente

partiendo de un valor 30 mm por encima del TPDT determinado previamente
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en la serie ascendente, con descensos progresivos de 5 mm en cada intento
y siguiendo los mismos criterios descritos para determinar el valor de TPDT.
Durante este procedimiento ascendente y descendente alrededor del valor
umbral se incluyeron estimulos aleatorios fuera de secuencia (aumentar la
distancia en vez de disminuirla o viceversa), para verificar que el paciente no
estuviera engafiando. Se valord primero el hombro afecto o el sano de
manera aleatoria en los pacientes, y el lado dominante o no dominante en los
sujetos sanos. El examinador llevé a cabo una sesién de entrenamiento previa
a la valoracion definitiva de los sujetos. Se tomé la media de los dos TPDT

(serie ascendente y descendente) para el posterior andlisis estadistico.

3.4.6  Valoracion de la hipoalgesia y la alodinia.

La hipoalgesia se valoré6 mediante el MDT. Para su determinacion se marcé
sobre la piel un punto en la zona central del vientre muscular del deltoides
anterior del hombro doloroso situado a unos 5 cm distalmente del acromion
y en el punto homdlogo del hombro contralateral tanto en los pacientes
como en los sujetos sanos. Se utilizé un kit de veinte filamentos de Von Frey
numerados de 1,65 a 6,65 aplicando progresivamente una fuerza entre 0.008
y 300 milinewtons (mN) (Aesthesiometer, Stoelting C, Wood Dale, IL, USA), de
acuerdo al método de los limites (192). Para transformar los valores
obtenidos en la valoracién y expresar los resultados en mN utilizamos la
siguiente formula 1 g = 9.8 mN. El area de contacto del monofilamento de
Von Frey con la piel fue una punta redondeada para evitar bordes afilados
que pudieran facilitar la activacion de los nociceptores. La evaluacion se llevo
a cabo en wun orden balanceado, comenzando por el lado
doloroso/dominante en la mitad de los participantes y el lado sin dolor/no
dominante en la otra mitad. Los monofilamentos de Von Frey se fueron
aplicando en orden descendente segun su magnitud para determinar el nivel

en el cual la sensibilidad desaparecia, y en orden ascendente hasta llegar al
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nivel en el que la sensibilidad al estimulo reaparecia. La media de ambos

valores constituyd el MDT (193).

Se aplicé cada monofilamento ejerciendo la minima presién con el mismo
perpendicularmente a la piel hasta que se doblara, y se pidi6 a los sujetos que
indicaran cuando creian que el monofilamento tocaba la piel. La respuesta al
estimulo se categorizaba como presente o ausente. Se realizé una repeticién
por cada magnitud de monofilamento con una separacién de al menos 10
segundos entre cada uno de los monofilamentos, con el objetivo de
minimizar la posibilidad de una sumacién temporal (194). Cuando el
participante notaba o dejaba de notar tres de cuatro estimulos aplicados se
consideraba que se habia alcanzado su MDT. Se realiz6 de manera aleatoria
una simulacion de aplicacion del estimulo mecanico sin ejercer presién real
para estar seguros de que el paciente no estuviera engafiando al examinador

(193).

Para determinar la presencia de alodinia estatica, definida como dolor en
respuesta a la aplicacién de cualquiera de los monofilamentos, se les
preguntd a los participantes, una vez que habian confirmado que detectaban

el estimulo, si lo percibian como doloroso.

3.4.7  Valoracion de la Modulaciéon condicionada del dolor (CPM)

La evaluacion de la CPM se llevé a cabo mediante un procedimiento dividido
en cuatro fases. La primera fase consistié en determinar los UDP localmente
en la zona central del vientre muscular del deltoides anterior del hombro
doloroso, en la misma region del hombro contralateral y en una zona remota,
en la porcion central del vientre muscular del tibial anterior a 5 cm distal de
la tuberosidad anterior de la tibia del lado no doloroso. Se aplicé el mismo

protocolo descrito en el apartado de los UDP.
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En la segunda fase, se examind la sumacion temporal (ST). En cada
localizacion déonde se habian medido los UDP se aplicaron 10 estimulos de
presion consecutivos, con el valor de presiéon correspondiente al UDP
calculado previamente en ese punto. Para descartar el posible sesgo de
sensibilizacién debido a la valoracién previa de los UDP se dejé un espacio de
al menos 2 minutos de descanso desde la Ultima medicién de los mismos. En
cada estimulo de presidn, se realizd un incremento progresivo a una
frecuencia de 2 kg/s hasta alcanzar el valor de UDP predeterminado,
momento en el cual se mantuvo ese nivel de presidon durante un segundo
hasta el cese de la aplicacién del estimulo. Se dejo un intervalo de 1 segundo
entre cada uno de los 10 estimulos de presién. Se indicé a los sujetos que
cuantificaran la intensidad del dolor tras el primer, quinto y décimo estimulo
en una escala numérica comprendida entre 0 = “no dolor” y 10 = “el peor
dolor posible”. Después, se dejo un periodo de descanso de 5 minutos antes

de evaluar la CPM.

El mecanismo para la induccién de la CPM consistid en la aplicacidon de un
manguito de presién (estimulo condicionante) en el brazo contralateral al
hombro afecto que se hinché hasta el momento en el que el paciente notaba
dolor. La velocidad de inflado fue de 20 mmHg/s hasta la primera sensacion
del dolor que experimentaba el sujeto. En ese valor se mantuvo la presién
durante 30 segundos. Se indicd nuevamente al sujeto que cuantificara la
intensidad del dolor como consecuencia de la presion del manguito sobre su
brazo con la escala numérica comprendida entre Oy 10 descrita previamente.
A continuacion, la presion del manguito se aumenté o descendié hasta que
el sujeto manifestara verbalmente que notaba una intensidad de dolor de 3
sobre 10 y en ese momento se inicié la fase 4 donde, manteniendo el
manguito hinchado y el brazo relajado se repitid el procedimiento de la ST

explicado al inicio de este apartado (195).
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3.4.8 Dolor inducido con infiltracion subacromial de suero salino

En todos los participantes, tras explicacion de riesgos y firma del
consentimiento informado (Anexo Xl), se indujo de forma experimental dolor
subacromial mediante la infiltracién de 2 mL de suero salino hipertdnico al 5%
en el espacio subacromial a través de un abordaje posterior. Se ha visto que
este método produce una sensacion dolorosa moderada y de corta duracién
localmente en los tejidos (196,197). No se utilizd ninguna marca en la piel
para sefalar la via de entrada ya que se ha objetivado que la precisién en el
lugar de inyeccion del suero no tiene efecto sobre la respuesta provocada
(198). Con el objetivo de prevenir la aparicién dolor cutaneo se anestesio la
zona con una inyeccion intradérmica de 0,1 ml de lidocaina al 2% (Astra-IDL,
Sweden) un minuto antes de la infiltracién. Se midio la intensidad del dolor
en el momento del pinchazo y en el pico de dolor con una EVA de 0-10 cm, el
tiempo transcurrido desde la infiltracion hasta el pico de dolor, el tiempo
transcurrido desde la infiltracion hasta la desaparicion del dolor y la
distribucion espacial del dolor tras la infiltracién mediante la realizacion de

un dibujo en un mapa corporal.

3.5 Método estadistico, procesamiento y andlisis de datos

El analisis estadistico se realizd con el programa informatico STATA 12.

Se realizéd un analisis descriptivo univariante de todas las variables. Las
variables cuantitativas o continuas se expresaron en medidas de tendencia
central (media o mediana) y dispersion (desviacion estandar (SD) o rango
intercuartilico (IQR)). Las variables cualitativas se expresaron en frecuencias

absolutas (numero) y relativas (porcentaje).
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Se evalud, previamente a la eleccidon del test estadistico, la normalidad de las
variables de manera visual con un grafico P-P Normal y mediante el test
Shapiro Wilk. En el analisis de las variables cuantitativas continuas para
muestras con dos categorias y distribucidon normal se utilizo el test de la T de
Student dependiente, para comparar mediciones realizadas en sujetos del
mismo grupo antes y después del tratamiento quirurgico, e independiente
para la comparacion de los sujetos con dolor de hombro y los controles. Si
no seguian una distribucién normal, se utilizé el test no paramétrico T de
Wilcoxon para comparar medidas intra-sujeto y U de Mann-Whitney para la
comparacién entre el grupo de pacientes y el de sujetos controles

asintomaticos.

La ST fue calculada como la diferencia de porcentaje entre la estimacién de
la intensidad del dolor por los participantes en la primera y en la décima
aplicacién del estimulo de presidn usando la siguiente férmula: [ST 10th- ST
1st] x 100. La diferencia absoluta de la CPM se calculé como la diferencia
entre la estimacion de la intensidad del dolor por parte de los participantes
en la décima repeticidn del estimulo durante la valoracién de la STy la décima
repeticion del estimulo durante la medicién con el manguito de presidon

hinchado.

Para analizar la asociacién entre la presencia de SC antes de la cirugia y el
resultado post-quirlrgico en el grupo de sujetos con rotura del manguito
rotador se calcularon los coeficientes de correlaciéon de Pearson o de
Spearman dependiendo de la distribucion de las variables entre medidas
directas de SC pre-cirugia (UDP, ST y CPM en el hombro afecto, el hombro
sano y el tibial anterior), medidas indirectas de SC pre-cirugia (CSI y PD-Q) y

los resultados post-cirugia en la EVA, el DASH y el cuestionario PGIC.
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También se calcularon los coeficientes de correlacién de Spearman entre la
Escala de grado de conviccion del paciente, la Escala de percepcién del
cirujano y el Cuestionario PGIC para valorar la asociacidon entre la confianza
del paciente en el tratamiento quirurgico, la impresién del cirujano sobre la
calidad de la reparacién quirdrgica de la lesidon y su prondstico tras la

intervencion y la respuesta del paciente al tratamiento quirurgico.

La significacion estadistica se establecié como p < 0,05
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4 RESULTADOS

4.1 Descripcién y analisis de la muestra

Un total de 40 sujetos han participado en este trabajo. De esos 40, 20
presentaban dolor en la regién anterior, lateral o posterior del hombro de
mas de tres meses de duracién con diagndstico de rotura del manguito
rotador basado en la exploracion clinica y en las pruebas complementarias de
imagen (RMN o ecografia). Todos los pacientes presentaron una rotura
tendinosa de espesor parcial o completo con un tamafio comprendido entre
menos de 1 cm hasta un maximo de 5 cm, confirmado durante la cirugia. Los
20 participantes restantes eran sujetos sanos sin dolor en el hombro. Todos
los participantes, excepto uno de los sujetos con dolor crénico de hombro
que solicitd no realizar la infiltracion de suero salino hiperténico en el espacio
subacromial tras la cirugia, completaron todas las partes del estudio. Su
negativa estuvo relacionada con una mala experiencia causada por la
infiltracién durante la valoracion en tiempo basal. Los datos socio-
demogriaficos de la muestra en tiempo basal se presentan resumidos en la

tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas socio-demograficas de los participantes con dolor de

hombro secundario a rotura del manguito rotador (n = 20) y de los sujetos

sanos asintomaticos emparejados por edad y sexo (n = 20).

Rotura manguito Control p
(n=20) (n=20)
n(%) n(%)

Sexo (varén/mujer) 11/9 12/8 0,75
Edad (afios) 58,9 (7,5) 60,3(7,4) 0,488
Brazo dominante 19/1 19/1 N/A
(derecho/izquierdo)

Hombro afecto 14/6 N/A N/A
(derecho/izquierdo)

Duracién de los sintomas 16,5 (18) N/A N/A
(meses)

Dolor bilateral 5 (25%) N/A N/A
Dolor referido 9 (55%) N/A N/A
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Actividad laboral manual 14 (70%) 9 (45%) N/A

Paro/Jubilados 9 (45%) 8 (40%) N/A

Los datos son expresados como media y desviacion estandar excepto la duracién de los
sintomas que se expresa como mediana y rango intercuartilico ya que su distribucion

muestral no sigue una ley Normal.

La duracién media de los sintomas fue de casi un aifio y medio. El 25% de los
sujetos (5 sujetos) del grupo experimental referia dolor en el hombro
contralateral en el momento de la valoracién y el 55% (11 sujetos) presentaba
dolor referido. La proporcién de sujetos con actividad laboral manual en este
mismo grupo fue del 70% (14 pacientes), aunque cabe destacar que la mitad
de ellos (7 pacientes) estaban jubilados o en situacion de paro de larga
duracion. No se encontraron diferencias significativas en edad y sexo entre

ambos grupos.

Los datos relativos al diagndstico de los pacientes con rotura del manguito
rotador, la presencia concomitante de otras patologias que pueden cursar
con dolor de hombro, asi como la técnica de imagen utilizada para el
diagndstico se recogen en la tabla 2. En el 30% (6) de los casos fue necesario
asociar una acromioplastia a la reparacion tendinosa del manguito para tener
mas espacio durante la cirugia artroscépica y poder realizar la sutura. En el 5%
(1) se asocid exéresis de las calcificaciones y posterior convergencia del
tenddn por asociar una tendinopatia calcificante del manguito rotador. En
otro 5% (1) se asocidé una reseccion del extremo distal de la clavicula por

asociar una artrosis acromio-clavicular sintomatica.
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Tabla 2. Diagndstico y técnica de imagen empleada para el diagndstico en los

pacientes con rotura del manguito rotador.

Sujetos con dolor crénico de hombro

n=20/n (%)

Diagndstico Rotura Manguito 20 (100%)

+ Tendinopatia calcificante 1 (5%)

+ Artrosis Acromio-clavicular 1 (5%)

Pruebas complementarias 16 (80%) / 4 (20%)
(RMN/Ecografia)

4.2  Comparacién entre casos y controles en tiempo basal

4.2.1  Escalasy cuestionarios

La media (SD) en la EVA fue de 6,1 (2,16) puntos en el grupo con rotura del
manguito rotador y 0 puntos en el grupo control de sujetos sanos. La media
en el cuestionario DASH fue 56,3 (14,56) puntos y 7,71 (8,53) puntos

respectivamente. En base a los valores obtenidos en el cuestionario PD-Q, en
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el 40% (8) de los sujetos del grupo con rotura del manguito rotador habia un
componente de posible dolor neuropatico (> 13 puntos), y en el 20% (4) de
probable dolor neuropdtico (> 19 puntos). El valor medio en el cuestionario
CSl fue de 31,3 (21,76) puntos en el grupo con rotura del manguito rotador
con valores por encima de los 40 puntos en el 30% (6) de los sujetos, lo que
equivale a presencia de fendmenos de SC. En el grupo control la puntuacién

en el cuestionario CSI fue 0 puntos.

Encontramos diferencias significativas entre ambos grupos en la puntuacion
de todas las escalas y cuestionarios. Los valores obtenidos se recogen en la

tabla 3.

Tabla 3. Resultados de los cuestionarios EVA, DASH, PD-Q y CSl en los sujetos

con rotura del manguito rotador y en los sujetos sanos asintomaticos.

Casos Controles z p
n=20 n=20
EVA (0-10) 6,1 (2,16) 0 5,785 0,00
DASH (0-100) 56,3 (14,56) 7,71 (8,53) 5,358 0,00
PDQ (0-38) 14,4 (11,02) 2,25(3,11) 5,072 0,00
Csl (0-100) 31,3 (21,76) 0 5,785 0,00

EVA = Escala Visual Analdgica, DASH = Disability of the arm, shoulder and hand, PD-Q =
PainDetect Questionnaire, CSI = Central Sensitization Inventory. Los datos son expresados

como media y desviacion estandar.

85



Resultados

4.2.2  Medidas estaticas de sensibilizacion al dolor

4221 Umbral doloroso a la presion (UDP)

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los
resultados de los valores de los UDP al comparar el grupo de sujetos con
rotura del manguito rotador con los sujetos controles sanos en tiempo basal.
En el grupo de sujetos con rotura del manguito rotador el valor medio del
UDP en el hombro afecto fue de 2,96 (0,96) kg/cm?, de 3,72 (1,55) kg/cm? en
el hombro sano y de 5,4 (2,05) kg/cm? en el tibial anterior del lado sano. Estos
valores son practicamente similares a los obtenidos en la valoracion del grupo
control, excepto en el lado no dominante de los sujetos sanos donde la media
del UDP fue de 2,92 (1,61) kg/cm?, siendo menor que el UDP obtenido en el
lado sano del grupo experimental, aunque esta diferencia no fue
estadisticamente significativa. Los resultados de las variables UDP para los

dos grupos de estudio se presentan en la tabla 4.
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Tabla 4. Resultados obtenidos en los UDP en el grupo de sujetos con rotura

del manguito rotador y en el grupo de sujetos controles sanos en la medicién

basal.
UDP Casos Controles p
(kg/cm?) n=20 n=20
Hombro Afecto/D 2,96 (0,96) 3,1(1,9) 0,75
Hombro Sano/ ND 3,72 (1,55) 2,92 (1,61) 0,08
TA Sano/ND 5,4 (2,05) 5,36 (2,17) 0,97

UDP = Umbral doloroso a la presiéon; D = Dominante; ND = No dominante; TA = Tibial

Anterior. Los datos son expresados como media y desviacion estandar.

4222 Umbral de discriminacion entre dos puntos (TPDT)

En el grupo de sujetos con dolor crénico de hombro secundario a rotura del
manguito rotador la media (SD) del TDPT en la medicién basal fue de 39,9
(24,3) mm en el hombro afecto y de 34,6 (26,8) mm en el hombro no afecto.
Esta diferencia no fue estadisticamente significativa (diferencia de medias 5,3
mm; IC 95%: - 11.05, 23.04; z = 1,37; p = 0,256). Tampoco se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los valores medios del TPDT
en el hombro dominante de los sujetos controles sanos que fue de 41,65 (14,2)

mm en comparacion con los valores medios del TDPT del hombro afecto de
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los pacientes con rotura del manguito rotador. Los resultados relativos a la

variable TPDT estan recogidos en la tabla 5 y en la Figura 18.

Tabla 5. Resultados de los valores del TPDT en el grupo de pacientes con
roturas del manguito rotador y en el grupo de sujetos controles sanos en la

medicion basal.

Hombro TPDT

Media = SD p
Mediana (IQR)

Afecto (Casos) 39,9 (24,3)
36(25)
0,26
No afecto (Casos) 34,6 (26,8)
30(28,5)
Dominante (Controles) 41,65 (14,2) 0,27
40,5 (17)

TPDT = Two point discrimination threshold. Los datos son expresados como media y
desviacion estandar. La distribucién de los datos de las variables hombro afecto de los casos
y del hombro no afecto de los casos no siguié una Ley Normal por lo que se recogen

también sus medianas (IQR).
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41,7

39,9

34,6

Two-point discrimination threshold
(mm)

Afecto Sano Dominante

Figura 18. Valores medios del TPDT en el hombro afecto y no afecto de los sujetos con
rotura del manguito rotador y en el hombro dominante de los sujetos controles

asintomaticos.

4.2.2.3  Umbral de deteccidon mecanica (MDT)

La mediana (IQR) del MDT en el hombro afecto del grupo de sujetos con
rotura del manguito rotador en la medicion basal fue de 2,75 (1,4) mN y de
3,9 (2,3) mN en el hombro sano. La Mediana (IQR) del MDT en el hombro
dominante del grupo de sujetos controles sanos en la medicién basal fue de
2,75 (2,5) mN. Las diferencias de los valores del MDT entre ambos grupos no
fueron estadisticamente significativas. Estos datos se recogen en la tabla 6y

en la figura 19.
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Tabla 6. Resultados de la comparacion de los valores medios del MDT en la
medicion basal del hombro afecto y el hombro sano del grupo de sujetos con
rotura del manguito rotador y el hombro dominante del grupo de sujetos

controles sanos.

Hombro MDT
(mN)
Mediana (IQR) p
Afecto casos 2,75(1,3)
0,64
Sano casos 3,9 (2,3)
Dominante controles 2,75 (2,5) 0,38

MDT = Mechanical Detection Threshold. Los datos son expresados como mediana y rango

intercuartilico ya que su distribucién no sigue una Ley Normal.
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Figura 19. Diagrama de cajas de la distribucidn de los valores del MDT en la medicion
basal del hombro afecto y del no afecto del grupo de sujetos con rotura del manguito
rotador y del hombro dominante del grupo de sujetos controles sanos. Se ha
eliminado un valor alejado en la representacién grafica de la distribucién para una
visualizacion mas clara de la tendencia. Se mantienen los valores de mediana

recogidos en la tablas 6.

4.2.3  Medidas dinamicas de sensibilizacion al dolor

4.2.3.1  Sumacién Temporal (ST)

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los
resultados de los valores de los la ST al comparar el grupo de sujetos con

rotura del manguito rotador con los sujetos controles sanos en tiempo basal.
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Los resultados de la ST para los dos grupos de estudio se presentan en las

tabla 7.

Tabla 7. Resultados obtenidos en de la ST en el grupo de sujetos con rotura

del manguito rotador y en el grupo de sujetos controles sanos en la medicion

basal.
Sumacion Casos Controles p
Temporal n=20 n=20
(%)
Hombro 100 (89) 142 (250) 0,24
Afecto/D
Hombro 112,5 (148) 100 (150) 0,24
Sano/ND
TA 100 (62,5) 175 (275) 0,25
Sano/ND

D = Dominante; ND = No dominante; TA = Tibial Anterior. Los datos son expresados como

mediana y rango intercuartilico ya que su distribucidn no sigue una Ley Normal.
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4232 Modulacién condicionada del dolor (CPM)

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los
resultados de los valores de la CPM al comparar el grupo de sujetos con rotura
del manguito rotador con los sujetos controles sanos en tiempo basal. Los
resultados del CPM para los dos grupos de estudio se presentan en las tabla

8.

Tabla 8. Resultados obtenidos en el CPM en el grupo de sujetos con rotura

del manguito rotador y en el grupo de sujetos controles sanos en tiempo

basal.
CPM Casos Controles p

(kg/cm?) n=20 n=20
Hombro 0,55 (1,28) 0,6 (1,14) 0,90
Afecto/D
Hombro 0,1(1,71) 0,55 (1,1) 0,34
Sano/ND

TA 0,2 (1,36) -0,5(1,24) 0,47
Sano/ND

CPM = Conditioned Pain Modulation, D = Dominante; ND = No dominante; TA = Tibial

Anterior. Los datos son expresados como media y desviacion estandar.
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4.2.4  Infiltracion subacromial suero salino hipertdnico

La mediana (IQR) de la EVA justo después de la infiltracion del hombro afecto
en el grupo de sujetos con rotura del manguito rotador fue de 8 (2,5) puntos
en la medicion basal. La mediana (IQR) de la EVA justo después de la
infiltracién del hombro dominante en el grupo control de sujetos sanos fue
de 2 (4) puntos en la medicién basal. Estos valores se repitieron al medir la
EVA al alcanzar el pico de dolor tras la infiltracion del hombro afecto de los
pacientes y del hombro dominante de los controles. Estas diferencias fueron
estadisticamente significativas. Los resultados se recogen en la tabla 9. Las
diferencias entre las medias y los intervalos de confianza de la EVA justo
después de la infiltracion y en el pico de dolor junto con su significacién

estadistica se muestran en la tabla 10.

Tabla 9. Resultados en la EVA justo después de la infiltracidon y al alcanzar el
pico de dolor en el grupo de sujetos con rotura del manguito rotador y en el

grupo de sujetos controles sanos en la medicién basal.

EVA (0-10) Casos Controles t p
n =20 n=20
Infiltracion 8(2,5) 2 (4) 3,75 0,00
Pico Dolor 8(2,5) 2 (4) 3,85 0,00

EVA = Escala Visual Analdgica. Los datos son expresados como mediana y rango

intercuartilico ya que su distribucién no sigue una Ley Normal.
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Tabla 10. Diferencia de media e intervalos de confianza de la EVA justo
después de la infiltracion y al alcanzar el pico de dolor entre el grupo de
sujetos con rotura del manguito rotador y el grupo de sujetos controles sanos

en la medicion basal.

EVA (0-10) Diferencia media IC 95% p
Infiltracidn 6 3,86-8,15 0,00
Pico Dolor 6 3,73-8,27 0,00

EVA = Escala Visual Analdgica. Los datos son expresados como mediana y rango

intercuartilico ya que su distribucién no sigue una Ley Normal.

m Pacientes
m Controles

Escala Visual Analdgica

Infiltraciéon Pico Dolor

Figura 20. Histograma con los resultados en la EVA justo después de la infiltracién y
en el momento del pico de dolor del grupo de sujetos con rotura del manguito rotador

y del grupo de sujetos controles sanos en la medicién basal.
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La mediana (IQR) del tiempo transcurrido hasta alcanzar el pico de dolor en
el grupo de sujetos con rotura del manguito rotador fue de 0 (27,5) segundos
y de 0 (0) segundos en el grupo de sujetos controles sanos en la medicion
basal. Estas diferencias fueron estadisticamente significativas. La mediana
(IQR) del tiempo transcurrido desde la infiltracion hasta la desaparicién del
dolor fue de 200 (188) segundos en el grupo de sujetos con rotura del
manguito rotador en la medicién basal y de 95 (165) segundos en el grupo de
sujetos controles sanos, alcanzando estas diferencias significacidon estadistica.

Todos estos resultados se recogen en la tabla 11y en las Figuras 21y 22.

Tabla 11. Resultados del tiempo transcurrido hasta alcanzar el pico de dolor
y hasta su desaparicién en el grupo de sujetos con rotura del manguito

rotador y en el grupo de sujetos controles sanos en la medicion basal.

Tiempo (segundos) Casos Controles z p
n=20 n=20
Pico dolor 0(27,5) 0(0) 2,12 0,03
Desaparicion dolor 200(188) 95(165) 2,69 0,01

Los datos son expresados como mediana y rango intercuartilico ya que su distribucién no

sigue una Ley Normal.
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Figura 21. Media del tiempo transcurrido desde el momento de la infiltracion hasta el
pico de dolor en los sujetos con rotura del manguito rotador y en los sujetos controles

sanos en la medicién basal. La diferencia fue estadisticamente significativa. "p<0,05
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Figura 22. Media del tiempo transcurrido desde el momento de la infiltracién hasta la
desaparicion del dolor en el grupo de sujetos con rotura del manguito rotador en la
medicidn basal y en el grupo de sujetos controles sanos. La diferencia entre ambos

grupos fue estadisticamente significativa. *p<0,05
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4.3 Comparacién de medidas intra-sujeto pre y post-cirugia

4.3.1  Escalasy cuestionarios

Al comparar los valores obtenidos en tiempo basal con los valores a los tres
meses de la cirugia en los sujetos con rotura del manguito rotador, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en todos los
cuestionarios, con una mejoria clara tras la reparacion artroscépica de la
rotura tendinosa. Los resultados obtenidos antes y después de la cirugia en
los diferentes cuestionarios en el grupo de sujetos con rotura del manguito

rotador se muestran en la tabla 12 y en las Figuras 23y 24.

Tabla 12. Resultados en los cuestionarios EVA, DASH, PD-Q y CSI en el grupo

de sujetos con rotura del manguito rotador antes y después del tratamiento

quirargico.
Pre-cirugia Post-cirugia T p
n=20 n=20
EVA (0-10) 6,1(2,02) 3(2,86) 4,982 0,00
DASH (0-100) 56,3 (14,56) 30,52(19,99) 6,772 0,00
PDQ (0-38)" 14,4 (11,02) 8,35(4,22) 4,005 0,00
CSl (0-100) 31,3 (21,76) 24,2 (22,26) 3,343 0,00

EVA = Escala Visual Analdgica, DASH = Disability of the arm, shoulder and hand, PD-Q =
PainDetect Questionnaire, CSI = Central Sensitization Inventory. Los datos son expresados

como media y desviacion estandar.
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Resultados

Figura 23. Intensidad media del dolor valorada con una EVA en los sujetos con rotura

del manguito rotador antes y después de la cirugia artroscépica. *p<0,05

Cuestionario DASH
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Figura 24. Dolor y discapacidad de hombro medida con el cuestionario DASH de los

sujetos con rotura del manguito rotador antes y después de la cirugia artroscépica.

*p<0,05
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43.2.1

Medidas estaticas de sensibilizacion al dolor

Umbrales de dolor a la presion (UDP)

Resultados

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas en los resultados de

la medicidn de los UDP al comparar los valores obtenidos antes y después de

la cirugia en el grupo de pacientes con rotura del manguito rotador. La media

(SD) de los UDP obtenidos en la medicidon post-cirugia fue de 2,87 (1,64)

kg/cm? en el hombro afecto, 3,05 (1,35) kg/cm? en el hombro no afecto y 4,74

(2,03) kg/cm? en el tibial anterior. Todos estos valores fueron menores que

los obtenidos en la valoraciéon previa a la intervenciéon quirlrgica. Los

resultados de estas variables quedan recogidos en las tabla 13.

Tabla 13. Resultados en los valores medios de los UDP en el grupo de

pacientes con roturas del manguito rotador antes y después del tratamiento

quirargico.
uDP Pre-cirugia Post-cirugia p
(kg/cm?) n=20 n=20
Hombro Afecto 2,96 (0,96) 2,87 (1,64) 0,82
Hombro Sano 3,72 (1,55) 3,05 (1,35) 0,07
TA lado sano 5,4 (2,05) 4,74 (2,03) 0,17

UDP = Umbral doloroso a la presién, TA = Tibial Anterior. Los datos son expresados como

media y desviacidn estandar.
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4.3.2.2  Umbral de discriminacion entre dos puntos (TPDT)

Las diferencias del TPDT halladas antes y después de la cirugia en el hombro
afecto (diferencia media, 1.7 mm; IC 95% -10.9-14,3; z = -0.54; p=0,59) y en
el hombro no afecto (diferencia media, -3.25 mm; IC 95% -16.11-9,61; z = -
1.01; p = 0,31) del grupo de sujetos con rotura del manguito rotador no son

estadisticamente significativas. Estos resultados se muestran en la tabla 14.

Tabla 14. Resultados en los valores medios del TPDT medidos en el hombro
afecto y en el hombro no afecto en el grupo de sujetos con roturas del

manguito rotador antes y después del tratamiento quirurgico.

TPDT Pre-cirugia Post-cirugia p
(mm) n=20 n=20
Hombro afecto 36 (25) 38 (25) 0,59
Hombro no afecto 30 (28,5) 37,5(19) 0,31

TPDT = Two point discrimination threshold. Los datos son expresados como mediana y

rango intercuartilico ya que su distribucion no sigue una Ley Normal.
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4.3.2.3  Umbral de deteccidon mecanica (MDT)

La mediana (IQR) de los valores del MDT en el hombro afecto del grupo de
sujetos con rotura del manguito rotador fue de 2,75 (1,3) mN antes de la
cirugiay de 4,4 (2,8-5,9) mN después de la cirugia, observandose un aumento
del MDT tras la artroscopia de hombro. Estas diferencias no alcanzaron
significacion estadistica. La Mediana (IQR) de los valores del MDT en el
hombro sano del grupo de sujetos con rotura del manguito rotador fue de 3,9
(1,6-3,9) mN antes de la cirugia y de 1,6 (0,7-2,8) mN después de la cirugia.
Estas diferencias fueron estadisticamente significativas (diferencia media, 2.3
mN; 95% IC: 3.78,0.00; z = -1.75; p = 0.04). En la comparacién de los valores
del MDT entre el hombro afecto y el no afecto después de la cirugia hallamos
diferencias estadisticamente significativas (diferencia media, 2.8 mN; 95% IC:
4.61,0.00; z = 3.24; p = 0.00) debido al aumento del valor medio del MDT en
el hombro afecto. Todos los datos de la variable MDT se recogen en la tabla

15y en la Figura 25.
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Tabla 15. Resultados de la comparacién de los valores medios del MDT entre

el hombro afecto y el no afecto del grupo de sujetos con rotura del manguito

rotador antes y después del tratamiento quirdrgico.

MDT Pre-cirugia Post-cirugia p
(mN) n=20 n=20
Hombro afecto 2,75 (1,3) 4,4 (3,1) 0,08
Hombro no afecto 3,9 (2,3) 1,6 (2,1) 0,04
p 0,64 0,001

MDT = Mechanical detection threshold. Los datos son expresados como mediana y rango

intercuartilico ya que su distribucién no sigue una Ley Normal.
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MDT Pre y Post Cirugia

(mN)

Mechanichal Detection threshold

I- H Afocto Pre [N H Afecto Post [ H SanoPra | H Sano Post

Figura 25. Diagrama de cajas de la distribucidn de los valores del MDT antes y después
del tratamiento quirdrgico en el hombro afecto y en el hombro sano del grupo de
sujetos con rotura del manguito rotador. Se han eliminado valores alejados en la
representacion grafica de la distribucién para una visualizacion mas clara de la

tendencia. Se mantienen los valores de mediana recogidos en la tabla 14.

4.3.3  Medidas dinamicas de sensibilizacion al dolor

4.3.3.1  Sumacién temporal (ST)

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas en los resultados de
la medicién de la ST al comparar los valores obtenidos antes y después de la
cirugia en el grupo de pacientes con rotura del manguito rotador. Los

resultados de esta variable quedan recogidos en la tabla 16.
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Tabla 16. Resultados en los valores medios de la sumacion temporal en el
grupo de pacientes con rotura del manguito rotador antes y después del

tratamiento quirdrgico.

Sumacién temporal Pre-cirugia Post-cirugia p
(%) n=20 n=20

Hombro Afecto 100 (88,34) 33,33 (225) 0,78

Hombro Sano 112,5 (148,33) 62,5 (167,86) 0,88

TA lado sano 100 (62,5) 70,83 (225) 0,87

TA =Tibial Anterior. Los datos son expresados como mediana y rango intercuartilico ya que

su distribucién no sigue una Ley Normal.

4332 Modulacién condicionada del dolor (CPM)

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas en los resultados de
la medicién de la CPM al comparar los valores obtenidos antes y después de
la cirugia en el grupo de pacientes con rotura del manguito rotador. Los

resultados de esta variable quedan recogidos en la tabla 17.
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Tabla 17. Resultados en los valores medios de la CPM en el grupo de pacientes

con rotura del manguito rotador antes y después del tratamiento quirdrgico.

CPM Pre-cirugia Post-cirugia p
(kg/cm?) n=20 n=20
Hombro Afecto 0,55 (1,28) 0,45 (1,32) 0,80
Hombro Sano 0,1(1,71) 0,55 (1,73) 0,40
TA lado sano 0,2 (1,36) 0,05 (1,15) 0,70

CPM= Conditioned pain modulation, TA = Tibial Anterior. Los datos son expresados como

media y desviacidn estandar.

4.3.4  Infiltracion subacromial suero salino hipertdnico

La mediana (IQR) de la EVA recogida justo después de la infiltracién de suero
salino hipertdénico en el hombro afecto en el grupo de sujetos con rotura del
manguito rotador fue de 8 (2,5) puntos antes de la cirugia y de 6 (6) puntos
después de la cirugia. Estas diferencias fueron estadisticamente significativas
disminuyendo el valor en la EVA tras el tratamiento quirdrgico (diferencia
media, 1.95; IC 95% -0.81,4.81; z = 2.05; p = 0.04). La mediana (IQR) de la EVA
en el momento pico de dolor tras la infiltracion en el grupo de sujetos con
rotura del manguito rotador fue de 8 (2,5) puntos antes de la cirugia y 6 (6)
puntos tras la cirugia. Aunque estas diferencias no alcanzaron significacion
estadistica el valor de p = 0,06 sugiere que existe una tendencia a la

disminucidn de los valores en la EVA en el pico de dolor tras la cirugia.
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La mediana (IQR) del tiempo transcurrido hasta el pico de dolor tras la
infiltracidn en el grupo de sujetos con rotura del manguito rotador fue de 0
(27,5) segundos antes de la cirugia y de 0 (0) segundos después de la cirugia.
Las diferencias no fueron estadisticamente significativas. La mediana (IQR)
del tiempo transcurrido hasta la desaparicidn del dolor tras la infiltracion en
el grupo de sujetos con rotura del manguito rotador fue de 200 (188)
segundos antes de la cirugia y de 90 (155) segundos tras la cirugia. Las
diferencias fueron estadisticamente significativas con un menor tiempo
transcurrido desde la infiltracion hasta la desaparicion del dolor en la
medicion post-cirugia (diferencia media, 110 seg; IC 95%: 0.17,219.83; z =
2.55; p = 0.01). Estos resultados se muestran en las tablas 18 y 19 y en las

Figuras 26, 27y 28.

Tabla 18. Resultados en la EVA justo después de la infiltracion y al alcanzar el
pico de dolor en el grupo de sujetos con rotura del manguito rotador antes y

después de la cirugia.

EVA (0-10) Pre-cirugia Post-cirugia z P
n=20 n=20
Post-infiltracion 8(2,5) 6 (6) 2,05 0,04
En pico de dolor 8(2,5) 6 (6) 1,88 0,06

EVA = Escala visual analdgica. Los datos son expresados como mediana y rango

intercuartilico ya que su distribucién no sigue una Ley Normal.
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Tabla 19. Resultados del tiempo transcurrido hasta alcanzar el pico de dolor
y hasta su desaparicién en el grupo de sujetos con rotura del manguito

rotador antes y después de la cirugia.

TIEMPO (segundos) Pre-cirugia Post-cirugia z P
n=20 n=20

Hasta pico de dolor 0(27,5) 0(0) 1,03 0,3

Hasta desaparicion 200 (188) 90 (155) 2,55 0,01

de dolor

Los datos son expresados como mediana y rango intercuartilico ya que su distribucién no

sigue una Ley Normal.
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Figura 26. Resultados en la EVA justo después de la infiltracién y en el momento del
pico de dolor en el grupo de sujetos con rotura del manguito rotador antes y después

de la cirugia.
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—Pre-Cirugia —Post-Cirugia

TIEMPO
(seg)

Infiltracién Pico Dolor

Figura 27. Media del tiempo transcurrido desde el momento de la infiltracion hasta el
pico de dolor percibido por los sujetos con rotura del manguito rotador antes y
después de la cirugia. La diferencia entre los valores de los sujetos con rotura del

manguito rotador antes y después de la cirugia no fue estadisticamente significativas.
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Figura 28. Media del tiempo transcurrido desde el momento de la infiltracién hasta la
desaparicion del dolor en el grupo de sujetos con rotura del manguito rotador antes 'y
después de la cirugia. La diferencia entre los valores previos y posteriores a la cirugia
en el grupo de sujetos con rotura del manguito rotador fue estadisticamente

significativa. "p<0,05
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4.4 Asociacion entre sensibilizacion central y resultado post-quirurgico

Se obtuvieron correlaciones significativas entre la puntuacién del CSI pre-
cirugiay la EVA post-cirugia (rs=0.672, p = 0.001), entre la puntuacion del CSI
pre-cirugiay el DASH post-cirugia (r, = 0.765, p = 0.000), ), entre la puntuacién
del CSI pre-cirugia y el PD-Q post-cirugia (r, = 0.8176, p = 0.000) entre la
puntuacién del CSI pre-cirugia y la PGIC (rs = 0.654, p = 0.002) y entre el UDP
pre-cirugia en el hombro afecto y la EVA post-cirugia (rs = - 0.552, p = 0.012).
Los valores de EVA y DASH post-quirurgicos en funcion del CSI pre-cirugias se
muestran en las figuras 29 y 30. Los diagramas de dispersion entre los valores
de la EVA y el DASH post-quirurgicos y el CSI pre-cirugia se muestran en las

figuras 31y 32.
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Figura 29. Diagrama de cajas de los resultados en la EVA (0-100) tras el tratamiento
quirurgico en funcién de la puntuacién en el cuestionario CSI (0-100). CSI< 40 (n=14)
CSI>40 (n=6). Las diferencias entre ambos subgrupos fueron significativas. Diferencia
entre medianas = 50, 1C95%: 14.1,85.81, p = 0.01 (Estimacion de Bonnet-Price del

error estandar de la diferencia).
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Figura 30. Diagrama de cajas de los resultados en el cuestionario DASH tras el
tratamiento quirurgico en funcion de la puntuacidn en el cuestionario CSI. CSI < 40 (n
= 14) CSI > 40 (n = 6). Las diferencias entre ambos subgrupos fueron significativas.
Diferencia entre medianas = 29.15, 1C95%: -2.72,61.02, p = 0.07 (Estimacién de

Bonnet-Price del error estandar de la diferencia)

112



EVA post-cirugia

Resultados

40 60 80
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Figura 31. Diagrama de dispersion que ilustra la relacidn entre la puntuacion del CSI

pre-cirugia (0-100) y la EVA post-cirugia (0-100).
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Figura 32. Diagrama de dispersion que ilustra la relacién entre la puntuacién del CSI

pre-cirugia (0-100) y el DASH post-cirugia (0-100).
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4.5  Asociacion entre escalas subjetivas del paciente y del

cirujano y la respuesta al tratamiento quirurgico

Los resultados en el cuestionario PGIC mostraron que el 95% de los pacientes
referian mejoria tras la artroscopia de hombro respecto a la situacion clinica
previa al tratamiento quirdrgico. El 45% de los sujetos marcé la casilla “He
mejorado un poco”, y el 50% sefialé haber “mejorado bastante” (20%) o
“mejorado muchisimo” (30%). Un sujeto (5%) marcd la casilla “He empeorado
bastante” y ningun sujeto refirié estar igual que antes de operarse. Los
porcentajes descritos para cada una de las respuestas al tratamiento medidas

con el PGIC se muestran en la Figura 33.

o |
w
9
3-
S
X
o o |
© [
‘O
c
o
2
@ &
B
(¥
S_
1
o . ; -. ;
4 5 6 7

Patient Global Impresién of Change Scale

Figura 33. Histograma con los resultados del Cuestionario PGIC tras el tratamiento
quirargico de los sujetos con rotura del manguito rotador expresados en valores

absolutos y relativos (%).
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En relacion a la escala del grado de conviccién del paciente para valorar la
confianza en que el tratamiento quirurgico solucionaria su dolor en el hombro,
el 90% de los sujetos con rotura del manguito rotador reflejaron un grado de
conviccion alto, siendo muy alto en el 70% de los sujetos. El 10% restante

mostré una posicion neutra a este respecto. Estos datos se recogen en la

Figura 34.
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Figura 34. Histograma con los resultados en la escala del grado de conviccién del
paciente de los sujetos con rotura del manguito rotador expresado previa al

tratamiento quirdrgico. Los datos se expresan en valores absolutos y relativos (%).

Los resultados en el apartado 1 de la escala de percepcion del cirujano donde
se preguntaba su opinidn sobre la calidad de la reparacion quirlrgica de la
lesion del manguito rotador, mostraron que en el 90% de las intervenciones
el cirujano considerd que la cirugia habia sido exitosa o muy exitosa, con

valores que abarcaron entre 7 y 10 puntos en la escala. Un cirujano calificé el
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resultado de la cirugia con un valor de 3 lo que equivale a “cercano al

desastre”. Estos valores se presentan en la Figura 35.
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Figura 35. Histograma con los resultados en la escala de percepcién del cirujano sobre
el resultado de la intervencién quirdrgica. Los datos se expresan en valores absolutos

y relativos (%).

En el apartado 2 de la escala de percepcion del cirujano donde se preguntd
sobre el prondstico tras la cirugia, en el 90% de las intervenciones el cirujano
considerd que el prondstico era bueno o muy bueno. En opinién de los
cirujanos, el 10% de los sujetos con rotura del manguito rotador tendria mal

prondstico tras la cirugia. Estos resultados se exponen en la Figura 36.
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Figura 36. Histograma con los resultados en la escala de percepcién del cirujano sobre
el pronéstico de los sujetos con rotura del manguito rotador tras la intervencién

quirdrgica. Todos los datos se expresan en valores absolutos y relativos (%).

No se hallaron correlaciones significativas entre el cuestionario PGIC y la
escala de grado de conviccidn del paciente (rs = - 0.08, p = 0.74). No se
hallaron tampoco correlaciones significativas entre el cuestionario PGICy los
apartados 1 (rs = 0.42, p = 0.06) y 2 (rs = 0.33, p = 0.15) de la escala de

percepcién del cirujano.
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5  DISCUSION

El propdsito de esta tesis doctoral es ampliar el conocimiento sobre cémo se
procesa y se modula la sensibilidad dolorosa a nivel central en sujetos con
dolor crénico de hombro secundario a una rotura del manguito rotador y
analizar si el tratamiento con cirugia artroscépica de hombro para la
reparacion del tendén conduce a una normalizacidn de la SC. Los resultados
obtenidos contradicen parcialmente nuestra hipdtesis de que existen
diferencias en el procesamiento a nivel central de la sensibilidad dolorosa
entre los sujetos con dolor crénico de hombro secundario a una rotura del
manguito rotador y sujetos controles sanos asintomdaticos. No hallamos
diferencias entre ambos grupos en las medidas directas de SC (medidas
estaticas: UDP, TPDT y MDT; medidas dinamicas: ST y CPM). Sin embargo, si
que se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos en las
medidas indirectas de SC (CSI, PD-Q e intensidad del dolor y tiempo
transcurrido hasta el pico de dolor y hasta su desaparicion tras la infiltracion
subacromial con suero salino hipertdnico). De forma similar, los resultados
de la valoracién de los sujetos con dolor crénico de hombro secundario a una
rotura del manguito rotador antes y después del tratamiento quirdrgico
avalan parcialmente nuestra hipodtesis inicial ya que se encontré una
normalizacién de algunas variables relacionadas con la SC tras la cirugia
artroscépica de hombro. En concreto, no se hallaron diferencias significativas
pre-postcirugia en las medidas directas de SC (medidas estaticas: UDP, TPDT
y MDT; medidas dindmicas: ST y CPM) pero si en cambio en las medidas
indirectas de SC (CSI, PD-Q e intensidad del dolor y el tiempo transcurrido
hasta el pico de dolor y hasta su desaparicién tras la infiltracion subacromial

con suero salino hipertdnico).

119



Discusion

Por otro lado, al analizar la asociacidn entre la presencia de SC antes de la
cirugia en sujetos con dolor crénico de hombro secundario a una rotura del
manguito rotador y el resultado post-quirdrgico se encontrd una correlacion
negativa entre los UDP medidos en el hombro afecto pre-cirugia y la EVA
post-cirugia y una correlacidon positiva entre la puntuacion en el CSI pre-
cirugia y la EVA, el DASH y la PGIC post-cirugia. Finalmente, no hallamos
correlacion al investigar la asociacién entre el grado de confianza del paciente
en el éxito de la cirugia (escala de conviccidn del paciente), la impresion del
cirujano acerca del éxito de la reparacion artroscdpica y el prondstico del
paciente tras la cirugia (escala de percepcion del cirujano) y el grado de
percepcién de mejoria del paciente tras el tratamiento quirurgico, medido

con la PGIC.

5.1 Sensibilizacién central en sujetos con dolor de hombro

secundario a una rotura del manguito rotador

Los resultado obtenidos en las medidas directas de SC en este trabajo no
apoyan la presencia de SC en pacientes con dolor crénico de hombro
secundario a una rotura del manguito rotador ya que no encontramos
diferencias significativas en las medidas psicofisicas estaticas (UDP, TPDT y
MDT) y dindmicas (ST y CPM) entre el grupo de pacientes y el grupo de sujetos
sanos asintomaticos. La prevalencia de sensibilizaciéon dolorosa, periférica o
central, en sujetos con dolor crénico de hombro de origen musculo-
esquelético se situa entre el 29% y el 77% cuando la herramienta utilizada
para su deteccion es la medicién del UDP (195,199,200). Este rango tan
amplio podria explicarse por la gran variabilidad de los protocolos utilizados
para determinar el UDP. Existen diversos trabajos que, al igual que el nuestro,

han valorado las diferencias en el UDP entre sujetos con dolor crénico de
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hombro y sujetos sanos asintomaticos. Nuestros hallazgos se contraponen a
varios de esos estudios que sugieren la implicacion de la SC en sujetos con
dolor crénico de hombro en base a sus resultados en la medicién del UDP.
Hidalgo-Lozano et al (101) y Paul et al (201) obtienen resultados compatibles
con la presencia de mecanismos de SP y SC en sujetos con dolor crénico de
hombro y diagndstico de impingement subacromial, ya que obtienen valores
menores de UDP en el grupo de pacientes (localmente y a distancia)
comparados con sujetos sanos asintomaticos. Coronado et al (195,202)
también recogen resultados que revelan hipersensibilidad dolorosa al utilizar
estimulos mecanicos de presion en pacientes con dolor unilateral de hombro
por patologia del manguito de los rotadores, capsulitis o lesiones del labrum.
Sin embargo, al utilizar estimulos térmicos en los test estaticos no hallaron
diferencias, por lo que cabria pensar que cada tipo de estimulo mide
diferentes aspectos del procesamiento de la sensibilidad dolorosa. En sus
trabajos también concluye que tanto la SP cémo la SC estarian implicados en
el procesamiento de la informacién dolorosa en este tipo de pacientes. Yan
et al (200) también publican resultados que apoyan la presencia de SC en
sujetos con dolor crénico unilateral de hombro aunque sin concretar causa
especifica, ya que recogen diferencias en los valores de UDP medidos en
localizaciones anatdmicas utilizadas para aplicar tratamientos de acupuntura
entre el hombro afecto y el hombro sano dentro del grupo de pacientes, y
entre el grupo de pacientes y los controles. Van Griensven et al (169) hallaron
también diferencias significativas al comparar un grupo de sujetos con dolor
cronico de hombro sin causa especifica y un grupo control de sujetos sanos
asintomaticos registrando valores menores de UDP en el hombro lesionado
de los pacientes comparado con el hombro dominante del grupo de sujetos
sanos, lo que sugiere nuevamente la existencia de hipersensibilidad dolorosa.
Estos autores proponen que los cambios en el modo de procesar la

informacion sensitiva son producto de una adaptacion al dolor de larga
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duraciony que la SC es un fendmeno dindmico en constante cambio a lo largo
del tiempo. King et al (203) hallan diferencias significativas con valores
disminuidos de UDP local en el hombro lesionado de un grupo de pacientes
diagnosticados de sindrome subacromial comparado con el hombro sano y
comparado con el hombro dominante de controles sanos asintomaticos,
hallazgos sugestivos de SP pero no de SC. Sin embargo, al estratificar su
muestra por sexos, las diferencias encontradas en el grupo de mujeres si son

compatibles con la presencia de fenédmenos de SC.

Por otro lado, también existen varios trabajos publicados donde se comparan
pacientes con dolor crénico de hombro a causa de impingement o sin
especificar patologia especifica con sujetos sanos asintomaticos obteniendo
resultados que se asemejan a los nuestros, sin hallar diferencias que sugieran
la implicacion de fendmenos de SC en este tipo de dolencia (174,176). En
concordancia con nuestros resultados existen dos estudios que recogen
valores de UDP mas altos en el grupo de pacientes que en el grupo de sujetos
sanos, lo que indica la existencia de hipoalgesia en vez de hiperalgesia en los
sujetos con dolor créonico de hombro (195, 196). En su caso, las diferencias
encontradas por Haik et al (173) son significativas aunque cabe sefialar que
no especifica cual es la localizacion exacta donde realiza su medicion, lo que
puede influir de manera relevante en los resultados que obtiene. Mds
recientemente, Haik y Alburquerque (204) han publicado un trabajo donde
investigan la asociacion de distintos aspectos biopsicosociales con el
desarrollo de dolor crénico de hombro en pacientes con patologia del
manguito rotador. Tomando como referencia los criterios de la IASP
estratifican a los pacientes segun tengan dolor agudo o crénico y comparan
los valores de UDP y CPM. Como nosotros, tampoco hallan diferencias en los

valores de UDP medidos localmente en el deltoides.
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Llegados a este punto cabe destacar la gran heterogeneidad existente en las
conclusiones de los trabajos publicados, donde inicialmente parecia clara la
implicacién de la SC en pacientes con patologia musculo-esquelética en el
hombro, pero conforme han ido apareciendo un mayor nimero de estudios
la presencia de SC no es tan evidente. Esta disparidad en los hallazgos puede
tener su origen en distintos factores. Uno de ellos podria ser la localizacion
anatdmica escogida para llevar a cabo los test que, como sefiala Yan en su
trabajo, puede tener un papel primordial en para hallar o no alteraciones
sensitivas. A pesar de que varios autores realizan la valoracién sobre el
deltoides (78,169,173,176,200) no siempre se mide el UDP en la misma
localizacidn ya que su vientre muscular es amplio; otros autores miden sobre
el trapecio (174), otros sobre el supraespinoso (101) o en el acromion (202).
Otros factores que pueden estar detras de esta discordancia en los resultados
publicados pueden ser la heterogeneidad en las causas de dolor de hombro
de los pacientes incluidos, la diferencia en los protocolos utilizados para
realizar las valoraciones o el diferente tipo de estimulo utilizado para la
provocacién de dolor dado que, como sefialan Coronado y Kadum (76,195) ,
cada estimulo tiene su propia neurona sensorial y su propia via valorando

diferentes aspectos del procesamiento de la sensibilidad dolorosa.

En los Ultimos afios se han publicado tres revisiones sistematicas que versan
sobre el papel de la SP y de la SC en los pacientes con dolor de hombro
secundario a patologia musculo-esquelética. Sanchis et al (126) concluyen
gue existe evidencia suficiente para afirmar que los fenédmenos de SC tienen
influencia sobre la experiencia dolorosa vivida en un subgrupo de pacientes
con dolor de hombro unilateral, incluyendo a los pacientes diagnosticados de
SSA. Conviene tener en cuenta que el diagndstico de SSA constituye, en
muchos casos, un cajon desastre en el que se incluyen a pacientes con dolor

de hombro cuya causa u origen no esta claramente definido. Noten et al (171)
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afirman que existe evidencia que avala una disminucién local y a distancia en
los valores de UDP en pacientes con dolor crénico de hombro comparado con
sujetos sanos asintomaticos. Sefialan también la ausencia de consenso sobre
la magnitud que han de tener estas diferencias para considerarlas reales o
clinicamente relevantes destacando, como hemos mencionado previamente,
la necesidad de utilizar diferentes tipos de estimulos para tener una visién
mas completa de cudles son los mecanismos de procesamiento de la
informacion dolorosa en este tipo de pacientes. La revision mas reciente es
la de Previtali et al (205) el cual no encuentra diferencias entre los sujetos con
dolor crénico de hombro y los controles en los valores de UDP lo que significa
qgue no detecta un estado de sensibilizacidn, ni periférica ni central, en este
grupo de pacientes. Ademads, confirma la alta heterogeneidad en los
resultados publicados que ya habiamos mencionado, donde, de los 7 trabajos
que realizan mediciones de UDP localmente sobre |la musculatura del hombro
publicados hasta el momento de su revision, 3 hallan hipersensibilidad en el
grupo de pacientes, 3 no encuentran diferencias como nosotros y 1 registra
hipoalgesia en los sujetos con dolor de hombro. Tampoco encuentra
diferencias significativas en los UDP a distancia entre pacientes y controles
donde un estudio muestra hipersensibilidad generalizada en el grupo con
dolor de hombro, pero otros tres trabajos no encuentran diferencias entre
ambos grupos. Por lo expuesto, concluye qué a pesar de las altas tasas de
sensibilizacidn registradas previamente, y aunque la revision sistematica de
la literatura subraya la influencia que tienen los fendmenos de sensibilizacion
en pacientes con dolor crénico de hombro asociado a patologia musculo-
esquelética, su meta-analisis fracasa al intentar demostrar la presencia de
hipersensibilidad dolorosa y, por tanto, de implicacién de fendmenos de SP y
SC. Finalmente destaca la importancia de identificar el mejor método para
valorar la presencia de sensibilizacién en pacientes con dolor crénico de

hombro en aras de obtener resultados mas homogéneos.
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Algunos autores han propuesto que la utilizacion de medidas dindamicas es
una herramienta mas sensible para valorar la presencia de sensibilizacidon
dolorosa (77,206). Cinco trabajos describen la combinacién de medidas
estaticas y dindmicas para detectar si existe hipersensibilidad al dolor en
sujetos con dolor crénico unilateral de hombro. Nuestros resultados al medir
la ST para valorar los mecanismos de facilitacidon del dolor, son similares a los
de Kuppens (174), que utiliza algémetro de presidon como nosotros, los de Van
Griesven (169) y los de Haik et al (187), que utilizan estimulos punzantes con
filamentos de Von Frey, sin hallar diferencias entre el grupo con dolor de
hombro y el grupo control de sujetos sanos asintomaticos. Coronado et al
(224) encuentra diferencias en los valores de ST entre ambos hombros en
sujetos con patologia del manguito rotador, lesién labral o capsulitis adhesiva,
detectando la presencia de una hipersensibilidad dolorosa a estimulos
térmicos en el lado afecto, aunque no incluye un grupo control para comparar

sus hallazgos.

Por ultimo la CPM, que es una medida dindmica para analizar el correcto
funcionamiento de las vias descendentes de inhibicion del dolor, se ha
valorado en pacientes con dolor de hombro por Haik et al (187) y Kuppens
(188) sin encontrar, al igual que nosotros, diferencias entre los sujetos con
dolor crénico de hombro y los controles. En su meta-andlisis Previtali et al
(189) tampoco hallan diferencias en los valores de CPM entre sujetos con
dolor crénico de hombro de diferente origen y controles sanos asintomaticos,
Valencia et al (100) recogen cambios significativos en los valores relativos de
cambio del CPM pero no asi en los valores absolutos lo que se traduce en que
los mecanismos de inhibicion enddgena funcionan por igual en los sujetos con
dolor secundario a tendinopatia del manguito rotador, lesion labral o

capsulitis adhesiva de hombro y en sujetos sanos asintomaticos. Haik y
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Alburquerque (232) encuentran diferencias significativas en los valores
porcentuales de cambio de CPM utilizando estimulos térmicos y observaron
que en pacientes con dolor de hombro secundario a una rotura del manguito
rotador una correcta eficiencia de estos mecanismos de modulacién
endogena del dolor protege frente a su cronicidad. Petersen et al afirman que
de entre los QST fueron las medidas dindmicas (ST y CPM) las que mayor valor
predictivo mostraron para anticipar la aparicién de dolor post-operatorio,
aunque de los 17 trabajos incluidos en esta revision solo en uno se analizaban

pacientes con dolor de hombro (108)

Averiguar cudl es el origen del dolor en el hombro es un proceso complejo
donde en muchos casos no se tiene la certeza de haber encontrado su
verdadera causa. Se ha propuesto que la hiperexcitabilidad del SNC podria
explicar la discordancia entre el dolor experimentado y la lesién estructural
objetivada en la exploracidn clinica y en los hallazgos radioldgicos que se da
en algunos pacientes (143). En conclusidn, no parece claro que la utilizacién
Unica de medidas estdticas sea suficiente para evaluar la existencia de
sensibilizacién dolorosa, o que las medidas dindmicas tengan una mayor
sensibilidad para la deteccion de fendmenos de SC que las estaticas (77) por
lo que reiteramos la necesidad de determinar que parametros son los que
mejor se relacionan con la SC y la importancia capital de establecer

protocolos de valoracion adecuados para identificar a los pacientes afectos.

Otro QST estatico utilizado para valorar la presencia de SC es el TPDT.
Nuestros hallazgos sugieren que la agudeza tactil (TPDT) en pacientes con
dolor créonico de hombro secundario a una rotura del manguito rotador no
estd alterada. Los valores obtenidos en las mediciones realizadas en el
hombro afecto de los pacientes no difieren de los medidos en el hombro sano

contralateral, ni tampoco de los recogidos en el brazo dominante de los
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sujetos sanos. La posible asociacion entre la presencia de dolor crénico de
origen musculo-esquelético relacionado con diversas causas, osteoartritis,
sindrome de dolor regional complejo o dolor lumbar crénico; y una
disminucion de la agudeza tactil ha sido establecida previamente (207). Sin
embargo, el nimero de estudios especificos que valoren alteraciones de la
agudeza tactil en pacientes con dolor crénico de hombro es pequefio.
Botnmark et al (208) es el primer investigador que trata de establecer valores
normales de TPDT en ambos hombros de sujetos sanos sobre la hipdtesis de
que la agudeza tactil es mas fina en el brazo dominante. Los valores y las
diferencias recogidos en su trabajo son practicamente similares a los nuestros.
Destacamos esta similitud ya que la publicacidon de su estudio es en 2016,
posteriormente a la fecha de las mediciones de los sujetos sanos de nuestro
estudio que se llevaron a cabo a principios de ese mismo afo. Los datos de
ambos trabajos se muestran en la Tabla 20. Se puede comprobar que los
valores de TDPT en ambas muestras son mayores en el hombro dominante,
lo que indica una peor agudeza tactil en el lado dominante comparado con el

contralateral por lo que hemos de rechazar su hipoétesis inicial.
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Tabla 20. Valores de TPDT y de las diferencias entre ambos hombros de grupo

de sujetos sanos de nuestro estudio y el de Botnmark et al.

TPDT Villodre Botnmark

(mm) (n=20) (n=30)
Hombro D 41,65 (14,2) 44,2 (13,1)
Hombro ND 37,6 (16) 39,3 (9,5)
Diferencia 4,05 (13,4) 5,5" (13,5)

TPDT = Two point discrimination threshold D = Dominante; ND = No Dominante. Los datos

son expresados como media y desviacién estdndar. "p<0,05

El protocolo disefiado para realizar las mediciones es similar en los dos

estudios con la Unica diferencia de que nosotros realizamos la valoracién en

la regidn anterior del deltoides en ambos hombros y Botnmark recoge los

valores medidos en la porcion anterior, lateral y posterior del deltoides del

hombro dominante y solo en la porcién lateral del hombro no dominante.

También es importante sefialar que sus diferencias alcanzan significacion

estadistica y las nuestras no. Esto podria deberse al menor tamafio muestral

de nuestro trabajo, 20 sujetos por 30 en el suyo, lo que significa un 33% mas
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de poblacion; también observamos que la dispersion de sus datos es menor

que la nuestra por lo que ambos factores podrian explicar estos hallazgos.

Heerkens et al (209) presentan un trabajo donde comparan los valores de
TPDT medidos en sujetos con dolor inespecifico en cuello, hombro y miembro
superior con los obtenidos en un grupo control de sujetos sanos. Su muestra
es pequefia con siete sujetos en cada grupo. Las diferencias obtenidas entre
los valores de ambos hombros de los pacientes comparado con ambos
hombros de los controles alcanzaron significacién estadistica. La diferencia
entre sus valores y los recogidos en nuestro estudio son mayores si la
comparamos con los resultados de Botnmark et al. Sus valores y los nuestros

se recogen en la Tabla 21.
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Tabla 21. Resultados de valoracion de agudeza tactil en nuestro trabajo y el

de Heerkens et al (2018).

TPDT Villodre Heerkens et al

(mm) (n = 40) (n=14)
Hombro AP 36 (22,5-47,5) 48" (46-56,4)
Hombro DC 40,5 (35-52) 33 (30-37)
Hombro SP 30 (14-42,5) 42" (39-56,4)
Hombro NDC 38 (26-48,5) 35 (29-35)

TPDT = Two point discrimination threshold AP = Afecto Pacientes; DC = Dominante
Controles; SP = Sano Pacientes; NDC = No Dominante Controles. Los datos son expresados
como mediana y rango intercuartilico como en el estudio de Heerkens et al asumiendo que

la distribucidn de sus datos no sigue una Ley Normal. "p<0,05

Los resultados de Heerkens et al sugieren una peor agudeza tactil en el grupo
de pacientes con dolor inespecifico de cuello, hombro y miembro superior
comparado con los sanos. Sin embargo, si nos fijamos en las diferencias entre
el hombro dominante y el no dominante de los sujetos sanos, sus valores
difieren de los nuestros y de los de Botnmark, lo que sugiere una mejor
agudeza tactil en el hombro dominante, aunque las diferencias son muy
pequefias. Es importante sefialar que Botnmark publica valores medios y

Heerkens publica las medianas de su poblacion. También es destacable que
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el tipo de patologia de los sujetos incluidos por Heerkens et al es inespecifica
lo que podria justificar las diferencias recogidas entre sus resultados y los
nuestros. Otra diferencia esta en los valores medios registrados en la EVA,
que son mucho menores en su estudio, Mediana = 3 IQR (2-6,2) en las ultimas
48 horas; menos de la mitad si los comparamos con los nuestros, Mediana
6,4 IQR (4,8-7,5) durante el mes previo a la valoracion. Por ultimo, constatar
que en su protocolo de valoracion las mediciones se realizaron de manera
transversal a la direccién de las fibras musculares del deltoides lateral,
mientras que nosotros las realizamos de manera longitudinal a las fibras del

deltoides anterior.

Haik y Alburquerque realizan mediciones de la agudeza tactil con un
protocolo muy parecido al nuestro en pacientes con patologia del manguito
rotador obteniendo valores muy parejos a los del grupo de pacientes de
nuestro trabajo (210). Dos trabajos publicados recientemente recogen
medidas de TPDT en pacientes con hombro congelado Mena et al (211) y
Breckenridge et al (212). Los resultados en sus publicaciones se recogen en la

tabla 22.
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Tabla 22. Resultados de valoracion de agudeza tactil en las publicaciones de

Mena et al, Haik et al, Breckenridge et al y nosotros.

TPD Villodre Mena et al Haik et al Breckenridge
(mm) (n = 40) (n=76) (n=53) (n=17)
Hombro A 39,9 (24,3) 41,71 40,2 (15,8) 66,6 (25,1)
(10,88)
Hombro S 34,6 (26,8) 37,89 (8,92) NA 55,9 (25,7)
Diferencia™” 4,05 *3,82 NA *10,7
(-2,2-10,3) (0,53-7,1) (6-15,4)
Hombro A 39,9 (24,3) 41,71 40,2 (15,8) 66,6 (25,1)
(10,88)
Hombro D 41,7 (14,2) 35,91 (9,72) NA NA
-1,75 *5,8 NA NA
Diferencia™ (-12,4- (1,09-10,52)
12,9)

TPDT = Two point discrimination threshold A = Afecto; S = Sano; D = Dominante. Los datos

son expresados como media y desviacién estandar. “p<0,05. “*La diferencia entre medias

lleva asociado entre paréntesis el Intervalo de Confianza de la diferencia al 95%.
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Los valores mostrados por Mena et al son semejantes a los nuestros. El hecho
de haber utilizado un protocolo similar para realizar la valoracién y que ambas
muestras tengan un rango de edad parecido y pertenezcan ademas a la
poblacién de la misma ciudad podria estar detras de esta similitud. Por otro
lado, el tipo de patologia del hombro del grupo de pacientes es distinto y la
dispersion de valores en nuestra poblacion es mayor lo que podria justificar
el hecho de que las diferencias encontradas entre el hombro afecto y el
hombro sano en el grupo de pacientes y el hombro dominante del grupo
control alcanzan significacion estadistica en el caso de Mena et al, pero no en
el nuestro. Breckenridge et al utiliza un pie de rey digital con monofilamentos
para aplicar la presiéon mientras que Mena et al y nosotros usamos un pie de
rey mecanico manual. Sin embargo, Mena et al aplica los estimulos en la
region lateral del deltoides a 5 cm del acromion, mientras que nosotros lo
hacemos en la regidon anterior del deltoides a 5 cm del acromion y

Breckenridge et al lo hace en la region anterolateral.

Los trabajos de Mena et al y Breckenridge et al, en contraposicion al nuestro,
concluyen que los pacientes con dolor crénico de hombro a causa de
capsulitis adhesiva tienen una menor agudeza tactil que los sanos, aunque las
diferencias en los valores son tan pequefias que podrian carecer de relevancia
clinica. Por otro lado también se ha reflejado en la literatura una gran
variabilidad tanto intra como inter-observador del TPDT llegando a
desaconsejar su uso para valorar la agudeza téctil (213). Las diferencias en el
tamaiio muestral, en el tipo de patologia de los pacientes, en la edad de los
pacientes y los controles o en el protocolo de valoraciéon podrian justificar
esta heterogeneidad de los resultados. La aplicacién de los dos estimulos de
manera simultdnea y con la misma intensidad es dificil y se puede ver
influenciada por el contorno del hombro de los pacientes. Ademas, no es un

método sencillo para los sujetos ya que les exige mucha concentracion,
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atencién y cooperacion, por lo que la fatiga o cualquier distraccidon durante la

valoracién puede influenciar los resultados.(189,209,214-216).

De entre los QST estaticos, se ha utilizado también el test de deteccidn
mecanica para investigar la existencia de hipoalgesia y/o alodinia en
pacientes con patologia del sistema musculo-esquelético. Alteraciones en los
valores del MDT en sujetos con dolor crénico secundario a una lesién articular
que sugieran la presencia de alodinia y/o la existencia de hipoestesia en una
distribucion no dermatdmica o mas alla del territorio cutaneo inervado por
un nervio periférico se relacionan con la existencia de SC (106). Solo Kuppens
et al (188) han publicado datos sobre la valoracion del MDT en pacientes con
dolor crénico de hombro comparados con sujetos sanos sin hallar diferencias
significativas entre ambos grupos. A pesar de que la metodologia para la
determinacién del MDT es diferente entre nuestro trabajo y el suyo, los
resultados de ambos son similares. La ausencia de diferencias en la
sensibilidad tactil grosera mediada por fibras A entre los sujetos con dolor
cronico de hombro y los controles indican que la hipoestesia, hiperalgesia y
alodinia no estan presentes en los pacientes incluidos en nuestro trabajo y
por lo tanto no podemos concluir que la SC sea una caracteristica clinica en
los sujetos con dolor crénico de hombro secundario a una rotura del

manguito de los rotadores de nuestra poblacion.

No se ha detectado presencia de sensibilizacion dolorosa, ni periférica ni
central, en los sujetos con dolor crénico de hombro secundario a una rotura
del manguito rotador en nuestra muestra utilizando medidas directas
estaticas y dindmicas de sensibilizacién (QST). De acuerdo a los resultados
publicados en los ultimos afios cabe pensar que la sensibilizacion es un
mecanismo adaptativo en constante evolucién y que en un sujeto con dolor

cronico de hombro pueden convivir al mismo tiempo signos relacionados con
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SP y SC, oincluso que no se detecten signos de sensibilizacién dolorosa como
en nuestro caso. También se ha sugerido que puede haber diferencias en el
procesamiento de la informacion dolorosa en sujetos con dolor de hombro
de caracteristicas similares. Por tanto, en los sujetos con dolor de hombro de
origen musculo-esquelético de diferentes causas encontramos representado
todo el espectro experimental de sensibilizacion al dolor, ausencia de
sensibilizacién, solo presencia de SP, solo presencia de SC y presencia
simultanea SP y SC. Aunque no ha sido objeto de estudio en el presente
trabajo, cabe sefialar que no existe evidencia de que el tipo de sensibilizacion
(SP 0 SC) se asocie con la intensidad del dolor en sujetos con dolor crénico de
hombro. Si que se observa una asociacion entre la mayor duracién de los
sintomas y la presencia de SC lo que sugiere que, ademas de otros factores,
el tiempo de evolucion es una variable importante para el desarrollo de SC

(195).

Por otro lado, si que se encontraron diferencias significativas entre el grupo
de pacientes y el grupo de sujetos sanos en las medidas indirectas de SC (CSI,
PD-Q e intensidad del dolor y tiempo transcurrido hasta el pico de dolor y
hasta su desaparicion tras la infiltracion subacromial con suero salino
hipertdnico). El cuestionario CSI es una herramienta valida y util para
identificar sujetos con sindromes de SC (83) y ha sido utilizado en diversos
trabajos como criterio para determinar la presencia de SC en pacientes con
roturas del manguito rotador (163,164), aunque no se recomienda su uso
aislado para establecer la implicaciéon de SC (87). La puntuacion en el
cuestionario CSI de los sujetos con dolor de hombro secundario a una rotura
del manguito fue significativamente mads alta que la de los controles
sugiriendo la existencia de SC en el grupo de pacientes. En cuanto al PD-Q,
utilizado para identificar el dolor de origen neuropatico, se ha postulado que

puede servir también para explorar la presencia de patrones mixtos,
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combinacién de dolor nociceptivo y neuropatico, que indican un aumento del
procesamiento central del dolor en pacientes con patologia musculo-
esquelética (81). EI 20% (4) de nuestros pacientes tuvo valores > 19 lo que se
corresponde con existencia probable de dolor neuropdtico. Si que se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones
del PDQ-Q entre el grupo de sujetos con dolor crénico de hombro secundario
a una rotura del manguito rotador y el grupo de controles sanos
asintomaticos. Estos resultados se contraponen a los obtenidos en los QST
poniendo de manifiesto que los hallazgos difieren en funcidn de Ia
herramienta utilizada para la deteccion de SC. Asi, ya sefalamos en la
introduccidon que la prevalencia de sensibilizacién dolorosa (periférica o
central) en sujetos con dolor crénico de hombro de origen musculo-
esquelético se sitla entre el 29% y el 77% cuando para su deteccion se utilizd
la medicion del UDP y entre el 11 y el 24% cuando se utilizaron cuestionarios
lo que revela que la capacidad de cada método para la identificacion de

fendmenos de SC es diferente (195,199,200).

No tenemos conocimiento de que se haya publicado hasta la fecha de hoy,
ningun trabajo que valore la intensidad del dolor y su distribucidon tras la
infiltracidn de suero salino hiperténico en el espacio subacromial del hombro
lesionado en sujetos con dolor crénico secundario a una rotura del manguito
rotador comparado con sujetos sanos asintomaticos. En este caso nuestros
resultados si que avalan la posibilidad de que fendmenos de sensibilizacidon
estén implicados en el procesamiento de la informacién dolorosa en estos
pacientes ya que presentan un dolor aumentado en intensidad y duracion
comparados con los sujetos sanos. No pudimos realizar la valoracion de la
distribucion del dolor en mapas corporales al dejar de utilizarse el software
para su medicién. Por otro lado, si que existen varios trabajos publicados que

investigan la influencia que tiene sobre la funciéon del hombro la induccion
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experimental de dolor mediante la infiltracién de suero salino hipertdnico
(5%) en el espacio subacromial (217). Se ha demostrado el efecto negativo
del dolor sobre la fuerza muscular y la precision en actividades de
lanzamiento de baldn. También se ha medido la intensidad, duracion vy
distribucion del dolor tras la induccién de dolor experimental mediante
infiltraciones intramusculares de suero salino hipertdnico a distancia de la
zona lesionada en sujetos con dolor cervical no traumatico comparado con
controles, observando una mayor intensidad media del dolor tras la
infiltracién, mayor intensidad en el pico de dolor y una distribucién mas
extensa en los sujetos con dolor cervical crénico lo que sugiere la existencia
de fendmenos de SC en este grupo de pacientes (218). No hallaron diferencias
en el tiempo hasta el pico de dolor ni en el tiempo hasta la desaparicion del

dolor.

5.2 Normalizacion de la sensibilizacién central en pacientes con dolor
de hombro secundario a una rotura del manguito rotador tras la

cirugia artroscopica de reparacion del manguito rotador

No hallamos diferencias significativas pre-postcirugia en las medidas directas
de SC estaticas (UDP, TPDT y MDT) ni dindmicas (ST y CPM) en el grupo de
dolor crénico de hombro secundario a una rotura del manguito rotador. Ya
hemos sefialado previamente que el procesamiento de la informacion
dolorosa es considerado un mecanismo adaptativo y por lo tanto cambiante
a lo largo del tiempo. De hecho, se han publicado trabajos que muestran la
normalizacion de la SC tras el tratamiento efectivo de la fuente nociceptiva
periférica en sujetos con artrosis de rodilla o de cadera (219,220). Aunque los

QST (estaticos y dindmicos) han demostrado ser una herramienta util para
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distinguir entre fases iniciales y fases avanzadas de SC ayudando a determinar
en qué etapa se encuentra el procesamiento nociceptivo y asi poder
monitorizar la eficacia de las terapias realizadas (84), existen muy pocos
trabajos que hayan valorado este aspecto en sujetos con dolor crénico de
hombro. Hasta la fecha se han publicado tres estudios que valoran las
diferencias en los QST antes y después de llevar a cabo un tratamiento
quirurgico para reparar la fuente nociceptiva periférica en pacientes con
dolor crénico de hombro, y tan solo en uno se han utilizado medidas
dindmicas de SC. Valencia et al utilizaron QST dindmicos (CPM y ST) mediante
estimulos térmicos para valorar la capacidad de modulacién del dolor del SNC
en pacientes con dolor de hombro por tendinopatia del manguito rotador
incluyendo rotura, lesién labral o capsulitis adhesiva (100). Al igual que
nosotros realizaron mediciones de estos parametros en tiempo basal y 3
meses después de la cirugia hallando diferencia en la ST mediante estimulos
térmicos y sin encontrar diferencias en la CPM. Estos resultados sugieren que
la ST podria tener mayor sensibilidad que la CPM para hallar cambios
inmediatos en el modo del SNC de procesar la informacion dolorosa. Ueki et
al (221) investigan la asociacion de valores disminuidos de UDP antes de la
cirugia con un peor resultado post-quirlirgico en pacientes que van a ser
intervenidos por artroscopia para reparar el manguito rotador concluyendo
que una disminucién del UDP puede afectar negativamente la recuperaciéon
funcional y el grado de percepcion del dolor de los pacientes tras la cirugia.
También sefala que los pacientes con peor resultado post-quirdrgico
asociaron valores de UDP disminuidos durante mas tiempo comparados con
los sujetos que tuvieron un mejor resultado, aconsejando la utilizacién de
opioides débiles para la mejora del valor de UDP, de la movilidad en el
hombro intervenido y la disminucion del dolor post-operatorio. Asi cabria
pensar que en aquellos pacientes con mejor resultado post-quirargico los

valores de UDP se normalizan antes. A diferencia de este y otros estudios que
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muestran que la SC se normaliza tras la cirugia protésica (94,222,223)
nuestros datos no avalan que tres meses después de la cirugia de reparacién
del manguito se dé una normalizacién de los valores de los UDP. Al igual que
nosotros Kadum et al (76) tampoco hallan diferencias en el umbral doloroso
provocado mediante estimulos eléctricos tras el tratamiento de artrosis
glenohumeral primaria con proétesis anatdmica de hombro. La utilizacion de
diferentes tipos de estimulo podria explicar la heterogeneidad en los
resultados publicados sobre la normalizacién de los valores de QST tras el
tratamiento quirdrgico ya que puede ocurrir que al viajar cada tipo de
estimulo por su via especifica la respuesta al cese del estimulo nociceptivo
sea diferente. Por ello, seria interesante poder comparar la sensibilizacion al
dolor en funcién del tipo de estimulo, eléctrico, térmico o mecanico, utilizado
para valorar este aspecto. Noten et al concluyen en su revision sistematica
que tras el tratamiento quirurgico los valores que indican la presencia de SP
se normalizan, sin embargo, persisten las alteraciones de aquellas variables
que estudian los procesos de SC. Esto significa que ambos procesos estan
implicados en este tipo de pacientes y podria justificar el fracaso terapéutico
de los tratamientos aplicados. Previtali et al (205) concluye que
independientemente de la etiologia del dolor de hombro, el tratamiento
aislado de la causa primaria del dolor se asocia con peores resultados clinicos
debido a la alta tasa de sensibilizacion dolorosa presente en sujetos con dolor
cronico de hombro. Este punto ya ha sido destacado por otros autores que
inciden en la influencia que tiene sobre el enfoque terapéutico de estos
pacientes el paradigma basado en principios anatomo-patolédgicos vy
biomecanicos donde principalmente se pone el foco en el tratamiento de la
fuente nociceptiva periférica. Aquellos pacientes donde el dolor se asocie
principalmente a un patron de SP obtendran mejor resultado cuando el
objetivo terapéutico sea exclusivamente la fuente nociceptiva periférica. En

aquellos casos donde la SC sea un factor implicado en el dolor experimentado
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por el paciente un tratamiento dirigido Unicamente a la reparacion de la
causa periférica y el componente nociceptivo del dolor tendra mas
posibilidades de obtener un mal resultado. Aquellos casos con un patrén
mixto requerirdn un abordaje mas amplio que incluya intervenciones sobre
todos los procesos implicados en la percepcién del dolor (195). La utilizacion
de diagnésticos inespecificos como sindrome de impingement subacromial,
la indicacidon no apropiada de cirugia y el pequefio nimero de pacientes
incluidos en los estudios podria justificar la ausencia de diferencias tras el
tratamiento quirurgico. En nuestro caso, al no haber hallado diferencias entre
los sujetos con dolor crénico de hombro secundario a una rotura del
manguito y el grupo de sujetos sanos asintomaticos en las medidas directas
estaticas y dinamicas de SC previamente a la cirugia la ausencia de cambio en

los valores de estas variables tras el tratamiento quirurgico tiene sentido.

Si que se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las
medidas indirectas de SC (CSI, PDQ-Q e intensidad del dolor y el tiempo
transcurrido hasta el pico de dolor y hasta su desaparicion tras la infiltracion
subacromial de suero salino hipertdnico) en los sujetos con dolor crénico de
hombro secundario a una rotura del manguito rotador antes y después de la
cirugia. A este respecto tan solo Gwilym et al (78) compara los valores de PD-
Q antes y después del tratamiento quirdrgico en sujetos con impingement
subacromial y controles sanos asintomdticos sin hallar diferencias
significativas entre ambos grupos. No hemos encontrado trabajos que
comparen los resultados en el CSl o en la intensidad y duracidn del dolor tras
infiltracién subacromial de suero salino hipertdnico pre-postquirdrgicos. La
disminucidn de los valores en el cuestionario CSI y en el cuestionario PD-Q
que hemos registrado pueden ser resultado de la normalizacién de SC tras el
tratamiento quirurgico ya que en la valoracién previa a la cirugia de estas

variables si que detectamos diferencias entre los sujetos con dolor de hombro
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secundario a una rotura del manguito rotador y los sujetos sanos
asintomaticos, lo que sugiere la implicacion de SC en este tipo de pacientes.
Nuestros resultados en la valoracion pre-postquirdrgica en los sujetos con
dolor créonico de hombro, con menor intensidad justo después de la
infiltracidn y en el pico de dolor y un menor tiempo hasta la desaparicion del
dolor observado tras la cirugia sugieren que si tiene lugar una normalizacidn
de la SC después de la intervencidn. Recientemente se ha publicado un
trabajo que valora la relacién entre SC y una respuesta inadecuada a la
infiltracidén de corticoesteroides en el espacio subacromial concluyendo que
los sujetos sin respuesta a la infiltracion tenian valores de CSI mds altos y
valores de UDP mas bajos, resultados que sugieren la presencia de SC en este
grupo de pacientes y su influencia negativa sobre el resultado del tratamiento

aislado de la fuente nociceptiva periférica (224).

53 Sensibilizacion central pre-cirugia: influencia en el resultado post-

quirurgico de la reparacion artroscopica del manguito rotador

Todos los pacientes tuvieron menos dolor y mejor funcion en el hombro
intervenido tras el tratamiento quirdrgico. En la linea de autores como
Gwilym et al (78) que registra mejoria en la EVA y en el cuestionario Oxford
Shoulder Score (0SS) tras la descompresién subacromial artroscépica en
pacientes afectos de SSA o Valencia et al (77) que publica mejoria en el
cuestionario sobre percepcién del dolor Brief Pain Inventory (BPI) tras la
cirugia artroscopica de hombro por rotura manguito, capsulitis adhesiva o
lesién de SLAP (Superior Labrum from Anterior to Posterior) nuestros
resultados en la EVA y en los cuestionarios DASH y PD-Q indican que los

pacientes con rotura del manguito de los rotadores mejoran en su valoracion
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clinica y funcional subjetiva tras la reparacion artroscopica. Kadum et al (76)
también hallan mejoria en los valores en la EVA y en el cuestionario
QuickDASH tras la implantacion de protesis total de hombro en pacientes con
osteoartrosis glenohumeral. De todas las variables utilizadas en el presente
trabajo para detectar la existencia de SC en los sujetos con dolor crénico de
hombro secundario a una rotura del manguito rotador solo el UDP del
hombro afecto prequirdrgico y el CSI prequirdrgico se relacionan con el
resultado post-quirdrgico. Varios autores han establecido que la SC podria
justificar la disparidad entre el dolor percibido en intensidad, duracién y
distribucion y el dafio estructural objetivado, por un lado, y en la ausencia de
una respuesta satisfactoria al tratamiento por otro, en los pacientes con dolor
cronico de hombro (126,143). De manera mas concreta, se han sefialado la
presencia de dolor referido e hiperalgesia a estimulos mecdnicos punzantes
previamente a la cirugia por impingement subacromial (78), y los valores del
umbral doloroso a estimulos eléctricos y de la EVA en reposo previamente a
la cirugia protésica de hombro (76) como predictores de un peor resultado
post-quirdrgico. También se ha establecido la asociacion entre una
disminucidén de los UDP antes de la cirugia y un peor resultado post-quirurgico
en pacientes tratados con cirugia artroscépica para reparar el manguito
rotador (221). De acuerdo con nuestro resultados valores mas bajos de UDP
en el hombro afecto antes de la cirugia se asocian con mayor intensidad del
dolor tras el tratamiento quirdrgico. Se han registrado tasas de prevalencia
de SC en funcién de la puntuacion en el CSI en pacientes con rotura del
manguito rotador que oscilan entre el 39,4% (164) y el 8 % (163). Un 30% de
los pacientes incluidos en el grupo con dolor de hombro de nuestro estudio
tiene una puntuacién en el CSI > 40. Ha sido sefialado previamente que la
puntuacién en el CSI > 40 es el principal predictor de una menor mejoria del
dolor tras la cirugia protésica de rodilla (225). La asociacion entre una

puntuacién en el cuestionario CSI > 40 puntos y un peor resultado post-
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quirdrgico en pacientes con rotura del manguito rotador no ha sido
establecida previamente. En nuestro trabajo los pacientes del grupo con
dolor de hombro secundario a una rotura del manguito rotador con una
puntuacién en el CSI > 40 tuvieron dolor post-operatorio de mayor intensidad,
peor resultado funcional y una menor impresién subjetiva de mejoria tras el
tratamiento quirudrgico que los sujetos con una puntuacién en el CSI < 40.
Estos resultados podrian indicar que la presencia previa de SC, determinada
en base a la puntuacién en el CSI, contribuye a un peor resultado post-
quirdrgico. En este sentido, Lopiz et al (226) estudiaron la asociacidn entre la
presencia de fibromialgia y el resultado post-quirudrgico en pacientes con SSA
concluyendo que, aunque se da una mejor de su situacién clinica previa a la
intervencion, el resultado es peor comparado con los pacientes intervenidos
por SSA sin diagndstico de fibromialgia, lo que estd en concordancia con
nuestros hallazgos. Como ya se ha mencionado al final del apartado anterior
recientemente se ha publicado un trabajo donde se establece que la
puntuacién en el CSI fue la variable con mayor poder predictivo para la
ausencia de mejoria del dolor tras la infiltracion subacromial de

corticoesteroides guiada con ecografia (224).

5.4 Asociacion entre las expectativas del paciente con rotura del
manguito rotador y del cirujano sobre la eficacia de la cirugia de

reparacion del manguito rotador y la respuesta al tratamiento

No se hallaron correlaciones significativas entre la escala del grado de
conviccion del paciente y la escala de percepcidn del cirujano sobre el éxito
de la reparacion tendinosa y sobre el prondstico del paciente con la PGIC. Se
ha establecido que la confianza del paciente en el éxito del tratamiento

rehabilitador tiene influencia sobre el resultado del mismo y que una baja
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expectativa sobre su eficacia es uno de los principales factores predictores de
que el tratamiento no sera efectivo (153). Las expectativas del paciente
previas a la cirugia de hombro influyen tanto en la decisidn sobre operarse o
no como en la valoracién del resultado postquirdrgico (227). Se ha estudiado
qué factores influyen sobre la toma de decision de los pacientes acerca del
tratamiento en lesiones musculo-esqueléticas, entre los cuales se encuentra
lamanera en la que el cirujano informa sobre el pronéstico de la cirugia (228);
y si las preferencias del paciente influyen sobre la indicacién quirurgica del
cirujano ortopédico (229,230). También se ha sefialado que las expectativas
del paciente estan relacionadas con la satisfacciéon tras el tratamiento
quirurgico (231) recalcando que el manejo adecuado de las expectativas
sobre la evolucion después de la cirugia en pacientes con SC es critica para
conseguir una mejora de la percepcion del resultado postquirirgico. Sin
embargo, no tenemos constancia de que se haya publicado hasta la fecha
ningun trabajo que valore la relacion entre las expectativas del paciente y del
cirujano sobre cudl cree que sera el resultado y el prondstico de la cirugia con
la respuesta al tratamiento quirurgico. Respecto a la percepcion del cirujano
resulta llamativo que en el Unico caso donde el traumatdlogo califico el
resultado de la cirugia como “cercano al desastre” el paciente refirié “haber
mejorado muchisimo” en la PGIC, y en los dos casos donde el cirujano
establecid un mal prondstico los pacientes afirmaron también “haber
mejorado muchisimo” en la PGIC. Se ha sefialado que el efecto placebo es
particularmente intenso al aplicar tratamientos quirudrgicos ficticios (232). En
este contexto se ha estudiado qué factores estan detrds del efecto analgésico
de los tratamientos placebo. Las expectativas del paciente, la ansiedad o el
estado de dnimo (233) tienen un efecto significativo en el efecto analgésico
del placebo, donde las vias descendentes de modulacién del dolor parecen
tener un papel crucial. En cirugia ortopédica se han publicado resultados que

avalan que el tratamiento quirdrgico placebo es efectivo en casos de
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vertebroplastia (234) y cirugia artroscopica para tratar lesiones meniscales o
degenerativas de rodilla (235,236). También se ha demostrado que las
expectativas del paciente y del terapeuta tienen influencia sobre este efecto
placebo (237). Por todo ello, dado que el analisis de la influencia del efecto
placebo sobre el resultado post-quirdrgico no era un objetivo de este estudio,

no podemos descartar su influencia sobre nuestros resultados.

5.5 Limitaciones del estudio

El tamafio muestral de este trabajo es pequefio. Cabe destacar que se hizo un
calculo previo del nimero de sujetos necesario para detectar diferencias en
los valores de UDP entre el grupo de sujetos con dolor crénico de hombro
secundario a una rotura del manguito rotador y el grupo de sujetos sanos
asintomaticos y que tras finalizar las valoraciones se calculd de la potencia del
estudio con la finalidad de confirmar que el tamafio muestral empleado en
esta tesis doctoral era suficiente para hallar diferencias significativas en los
valores de UDP. De acuerdo con el trabajo de Fischer (186) se puede
considerar una diferencia del UDP de 2 kg/cm2 entre ambos hombros de un
individuo como manifestaciéon de una alteracidn en el UDP. Utilizando la
media y SD de la medicion del UDP en el hombro afecto del grupo de sujetos
con rotura del manguito rotador [2,96 (0,96) Kg/cm2] y la medicién del UDP
en el hombro dominante del grupo de sujetos controles asintomaticos [3,1
(1,9Kg/cm?2)], se calculd la varianza comun o? = 1.51 utilizada para determinar
la potencia del presente estudio. El resultado muestra que la potencia es del
99,5%, lo que confirma que la sensibilidad de este proyecto para hallar
diferencias significativas entre el grupo de sujetos con dolor crénico de
hombro y el grupo de sujetos sanos asintomaticos en los valores del UDP es

muy alta. Ademas, el tamafio muestral recomendado por Van Griesven (169)
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y el publicado por Kuppens (174) con el objetivo de hallar diferencias en el
valor de UDP es similar al nuestro. Sin embargo, el bajo numero de sujetos
empleado puede ser insuficiente para hallar diferencias en el resto de
variables estudiadas. Al incluir Unicamente sujetos con rotura del manguito
rotador en lista de espera para cirugia artroscopica se podria favorecer un
sesgo de seleccidn. Por otro lado, a diferencia de la mayoria de trabajos
publicados hasta la fecha la causa del dolor esta claramente definida en
nuestro estudio, lo que puede servir para obtener resultados mas
homogéneos, aunque no extrapolables a sujetos con dolor de hombro
secundario a otra causa. Al incluir en este trabajo dos tipos de estudio, uno
transversal y otro longitudinal, es posible establecer asociaciones entre las
distintas variables medidas; sin embargo, el corto tiempo de seguimiento tras
la cirugia (3 meses) del grupo de sujetos con dolor de hombro limita conocer
su evolucién a largo plazo. Cabe sefalar que al haber utilizado tan solo
estimulos mecdnicos para realizar las valoraciones carecemos de informacién
sobre qué resultados obtendriamos al emplear otro tipo de estimulo (térmico
o eléctrico) en sujetos con dolor crénico de hombro secundario a una rotura
del manguito de los rotadores. Al no ser el objetivo de este trabajo, no se
controlé6 como influyen la presencia de factores psicoldgicos, las
caracteristicas de las lesiones diagnosticadas o los aspectos técnicos
relacionados con el éxito de la cirugia sobre el resultado post-quirdrgico en el
grupo de pacientes con dolor crénico de hombro. Para finalizar, aunque el
examinador desconocia qué valores debian obtenerse para confirmar la
hipétesis del estudio, no estuvo cegado a la condicién de los sujetos en el
momento de la valoracion. Por otro lado, el contar con un Unico examinador
disminuye la posibilidad de introducir un error adicional durante la

realizacidn de las mediciones.
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6 CONCLUSIONES

Con el presente trabajo de investigacion se ha profundizado en el
conocimiento sobre cuales son los mecanismos de dolor implicados en
pacientes con dolor crénico de hombro secundario a una rotura del manguito
rotador y cual es su respuesta al tratamiento quirdrgico. Los resultados
obtenidos permiten extraer las siguientes conclusiones en base a los

objetivos marcados:

1. Los participantes con dolor crénico de hombro secundario a una rotura del
manguito rotador no mostraron alteraciones en el procesamiento sensorial
ni tampoco en la modulacién a nivel central del dolor valorados mediante los

QST estéticos y dinamicos respectivamente, descartando la presencia de SC.

2. Los resultados obtenidos avalan que el papel de la SC no estd claramente
establecido en los sujetos con dolor crénico de hombro secundario a una
rotura del maguito de los rotadores. La identificacién del tipo de dolor
(nociceptivo, neuropatico o nociplastico) predominante en los pacientes es

fundamental para la realizacion de un abordaje terapéutico adecuado.
3. La utilizacidn de cuestionarios validados sirve para identificar a los sujetos
con rasgos de SC presentes y para monitorizar el resultado tras la realizacién

del tratamiento quirurgico.

4. Las expectativas de los pacientes y de los cirujanos sobre el éxito del

tratamiento quirurgico no se asocian con el resultado tras la cirugia.
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7 LINEAS FUTURAS

Este trabajo viene a confirmar la gran heterogeneidad existente en la
investigacion sobre la presencia de SC en los sujetos con dolor crénico de
hombro secundario a patologias musculo-esqueléticas, por lo que seria
aconsejable la realizacién de nuevos estudios con un disefio y un tamafio
muestral que permita investigar cuando existe SC en este tipo de pacientes.
Por otro lado, parece claro que la utilizacién de protocolos de valoracion que
incluyan test estaticos y test dindmicos empleando diferentes tipos de
estimulo permitiria obtener informacion sobre el comportamiento de todos
los mecanismos implicados en el procesamiento del dolor a nivel periférico y
central. Finalmente, serd interesante el desarrollo de herramientas que
permitan identificar a los sujetos donde la SC esté presente a fin de
implementar medidas terapéuticas especificas para actuar sobre todos los
aspectos que influyen en la percepcion del dolor y monitorizar el resultado

obtenido tras el tratamiento de este tipo de pacientes.
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Anexo I: Aprobacion de comité de ética
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Anexo Il: Consentimiento informado

IMPRESO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO
INFORMADO DE LOS SUJETOS A INCLUIR EN EL
PROYECTO DE INVESTIGACION

TITULO
Sensibilizacidn central del dolor en sujetos con dolor crénico de

hombro y normalizacién tras tratamiento quirdrgico

INVESTIGADOR PRINCIPAL
Joaquin Villodre Jiménez Servicio COT HGUV

OBJETIVOS

El objetivo del trabajo es evaluar que influencia tiene la cirugia del hombro
sobre la sensibilizacion central del dolor en pacientes diagnosticados de
lesion estructural y dolor crénico del hombro. También se pretende valorar
la relacion entre la existencia de sensibilizacion central del dolor previa a la

cirugia y el resultado post-quiruargico.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se trata de la evaluacion del dolor del sujeto a través de varios test y
encuestas validadas y pruebas de tolerancia a estimulos tactiles o de presion
qgue nos ayuden a determinar si existen diferencias en el procesamiento del
dolor entre los sujetos afectos de dolor crénico de hombro y sujetos sanos.

Asi mismo se repetiran estos mismos tests 3 meses después de la cirugia para
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valorar si la solucion de la posible causa desencadenante del dolor crénico
conlleva una normalizacion en los test de valoracion de sensitividad central.
Se entregara, en la segunda parte de la valoracién un consentimiento
informado especifico para la realizacion de infiltracién de suero salino

fisioldgico.

Si Ud. esta de acuerdo, libremente firme el consentimiento de participacién

en este estudio que para este fin se ha afiadido al final de este impreso.

RIESGOS Y BENEFICIOS

El riesgo principal asociado es el derivado de una infiltracion con fines
terapéuticos (se adjunta de Cl validado por Sociedad Espafiola de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia para este procedimiento).

Con su participacion en este estudio, usted va a ayudar a mejorar la indicacién
quirargica de la cirugia del hombro y a aumentar nuestro conocimiento sobre
las diferencias en el procesamiento del dolor entre individuos sanos y los
afectos de patologia del hombro.

Segun su condicion clinica esta informacién podrd o no ser aprovechada en

su propia salud.
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PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

Su participacion en este estudio es totalmente voluntaria y no recibira

remuneracion alguna.

Como paciente, el rechazo a participar no supondra ninguna penalizacion o

ni afectard en modo alguno a la calidad de la asistencia sanitaria que reciba.

CONFIDENCIALIDAD

Toda la informacidon obtenida serd confidencial, los datos recogidos se
introduciran, por el Equipo investigador, en una base de datos para realizar
el analisis estadistico pero su nombre no aparecera en ningiin documento del
estudio, sdlo se le asignard un ndmero. En concreto, las muestras se
identificaran con un nimero y se agruparan por patologias afines. En ningun
caso se le identificara en las publicaciones que puedan realizarse con los
resultados del estudio. Sin embargo, esta informacién podra ser revisada por
el Comité Etico de Investigacién Clinica de este Hospital asi como por

organismos gubernamentales competentes.

Puede ejercer su derecho de acceso y rectificaciéon de sus datos. También, si

asi lo desea, puede ser informado de los resultados del estudio

El estudio se realizard asegurando el cumplimiento de normas éticas y legales

vigentes (Declaracién de Helsinki).
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Si tiene alguna duda o no entiende este texto consulte antes de firmar el
documento con El Dr. D. Joaquin Villodre Jiménez, con n2 de teléfono
96197200 Extension secretaria COT, que es el médico responsable de esta
investigacion y le puede preguntar cualquier duda o problema que tenga
relacionado con este estudio o consulte con sus familiares y, finalmente, si

esta de acuerdo firme este consentimiento. Se le entregara una copia.

Fdo.: Joaquin Villodre Jiménez
Investigador Principal del Proyecto
Servicio de COT
Tel: Ext 446917
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CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE SUJETO DE ESTUDIO

Titulo del proyecto de investigacion :

He leido la hoja de informacidn anterior.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado COoN ...t ereeecsrnee e e sa s ssnnseesnnnne

Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
e Cuando quiera.
e Sin tener que dar explicaciones.

e Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Doy mi consentimiento para que este material aparezca en informes y
articulos de revista de publicaciones médicas.
Entiendo que:

e  Minombre no sera publicado.

e El material no sera utilizado para publicidad o embalaje.

e El material no sera utilizado fuera de contexto.

Firmado ......ceveevenrenennnees (Yol - VO
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL REPRESENTANTE LEGAL

Titulo del proyecto de investigacion:

(Y o= 1e F=Te [N [T PR

Q. ittt eereecrteeeesaeeeneesae e e en e e st en seesae senaee sreerneen aene ennee ne ennerane neere nesen ses

He leido la hoja de informacidn anterior.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

HE hablado CON ...t e e saesness e sne senesssnssnssssassses senenanes

Comprendo que la participacion es voluntaria.
Comprendo que puede retirarme del estudio:
e Cuando quiera.
e Sin tener que dar explicaciones.

e Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Comprendo que este material aparezca en informes y articulos de revista
de publicaciones médicas.
Entiendo que:

e Minombre no sera publicado.

e El material no serd utilizado para publicidad o embalaje.

e El material no sera utilizado fuera de contexto.
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................................................. toda la informacion pertinente adaptada a su

nivel de entendimiento y esta de acuerdo en participar.

Y presto mi conformidad con QU .........cceeeeieeeicenesesensenseesesnssneressssnsnessssssens
............................................. participe en el estudio.
Firmado ......ccceevvveencrnnannaes [=Tol - N
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Anexo lll: Hoja de registro datos general

HOJA DE REGISTRO DATOS GENERAL

NOMBRE..........ccuuiiiiiiiiaee it eeeeie et eee e e e aaeeeeeaa e CODIGO
EDAD.......occovvooeeeeeeeeeenee. .SEXO  H D M D
ALTURA......coooviiiieieeeieeeceensienen PESOL e

ACTIVIDAD LABORAL . ... s
HOMBRO AFECTO  DERECHO |:| IZQUIERDO D AMBOS D
*En caso de sefialar ambas indicar cudl es el que mas le duele............oooiiii.
CRITERIOS INCLUSION

DOLOR HOMBRO DESDE HACE MAS DE 3 MESES D

({DESDE CUANDO LE DUELE EL HOMBRO?

18-85 ANOS |:|

DOLOR EN CARA ANTERIOR, LATERAL O POSTERIOR DEL HOMBRO D
LESION MANGUITO DIAGNOSTICADA |:|

PENDIENTE CIRUGIA HOMBRO |:|

EN LISTA DE ESPERA DESDE........ccoooiiiiece e

NO HA TOMADO MEDICACION EN LAS ULTIMAS 24 H D

CRITERIOS EXCLUSION

FRACTURA, LUXACION, TUMOR O INFECCION EN EL HOMBRO D
RADICULOPATIA CERVICAL I:I

ARTROSIS HOMBRO |:|

CIRUGIA PREVIA DE HOMBRO O COLUMNA CERVICAL |:|
CAPSULITIS ADHESIVA l:’

ENFERMEDAD SISTEMICA I:'
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VAS PRE-CIRUGIA (0-100mm).......... VAS POST-CIRUGHA (0-100mm).........

ESCALA DE CONVICCION DEL PACIENTE (SOLO PRE-

CIRUGKA) c.cveiietictiaeeiaeeceeceat e it eee e st e s saeseasceabe st aesenesebasernsenbesesanaans

PATIENT GLOBAL IMPRESSION OF CHANGE SCALE (SOLO POST-

CIRUGEA) .. cvevieeiciniesessassecisssesssssesssssassens s aessssssesssss beaessresaesbenssesssnnes

ESCALA DE PERCEPCION DEL CIRUJANO/A (SOLO POST-

CIRUGHEA. ...ttt eee et e et eaeeemsnae e emnsaeeeenseeesanneanes
DASHPRE......ccooiiiiiiiiiiiiiiieee e DASH POST .
PainDetect PRE..........oooiiiiiiiiiiiiiin PainDetect POST......ociuiiiiiiiiiiiinnn,

SENALE EN EL MAPA CORPORAL LA ZONA DONDE TIENE
DOLOR. EL PACIENTE DIBUJARA SU ZONA DE DOLOR TANTO EN
LA FASE PRE COMO POST-QUIRURGICA Y TANTO SU DOLOR
ESPONTANEO (EL QUE TIENE EN ESE MOMENTO), COMO EL
QUE APARECE INDUCIDO EXPERIMENTALMENTE CON LA
INFILTRACION EN EL MOMENTO PICO DE DOLOR.

DOLOR ESPONTANEO PRE

DOLOR INDUCIDO EXPERIMENTALMENTE PRE

DOLOR ESPONTANEO POST

DOLOR INDUCIDO EXPERIMENTALMENTE POST

Anexos
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Anexo |V: Cuestionario DASH

<

DASH

Version Espaiiola (Espafia)

Instrucciones

Este cuestionario le
pregunta sobre sus sintomas asi
como su capacidad para realizar
ciertas actividades o tareas
Por favor conteste cada pregunta
basindose en su condicion o
capacidad durante la ltima
semana. Para ello marque wun
circulo en el nimero apropiado.

Si usted no tuvo Ia
oportunidad de realizar alguna de
las actividades durante la dltima
semana, por favor intente
aproximarse a la respuesta que
considere que sea la mas exacta.

No importa que mano o
brazo wusa para realizar la
actividad; por favor conteste
basandose en la habilidad o
capacidad y como puede llevar a
cabo dicha tarea o actividad

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.

P

ish (Spain) tr

courtesy of Dr. R.S. Rosales, MD, PhD, Institute for
Research in Hand Surgery, GECOT, Unidad de Cirugia de La Mano y
Microcirugia, Tenerife, Spain

Anexos
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Por favor puntie su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades
durante la Gltima semana. Para ello marque con un circulo el nimero apropiado para
cada respuesta.

Ninguna | Dificultad | Dificultad | Mucha | Imposible

10.-Cargar una bolsa del supermercado o

un maletin.

12.-Cambiar una bombilla del techo o 1 2 3 4 5

situada mas alta que su cabeza.

16.-Usar un cuchillo para cortar la

comida
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18.-Actividades de entretenimiento que
requieren algo de esfuerzo o impacto
para su brazo, hombro o mane (p. .

golf, martillear, tenis o a la petanca)

20.- Conducir o manejar sus necesidades

de transporte (ir de un lugar a otro)

Nao, Unpoco | Regular | Bastante
para nada
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Nopas | Unpecs | Megular | Busunic | lopoubls

L] Trmaaain | de nal var

P favor it o b o serveridad de bes sigui sineomas

Minguno  Leve Moderads  frave  Muy
grave

I4.-Diodor en ¢l braze, hombro o mare. 1 F3 3 4 i

5.~ Dodor en ¢l brans, hombro o maso

cuandy realizs cualgumer sotividad 1 2 3 4 3

axpesifica

16 -Senmacion de calambres

{hormi pecos v alfilerams) on vu bram 1 2 3 4 5

kmbro © mano.

27.-Debilidad o falis de fosrea en el 1 3 3 4 5

Bewxo, hembing, o mano,

13 -Ragides o falts de moviladad ca el 1 2 1 4 5

Beuns, hombio o mano.
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ERIPEMA Ut
me impadia
domir
29.- Duraste 1s GMifma scfmand, [cuanala
dificuliad ba bomdo para dormir 1 2 1 5
debida & dolor en el braeo, Bombes o
.
Todalimenic Filiax ok o i Tolalmcsic
) ]
30~ M miereo menos capar.
conflads o bl debido & ma 1 2 3 5
pmhltﬂn:lhrlm.
hiro, o mand
Miadulo de Trabajo (Opcional)

=

qus tigne su problesa del bram,

Las =
hombre o mans mnmﬁdmtﬂw[mh}ﬂhhmﬂhr—imﬂ

su srabaj princapal)
Por aved, imdique cudl &5 su rabay

Wo na trahago (ustcd pucds pasar por alio cata scocidn)

Margue con . cieculo el mimero que describa mcjor so capaculad Foca ol
semans peisds [ Tuve wited slpuns difieslad...

|, pars usar s beeaca. 1
habinl pars e rabajo?

Ningena | Dificultad | Dificuliad
fificuliad | leve F—

Impesibic

2. paira hawer su b 1
hahitual dehide ol dinkor e
hommbire, braso & mana?

5. para realirar s irabajo 1
tam hien oome le gustaria® 1
4, pars essplear la cantidad 1
thu.ul&tupanm

Anexos
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Actividades especiales deportes/musicos (Opcional)

Las preguntas siguientes hacen referencia al impacto que tiene su problema en el brazo,
hombro o mano para tocar su instrumento musical, practicar su deporte, o ambos. Si
usted practica méds de un deporte o toca mas de un instrumento (o hace ambas cosas),
por favor conteste con respecto a la actividad que sea mas importante para usted. Por
favor, indique el deporte o instrumento que sea mds importante para usted.

;Tuvo alguna dificultad.:
Ninguna Dificultad Dificultad Mucha Imposible
dificultad leve moderada  dificultad
para usar su técnica habitual al 1 2 3 4 5
tocar su instrumento o practicar
su deporte?
para tocar su instrumento 1 2 3 4 5

habitual o practicar su deporte

debido a dolor en el brazo,

hombro o mano ?

para tocar su instrumento o 1 2 3 4 5
practicar su deporte tan bien

como le gustaria?

para emplear la cantidad de 1 2 3 4 5
tiempo habitual para tocar su

instrumento o practicar su

deporte?
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Anexo V: PainDTECT Questionnaire

CUESTIONARIO DE EVALUACION DEL DOLOR

Nombre: s EETeras Apellidos:

¢ Coémo valoraria el dolor que siente HOY. en este momento?

_ Marque
[@_ 1 2 3 = & B8 7 & # 10 la principal zona de su dolor
[ 3
Ningun dolor Maximo dolor

¢Cual ha sido |2 intensidad del dolor mas fuerte que ha sentido
en las Ultimas 4 semanas?
[ R YIS N oy S I W )

Ningun dolor Maxime dolor
¢ Cual ha sido la intensidad MEDIA de su dolor DURANTE las
uitimas 4 semanas?

0 1 2 3 4 5 ] 7 6 9 10

ngun dol?i Maxime dolor
Marque con una cruz la imagen que mejor
describa el patrén de su dolor:
Dolor constante con ligeras
e
Dolor constante con crisis de
e = -
Crisis de dolor , sin dolor entre 4 A
las crisis : '
¢ Se irradia el dolor hacia otras partes de su
Crisis de dolor , con dolor i = .
Loy Si la respuesta es si. indique con una flecha la
W LT U direccién hacia Iz que se irradia ef dolor.

;Tiene una sensac:ién de quemazon (p.ej. como por roce de ortigas) en la
no O ‘Muy igera] ‘Ligera ‘moderada (]
¢ Tiene una sensacién de hormigueo o cosquilleo (como una corriente
no [ ‘Muy figera [] ‘Ligera [] moderada [ |
LLle produce dolo(cualqum ligero réoo (p.ej. la ropa sdbanas) en
no J Muy gera [J Ligera [ ‘moderado []
& En la zona de dolor marcada, tiene crisis de dolor repentinas, como
no ] Muy figera [] ‘Ligera [] ‘moderados [
g:En' la‘fona del do!ol , en alguna : 6nle p dolor el

no Muy sgera (] Ligera [] ‘moderado []
£ Tiene una in de iento en la zona de dolor marcada?
no (] ‘Muy bigera [] ‘Ligera [ ‘moderada [

:Se desencadena el dolor con solo una ligera presion en la zona de dolo
ne ] Muy kigera (] Ligera (] ‘moderado []
H ) : {a rallenar por &l médico)
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pa “D ECT Puntuacién del Cuestionario de evaluacion del dolor

2 Nombre: et tincon e N R IO S 32 i v et e S I

Transcriba la puntuacién total del cuestionario de evaluacion del dolor:
Puntuacion total| | |

Afiada a la puntuacion anterior las siguientes cifras en funcion del patrén de dolor
marcado y de la presencia o ausencia de dolor irradiado. A continuacién calcule la
puntuacion final:

Dolor constante con ligeras

variaciones

Dolor constante con crisis de

dolor sl se ha marcado esta imagen, o

Crisis de dolor , sin dolor entre
las crisis +1 si se ha marcado esta imagen, o

Crisis de dolor , con dolor entre
las crisis si se ha marcado esta imagen

silarespuesta es si
¢Dolor irradiado?

Puntuacion final D:I

Resultado del analisis
de la presencia de un componente de dolor neuropatico

negativo

T L L T A P L o T R T A S, R s S L i e U
7 8 91011121314 1516 17 18 1920 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38
J J

e L | |
012345

<

[N
Y
~ "
~—

El resultado es

No es probable que ambiguo, pero puede

exista un componente

Es probable que exista un
componente de dolor

existirun
de do'?:':?:,' ;)panco componente de dolor ne:;rgg:fn)c o
b neuropatico e
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Anexo VI: Central Sensitization Inventory

APENDICE A: INVENTARIO DE SENSIBILIZACION CENTRAL: PARTE A

Anexos

1 Me siento cansado cuando me Nunca Rarave: | Aveces | Amenudo | Siempre
levanto por la mafiana.

2 Siento mis musculos rigidos y Nunca Rarave:r | Aweces | Amenudo | Siempre
doloridos.

3 Tengo ataques de ansiedad. Nunca | Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre

a4 Rechino o aprieto los dientes. Nunca | Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre

5 Tengo problemas de diarrea Y/o Nunca Rarave: | Aweces | Amenudo | Siempre
estrefiimiento.

6 Necesito avuda para hacer mis Nunca Raravez | Aweces | Amenudo | Siempre
actividades de la vida diaria.

7 Soy sensible a las luces brillantes o | Munca | Raraver | Aveces | Amenudo | Siempre
intensas.

8 Me canso muy facilmente cuando | Munca | Raraver | Aveces | Amenudo | Siempre
estoy fisicamente activo.

) Siento dolor en todo mi cuerpo. Nunca | Raravez | Aweces | Amenudo | Siempre

10 Tengo dolores de cabeza. Nunca Rarave:r | Aweces | Amenudo | Siempre

11 Siento molestia en la vejiga y/o Nunca Rarave:r | Aweces | Amenudo | Siempre
quemazon al orinar.

12 Mo duermo bien. Nunca Raravez | Aweces | Amenudo | Siempre

13 Tengo dificultad para Nunca | Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre
concentrarme.

14 Tengo problemas en la piel como Nunca Rarave: | Aweces | Amenudo | Siempre
sequedad, picor o sarpullido.

15 El estrés hace gue mi dolor Munea | Raravez | Aveees | Amenudo | Siempre
empeore.

16 Me siento triste o deprimido. Nunca | Reravez | Aveces | Amenudo | Siempre
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17 Tengo poca Energia‘ Nunca Raraver | Aveces | Amenudo | Siempre

18 TengD tensidn muscular en mi Muneca Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre
cuello y hombros.

19 Tengo dolor en mi mandibula. Nunca Raraver | Aveces | Amenudo | Siempre

20 Algunos olores, como los Nunca Raraver | Aveces | Amenudo | Siempre
perfumes, hacen que me sienta
mareado ¥ COn nauseas.

21 Tengo que orinar frecuentemente, | Nunca | Raraver | Aveces | Amenudo | Siempre

22 Siento molestias en las piernasy | Nunca | Raraver | Aveces | Amenudo | Siemare
las muevo constantemente
cuando estoy en la cama.

23 Tengo dificultad para recordar Nunca Raraver | Aveces | Amenudo | Siempre
cosas.

24 Sufri un trauma psiquico de Nunca Raraver | Aveces | Amenudo | Slempre
nifio/a.

25 Tengo dolor en la zona de la Nunca Raraver | Aveces | Amenudo | Siempre

pelvis.

APENDICE B: INVENTARIO DE SENSIBILIZACION CENTRAL: PARTE B

&Ha sido diagnosticado por un médico de alguna de las siguientes enfermedades?
Por favor, revise el cuadro de la derecha para cada diagndstico y anote el afio del diagndstico

1 Sindrome de piernas inquietas. T
o

2 Sindrome de fatiga crénica. I
o]

3 Fibromialgia. I
=

4 Enfermedad de la articulacion temporo-mandibular. I
o

5 Migrafia o cefalea tensional. 1
o

6 Sindrome de colon irritable. 1
e

7 Sensibilidad quimica maltiple. I

Anexos
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o

8 Lesion cervical (incluyendo latigazo cervical). I
o

9 Ansiedad o atagues de pénico. I
| (=

10 Depresion. I
o

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION

Anexos

200



Anexo VII: Hoja de registro protocolo UDP y CPM

HOIJA DE REGISTRO PROTOCOLO CPM

NOMBRE............oi i e s s e

HOMBRO AFECTO

MEDICION........... PRE-CIRUGIA D POST-CIRUGIA D

12 FASE (3 mediciones, 30" entre cada medicidn, 1 Kg/s

12 MEDICION

22 MEDICION

38 MEDICION

MEDIA

DELTOIDES
ANTERIOR
HOMBRO
AFECTO

DELTOIDES
ANTERIOR
HOMBRO SANO

TIBIAL
ANTERIOR LADO
SANQ

______________ --2 MINUTOS DE REPOSO:

22 FASE: SUMACION TEMPORAL (10 repeticiones con presién MEDIA de

la 12 fase, 1” entre cada medicién, 2 Kg/s, mantener 1 s presién)

DOLOR 12
REPETICION

DOLOR 52
REPETICION

DOLOR 102
REPETICION

DELTOIDES
ANTERIOR
HOMBRO
AFECTO

DELTOIDES
ANTERIOR
HOMBRO SANO

TIBIAL
ANTERIOR LADO
SANQ

Anexos
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32 FASE: CPM (Hinchar man
20mmHg/s hasta “primer dolor”. Mantener 30"

DOLOR CON MANGUITO HINCHADO (1-10)uuscevvssmsnasseisasssnans

5 MINUTOS DE REPOSO

ito en brazo opuesto a rodilla afecta a

43 FASE: CPM (Modificar presién man

untuar dolor

]

ito hasta dolor 3/10. Hacer 10
repeticiones con presion MEDIA de la 12 fase, 1” entre cada medicién, 2

Kg/s, mantener 1 s presién)

DOLOR 12
REPETICION

DOLOR 52
REPETICION

DOLOR 107
REPETICION

DELTOIDES
ANTERIOR
HOMBRO
AFECTO

DELTOIDES
ANTERIOR
HOMBRO SANO

TIBIAL
ANTERIOR LADO
SANOC

NOTAS

Anexos
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Anexo VIII: Hoja de registro Agudeza Téactil (TPDT)

HOJA DE REGISTRO TWO POINT DISCRIMINATION (TPD) (DELTOIDES
ANTERIOR)

Instrucciones: Comenzar con 0 mm e incrementar gradualmente de 1 cm en 1 cm hastq el
sujeto discierna 2 puntos y determinar el rango donde se encontrara el umbral de
discriminacion (p.e.j. éntrelos 3 y 4 cm). Una vez determinado el rango, realizaremos una
escala ascendente de 2 en 2 mm (desde 3 cm hasta 4cm en este ejemplo), y otra
descendente (desde 4cm hasta 3cm en este ejemplo), anotando en la ascendente la dltima
distancia donde el paciente nota un punto y la primera donde nota dos puntos, y de

modo inverso en |la descendente. Para obtener la media y, por tanto el umbral de
discriminacién entre dos puntos final, cogemos las dos medidas donde el paciente
discrimina 2 puntos.

NOMBRE CODIGO :]

HOMBRO AFECTO  DERECHO |:| IZQUIERDOD
PRE-CIRUGIA \:] POST-CIRUGIA |:|

ASCENDENTE DESCENDENTE

1 PUNTO 2 PUNTOS 1 PUNTO 2PUNTOS | MEDIA
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Anexo IX: Hoja de registro Hipoestesia y Alodinia (MDT)

HOJA DE REGISTRO MECHANICAL DETECTION THRESHOLD AND
ALLODYNIA (DELTOIDES ANTERIOR)

Instrucciones: Von Frey filaments will be applied in a descending order of magnitude to assess the level at
which the sensation disapp and in an ding order to assess the level at which the sensation reappears
(once/site). The average will be calculated as the mechanical detection threshold (MDT). MDT will be
reached when the participant felt three out of four stimuli. One trial per filament will be done and at least a
10-second rest period between attempts will be maintained to minimize temporal summation.

Each monofilament will be applied perpendicular until the monofilament buckles (using the minimal
pressure, during 2 seconds), and the participants will be asked to indicate when the monofilament touches
the skin. If stimulus is detected, the participant will be asked whether the stimulus 1s perceived as painful.

NOMERE. CODIGO E

HOMBRO AFECTO DERECHO ||  I1zquieroo ||

PRE-CIRUGIA |:| POST-CIRUGIA |:|

HOMBRO AFECTO

N2 | TAMANO | FUERZA | ORDEN | ORDEN | iDOLOR?
DESCEN | ASCEN | (SI/NO)
(s1/NO) | (SI/NO)
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HOMBRO SANO

N2

TAMARNO | FUERZA | ORDEN | ORDEN [ ¢DOLOR?
DESCEN | ASCEN | (SI/NO)
(sI/NO) | (SI/NO)

Anexos
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Anexo X: Hoja de registro Induccion dolor referido con infiltracion subacromial

suero salino hiperténico

HOJA DE REGISTRO REFERRED PAIN

NOMBRE...........ccoooorerreeeeerssennee ceereerinnn. CODIGO

HOMBRO AFECTO.............ceeeeeeeee DERECHO I:l IZQUIERDO |:]

MEDICION PRE-CIRUGIA
VAS INMEDIATAMENTE DESPUES INFILTRACION (0-100MM).uucrrunsiresnnrinnns

VAS EN EL PICO DE DOLOR (0-100mm)

TIEMPO HASTA PICO DOLOR(en
segundos)

TIEMPO HASTA DESAPARICION DEL DOLOR (en
segundos)

DIBUJO EN EL PICO DE DOLOR

MEDICION POST-CIRUGIA
VAS INMEDIATAMENTE DESPUES INFILTRACION (0-100Mm)...cceueeeennseenee

TIEMPO HASTA PICO DOLOR (en
segundos)

TIEMPO HASTA DESAPARICION DEL DOLOR (en
segundos)

DIBUJO EN EL PICO DE DOLOR

NOTAS.

206



Anexos

Anexo XI: Consentimiento Informado Infiltracién Hombro

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
INFILTRACION

Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido v las complicaciones mas frecuentes
que ocurren. Este documento intenta explicarle todas estas cuestiones; Iéalo atentamente y consulte con su mé-
dico todas las dudas que se le planteen.

Le recordamos que, por imperativo legal, tendra que firmar, usted o su representante legal, familiar o persona vin-
culada de hecho, el Consentimiento Infarmado para que podamas realizarle dicho procedimiento/tratamiento.
PACIENTE

Yo, D./Dfa de. afios de edad,
(Nambre y dos apellidos del paciente)

ica n.® DNIn.2.

con domicilio en.

REPRESENTANTE LEGAL, FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO

Yo, D./Diia. de afos de edad,
Nembre y dos apeliidos del representante jegal, familiar o persona vinculada e hecho)

con domicilio en.

DNIn.®. en calidad de del paciente.
(Representants legal, familiar o persona vinculada de hecho)

Que el Dr.fla Dra......
[Nombre y dos apeliidos del Dr,/Dra.)

N.” de Colegiado me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situacion, a
realizar el procedimiento/tratamiente guirirgice de INFILTRACION. He leido esta informacién que me ha entre-
gado y que se reproduce a continuacion.

1. PREOPERATORIO

Antes de la cirugia serd necesario realizarle algunas pruebas diagnésticas, como analitica, radiografias o elec-
trocardiograma. También le indicaremos desde qué hora debe permanecer en ayunas.

2. PROCEDIMIENTO

Consiste en la introduccién de una sustancia antiinflamatoria (generalmente asociada a un anestésice local) con
una jeringa en una parte del organismo. Puede utilizarse como técnica diagndstica, o para tratar un proceso in-
flamatorio o una lesién quistica en el hueso.

El objetivo de las infiltraciones consiste en aliviar o suprimir el dolor v las manife ias, preve-
nir o recuperar la limitacién funcional, acelerar la evolucién favorable del proceso y disminuir o eliminar la ne-
cesidad de tratamientos mas agresivos o con efectos secundarios.

Solamente cuando se utilizan para resolver lesiones quisticas en el hueso, la intervencion precisa anestesia que
puede ser regional o general dependiendo de la lesidn por tratar. El Servicio de Anestesia y Reanimacidn estu-
diara sus caracteristicas personales, infformandole en su caso de cudl es la méas adecuada.

3. CONSECUENCIAS SEGURAS

Después de la infiltracién presentard molestias en la zona de inoculacion debidas al propio pinchazo y al volu-
men del medicamento introducido. Si la inyeccion se ha introducido dentro de la articulacién es conveniente
que permanezca en reposo durante 24-48 horas para disminuir el riesgo de aumento de la inflamacién articular.

4. DESCRIPCION DE LOS RIESGOS TIPICOS
Las complicaciones de la infiltracidn de la articulacion son:
a) Reaccion alérgica a la medicacion administrada, hipotensién arterial, asi como un minimo porcentaje de
mortalidad (anafilaxia).
b) Lesion de vasos adyacentes.
¢} Lesién de nervios adyacentes.
d) Lesién de los tendones adyacentes.
e) Infeccién en la zona del pinchazo.
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1) Irritacion de la articulacion con inflamacién de la misma.
g) Descompensacion de la diabetes, hipertension arterial o dlcera.
h} Aparicién de atrofia cutdnea en la zona de administracién.

5. ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO
La lesion objeto de la infiltracién puede tratarse con medicacion antiinflamatoria y reposo relative, o bien con me-
didas fisioterapicas.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitade en un lenguaje claro y sencillo y el médico que me
ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas y preguntas que
le he planteado respecto a los fines, alternativas, métodos, ventajas, inconvenientes y prondstico de la misma,
asl como de los riesgos y complicaciones que por mi situacién actual pueden surgir tales como:

Si en el momento del acto quirdrgice surgiera algdn imprevisto, el equipo médico podrd variar la téenica qui-
rirgica programada. Asimismo, he entendido y acepto que durante el procedimiento/tratamiento se podran
realizar fotografias o grabar imagenes que luego se conservardn y se podrén transmitir con fines cientificos y/o
de docencia y utilizar en sesiones clinicas, juntas facultativas, conferencias, congresos, publicaciones médicas y
actos cientificos, sin que en las mismas figure identidad alguna del paciente. También comprendo gue, en cual-
quier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar el Consentimiento que ahora presto.
Por ello, manifiesto que me considero satisfecho/a con la informacion recibida y que comprendo la indicacién y
los riesgos de este procedimiento/tratamiento.

¥ en tales condiciones, libre y voluntariamente, DOY MI CONSENTIMIENTO para que se me realice/realice al pa-
ciente el procedimiento/tratamiento quirdrgico de INFILTRACION DE:

En a....de de

Fdo. EL REPRESENTANTE LEGAL,
Fdo. EL DR./LA DRA. Fdo. EL/LA PACIENTE FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO

IMIENTO INFORMADD
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TESTIGO
Yo, D/DAG e,
iNombre y dos apeliidos del testigo)
con DNI n.® declaro bajo mi responsabilidad que el
D./Dfia. ha recibide la hoja de infoermacién

iNombre y dos apeliidos del pacients]
que le ha entregado el Dr./la Dra.

iNambre y dos apeilidas del DF./Dra.)

Ha comprendido las explicaciones que se le han facilitado en un lenguaje claro y sencillo y el médico que le ha
atendido le ha permitido realizar todas las observaciones y le ha aclarado todas las dudas y preguntas gue le ha
planteado respecto a los fines, alternativas, métodos, ventajas, inconvenientes y pronostico de la misma, asi
como de los riesgos y complicaciones que por su situacion actual pueden surgir. Si en el momento del acto qui-
rirgico surgiera algin imprevisto, el equipo médico podré variar la téenica quirirgica programada. Asimismo,
ha entendido y acepta que durante el procedimiento/tratamiento se podréan realizar fotografias o grabar image-
nes que luego se conservaran y se podran transmitir con fines cientificos y/o de docencia y utilizar en sesiones
clinicas, juntas facultativas, conferencias, congresos, publicaciones médicas y actos cientificos sin que en las
mismas figure identidad alguna del paciente. También comprende que, en cualguier memento y sin necesidad
de dar ninguna explicacion, puede revocar el Consentimiento que ahora presta. Se considera satisfecho/a con
la informacién recibida y comprende la indicacion y los riesgos de este procedimiento/tratamiento.

¥ en tales condiciones, libre y voluntariamente, HA DADO SU CONSENTIMIENTO para que se le realice el pro-
cedimiento/tratamiento quirdrgico de INFILTRACION DE:

En a....de de

Fdo. EL DR./LA DRA. Fdo. EL/LA TESTIGO

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, D./DA&......., . .

iiomibre y dos apellidos del pacients)
*Yo. D./Diia. " o0

iNGmibre v dos apellidos del representante legal, familiar o persona vinculada de hechajl
Yo, D./Dfa

NGmbre v dos apelidos del testiga)

REVOCO el Consentimiento prestado en fecha...
to/tratamiento, que doy con esta fecha por fin

sy ¥ NO deseo proseguir el procedimien-

En .. de de

Fdo. EL DR./LA DRA. Fdo. EL/LA PACIENTE Fdo. EL REPRESENTANTE LEGAL Fdo. EL/LA TESTIGO
FAMILIAR O PERSONA VINCULADA DE HECHO

% 1 CONSE MIENTO INFORMADO
J  dclaSociedad Espariola de Girugia Ortopédicay Traumatologia, SECOT 3de3
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Anexo Xll: Escala de grado de conviccidn del paciente

NOMBRE CODIGO I:I

ESCALA DE GRADO DE CONVICCION DEL PACIENTE ‘

Sefiale en una escala de 0 a 10, donde 0 es “NADA CONVENCIDO” y 10 es
“TOTALMENTE CONVENCIDO", como estd usted de convencido de que la cirugia le
va a solucionar su problema actual en el hombro.

Marque con una cruz su eleccion.

NADA CONVENCIDO - TOTALMENTE CONVERCIDO
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Anexo XIlI: Escala de percepcién del cirujano

NOMBRE CODIGO |:|

ESCALA DE PERCEPCION DEL CIRUJANO/A ‘

Seniale en una escalade 0a 10, donde 0 es “MUY MALA” y 10 es “MUY
EXITOSA”, como definiria usted el resultado de la intervencién quirirgica.

Marque con una cruz su eleccion.

UN DESASTRE MUY EXITOSA

Sefiale en una escalade Oa 1(), dénde 0 es “MUY MAL PRONOSTICO”
y 10 es “MUY BUEN PRONOSTICO”, cual cree usted que es el
pronodstico del paciente tras la intervencion quirirgica.

Marque con una cruz su eleccion.

MUY MAL PRONGSTICO . MUY BUEN PRONOGSTICO
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Anexo XIV: Patient Global Impression of Change Scale

NOMBRE CODIGO I:I

PATIENT GLOBAL IMPRESSION OF CHANGE SCALE ‘

Desde que se le realizo la cirugia, como describiria el cambio (si lo ha habido) en su
LIMITACION PARA REALIZAR ACTIVIDADES, SINTOMAS, EMOCIONES ¥
CALIDAD DE VIDA GLOBAL.

Marque con una cruz su eleccion.

He He He He
mejorado | mejorado | mejorado | Estoy igual | empeorado | empeorado | empeorado
muchisimo bastante un poco un poco bastante muchisimo
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