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RESUMEN

El hombro, por ser la articulacion mas movil del cuerpo humano, es mas vulnerable a
sufrir lesiones causadas por sobre uso, malas posturas o malos movimientos; el
sindrome de pinzamiento subacromial es una de las principales causas de dolor de
hombro, llegando a generar grandes limitaciones en las funciones de las personas

afectadas.

Este presente estudio tiene como objetivo la relacion entre el sindrome de pinzamiento
subacromial y la efectividad de la terapia fisica para el tratamiento de éste, asi como
determinar cual es la modalidad mas adecuada, para la reduccion de la sintomatologia y
mejorar sus actividades de la vida diaria de la persona, mediante diversos pruebas, test y
escalas como la de Constant y la de DASH. Se realizaron busqueda de evidencias,
encontrando asi que los ejercicios isotonicos-exceéntricos en pacientes con este sindrome
son efectivos y recomendados como una manera de prevencion para evitar llegar a la
intervencion quirtirgica o también como un método conservador para el paciente,
logrando asi su mejoria en la realizacion de sus funciones cotidianas con normalidad y

sin dolor alguno.

Palabras claves: sindrome de pinzamiento subacromial, ejercicios

isotonicos-excéntricos, tratamiento fisioterapéutico, Escala de Constant, Test de DASH.



ABSTRACT

The shoulder, being the most mobile articulation of the human body, is more vulnerable
to suffer injuries caused by overuse, bad postures or bad movements; the syndrome of
subacromial impingement is one of the main causes of shoulder pain, reaching great

limitations in the functions of affected people.

The present study has as objective the relationship between the syndrome of
subacromial impingement and the effectiveness of physical therapy for the treatment of
this, as well as to determine which is the most appropriate modality, for the reduction of
the symptoms and to improve their activities of the life daily of the person, through
various tests, tests and scales such as Constant and DASH. We searched for evidences,
finding that the isotonic-eccentric exercises in patients with this syndrome are effective
and recommended as a way of prevention to avoid reaching the surgical intervention or
also as a conservative method for the patient, thus achieving their improvement in the

performance of their daily functions normally and without any pain.

KeyWOl'dS: Subacromial impingement syndrome, isotonic-eccentric exercises,

physiotherapeutic treatment, Constant scale, DASH test.
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INTRODUCCION

En la actualidad, el dolor de hombro es el mas comun en la atencidon primaria;
segin la OMS ocupa el segundo lugar tras el dolor lumbar, y afecta aproximadamente

al 16-21% de la poblacion. (1)

La prevalencia en los problemas de hombro oscila entre el 6,9% y el 26% pero
aumenta drasticamente en personas mayores de 65 afnos a un 34% afectando de la
misma manera a hombres y mujeres. Son factores de riesgo: la edad, la artritis, la
obesidad, la diabetes y la enfermedad de la tiroides, ademas del tipo de trabajo o

actividad que realice el paciente. (1)

Dentro de todas las patologias de hombro, el sindrome de impingement o
pinzamiento subacromial (SIS) es la mas detectada, siendo una afeccion muy limitante

y costosa para el sistema de salud publica. (1)

El término Sindrome de Pinzamiento del hombro o sindrome subacromial fue
divulgado por Neer en 1972 como una entidad clinica en la que existe una compresion
patolégica del manguito de los rotadores contra las estructuras anteriores del arco
coracoacromial, el tercio anterior del acromion, el ligamento coracoacromial y la

articulacion acromio-clavicular (2)

En el espacio subacromial se desliza el manguito de los rotadores que cubren la
cabeza humeral. La lesion de estos tendones, especialmente del supraespinoso, es
origen de molestias que obligan a tratamientos prolongados, incluyendo el quirargico.
El pinzamiento subacromial es un compromiso de la insercion del supraespinoso bajo el
borde anterior del acromion y ligamento acromiocoracoideo. Lesiones, que en un
primer momento pueden ser pequeilas, con el esfuerzo diario aumentan y se agravan;
clinicamente el dolor suele exacerbarse con la elevacion del brazo, de predominio
nocturno, asociandose a debilidad y limitacion del movimiento; la mayoria de los

sujetos refieren dolor de hombro al momento de elevar la extremidad superando los 90°,
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se observa disminucion del rango activo de hombro, pérdida de fuerza muscular, y

alteracion en las actividades funcionales de la extremidad superior. (2)

Las causas del Sindrome de pinzamiento del subacromial se pueden atribuir a
diversos factores, entre ellos: la inflamacioén de la estructuras contenidas en el espacio
sub-acromial, el estrechamiento de la salida del musculo supraespinoso, ya sea por
hipertrofia o contractura de este musculo, otros factores anatomicos tales como: un
acromion en forma de gancho, presencia de osteofitos en la articulacion acromio-
clavicular, o de tipo mas funcional, por la inestabilidad dinamica de la escapula que se
asocia a la cinematica alterada del mismo complejo.(2) Estadios progresivos del
pinzamiento (conflicto) del hombro. Estadio 1 (Edema e inflamacion.) se presenta
habitualmente en los pacientes menores de 25 afios, aunque su aparicion puede dar a
cualquier edad, esta lesion puede ser reversible y se identifica con los siguientes signos
fisicos: Dolor a la palpacion en la tuberosidad mayor del himero, dolor a la palpacion a
lo largo de la cresta anterior o del acromion, arco de abduccién doloroso entre 60° y
120°, aumentando con resistencia a los 90°, signos de pinzamientos positivos, la
movilidad del hombro puede estar disminuida con presencia de una significativa
infamacion subacromial. Estadio 2 (Fibrosis y tendinitis.) su edad de inicio puede ser
entre los 25 a 40 afios de edad; no es reversible tras la modificacion de la actividad, se
caracteriza por presentar los mismos signos fisicos del estadio 1 mas los siguientes: A
causa de la cicatrizacion en el espacio subacromial puede notarse mas crepitaciones de
tejidos blandos, sensacion de captacion (atrapamiento) al bajar el brazo
aproximadamente 100°, limitacion de la movilidad activa y pasiva. El estadio 3
(espolones 6seos y roturas del tendon) se presenta habitualmente en las personas con
mas de 40 afios de edad; esta se caracteriza por tener los mismos signos fisicos que el
estadio 1 y 2 adicional a estos se le suma la presencia de: Limitacion de la movilidad
mas pronunciada en movimientos activos, atrofia de musculo infra espinoso, debilidad
en la abduccion y rotacion externa de hombro, afectacion del tendon del biceps, dolor a

la palpacion de la articulacion acromioclavicular (2).

El objetivo de la presente investigacion es demostrar en base a la evidencia la

eficacia del ejercicio terapéutico para el tratamiento del sindrome de pinzamiento
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subacromial y sobre los tejidos blandos del hombro y como esto influye en el bienestar

del paciente.

CAPITULO I: ANATOMIA Y BIOMECANICA

1.1. ANATOMIA

La articulacion glenohumeral del adulto esta formada por la cabeza del humero y la
superficie glenoidea de la escapula. Su relacion geométrica le confiere un gran margen
de movilidad, que es muy importante para la actividad prensil. Sin embargo, esto se
logra con la pérdida simultanea de la estabilidad biomecanica inherente. La gran cabeza
esférica del humero se articula contra, y no dentro de, una fosa glenoidea pequefia y
poco profunda. Se puede comparar con una pelota de golf asentada sobre un "tee",
donde la estabilidad depende basicamente de los tejidos blandos estaticos y dinamicos
que actan a través de la articulacion. La cabeza del humero es una estructura Osea
grande y globular cuya superficie articular forma un tercio de una esfera irregular que
muestra direccion medial, superior y posterior. La cavidad glenoidea tiene forma de
coma invertida. Su porcidn superior es estrecha y la inferior es ancha. La linea
transversal que cruza estas dos regiones corresponde mas o menos a la linea epifisaria
de la cavidad glenoidea. Posee una superficie articular ligeramente concava, cubierta de
cartilago hialino. En el centro de la cavidad glenoidea a menudo se observa un éarea
circular definida de adelgazamiento que corresponde a la region de mayor contacto con
la cabeza humeral. El labio glenoideo es un borde de tejido fibroso de forma triangular
en el cuerpo transversal que cubre la cavidad glenoidea en la orilla. Su tamafio y
espesor son variables, y en ocasiones se asemeja al menisco de la rodilla con un borde
interno libre que se proyecta dentro de la articulacion, aunque el labio carece de
fibrocartilago, con excepcidon de una pequena zona de transicion donde se une con el
reborde glenoideo 6seo. La mayor parte del labio consta de tejido fibroso denso, con
unas cuantas fibras elésticas. Proporciona muy poca profundidad para aumentar la
estabilidad del hombro y suponemos que afiade escasa estabilidad, a menos que se
encuentre adherido integralmente al complejo del ligamento glenohumeral inferior. La

cabeza larga del tendon del biceps se inserta en el tubérculo supraglenoideo, y muchas
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veces se continia con la parte superior del labio. En los ancianos con disfuncion y
cambios degenerativos del manguito de rotadores, el biceps puede degenerarse por la
migracion superior de la cabeza humeral. La consecuencia es engrosamiento,

ensanchamiento y fragmentacion, ante todo después del quinto decenio de vida.

1.1.1. CAPSULA DEL HOMBRO

La capsula del hombro es grande y su area de superficie es dos veces mayor que la
cabeza humeral. La capsula del hombro se extiende desde el cuello glenoideo (u
ocasionalmente el labio) hasta el cuello anatomico y la porcion proximal de la diafisis
humeral, en diversos grados. Los engrosamientos mas importantes y constantes en la
capsula del hombro se denominan ligamentos, y varian de tamafo, forma, espesor y
sitio de union. Asi por ejemplo podemos destacar el ligamento coracohumeral, el
ligamento coracoacromial y el ligamento humeral transversal. En todos sus aspectos, la
capsula del hombro, a excepcion de la porcion inferior, esta reforzada por los tendones
de los musculos del manguito de rotadores; es decir, supraespinoso, infraespinoso,
redondo menor y subescapular. Los tendones se enlazan en la capsula a distancias
variables y se adhieren a esta. El mas prominente es la porcion tendinosa del

subescapular en la cara anterior.

1.1.2. LIGAMENTO GLENOHUMERAL SUPERIOR

Este ligamento es una estructura relativamente constante que comienza por delante del
origen de la cabeza larga del biceps. Se inserta en la fosita de la cabeza y yace por
arriba del troquin. En ocasiones el ligamento estd formado por un poco de tejido
capsular y en otras es un engrosamiento similar a los ligamentos patelofemorales de la
rodilla. En los estudios biomecédnicos mds recientes, encontramos que contribuye muy
poco a la estabilidad estatica de la articulacion glenohumeral. Al seccionar de manera
selectiva este ligamento no se altera demasiado la traslacion anterior o posterior con el
hombro en abduccion. Sin embargo, la mejor manera de estudiar su contribucion a la
estabilidad es con el brazo en los costados, prestandole apoyo para mantener la cabeza
humeral suspendida (junto con el ligamento coracohumeral y el manguito de rotadores),

y su contribucion relativa depende de su espesor y su integridad colagenosa.
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1.1.3. LIGAMENTO GLENOHUMERAL MEDIO

Entre los ligamentos glenohumerales, ¢éste es el mas variable en cuanto a tamaio, y no
es tan frecuente como los demas. Puede ser muy delgado o tan grueso como el tendon
del biceps. Cuando existe, casi siempre se origina en el labio (labrum), inmediatamente
por debajo del ligamento glenohumeral superior o del cuello adyacente de la glenoides.
Se inserta en el humero en un punto medial al troquin, bajo el tendon del subescapular,
al cual se adhiere. Su contribucion a la estabilidad estatica es variable. Sin embargo,
cuando es ancho, actia como limitante secundario a la traslacion anterior, cuando se

lesiona la porcidn anterior del ligamento glenohumeral inferior.

1.1.4. LIGAMENTO GLENOHUMERAL INFERIOR

El ligamento glenohumeral inferior es una estructura compleja que constituye el
estabilizador estatico principal del hombro en abduccion. Con el advenimiento de la
artroscopia ha sido posible estudiar la articulacidon en su sitio y apreciar estructuras
capsulares que no reconocieron los investigadores antiguos. La razoén es que la
artrotomia del hombro altera algunas disposiciones geométricas importantes, necesarias
para apreciar las partes de la anatomia capsular. Al introducir el artroscopico desde las
partes anterior y superior, ademas de la posterior tradicional, y también al observar la
articulacion sin distenderla con aire ni solucion salina, el ligamento glenohumeral
inferior resulta ser mas complejo que lo que se pensaba. Consta de una banda anterior,
una posterior y un saco axilar en medio. Los autores han denominado a este conjunto,
complejo del ligamento glenohumeral inferior. Las bandas anterior y posterior se
definen con mayor claridad con el brazo en abduccion. Con abducciéon y rotacion
externa, la banda anterior se despliega para proporcionar soporte a la cabeza, y la banda
posterior adquiere forma de cordon. En cambio, durante la rotaciéon interna, la banda
posterior se despliega para proveer soporte a la cabeza, y la banda anterior adquiere

forma de cordon.

El complejo del ligamento glenohumeral inferior es mas grueso que el resto de la
capsula con que se une en las caras anterior y posterior, aunque se producen variaciones
considerables. Es mas voluminoso que la parte anterior de la capsula, que a su vez es
mas gruesa que la parte posterior. El concepto de que el complejo del ligamento
glenohumeral inferior funciona como hamaca para proporcionar soporte a la cabeza del

hiimero permite contar con un concepto unificado para comprender la inestabilidad
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anterior y posterior del hombro en el ser humano, y explica la manera en que la lesion
en una porcion de la capsula puede afectar al lado opuesto. Este fendmeno tiene

importancia clinica en el tratamiento de los problemas de inestabilidad del hombro.

1.2.HUESOS Y ARTICULACIONES

Las articulaciones poseen dos funciones opuestas: permiten el movimiento deseado y
limitan el movimiento indeseado. La estabilidad de una articulacion es la suma de: su
congruencia y estabilidad o6sea, la estabilidad de los ligamentos y la estabilidad
dindmica obtenida a partir de los musculos adyacentes. El hombro tiene mas
movimientos que cualquier otra articulacion del cuerpo y presenta también la mayor
propension a luxarse. Esta gran amplitud de movimiento se distribuye a tres
articulaciones diartrosicas: la glenohumeral, la acromioclavicular y la esternoclavicular.
Estas ultimas dos, en combinacién con los espacios de fascia (aponeurosis) entre la
escapula y el torax, se conocen en conjunto como articulacion escapulotoracica. A
causa de la falta de congruencia en dos articulaciones diartrosicas (esto es, la
acromioclavicular y la esternoclavicular), la movilidad de la articulacion
escapulotordcica depende basicamente de las superficies opuestas del torax y la

escapula.

1.2.1. ARTICULACION ESTERNOCLAVICULAR

La articulacion esternoclavicular, formada en la parte superior por el esternéon y en la
proximal por la clavicula, es la tnica articulacion esquelética entre la extremidad
superior y el esqueleto axil. Esta porcion de la clavicula es mayor que el esternén en su
dimension tanto vertical como anteroposterior, y se extiende hacia arriba y atras de este
hueso. La protuberancia de la clavicula hacia arriba ayuda a crear la fosa supraesternal.
La articulacion esternoclavicular posee una estabilidad ¢ésea minima, y las superficies
Oseas son mas o menos planas. Las estructuras ligamentosas aportan estabilidad a la
articulacion. En un 97% de los caddveres se observa un disco completo en la
articulacion unido a la primera costilla. Los ligamentos principales de la articulacion

son los esternoclaviculares anterior y posterior. El ligamento principal de este grupo es

17



el esternoclavicular posterior siendo el que mas contribuye a resistir la depresion del

extremo de la clavicula.

La irrigacion de la articulacion esternoclavicular proviene de la rama clavicular de la
arteria toracoacromial, aunque también contribuyen la mamaria interna y la
supraescapular. Su inervacion proviene del nervio subclavio, con cierta contribucion del
nervio supraclavicular medial. Entre las relaciones inmediatas de la articulacion
destacan: el origen del esternocleidomastoideo en la parte anterior y los origenes del
esternohioideo y el esternotiroideo en la posterior, sin embargo, las mas importantes son
los grandes vasos y la traquea, la cual peligra durante la luxacion posterior de la
clavicula respecto del esternon; suceso infrecuente que en ocasiones constituye una
urgencia quirurgica. La epifisis abierta es una estructura poco comun en el adulto. Sin
embargo, la epifisis clavicular no se osifica hasta la ultima etapa de la adolescencia, y
en ocasiones no se fusiona con el hueso restante en el varon hasta los 25 afios de edad,
por lo que puede aparecer en el grupo de edad que estd mas propenso a sufrir

traumatismos importantes.

1.2.1.1. CLAVICULA

La clavicula es un hueso mas o menos recto visto desde la parte anterior, mientras que
en el plano transversal semeja mas una S cursiva. El radio mayor de la curvatura se
localiza en la curva medial, que es convexa en su parte anterior. La curva lateral mas
pequefia es convexa en su parte posterior. Este hueso es relativamente redondo en las
partes media y medial, y mds plano en la porcion lateral. Las protuberancias mas
evidentes del hueso ocupan la superficie articular lateral y la medial. El extremo medial
del hueso posee una fosa romboide en su superficie inferior en 30% de los casos, donde
se insertan los ligamentos costoclaviculares. El tercio medio de la clavicula contiene al
surco del subclavio, donde se inserta el musculo de este nombre. En la clavicula existen
tres impresiones 6seas para la union de los ligamentos. En la cara medial se localiza una

impresion para el ligamento costoclavicular, que a veces se encuentra en la fosa
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romboidea. En el extremo lateral se localiza el tubérculo conoide, en la porcion
posterior de la curva lateral y la linea trapezoide, que yace en un sitio anteroposterior, a
un lado del tubérculo conoide. La posicion relativa de estas inserciones ligamentosas es

importante para su funcion.

Los musculos que se insertan en la clavicula son el trapecio, en la superficie
posterosuperior del extremo distal, y el subclavio, que posee una insercion carnosa en la
superficie inferior del tercio medio de la clavicula. Los musculos que se originan en la
clavicula son cuatro. El deltoides, el pectoral mayor, el esternocleidomastoideo y el
esternohioideo (a pesar de lo que indica su nombre, tiene un origen pequeflo en la
clavicula, medial al origen del esternocleidomastoideo). Desde el punto de vista
funcional, la clavicula actia como punto de insercion muscular. Algunos investigadores
opinan que, si se realiza una reparacion muscular adecuada, la Unica consecuencia
funcional de extirpar la clavicula mediante cirugia se manifiesta cuando se realiza una
actividad pesada y por lo tanto, su funciéon como poste es menos importante. Las
relaciones mas importantes de la clavicula son la vena y las arterias subclavias y el

plexo braquial en la parte posterior.

1.2.2. ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR

La articulacion acromioclavicular es la Unica articulacion entre la clavicula y la
escapula, aunque un 1% de las personas poseen también una barra o articulacion
coracoclavicular. La capsula de la articulacion acromioclavicular contiene una diartrosis
parcialmente dividida por un disco que, a diferencia del de la articulacion
esternoclavicular, por lo general posee una perforacion grande en el centro. La cépsula
es mas gruesa en sus superficies superior, anterior y posterior que en la inferior. El
movimiento hacia arriba y hacia abajo permite la rotacion aproximada de 20° entre el
acromion y la clavicula, que se produce durante los primeros 20° y los ultimos 40° de
elevacion. La irrigacion de la articulacion acromioclavicular deriva basicamente de la
arteria acromial, rama de la arteria deltoidea del eje toracoabdominal. Esta arteria posee
anastomosis multiples con la arteria supraescapular y la circunfleja humeral posterior.

La arteria acromial emerge del eje toracoacromial anterior a la fascia clavipectoral y
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perfora la fascia clavipectoral para irrigar la articulacion. Asimismo, envia ramas
anteriores hasta el acromion. La articulacion es inervada por los nervios pectorales
laterales, axilares y supraescapular. Los ligamentos de la articulacion acromioclavicular,
el trapezoide y el conoide, se han estudiado de manera extensa. Desde hace tiempo se
sostiene que la estabilidad anteroposterior de la articulacion acromioclavicular esté
controlada por los ligamentos acromioclaviculares, y la estabilidad vertical por los

ligamentos coracoclaviculares.

1.2.3. ESCAPULA

La escapula es una hoja delgada de hueso que funciona béasicamente como sitio de
insercion muscular. Es mds voluminosa en los angulos superior e inferior y en el borde
lateral, donde se insertan algunos de los musculos mas poderosos. También es mas
gruesa donde se forman sus proyecciones: la coracoides, la espina, el acromion y la
glenoides. Puesto que protege a los tejidos blandos subyacentes, las fracturas casi
siempre se producen en las apofisis por traumatismos indirectos. La superficie posterior
de la escéapula y la presencia de la espina crean las fosas supra e infraespinosa. Las tres
apofisis, la espina, coracoides y glenoides crean dos incisuras en la escapula. La
incisura supraescapular se localiza en la base de la coracoides y la espinoglenoidea, o
incisura escapular, se sitia en la base de la espina. El ligamento coracoacromial y el
escapular transverso son dos ejemplos de ligamentos que se insertan a dos partes del
mismo hueso. Los ligamentos principales que se originan en la escépula son el
coracoclavicular, el coracoacromial, el acromioclavicular, el glenohumeral y el
coracohumeral. La apo6fisis coracoides nace de la escapula en la base superior del cuello
de la glenoides y cruza por la cara anterior antes de engancharse hacia una posicion mas
lateral. Funciona como el origen de la cabeza corta del biceps y los tendones
coracobraquiales. También sirve como punto de inserciéon del musculo pectoral menor y

el ligamento coracoacromial, coracohumeral y coracoclavicular.

La espina escapular funciona como parte de la insercion del trapecio y como origen de
la parte posterior del deltoides. También permite suspender el acromion en direccion
lateral y anterior formando un brazo de palanca poderoso para la funcion del deltoides.
Las dimensiones de la espina escapular son regulares y varian menos de 1.5 cm de

promedio en cualquier dimension.
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La proyeccion Osea escapular mds estudiada es el acromion por la patologia tan
formidable que afecta a este sitio y a cabeza humeral. La tendinitis y la bursitis estan
vinculadas con la compresion de la cabeza humeral y el arco coracoacromial en una
region denominada orificio de salida del supraespinoso Los acromion de tipo I son los
que poseen una superficie plana y tienen el menor riesgo de sufrir sindrome de
compresion y sus secuelas. El de tipo II tiene una superficie curva y el de tipo III tiene
una superficie con forma de gancho. Como es de esperarse, el acromion de tipo III con
la interrupcion repentina de su forma es el que se correlaciona mas con enfermedades
subacromiales. La irrigacion de la escapula proviene de los vasos que acompanan a los
musculos originados en este hueso. Los vasos cruzan estas inserciones directas y se
comunican con los vasos dseos. La circulacion escapular es de naturaleza metafisaria;
los vasos periosticos son mayores de lo habitual y se comunican libremente con los
vasos medulares en lugar de limitarse al tercio externo de la corteza. Quiza esto explica
el hecho de que la diseccidn subperidstica sangra mas aqui que sobre el hueso diafisario.
En el polo superior e inferior de la glenoides existen dos tubérculos para el origen de los
tendones, el superior para la cabeza larga del biceps y el inferior para la cabeza larga
del triceps. En el angulo superior de la escapula, inmediatamente por detras del lado
medial de la incisura supraescapular, se localiza el origen del omohioideo, musculo
poco importante en la cirugia del hombro pero que constituye un punto fundamental
para el plexo braquial y las inserciones cervicales. El musculo redondo mayor es grande
y poderoso y se origina en el borde lateral de la escapula. En la escépula se insertan
todos los musculos escapulotoracicos: el trapecio, el serrato anterior, el pectoral menor,

el elevador de la escapula y los romboides mayor y menor.

1.2.4. HUMERO

La superficie articular del himero en el hombro es de forma esférica. Conforme el
humero desciende en el eje de esta esfera se observa un anillo de uniones 6seas para los
ligamentos y los musculos que controlan la estabilidad articular. Este anillo esta
formado por dos tuberosidades, el surco intertubercular y la superficie medial del cuello

humeral.

El troquin, llamado también tuberosidad (o tubérculo) menor, yace en situacion anterior
y el troquiter se alinea en el lado lateral. En el plano coronal, el angulo del eje de la

cabeza es de unos 135°. El espacio entre el cartilago articular y las uniones ligamentosas
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y tendinosas se denomina cuello anatémico del humero. Su ancho varia de 1 cm en el
lado medial, anterior y posterior del hiumero hasta una cifra casi indetectable en la
superficie superior donde no existe hueso entre el borde del cartilago articular y la
insercion del manguito de los rotadores. El tubérculo menor es el sitio de insercion del
tendon subescapular y en el tubérculo mayor se inserta el tendén del supraespinoso, el
infraespinoso y el redondo menor en orden de arriba hacia abajo. Debajo del nivel de
los tubérculos, el humero se estrecha en una region denominada cuello quirirgico del

humero por la gran frecuencia de fracturas a este nivel.

Los tubérculos mayor y menor forman los limites del surco intertubercular, a través del
cual pasa la cabeza larga del biceps desde su origen en el labio superior de la glenoides.
Los trastornos del hombro a menudo se localizan en el tendén del biceps, asi que se ha
intentado correlacionar la anatomia de su surco intertubercular con la propension a las
anormalidades. La opinion actual es que la luxacion del tendon rara vez es la causa de
la tendinitis bicipital, que la mayor parte de estos casos pueden atribuirse a la
compresion, y que no se observan luxaciones del tendon a menos que exista lesion del
manguito de rotadores. Es posible que la profundidad variable del surco intertubercular
también ayude a ocasionar el sindrome de compresion. Si el surco intertubercular es
poco profundo, el tendén de la cabeza larga del biceps y los ligamentos que lo cubren
sobresalen mds y, por tanto, son vulnerables a sufrir dafios por compresion. Dos
musculos del hombro se insertan en el humero cerca del punto medio. En la superficie
lateral se localiza la prominencia Osea de la tuberosidad deltoidea, donde yace la
insercion tendinosa grande del deltoides. En la superficie medial, aproximadamente al

mismo nivel, se sita la insercion del coracobraquial.

1.3.FISIOLOGIA DEL HOMBRO

El hombro, articulacion proximal del miembro superior, es la mas movil e todas las

articulaciones del cuerpo humano.

Posee tres grados de libertad, lo que le permite orientar el miembro superior en relacion

a los tres planos el espacio, merced a tres ejes principales:

1. Eje transversal: incluido en el plano frontal, permite los movimientos de

flexoextension realizados en el plano sagital.
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2. Eje anteroposterior: incluido en el plano sagital, permite los movimientos de
abduccion (el miembro superior se aleja del plano de simetria del cuerpo) y
aduccion (el miembro superior se aproxima al plano de simetria) realizados en el
plano frontal.

3. Eje vertical: dirige los movimientos de flexién y de extension realizados en el
plano horizontal, el brazo en abduccion de 90°. Estos movimientos también se
denominan flexoextension horizontal.

El eje longitudinal del humero permite la rotacion externa/interna del brazo y del

miembro superior de dos formas distintas:

La rotacion voluntaria (o también “rotacién adjunta” de Mac Conaill) que utiliza el
tercer grado de libertad y no es factible mas que en articulaciones de tres ejes (las

enartrosis). Se debe a la contraccion de los musculos rotadores.

La rotacion automatica (o también “rotacion conjunta) que aparece sin ninguna accion
voluntaria en las articulaciones de dos ejes, o también en las articulaciones de tres ejes
cuando se emplean como articulaciones de dos ejes. Se tratara mas adelante a proposito

de la “paradoja” de CODMAN.
La posicion anatomica se define como sigue:

El miembro superior pende a lo largo del cuerpo, verticalmente, de forma que el eje
longitudinal del humero coincide con el eje vertical. En la posicion de abduccion de 90°,
el eje longitudinal coincide con el eje transversal. En la posicion de flexion de 90°,

coincide con el eje anteroposterior.

Por lo tanto, el hombro es una articulacién con tres ejes principales y tres grados de
libertad, pudiendo coincidir el eje longitudinal del humero con uno de los dos o situarse
en cualquier posicion intermedia para permitir el movimiento de rotacion

externa/interna.

1.4. LA FLEXION Y LA ADUCCION
Los movimientos de flexoextension, se efectuan en el plano sagital, en torno a un eje

transversal:

e Extension: movimiento de poca amplitud, 45 a 50°
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e Flexion: movimiento de gran amplitud, 180° obsérvese que la misma posicion
de flexion a 180° puede definirse también como una abduccion de 180°, proxima

a la rotacion longitudinal.
Con frecuencia, se utilizan, erroneamente, los términos de antepulsion para citar la
flexion y retropulsion para describir la extension. Esto se presta a la confusion con los
movimientos del “mufion” del hombro en el plano horizontal, por lo que es preferible

no utilizarlos para referirse a los movimientos del miembro superior.

Los movimientos de aduccion, se llevan a cabo desde la posicion anatomica (maxima
aduccion) en el plano frontal, pero son mecanicamente imposibles debido a la presencia

del tronco.
Desde la posicion anatdmica, la aduccion no es factible si no se asocia con:

1. Una extension: aduccion muy leve
2. Una flexion: la aduccién alcanza entre 30 y 45°
Desde cualquier posicion de abduccion, la aduccidon, denominada entonces “aduccion

relativa”, siempre es posible, en el plano frontal, hasta la posicion anatémica.

1.5. LA ABDUCCION

La abduccion, movimiento que aleja el miembro superior del tronco, se realiza en el

plano frontal, en torno al eje anteroposterior.

La amplitud de la abduccion alcanza los 180° el brazo queda vertical por arriba del

tronco.
Dos observaciones:

e A partir de los 90° la abduccion aproxima el miembro superior al plano de
simetria del cuerpo, convirtiéndose en sentido estricto en una aduccion.
e La posicion final de abduccion de 180° también, puede alcanzarse con un
movimiento de flexion de 180°
En cuanto a las acciones musculares y el juego articular, la abduccion, desde la posicion

anatdmica, pasa por tres estadios:

1. Abduccion de 0° a 60° que puede efectuarse Unicamente en la articulacion

glenohumeral;
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2. Abduccion de 60° a 120° que necesita la participacion de la articulacion
escapulotoracica.

3. Abduccion de 120° a 180° que utiliza, ademads de la articulacion glenohumeral y
la articulacion glenohumeral y la articulacion escapulotoracica, la inclinacién
del lado opuesto del tronco.

Obsérvese que la abduccion pura, descrita unicamente en el plano frontal, paralela al
plano de apoyo dorsal, es un movimiento muy poco usual. Por el contrario, la
abduccion asociada a una determinada flexidon, es decir la elevacion del brazo en el
plano del omoplato, formando un angulo de 30° por delante del plano frontal, es el
movimiento fisioldogico mas utilizado, especialmente para llevar la mano a la nuca o la
boca. Este plano se corresponde con la posicion de equilibrio de los musculos rotadores

de hombro.

1.6. LA ROTACION DEL BRAZO SOBRE SU EJE LONGITUDINAL

1.6.1. LA ROTACION DEL BRAZO EN LA ARTICULACION
GLENOHUMERAL
La rotacion del brazo sobre su eje longitudinal puede realizarse en cualquier
posicion del hombro. Se trata de la rotacion voluntaria o adjunta de las
articulaciones con tres ejes y tres grados de libertad. Generalmente, esta rotacion
se mide en la posicion anatomica del brazo que depende verticalmente a lo largo
del cuerpo.

a) Posicion anatomia: denominada de rotacion interna/externa 0°; para
medir la amplitud de estos movimientos de rotacion, el codo debe estar
necesariamente lesionado a 90° de forma que el antebrazo esta entonces
en el plano sagital. Sin esta precaucion, a la amplitud de los movimientos
de rotacion interna/externa del brazo se afiadird la de los movimientos de
pronosupinacion del antebrazo.

Esta posicion anatomica, con el antebrazo, en el plano sagital, se adopta
de manera totalmente arbitraria. En la practica, la posicion de partida
mas utilizada, debido a que corresponde al equilibrio de los rotadores, es
la de rotacion interna de 30° en la relacion a la posicion anatémica, de
modo que la mano se halla entonces delante del tronco. Podria

denominarse posicion anatdmica fisiologica.
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b) Rotacion externa: su amplitud es de 80° alcanza los 90°. Esta amplitud

total de 80° no se utiliza habitualmente en esta posicion, con el brazo
vertical a lo largo del cuerpo. Por el contrario, la rotaciéon externa mas
empleada y por lo tanto la mas importante desde el punto de vista
funcional, es el sector comprendido entre la posicion anatémica
fisioloégica (rotacion interna 30°) y la posicion anatdmica clasica

(rotacion 0°).

Rotacion interna: su amplitud es de 100 a 110°. Para alcanzarla, se
requiere necesariamente que el antebrazo pase por detras del tronco, lo
que asocia cierto grado de extension al hombro. La libertad de este
movimiento es indispensable para que la mano pueda alcanzar la espalda.
Es condicion indispensable para poder realizar la higiene perineal
posterior. En cuanto a los 90 primeros grados de rotacion interna, se
asocian ineludiblemente con una flexion de hombro mientras que la
mano quede por delante del tronco. Los miisculos motores de la rotacion
longitudinal se abordaran mas adelante. Por lo que respecta a la rotacion
longitudinal del brazo en las demas posiciones distintas a la anatomia, no
puede medirse de forma precisa mas que mediante un sistema de
coordenadas polares o con la prueba de meridiano. Los musculos
rotadores intervienen de manera distinta para cada posicion, unos
pierden su accion potadora mientras que otros lo adquieren. Esto no es
mas que un ejemplo de la ley de inversion de las acciones musculares

segun la posicion.

1.6.2. MOVIMIENTOS DEL MUNON DEL HOMBRO EN EL PLANO

®

S

HORIZONTAL

Estos movimientos ponen en juego la articulacion escapulotoracico:

Posicion anatomica

Retroposicion del mufion del hombro

Anteposicion del mufion del hombro

Obsérvese que la amplitud de la anteposicion es mayor que la de la

retroposicion.
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Accion muscular:
e Anteposicion: musculos pectoral mayor, pectoral menor y serrato
anterior.
e Retroposicion: musculos romboides, trapecio (porcién media) y dorsal

ancho.

1.7.FLEXOEXTENSION HORIZONTAL

Se trata del movimiento del miembro superior en el plano horizontal en torno al eje
vertical, o0 mds exactamente, entorno a una sucesion de ejes verticales, ya que el
movimiento se realiza no solo en la articulacion glenohumeral sino también en la

escapulotoracica.

a) Posicion anatémica: el miembro superior estd en abduccion de 90° en el plano

frontal, lo que emplaza la accion de la siguiente musculatura:

e Musculo deltoides.
e Musculo supraespinoso.
e Musculo trapecio: porciones superiores (acromial y clavicular) e inferior
(tubercular).
e Musculo serrato anterior.
b) Flexion horizontal: movimiento que asocia la flexion y la aduccion de 140° de

amplitud, activa los siguientes musculos:

e Musculo deltoides (porcion anterointerna I y anteroexterna II en una proporcion
variable entre ellas y con el haz III)
e Musculo subescapular.
e Musculo pectoral mayor y menor.
e Musculos serrato anterior.
c) Extension horizontal: movimientos que asocia la extension y la aduccion de

menor amplitud, 30-40°, activa los siguientes musculos:

e Musculo deltoides (haces posteroexternos IV y V, posterointernos VI y VII en

una proporcion variable entre ellos y con el haz III)
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e Musculos supraespinoso.

e Musculo infraespinoso.

e Musculos redondos mayores y menores.

e Miusculos romboides.

e Musculos trapecio (haz espinoso que se afiade a otros dos)

e Musculos dorsal ancho (en antagonismo-sinergia con el musculo deltoides que

anula el importante componente de aduccion del musculo dorsal ancho).

La amplitud total de este movimiento de flexoextension horizontal alcanza casi los 180°.
De la posicion extrema anterior a la posicion extrema posterior se activan
sucesivamente, como si se tratase de la escala musical de un piano, las distintas
porciones del musculo deltoides, que resulta ser el principal musculo de este

movimiento.

1.8.EL COMPLEJO ARTICULAR DEL HOMBRO

El hombro no esta constituido por una sola articulacién sino por cinco articulaciones
que conforman el complejo articular del hombro, cuyos movimientos en relacion al
miembro superior acaban de especificarse. Estas cinco articulaciones se clasifican en

dos grupos:

e Primer grupo: compuesta por dos articulaciones

1. Articulacion glenohumeral

Verdadera articulacion desde el punto de vista anatémica (contacto de dos superficies

cartilaginosas de deslizamiento). Esta articulacion es la mas importante del grupo.
2. Articulacion subdeltoidea o segunda articulacion del hombro

Desde el punto de vista estrictamente anatomica no se trata de una articulacion; sin
embargo si lo es desde el punto de vista fisioldgico, puesto que estd compuesta por dos
superficies que se deslizan entre si. La articulacion subdeltoidea esta mecanicamente
unida a la articulacion glenohumeral, cualquier movimiento en la articulacion

glenohumeral comporta un movimiento en la articulacion subdeltoidea.

e Segundo grupo: compuesta por tres articulaciones

3. Articulacion escapulotoracica
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En este caso se trata de nuevo de una articulacion fisiologica y no anatémica. Es la
articulacion mas importante del grupo, sin embargo, no puede actuar sin las otras dos a

las que esta mecanicamente unida.

4. Articulacidon acromioclavicular

Verdadera articulacion, localizada en la porcion externa de la clavicula.

5. Articulacion esternoclavicular

Verdadera articulacion, localizada en la porcion interna de la clavicula.

En general, el complejo articular del hombro puede esquematizarse como sigue:

e Primer grupo:
Una articulacion verdadera y principal, la glenohumeral; una articulaciéon “falsa” y

accesoria, la subdeltoidea.

e Segundo grupo:
Una articulacion “falsa” y principal, la escapulotoracica; dos articulaciones verdaderas

y accesorias, la acromioclavicular y la esternoclavicular.

En cada uno de los grupos las articulaciones estdn mecdnicamente unidas, es decir que
actian necesariamente al mismo tiempo. En la practica, los dos grupos también
funcionan simultdneamente, segin proporciones variables en el transcurso de los
movimientos. Puede afirmarse pues que las cinco articulaciones del complejo articular

del hombro funcionan simultdneamente y en proporciones variables de un grupo a otro.

1.9.LAS SUPERFICIES ARTICULARES DE LA ARTICULACION
GLENOHUMERAL

Superficies esféricas, caracteristicas de una enartrosis y por lo tanto, articulaciones de

tres ejes y con tres grados de libertad.

1.9.1. CABEZA HUMERAL

Orientada hacia arriba, hacia adentro y hacia atrds, puede compararse a un tercio de
esfera de 30 mm de radio. En la realidad, esta esfera dista mucho de ser regular ya que
su diametro vertical es de 3 a 4 mm mayor que a su didmetro anteroposterior. Ademas,

en un corte verticofrontal, se puede comprobar que su radio de curva decrece
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ligeramente de arriba abajo y que no existe un solo centro de curva, sino una especial.
Por lo tanto, cuando la parte superior de la cabeza humeral contacta con la glenoidea, la
zona de apoyo es mayor y la articulacion mas estable, tanto mas cuanto mas tensos
estan los haces medio e inferir del ligamento glenohumeral. Esta posicion de abduccion

de 90° corresponde a la posicion de bloqueo o close- pakec position de Mac Conaill.

Su eje forma con el eje diafisiario un angulo denominado de “inclinacién” de 135° y

con el plano frontal, un d&ngulo denominado de “declinacion” de 30°.

Esté separada del resto de la epifisis superior del humero por el cuello anatémico, cuyo
plano esta inclinado 45° en relacion a la horizontal (dngulo suplementario del angulo de
inclinacion). Contiene dos prominencias en las que se insertan los musculos

periarticulares:

e Tuberosidad menor o troquin, anterior.

e Tuberosidad mayor o troquiter, externa.

1.9.2. LA CAVIDAD GLENOIDEA DEL OMOPLATO

Localizada en el angulo superoexterno del cuerpo del omoplato, estd orientada hacia
fuera, hacia delante y ligeramente hacia arriba. Es concava en ambos sentidos (vertical
y transversal), pero concavidad es irregular y menos acentuada que la convexidad de la
cabeza. Estd rodeada por el prominente reborde glenoideo, interrumpido por la
escotadura glenoidea en su parte anterosuperior. Su superficie es menor a la de la

cabeza humeral.

1.9.3. EL RODETE GLENOIDEO

Se trata de un anillo fibrocartilaginoso localizado en el borde glenoideo, de forma que
recubre la escotadura glenoidea y aumenta ligeramente la superficie de la glenoide,
aunque, sobre todo, acentlia su concavidad y restablece asi a la congruencia

(coincidencia) de las superficies articulares.
Triangular cuando se secciona, presenta tres caras:

e Una cara interna; que se inserta en el contorno glenoideo
e Una cara periférica donde se insertan algunas fibras de la capsula
e Una cara central(o axial) cuyo cartilago es una prolongacion de la glenoide dsea,

y que contacta con la cabeza humeral
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1.10. CENTROS INSTANTANEOS DE ROTACION

El centro de la curva de una superficie articular no coincide necesariamente con el
centro de rotacion, ya que, ademas de la forma de la superficie, intervienen el juego
mecanico de la articulacion, la tension de los ligamentos y la contraccion de los

musculos.

En lo relativo a la cabeza humeral, no existe, como se ha creido durante mucho tiempo
al comparar su forma a una porcidon de esfera, un centro fijo e inmutable durante el
movimiento sino, como demostraron los recientes trabajos de Fischer, una serie de
centros instantaneos de rotacion que corresponden al centro del movimiento efectuado
entre dos posiciones muy proximas entre si. Estos puntos se determinan mediante

analisis informatico de una serie de radiografias sucesivas.

De este modo, durante el movimiento de abduccion considerado como un plano, es
decir conservando tnicamente el componente de rotacién del humero en el plano frontal,
existen dos grupos de centros instantaneos de rotacion entre los cuales aparece una
discontinuidad hasta ahora sin explicacion fiable. El primer grupo se localiza en un
“circulo de dispersion” situado cerca de la parte inferointerna de la cabeza humeral,
cuyo centro es el baricentro de los centro instantdneos de rotacion y cuyo radio es la
media de las distancias del baricentro a cada centro instantdneo de rotacion. El segundo
grupo se localiza en otro “centro de dispersion”, situado en la mitad superior de la

cabeza. Los dos circulos estan separados por la discontinuidad.

En la relacion al movimiento de abduccion, la articulacion glenohumeral puede

entonces compararse a dos articulaciones:

e Al inicio del movimiento hasta los 50°, la rotacion de la cabeza humeral se lleva
a cabo en torno a un punto situado en algun sitio del circulo.
e Al final de la abduccion entre 50 y 90° el centro de rotacion se localiza en el
circulo.
e En torno a los 50° se produce la discontinuidad del movimiento cuyo centro se
localiza claramente por encima y por dentro de la cabeza.
Durante el movimiento de flexion el mismo analisis demuestra que no existe una gran

discontinuidad en la trayectoria de los centros instantdneos de rotacion lo que
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corresponde a un unico “circulo de dispersion” centrado en la parte inferior de la cabeza

a igual distancia de ambos bordes.

Por ultimo, durante el movimiento de rotacion longitudinal, el circulo de dispersion se
localiza perpendicularmente a la cortical diafisiaria interna y a igual distancia de los dos

bordes de la cabeza.

1.11. EL APARATO CAPSULO-LIGAMENTOSO DEL HOMBRO

El aparato capsulo- ligamentoso de la articulacién del hombro es lo suficientemente
laxo para permitir su amplia movilidad. Por lo tanto, por si solo, no es capaz de

garantizar su coaptacion.

Para mostrar las superficies articulares y el aparato capsulo-ligamentoso. Se ha abierto

la articulacion y las dos partes han sido giradas:

e La vision interna de la extremidad superior del humero muestra:
e La cabeza humeral, rodeada por un collarete capsular sobre el cual
e Los frenula capsula, elevan pliegues sinoviales por debajo del polo inferior de la
cabeza;
e El engrosamiento formado por el haz superior del ligamento glenohumeral
e Puede apreciarse el tendon seccionado de la porcion larga del musculo biceps
braquial
e Igualmente, puede apreciarse el tendon del musculo subescapular seccionado,
cerca de su insercion en el troquin.
e La vision externa del omoplato muestra:
e La cavidad glenoidea, rodeada del labrum (rodete gleinodeo) que pasa formando
un puente por arriba de la escotadura glenoidea;
El tendon de la porcion larga del musculo biceps braquial, seccionado en la figura y que
se inserta en tubérculo supraglenoideo y, mediante dos contingentes de fibras, participa

en la formacion del rodete glenoideo. Asi pues, el citado tendén en intraescapular;

La capsula esta reforzada por ligamentos:

El ligamento coracohumeral;

vV VvV

El ligamento glenohumeral y sus tres haces: superior, medio e inferior.

La apofisis coracoides se perfila en el plano posterior, habiéndose seccionado la

espina del omoplato;
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La tuberosidad subgleinodea insercion de la porcion larga del musculo triceps

braquial, que es extracapsular.

En la vision anterior de la articulacion, los ligamentos anteriores pueden apreciarse con

claridad:

>
>

El ligamento coracohumeral que se extiende desde la coracoides hasta el
troquiter, donde se inserta el musculo supraespinoso;

La separacion de los haces del ligamento coracohumeral constituye, con la
escotadura intertuberositaria, el orificio de entrada intra-articular del tendon de
la porcion larga del musculo biceps braquial, tras su recorrido por el surco
intertuberositario, que el ligamento humeral transverso convierte en corredera
bicipital.

El ligamento glenohumeral con sus tres haces: superiorcsupragleno-
suprahumeral medio supragleno-prehumeral e inferior pregleno-subhumeral. El
conjunto dibuja una Z expandida sobre la cara anterior de la capsula. Existen
puntos débiles entre los tres haces:

Formen de weibrecht

Foramen de rouviere

El tendon de la porcion larga del musculo triceps braquial.

Una vision posterior de la articulacion abierta, muestra nitidamente los ligamentos tras

haber resecado la cabeza humeral. La laxitud de la capsula permite, en el cadaver,

separar al menos 3 cm las superficies articulares:

Los haces medio e inferior del ligamento glenohumeral, observados desde su
cara profunda. Arriba, se situa el haz superior, al igual que el ligamento
coracohumeral, al que estd unido el ligamento coracoglenoideo (sin representar)
carente de funcidon mecanica;

Por la zona alta, pasa la parte intra-articular del tendon de la porcion larga del
musculo biceps braquial;

Por dentro puede observarse la cavidad glenoidea, reforzada por el rodete
glenoideo;

Por fuera, en el troquiter se insertan tres musculos periarticulares posteriores:

El musculo supraespinoso

El musculo infraespinoso
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> Los musculos redondos menores.

1.12. EL TENDON DE LA PORCION LARGA DEL MUSCULO BICEPS
BRAQUIAL INTRAARTICULAR

En un corte frontal de la articulacién glenohumeral pueden observarse:

Las irregularidades de la cavidad glenoidea 6sea desaparecen gracias al cartilago
glenoideo;

El rodete cotiloideo acentia la profundidad de la cavidad glenoide; sin embargo,
el acoplamiento de esta articulacion no es muy compacto, lo que explica las
frecuentes luxaciones. En su parte superior el rodete glenoideo no esta
totalmente fijo: su borde central cortante queda libre dentro de la cavidad, como
si se tratase de un menisco;

En la posicion anatdmica, la parte superior de la capsula esta tensa, mientras que
la inferior presenta pliegues: esta “clasticidad” capsular y el “despliegue” de los
frenula capsula posibilitan la abduccion;

El tendon de la porcién larga del musculo biceps braquial se inserta en el
tubérculo supragleinoideo y en el polo superior del rodete glenoideo. Para salir

de la articulacion por la escotadura intertuberositaria, se desliza bajo la capsula.

En un corte sagital del polo superior de la capsula puede apreciarse:

En la cavidad articular, el tendon de la porcion larga del musculo biceps

braquial puede establecerse exos con la sinovial mediante tres disposiciones

distintas:
1) Adherido a la cara profunda de la capsula por la sinovial;
2) La sinovial forma dos pequetios fondos de saco entre la capsula y el tendon que,
de este modo, se une a la capsula a través de un delgado tabique sinovial denominado
mesotendon;
3) Los dos fondos de saco se unen y desaparecen, el tendon queda libre, pero

envuelto en una pequefia lamina sinovial.
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Normalmente, estas tres disposiciones pueden observarse de dentro afuera a medida que
aumente la distancia de la insercidon tendinosa. Pero, en cualquier caso, el tendon,

aunque intracapsular, permanece extrasinovial.

Actualmente, se sabe que el tendon de la porcion larga del musculo biceps braquial

desempefia un papel importante tanto en la fisiologia como en la patologia del hombro.

Cuando el musculo biceps braquial se contrae para levantar un objeto pesado, sus dos
porciones desempefian un papel fundamental que garantiza la coaptacion
simultdneamente del hombro: la porcion corta eleva el humero en relacion al omoplato
apoyandose sobre coracoides, de este modo, junto con los otros musculos longitudinales
(porcidn larga del musculo triceps braquial, musculo coracobraquial, musculo deltoides)
impide la luxacion de la cabeza humeral hacia abajo. Simultaneamente, la porcion larga
coapta la cabeza humeral en la glenoides; esto es particularmente cierto en el caso de la
abduccion hombro, y que la porcion larga del musculo biceps braquial también forma
parte de los abductores: cuando se rompe, la fuerza de la abduccion disminuye en un

29%.

El grado de tension inicial de la porcion larga del musculo biceps braquial depende de
la longitud del trayecto recorrido por su porcion horizontal intraarticular. Esta longitud
es maxima en una porcion intermedia y en rotacion externa. La eficacia de la porcion
larga musculo biceps braquial es entonces maxima. Por el contrario, en rotacion interna
el trayecto intraarticular es el mas corto y la eficacia de la porcion larga del musculo

biceps braquial es minima.

También puede entenderse, considerando la reflexion del tendén de la porcion larga del
musculo biceps braquial en la escotadura intertuberositaria, que en este punto sufra una
gran fatiga mecdnica a la que no se puede resistirse si su trofismo no es excelente,
teniendo en cuenta ademas, que esto se acentia por el hecho de no contar con un
sesamoideo en este punto critico. Si, con la edad, sobreviene la degeneracion de las
fibras colagenas, el tendon acaba rompiéndose por su porcion intra-articular, a la
entrada de la corredera bicipital, con un esfuerzo incluso minimo, produciéndose un

cuadro clinico caracteristico de las periartritis escapulohumerales.
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1.13. FUNCION DEL LIGAMENTO GLENOHUMERAL
1.13.1. DURANTE LA ABDUCCION
Porcidn anatomica: los haces medio e inferior del ligamento.

b. Durante la abduccion puede constatarse como se tensan los haces medio e
inferior del ligamento glenohumeral, mientras que el haz superior y el ligamento
coracohumeral se distienden. La tension méaxima de los ligamentos, se asocia a
la mayor superficie de contacto posible de los cartilagos articulares (el radio de
la curva de la cabeza humeral es ligeramente mas grande arriba que abajo)
hacen que la abduccion la posicion de bloqueo del hombro, la close-packed
position de Mac Conaill.

Otro factor limitante es el impacto del troquiter contra la parte superior de la glenoide y

del rodete glenoideo.

La rotacion externa desplaza el troquiter hacia atras al final de la abduccion, presente
bajo la boveda acromiocoracoidea y la escotadura intertuberositaria y distiende
ligeramente el haz inferior del ligamento glenohumeral de modo que consigue retrasar

el mencionado impacto. La amplitud de la abduccion es entonces de 90°.

Cuando la abduccion se lleva a cabo con una flexion de 30° en el plano del cuerpo del
omoplato, la puesta en tension del ligamento glenohumeral se retrasa, permitiendo que

la abduccion alcance la una amplitud de 110° en la articulacion glenohumeral.

1.13.2. DURANTE LA ROTACION COBRE EL EJE LONGITUDINAL
a. Larotacion externa: tensa los tres haces del ligamento glenohumeral.
b. La rotacién interna los distiende.

1.14. EL LIGAMENTO CORACOHUMERAL EN LA FLEXOEXTENSION

En una vision esquemadtica externa de la articulacion glenohumeral, puede observarse

la tension relativa de los dos haces del ligamento coracohumeral:

a. Posicion anatomica: que muestra el ligamento coracohumeral con sus dos haces
troquiteriano por detrds y troquiniano por delante.

[132)

b. Durante la extension: la “”’tension predomina en el haz troquiniano
La rotacion interna del humero que aparece al final de la flexion distiende los

ligamentos coraco y glenohumerales posibilitando una mayor amplitud de movimiento.
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1.15. LA COAPTACION MUSCULAR DEL HOMBRO

Debido a su gran movilidad, la coaptacién de la articulacion del hombro no puede
recaer unicamente en los ligamentos: la accion de los musculos coaptadores es

indispensable. Se dividen en dos grupos:

1) Los musculos coaptadores transversales, cuya direccion introduce la cabeza
humeral en la cavidad glenoidea;

2) Los musculos coaptadores longitudinales que sujetan el miembro superior e
impiden que la cabeza humeral se luxe por debajo de la glenoide bajo traccion
de una carga sostenida con la mano: “sitian” la cabeza humeral enfrente de la
glenoide. Esta luxacion inferior se constata en el sindrome del “hombro
subluxado”, cuando, por cualquier motivo, los misculos del brazo y del hombro
estan débiles o se paralizan. Por el contrario, cuando predominan, la luxacion
craneal de la cabeza craneal de la cabeza humeral se contrarresta por la accion
de “recentraje” de los musculos coaptadores transversales.

Existe por tanto, una relacion de antagonismo-sinergia entre estos dos grupos

musculares.
En una vision posterior los musculos coaptadores transversales son tres:

1) EI musculo supraespinoso, encastrado en la fosa supraespinosa del omoplato y
que se inserta en la carilla superior del troquiter.

2) El musculo infraespinoso, cuyo origen se localiza en la zona mads alta de la fosa
subespinosa y que se inserta en la carilla postero-superior del troquiter.

3) EIl musculo redondo menor, cuyo origen se localiza en la zona mas baja de la

fosa subespinosa y que se inserta en la carilla postero-inferior del troquiter.

En una vision anterior puede distinguirse:
El musculo supraespinoso, ya abordado.

El musculo subescapular, muy potente, que se origina en toda la fosa anterior del

omoplato y se inserta en el troquin.

El tendon de la porcion larga del musculo biceps braquial, se inserta en el tubérculo

supraglenoideo del omoplato, y debido a su reflexion en la escotadura intertuberositaria,
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desempefia un papel fundamental en la coaptacion transversa, por un “efecto llamada”
simultaneo a la flexion de la articulacion del codo, y por lo tanto el levantamiento de

carga con una mano.

En una vision superior puede hallarse los musculos citados anteriormente: el musculo
supraespinoso por encima de la articulacion, al igual que el tendon de la porcion larga

del musculo biceps braquial, que constituyen la “seguridad” de la articulacion.
En una vision posterior los musculos coaptadores longitudinales son:

1) EI musculo deltoides, con sus dos haces lateral y posterior: asciende la cabeza
humeral durante la abduccion;

2) La porcion larga del musculo triceps braquial, que se inserta en el tubérculo
subglenoideo de omoplato: lleva la cabeza humeral enfrente de la glenoide
durante la extension de la articulacion del codo.

En una vision anterior los musculos coaptadores longitudinales son mas numerosos,

algunos ya se han citado con anterioridad:

1) El musculo deltoides, con sus dos haces lateral y anterior
2) El musculo subescapular, muy potente, que se origina en toda la fosa anterior
del omoplato y se inserta en el troquin; el tendon de la porcion larga del
musculo biceps braquial, y también la porcidn corta, que se inserta en la ap6fisis
coracoides, al lado del musculo coracobraquial. Desplaza la cabeza humeral
hacia arriba durante los movimientos de flexion y codo;
3) El musculo pectoral mayor en cuanto a su porcion clavicular, prolonga la accion
del haz anterior del musculo deltoides; aunque es principalmente flexion y
aductor de la articulacion del hombro.
El predomino de los musculos coaptadores longitudinales puede, a largo plazo,
“desgastar” los musculos del “manguito de los rotadores”, verdaderos cojines entre las
cabeza y el acromion, e incluso provocar la ruptura de algunos de ellos, especialmente
del musculo supraespinoso: la cabeza humeral impacta entonces contra la carilla
inferior del acromion y del ligamento acromiocoracoideo, originando dolor que
antiguamente denominaban periartritis escapulohumeral, y que actualmente denominan

“sindrome de ruptura del manguito de los rotadores”.
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1.16. LA ARTICULACION SUBDELTOIDEA

En la realidad se trata de una “falsa articulacién” que no contiene superficies articulares
cartilaginosas, pro que constituye un simple plano de deslizamiento celuloso entre la
cara profunda del musculo deltoides y el “manguito” de los rotadores, donde algunos

autores han podido observar una bolsa serosa que facilita el deslizamiento.

La articulacion subdeltoidea abierta, la seccién transversal y el posterior
desplazamiento del musculo deltoides, muestra la cara profunda del plano de
deslizamiento, el “manguito” de los rotadores del hombro, constituido por el extremo

superior del humero, en el que se insertan:

e El musculo supraespinoso
e El musculo infraespinoso
e El musculo redondo menor y por delante, el musculo subescapular que no esta
representado en esta figura;
e El tenddn de la porcidon larga del musculo biceps braquial, visible por arriba y
por debajo de la cordera bicipital penetrando en la articulacion.
La seccion del musculo deltoides ha abierto la bolsa serosa de la que puede apreciarse
el corte. Este plano de deslizamiento continua por delante mediante el tendon del
musculo coracobraquial que representa la insercion comiin sobre la apofisis coracoides
de la porcion corta del musculo biceps braquial, y del musculo coracobraquial, que
constituyen la “guardia anterior” de la articulacion. También puede distinguirse por
detrés, el tendon de la porcion larga del musculo triceps braquial, el musculo pectoral

mayor y el musculo redondo mayor.

El funcionamiento de los citados musculos puede observarse en dos cortes frontales de
la articulacion del hombro: uno en posicidon anatémica, brazo vertical a lo largo del

cuerpo, el otro corte en abduccion, con el brazo en la horizontal.

En el primer corte pueden reconocerse los musculos citados anteriormente, asi como el
corte de la articulacion glenohumeral, con el rodete glenoideo y el receso capsular
inferior. La bolsa serosa suldeltoidea se interpone entre el musculo deltoides y el

extremo superior del humero.

En el segundo corte, la abduccion debida a la contraccion del musculo supraespinoso y

del musculo deltoides hace que lo bolsa serosa “ruede” o se deslice, sus laminas se
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deslizan una respecto a la otra. El corte de la articulacion glenohumeral muestra la
puesta en tension del receso capsular inferior cuya redundancia y sobreabundancia es
necesaria para una amplitud normal de la articulacion del hombro. También puede
constatarse que el tendon de la porcion larga del musculo triceps braquial, en tension,

constituye la “guardia inferior” de la articulacion glenohumeral.

1.17. LA ARTICULACION ESCAPULOTORACICA

Una vez mas se trata de una “falsa articulacion” que no estd conformada por superficies
cartilaginosas, pero que si esta constituida por dos planos de deslizamiento celulosa,

como puede apreciarse en un corte horizontal del térax.

El lado izquierdo del corte muestra el volumen toracico, con la seccion oblicua de las
costillas y de los musculos intercostales. Los otros elementos esqueléticos son el
humero, sobre el que se inserta el pectoral mayor, rodeado por fuera por el musculo
deltoides. Con su forma contorneada, el corte del omoplato aparece cubierta por delante
por el musculo subescapular, y por detrds, por los musculos infraespinoso, redondo
menor y redondo mayor. Es el musculo serrato anterior, lamina muscular que se
extiende desde el borde interno del omoplato hasta la pared lateral del torax, el que crea

dos espacios celulosos de deslizamiento:

e El espacio omoserratico, comprendido entre el omoplato recubierto por el
musculo subescapular y el musculo serrato anterior.

e El espacio toraco o parietoserratico, comprendido entre la pared toracica y el
musculo serrato anterior.

La mitad derecha del corte revela la estructura funcional de la cintura escapular:

e El omoplato estéd incluido en un plano que forma un angulo de 30° con el plano
de apoyo dorsal, paralelo al plano frontal. Este dngulo representa el plano
fisioldgico de abduccion de la articulacion del hombro;

e La clavicula que aunque tiene un contorno en sitalica, es oblicua hacia fuera y
atras siguiendo una direccién que forma un angulo de 30° con el plano frontal.
Se articula por delante y por dentro con el esterndn, por medio de la articulacion
esternocostoclavicular, y por fuera y por detrds con el omoplato mediante la
articulacion acromioclavicular, y forma con el plano del omoplato un angulo de

60° abierto hacia adentro;
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e El angulo formado por la clavicula y el omoplato es pues de 60°, abierto hacia
adentro en la posicion anatomica, pero puede variar dependiendo de los
movimientos de la cintura escapular.

En una vision posterior del esqueleto del térax y de la cintura escapular, se suele
representar el omodplato como si perteneciese a un plano frontal, en realidad, la
oblicuidad de su plano haria necesario representarlo en perspectiva. En posiciéon normal,
se extiende en altura, desde la segunda a la séptima costilla. Su angulo superointerno
corresponde a la primera apo6fisis espinosa dorsal. La porciéon interna de la espina del
omoplato (angulo constituido por los dos segmentos del borde interno) a la tercera
apofisis espinosa dorsal. El borde interno o espinal del omoplato se localiza a 5 0 6 cm
de la linea de las apodfisis espinosas. Su angulo inferior dista 7 cm de la linea de las

apofisis espinosas.

1.18. MOVIMIENTO DE LA CINTURA ESCAPULAR

Analiticamente pueden distinguirse tres tipos de movimientos del omoplato, y por lo
tanto de la cintura escapular: movimientos laterales, movimientos verticales y
movimientos de rotaciéon denominados “de campanilla”. En realidad, estos tres tipos de

movimientos estan siempre asociados entre si en diversos grados.

En un corte horizontal que los movimientos laterales del omoplato estdn condicionados
por la rotacion de la clavicula entorno a la articulacion esternocostoclavicular, gracias a

la movilidad de la articulacion acromio-clavicular.

e Cuando el hombro se lleva hacia atrds, en un movimiento de retropulsion (mitad
derecha del corte), la direccion de la clavicula, debida al citado movimiento es
una oblicua hacia atras, y el angulo omoclavicular aumenta hasta alcanzar 70°.

e Cuando el hombro se lleva hacia adelante, en un movimiento de antepulsion
(mitad izquierda del corte), la clavicula es mas “frontal” (menos de 30°), y el
plano del omoplato se aproxima a la direccion sagital, el &ngulo omoclavicular
tiene tendencia a disminuir, a cerrarse, por debajo de 60° y la glenoide tiende a
orientarse hacia delante. Es entonces cuando el didmetro transversal alcanza su

maxima amplitud.

Entre estas dos posiciones extremas, el plano del omoplato ha variado de 30 a 45°.
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En una vision posterior puede constatarse que la antepulsion de hombro aleja el borde

espinal del omoplato entre 10 y 12 cm de la linea de las apofisis espinosas.

Una vision posterior permite apreciar los desplazamientos verticales entre 10y 12 cm y
que acompafian necesariamente de una cierta bascula asi como una elevacién o

descenso del borde del borde externo de la clavicula.

La vision posterior, muestra igualmente los importantes movimientos de bascula,
también denominado “de campanilla” del omoplato. Esta rotacion se efectiia entrono a
un eje perpendicular al plano del omoplato, pasando por un centro localizado préximo

al angulo superoexterno:

e Durante la rotacién “hacia abajo” (lado derecho), el angulo inferior se desplaza
hacia adentro pero sobretodo, la glenoide tiende a mirar hacia abajo.
e Durante la rotacion “hacia arriba” (lado izquierdo), el angulo inferior se
desplaza hacia fuera, y la glenoide se orienta mas hacia arriba.
A amplitud de la citada rotacion es de 45 a 60°. El desplazamiento del angulo inferior es
de 10 a 12 cm; el del angulo superoexterno de 5 a 6 cm, pero lo mas relevante es el
cambio de orientacion de la glenoide que desempefia un papel esencial en los

movimientos globales del hombro.

1.19. LOS MOVIMIENTOS REALES DE LA ARTICULACION ESCAPULO
TORACICA

Anteriormente, se han descrito los movimientos elementales de la escapulotoracica,
pero, actualmente, se sabe que durante los movimientos de abduccion o de flexion del
miembro superior abducciéon del miembro superior estos distintos movimientos
elementales se combinan en grados variables. Gracias a una serie de fotografias
realizadas en el transcurso del movimiento de abduccion, JY de la Caffiniére, pudo
comparandolas con las fotografias del omoplato “seco” tomadas en diferentes actitudes,
estudiar los componentes de los movimientos real; las visiones en perspectiva del
acromion (arriba), de la coracoides y de la glenoide (arriba y a la derecha) permite

establecer que, durante la abduccion activa, el omoplato realiza cuatro movimientos:
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1) Un ascenso de aproximadamente 8 a 10 cm sin que se asocie, como se afirma
clasicamente, un desplazamiento hacia adelante;

2) Un movimiento de campanilla de progresion practicamente lineal, de 38° cuando
la abduccion del miembro superior pasa de 0 a 145°. A partir de 120° de
abduccion, la rotacion angular es igual en la articulacion glenohumeral y en la
escapulo toracica.

3) Un movimiento basculante en torno a un eje transversal, oblicuo de dentro a
fuera y de atras a delante, desplazando la punta del omoplato hacia adelante y
hacia arriba, mientras que la porcion superior del hueso se desplaza hacia atrés y
hacia abajo, movimiento que imita el de un hombre que se inclina hacia atrés
para mirar la cima de un rasca cielo. Su amplitud es de 23° durante la abduccioén
de 0 a 45°.

4) Un movimiento de “pivote” entrono a un eje vertical cuya caracteristica es la de
ser difasico:

e En un primer momento, durante la abduccién de 0 a 90° la glenoide
tiende paraddjicamente a orientarse hacia atrds siguiendo un angulo de
10°:

e A partir de los 90° de abduccion la glenoide tiende a retornar una
orientacion hacia arriba siguiendo un angulo de 6° por lo que no
recupera su orientacion inicial en el plano anteroposterior.

En el transcurso de la abduccion, la glenoide sufre pues un desplazamiento complejo,
ascendiendo y aproximandose a la linea media, a la par que realiza un cambio de
orientacion de tal que el troquiter se “escapa” por delante del acromion para deslizarse

por debajo del ligamento acromioncoracoideo.

1.20. LA ARTICULACION ESTERNOCOSTOCAVICULAR

Esta articulacion forma parte, como la articulacion trapeciometarcapiana, y de las
articulaciones del tipo toroide, es decir que sus superficies, en forma de una silla de
montar, estan despegadas por las superficies anteriores de un toro; la mejor imagen de
un toro es la de una “camara de aire”. Las dos superficies muestran una dobla curva
inversa: convexas en un sentido y céncavas en el otro, “recortada” en la parte interior

del toro.
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La curva céncava de una se aplica sobre la curva convexa de la otra. La de menor
superficie 1 es clavicular, de la mayor superficie nimero 2 es esternocostal. En realidad,
la superficie clavicular esta mas extendida horizontal que verticalmente, y sobre pasa

por delante y, sobretodo, por detras, los limites de la superficie esternocostal.

Las articulaciones de este tipo poseen dos ejes perpendiculares en el espacio,
denominados ortogonales. El eje 1 corresponde a la concavidad de la superficie
esternocostal y a la convexidad de la superficie clavicular. El eje 2 corresponde a la

convexidad de la superficie esternocostal y a la concavidad de la superficie clavicular.

Los ejes de ambas superficies se corresponden con exactitud, al igual que las curvas. A
estas superfies también se les denmin “ensilladas”, ya que las superficies clavicular se
encaja con facilidad en la superficie esternocostal, al igual que el jinete se sienta sobre

la silla de montar de su caballo.

e Eleje 1 permite los movimientos claviculares en plano vertical;

e Eleje 2 autoriza los movimientos claviculares en el plano horizontal.
Este tipo de articulacion corresponde a lo que se le denomina “cardan” en mecanica.
Posee dos grados de libertad, pero mediante la combinacion de los movimientos basicos,
también puede efectuarse movimientos sobre el eje longitudinal, o rotacién conjunta.
En el caso de la clavicula, también existen movimientos pasivos de rotacion

longitudinal.

La articulacion esternocostoclavicular derecha se ha representado “abierta” por su cara

anterior.

La clavicula 1 basculada hacia atras, permite observar su superficie articular 2, tras la
seccion de los ligamentos esternoclavicular superior 3, esternoclavicular anterior 4 y
costoclavicular 5. Solo se ha conservado el ligamento posterior 6. La superficie

esternocostal 7 puede visualizarse con claridad junto con sus dos curvas.

1.20.1. LOS MOVIMIENTOS
En esta vision de la articulacion esternocostoclavicular (segiin Rouviére).
A la derecha: corte verticofrontal en el que se puede observase el ligamento
costoclacicular naimero 1 que desde su insercion en la cara superior de la
primera costilla se dirige hacia arriba y hacia fuera, en direcciéon a la cara

inferior de la clavicula;
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Con frecuencia, las dos superficies articulares no tienen los mismos radios de
curva, restableciendo la concordancia un menisco 3, como la silla de montar
entre el jinete y el caballo. Este menisco subdivide la articulacién en dos
cavidades secundarias, que pueden comunicarse o no entre si, si el menisco esta
perforado o no en su parte central;

El ligamento esternoclavicular 4, ligamento superior de la articulacion, esta
recubierto por arriba por el ligamento interclavicular 5.

A la izquierda vision anterior que muestra:

El ligamento costo clavicular 1 y el musculo subclavio 2;

El eje x, horizontal y ligeramente oblicuo hacia adelante y hacia fuera
corresponde a los movimientos de la clavicula en el plano vertical. Amplitud:
elevacion 10 cm; descenso 3 cm;

El eje y, localizado en plano vertical, oblicuo hacia abajo y ligeramente hacia
fuera, pasando por la parte media del ligamento costoclavicular, corresponde a
los movimientos de la clavicula en plano horizontal. Amplitud: anteposicion de
la porcidn externa de la clavicula: 10cm; retroposicion de la porcion interna de
la clavicula: 3 cm. Desde el punto vista estrictamente mecanico el verdadero eje
(Y’) de este movimiento es paralelo al eje Y, pero situado por dentro de la
articulacion.

Ademas, existe un tercer movimiento la rotacion longitudinal de la clavicula de
30° de amplitud. Hasta entonces se pensaba que esto sera posible gracias al
juego mecanico de la articulacion, debido a la laxitud ligamentosa. Pero, como
en todas articulaciones de 2° de libertad, la articulacion esternocostoclavicular
produce una rotacidon conjunta durante la rotacion entrono a dos ejes. Esto queda
confiando por el hecho de que, en la practica, esta rotacion longitudinal de la
clavicula nunca aparece aislada fuera de un movimiento de elevacion- retro

posicion o descenso- anteposicion.

1.20.1.1. MOVIMIENTOS DE LA CLAVICULA EN EL PLANO

HORIZONTAL (VISON SUPERIOR)
Entraso oscuro la posicion media de la clavicula;

El punto Y~ corresponde al eje mecanico del movimiento;
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Las dos cruces representan las dos posiciones extremas de la insercion

clavicular del ligamento costoclavicular.

En el recuadro estd representado un corte a la altura del ligamento costoclavicular

mostrando su tension en las posiciones extremas:

La anteposicion esta limitada por la tension del ligamento costoclavicular y del
ligamento anterior 1;
La retroposicion esta limitada por la tension del ligamento costoclavicular y del

ligamento posterior 2.

1.20.1.2. MOVIMIENTOS DE LA CLAVICULA EN EL PLANO FRONTAL

1.21.

(Vision anterior)

La cruz roja corresponde al eje X. cuando la posicion externa de la clavicula se
eleva (trazo oscuro), su porcion interna se desliza hacia abajo y hacia afuera
(flecha roja). El movimiento estd limitado por la tension del ligamento
costoclavicular (franja rallada) y por el tono del musculo subclavio 2.

Cuando la clavicula desciende su porcion interna se eleva. El movimiento esta
limitado por la tension del ligamento superior 4 y por el contacto de la clavicula
con la cara superior de la primera costilla.

LA ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR

Una vision posterior “aplastada” de la articulacion acromioclavicular, evidencia las

carillas de esta artrodia, articulacion muy inestable debido a la ausencia de “encajadura”,

mal protegida por un aparato ligamentoso débil, y por lo tanto expuesta en exceso a las

luxaciones.

La espina del omoplato 1, prolongada por el acromion 2, posee una carilla

articular 3 plana y ligeramente convexa en su borde anterointerno, orientada hacia

arriba, hacia delante y hacia adentro;

La clavicula, cuya porcidon externa 4 esta seccionada a expensas de su cara

inferior por una carilla articular 5 idéntica a la anterior, orientada hacia abajo hacia atras

y hacia fuera, de modo que la clavicula parece “descansar” sobre el acromion;

Esta articulacion “inclina” la glenoidea del omoplato 10 y;
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. Estd muy expuesta. De hecho, un corte frontal (Plano P) muestra (en el recuadro)

que el ligamento acromion clavicular superior 12 es poco solido;

. Las superficies son con frecuencia convexas, no son congruentes, aunque en un
tercio de los casos, un fribro cartilagointerarticular o menisco 1, restablece la

congruencia.

En realidad, la estabilidad de la citada articulacion depende de los ligamentos extra-
articulares que parten de la apofisis coracoides 6, localizada en el borde superior de la

fosa supraespinosa 9, y la cara inferior de la clavicula. Son:

. El ligamento conoide 7 que parte de la curva de la apofisis coracoides para
insertarse en la cara inferior de la clavicula en tubérculo conoide, proximo a su borde

posterior;

. El ligamento trapezoide 8 que se inserta en la apodfisis coracoides, por delante
del anterior, dirigiéndose hacia arriba y hacia fuera, se adhiere a una zona rugosa y

triangular que prolonga el tubérculo conoide hacia delante y hacia fuera.

En esta vision anterior de la apofisis coracoides aislada puede detallarse la disposicion
de los ligamentos conoides 7 y trapezoide 8 que forman entre ellos un angulo diedro
abierto hacia delante y hacia adentro, hallandose el ligamento conoide en un plano
frontal y el trapezoide orientado oblicuamente de modo que su cara anterior mira hacia

delante, hacia dentro y hacia arriba.

La articulacion acromionclavicular al igual que la que la esternocostoclavicular estan
muy solicitadas en los movimiento de flexoextension F de la articulacion del hombro
debido a la basculo del omoplato que somete al arbotante de la clavicula a una torsion R
que, normalmente, se agota en estas dos articulaciones. Para una amplitud de 180° entre
la extension E y la flexion F, las articulaciones deben absorber 60° para el juego
mecanico, la diferencia de 30° debiéndose a la rotacion conjunta en la articulacion

esternocostoclavicular.

Esta vision superoexterna de la articulacion acromionclavicular derecha (segin

Rouviére):

. Se ha seccionado el plano superficial del ligamento acromioclavicular 11 para

poder mostrar su plano profundo reforzado la capsula 15
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. Ademds de los ligamentos conoides 7 y trapezoide 8, puede observarse el
ligamento coracoclavicular interno 12, también denominado ligamento bicorne de

CALDANI.

. El ligamento acromiocoracoideo 13, carente de accidon mecdanica, contribuye a
formar la corredera del supraespino. La glenoide del omoplato 10 recuerda la
proximidad de los tendones del manguito de los rotadores y del ligamento

acromiocoracoideo

. Superficialmente, y sin representar en la figura se localiza la capa aponeurotica
de los musculos deltoides y del trapecio, constituida por fibras aponeuroticas que unen
las fibras musculares del musculo deltoides y del musculo trapecio. Esta formacion
recientemente escrita, desempefia un papel importante en la coaptacion de la
articulacion, siendo el Unico factor limitante de la amplitud de la luxacién

acromioclavicular.

La clavicula aparece “en escorzo” en su porcion interna pueden observase de nuevo los
elementos ya descritos y el ligamento coracoides 14 que se extiende de un borde a otro

de la escotadura coracoides, carente de accidon mecanica.

1.22.  FUNCION DE LOS LIGAMENTOS CORACO CLAVICULAR

Vision superior esquematica de la articulacion acromio clavicular mostrando la funcion

del ligamento conoide 7:

e El omoplato visto desde arriba con la apo6fisis coracoides 6 y el acromion 2
e Atrasos discontinuos, la silueta de la clavicula en su posicion de partida 4 y de
llegada 4.
Este esquema muestra como cuando se are el angulo formado por la clavicula y el
omoplato (flecha roja) el ligamento conoce (las dos franjas ralladas representan sus dos

sucesiones sucesivas) se tensa y limita el movimiento.

Otra vision superior esquematica muestra la funcion del ligamento trapezoide 8 cuando
se cierra el angulo formado por la clavicula y el omoplato (flecha roja), el ligamento

trapezoide se tensa y limita el movimiento.

El movimiento de rotacion axial en la articulacion acromion clavicular se puede

observar con claridad en esta vision anterointerna:
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e La cruz representa el centro de rotacion de la articulacion;

e En trazo claro, la posicion inicial del omoplato, cuya mitad inferior ha sido
resecada;

e En trazo oscuro, la posicion final del omoplato tras haber oscilado en el extremo
de la clavicula, como en el caso de una pala desgranadora en el extremo del
mango.

Se puede constatar la tension de los ligamentos conocoide (verde claro) y trapezoide
(verde oscuro). La amplitud de esta rotacion (30°) se afiade a la rotacion de 30° de la
articulacion acriomioclavicular para posibilitar los 60° de amplitud de los movimientos

de campanilla del omoplato.

Un reciente estudio de FISHER demuestra, gracias una serie de fotografias, toda la
complejidad de los movimientos d la articulaciéon acromioclavicular, artrodia

débilmente encajada.

Durante la abduccion, tomando como punto de referencia fijo el omoplato puede

constarse:

e Una elevacion de 10° de la porcidn interna de la clavicula.
e Una apertura hasta 70° del angulo omoclavicular,
e Y una porcidn longitudinal de 45° de la clavicula hacia atras
Durante la flexién, los movimientos elementales son parecidos, aunque algo menos

acentuado en lo que respecta a la apertura del &ngulo omoclavicular.
Durante la extension, se cierra 10° el angulo omoclavicular.

Durante la rotacion interna, solo se abre 13° el angulo omoclavicular.

1.23. MUSCULOS MOTORES DE LA CINTURA ESCAPULAR

En este esquema el torax la mitad derecha representa una vision posterior:

1) Musculo trapecio: dividido en tres porciones cuyas acciones difieren:
e Porcidn superior 1:acromioclavicular, Accion:
» Eleva el mufion del hombro; evita su caida bajo el peso de una

carga;
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» Hiperlordosis cervical + rotacion de la cabeza hacia el lado opuesto,
cuando este haz toma como punto fijo el hombro.
e Porcion media 1’; espinosa, direccion transversal. Su contraccion:
» Aproxima de 2 a 3 cm el borde interno del omoplato a la linea de
las apofisis espinosas, encaja el omoplato en el torax,
» Desplaza el mufion del hombro hacia atras.
e Porcion inferior 17”. Direccion oblicua hacia abajo y hacia dentro. Accion:
» Desplaza el omoplato hacia abajo y hacia dentro.

La contraccion simultanea de las tres porciones:

= Desplaza el omoplato hacia dentro y hacia atras;
= Lo gira hacia arriba 20°: desempafia un modesto papel en la abducciéon aunque
importante a la hora de llevar cargas pesadas; impide la caida del brazo y la

separacion del omoplato con respecto al torax.

2) Musculo romboides 2: direccion oblicua hacia arriba y hacia dentro. Accion:
e Desplaza el angulo inferior hacia arriba y hacia dentro. De modo que:
» Eleva el omoplato, con;
» Rotacion del omoplato hacia abajo: la glenoide se orienta hacia
abajo;
e Fija el angulo inferior del omoplato contra las costillas, su paralisis se
manifiesta por una separacion de los omoplatos con respecto al torax.
3) Musculo elevador de la escapula 3: direccion oblicua hacia arriba y hacia dentro
y su accion es parecida a la del musculo romboides. De hecho:
e Desplaza de 2 a 3 cm el angulo superointerno hacia arriba y hacia dentro
(accion de alzar los hombros).
e Se contrae durante el porte de carga. Su pardalisis provoca una caida del
muiios del hombro;
e Provoca una ligera rotacion de la glenoide hacia abajo.
4) Musculo serrato anterior 4”:
En la figura, la mitad izquierda representa una vision anterior
5) Musculo pectoral menor 5: su direccion es oblicua hacia abajo, hacia delante y

hacia dentro. Accion:
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e Desciende el muién del hombro, lo que desplaza la glenoide hacia abajo.
Accién empleada, por ejemplo, en los movimientos de las barras
paralelas.

e Desliza el omoplato hacia fuera y hacia delante, despegando su borde
posterior.

6) Musculo subclavio 6: su direccion es oblicua hacia abajo y hacia dentro, casi
paralela a la clavicula. Cuando se contrae:

e Desciende la clavicula y por lo tanto el mufios del hombro;

e Encaja la porcion interna de la clavicula contra el manubrio esternal de
modo que coapta la articulacion esternocostoclavicular.

En un esquema del torax de perfil, puede distinguirse:

e El musculo trapecio 1 elevador de la cintura escapular;

e El musculo elevador de la escapula 3;

e El musculo serrato anterior 4 y 4'localiado en plano profundo del omoplato y
expandiéndose sobre la pared postero lateral del torax con sus dos porciones:

» Porcion superior 4, horizontal, que dirige el omoplato de 12 a 15 cm
hacia adelante y hacia fuera a la par que le impide retroceder cuando se
empuja un objeto pesado hacia delante. La prueba que evidencia la
paralisis del musculo serrato anterior es facil de realizar: se le pide al
sujeto que se apoye sobre un muro, en desequilibrio anterior, el
omoplato del lado paralizado se “despega’;

» Porcion inferior 4°, oblicua hacia delante y hacia abaja. Que bascula el
omoplato hacia arriba desplazando hacia fuera el angulo inferior esta
accion que orienta la glenoide més directamente hacia arriba, interviene
en la flexion, la abduccion, el transporte de cargas pesada (es el caso del
transporte de un cubo repleto de agua), pero Unicamente cuando la
abduccion del brazo sobre pasa los 30°.

En un corte horizontal del torax, la proyeccion de la cintura escapular permite apreciar

la accidon de los musculos:

e En el lado derecho del corte: los musculos serrato anterior 4 y pectoral menor 5

que desplazan el omoplato hacia fuera y alejan su borde espinal de la linea de la
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1.24.

apofisis espinosas. Por otra parte, el musculo pectoral menos y el musculo
subclavio sin representar en la figura, desciende la cintura escapular.

En el lado izquierdo del corte el musculo trapecio mediante su porcion media
(sin representar en la figura), junto con el musculo romboides 1, aproxima el
borde espinal del omodplato a la linea de las apoéfisis espinosas. El musculo
romboides también es elevador del omoplato.

EL MUSCULO SUPRAESPINOSO Y LA ABDUCCION

Una vision externa del omodplato muestra perfectamente la corredera del musculo

supraespinoso (asterisco) limitada:

Por detras, por la espina del omoplato y el acromion a;

Por delate, por la apofisis coracoides c;

Por arriba, por el ligamento acromiocoracoideo b en continuidad con el
acromion constituyendo una boveda osteoligamentosa denomina bdveda

acromiocoracoidea.

Esta corredera forma un anillo rigido e inextensible, aunque:

Si el tendon del musculo supraespinoso aumenta de volumen debido a un
proceso inflamatorio o degenerativo, tiene problemas para deslizarse por la
corredera;
Si presenta un nédulo, puede bloquease provocando el fenomeno del hombro el
resorte, cuando acaba por deslizarse tras haber vencido la resistencia
Si estd roto por fendmenos degenerativos esto lleva la “perforacion del
manguito de los rotadores”, cuya consecuencia son:
» La pérdida de abduccion activa completa, que ya no sobrepasa la linea
horizontal;
» El contacto directo de la cabeza humeral y de la boveda acromion
coraacoidea, causa de los dolores “del sindrome de ruptura del

manguito”.

Puede entenderse pues que la reparacion quirurgica del tendon sea dificil debido a la

exigiiidad de la citada corredera, lo que justifica la acromioplatia inferior (apelacion de

la mitad inferior del grosor del acromion) asi como la recepcion del ligamento del

ligamento acromio coracoideo.
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Una vision anterosuperior de la articulacion glenohumeral permite comprender como el
supra espino2, que se extiende desde 1 fosa supraespinosa al troquiter, se desliza por

debajo de la boveda acromio coracoidea b.

Una vision posterior de la articulacion gelenohumeral muestra la disposicion de los

cuatro musculos responsables de la abduccion:

e El musculo deltoides 1 formando con el musculo supraespinoso 2 la pareja
funcional de los motores de la abduccion en la articulacion glenohumeral;

e El musculo serrato anterior 3 y el musculo trapecio 4, que forman la pareja
funcional de los motores de la abduccion en las articulaciones escapulotoraxica.
Sin representar en el esquema, pero no por ello menos utiles para la abduccion
son los musculos subescapular, infraespinoso y redondo menor que desplazan la
cabeza humeral hacia abajo y hacia dentro, formando junto con el musculo
deltoides una segunda pareja funcional responsable de la abduccién en la
articulacion glenohumeral. Por tltimo, el tendén de la porcion larga del musculo
biceps braquial también es motor de la abduccién puesto que se conoce
actualmente que su ruptura provoca una pérdida de un 20% de la fuerza de
abduccion.

1.25. FISIOLOGIA DE LA ABDUCCION

A primera vista, la fisiologia de la abduccion parece simple: es el resultado de la accion
de dos musculos, el musculo deltoides y e musculo supraespinoso. No obstante, no
existe una opinion Unicamente sobre el papel que cada uno de ellos desempefia ni en lo
que respecta a sus acciones reciprocas. Estudios electromiograficos realizados por JJ

Comtety Y. Auffray (1970) aportan una nueva vision al respecto.

1.25.1. FUNCION DEL MUSCULO DELTOIDES
Para Fick (1911), se pueden distinguir siete porciones funcionales en el musculo

deltoides (corte esquematico horizontal, parte inferior):

e El haz anterior, clavicular, incluye dos: 1y II;
e Fl haz medio, acromial, uno solo: I1I;
e El haz posterior, espinal, cuatro: IV, V, VI 'y VIL
Considerando estas porciones en relacion a su localizacion con respecto al eje de

abduccion puro AA’" puede constatarse que alguna de ellas, la totalidad del haz acromial
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(IIT), la parte mas externa de la porcion II del haz clavicular y la porcion IV del haz
espinal, son, de entrada, abductoras, ya que estan situadas por fuera del eje. Por el
contraria, las otras restante (I, V, VI 'Y VII) son aductoras cuando el miembro superior
pende a lo largo del cuerpo. Por lo tanto, estas porciones del musculo deltoides son
antagonistas de las primeras. Se van convirtiendo en abductoras a medida que el
movimiento de abduccion las desplaza hacia fuera del eje sagital. De modo que, en lo
concerniente a las citadas porciones, se produce una inversion de su accion segun la
posicion de partida del movimiento. De todos modos, algunas permanecen como

aductoras (VI y VII), sea cual sea el grado de abduccion.

Estrasser (1917) esta, en lineas generales, de acuerdo con este concepto, pero, sin
embargo, hace hincapié, que en el caso de la abduccion realizada en el plano del
omoplato, es decir, con una flexiéon de 30° en torno a un eje BB° PERPENDICULAR al

plano del omoplato, la casi totalidad del haz clavicular es de entrada, aductora.

Los estudios electromiograficos han demostrado que las distintas porciones act@ian
sucesivamente a medida que la abduccion progresa, con un intervalo en el tiempo tanto
mayor cuanto mas mas aductoras sean al inicio del movimiento, como si las dirigiese un
cuadro de mandos. Por lo tanto, las porciones abductoras no estan contrarrestadas por

sus posiciones antagonistas.

En este caso, se trata de un ejemplo del fendomeno de inervacidon reciproca de

Sherrington.
Durante la abduccion pura, el orden de entrada en escena es el siguiente:

1) Haz acromial III;
2) Porciones VIy V
3) Casi inmediatamente después III, por Gltimo la porcion II a partir de los 20-30°

Durante la abduccion asociada a una flexion de 30°:

1) Porciones Il y II actuan de inmediato;
2) Las porciones VIy V cada vez mas tarde, al igual que la porcion I

Cuando la rotacion externa del humero se asocia a la abduccion:

1) La porcion II se contrae desde el primer momento;
2) Mientras que las porciones VI y V ni siquiera intervienen al final de la

abduccién
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Cuando la rotacién interna del humero se asocia a la abduccidn: se observa el

mecanismo inverso.

Resumiendo, el musculo deltoides, activo desde el inicio de la abduccion, puede
efectuarla por si solo hasta su maxima amplitud. Su méaxima actividad se establece en
torno a los 90° de abduccion. Para Inman, su fuerza equilibaldria a 8,2 veces el peso del

miembro superior.

1.25.2. FUNCION DE LOS MUSCULOS ROTADORES
Tras haber desempefiado un papel importante, incluso fundamental, en la sinergia
deltoides-supraespinoso, parece que los otros musculos del manguito son también

indispensables para la eficacia del deltoides (Inman).

De hecho, durante la abduccion, la descomposicion de la fuerza del musculo deltoides
D, provoca la aparicion de un componente longitudinal Dr., que , restando del
componente longitudinal Pr del peso P del miembro superior (actuando sobre el centro
de gravedad), va aplicarse como fuerza R al centro de la cabeza humeral. Sin embargo,
esta fuerza R puede a su vez, descomponerse en una fuerza Rc que encaja la cabeza en
la glenoide y en otra fuerza RI, mas potente, que tiende a luxarse hacia arriba y hacia
fuera. Si los musculos rotadores (musculo infraespinoso, musculo subescapular,
musculo redondo menor) se contraen en ese preciso momento, su fuerza global Rm se
opone directamente al componente de luxaciéon RI y la cabeza no puede luxarse hacia
arriba y hacia fuera. De este modo, la fuerza descendente Rm de los musculos rotadores
crea con la fuerza de elevacion Dt del musculo deltoides, una pareja de rotacion que
origina la abduccion. La fuerza de los musculos rotadores es méaxima a los 60° de

abduccion.

La electromiografia (INMAN) confirma la citada actividad maxima en el caso del

musculo infraespinoso.

1.25.3. FUNCION DEL MUSCULO SUPRAESPINOSO

Hasta entonces el musculo supraespinoso estaba considerado como el que iniciaba la
abduccion (el “abductor Starter” de los autores anglosajones). El fuera de fuego del
musculo supraespinoso mediante bloqueo anestésico del nervio supraescapular (B van
LINGE y JD. MULDER) ha posibilitado demostrar que no es indispensable para
realizar la abduccion, ni siquiera al inicio de la misma: el musculo deltoides por si solo

se basta para obtener una abduccién completa.
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Sin embargo, y a la inversa, el musculo supraespinoso es capaz por si solo de efectuar
una abduccion de igual amplitud a la del musculo deltoides (experimento de excitacion
eléctrica de DUCHENNE de BOULOGNE vy observaciones clinicas de la paralisis

aislada al musculo deltoides).

La electromiografia muestra que se contrae a lo largo de toda la abduccion y que su
maxima actividad acontece a los 90° de abducciéon, como en el caso del musculo

deltoides.

Al inicio de la abduccion, su componente tangencial Et es proporcionalmente mas
fuerte que 1 musculo deltoides Dt aunque su brazo de palanca es mdas corto. Su
componente radial Er encaja con fuerza la cabeza humeral en la glenoide y contribuye
de forma importante para evitar su luxacion hacia arriba y bajo la accion del
componente radial Dr del musculo deltoides. De esta forma, desempefia un papel
coaptador idéntico al de los musculos rotadores. Asi mismo, poniendo en tension la
parte superior de la capsula, se opone a la subluxacién inferior de la cabeza humeral

(Dautry y GOSSET).

De este modo, el musculo suprespinoso es sinérgico de los otros musculos del manguito,
los musculos rotadores. Ayuda con fuerza y eficacia al musculo deltoides que, cuando

actia aisladamente fatiga con rapidez.

Resumiendo, su accion es a la vez cualitativa, sobre la coaptacion articular, y
cuantitativa. Sobre la resistencia y potencia de la abduccion. Su fisiologia, un tanto
simple, se opone a la del musculo deltoides compleja de por si. Sin darle el titulo de
abductor-starte, del que ha gozado hasta el momento, puede afirmarse que es util y

eficaz sobre todo al inicio de la abduccion.

1.26. LAS TRES FASES DE LA ABDUCCION
1.26.1. PRIMERA FASE DE LA ABDUCCION: DE 0° A 60°

Los musculos motores de esta primera fase son principalmente:

e FEl musculo deltoides 1;
e El musculo supraespinoso 2.
Estos dos musculos forman la pareja de la abduccion de la articulacion donde se inicia

el movimiento de abduccion. Esta primera fase finaliza hacia los 90°, cuando la
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articulacion glenohumeral se bloquea debido al impacto del troquiter contra el borde
superior de la glenoide. La rotacion externa, al igual que una ligera flexion, desplaza el
troquiter hacia atras retrasando de esta forma el citado bloqueo. Con Steindler, puede
considerarse que la abduccion asociada a una flexion de 30°, en el plano del cuerpo del

omoplato, es la verdadera abduccion fisioldgica.

1.26.2. SEGUNDA FASE DE LA ABDUCCION: DE 60° A 120°
Con la articulacion glenohumeral bloqueada, la abduccion solo puede continuar gracias

a la participacion de la cintura escapular:

e Movimiento pendular del omoplato, rotacion en el sentido inverso de las agujas
de un reloj (en el caso del omoplato derecho) que dirige la glenoide mas
directamente hacia arriba, se sabe que la amplitud de este movimiento es de 60°

e Movimiento de rotacion longitudinal, desde un punto de vista mecénico, de las
articulaciones estercostoclavicular y acromionclavicular, cuya amplitud de
movimiento es de 30° cada una.

Los musculos motores de esta segunda fase son:

e El musculo trapecio 2 y 4;
e El musculo serrato anterior 5.

Constituyen la pareja abductora de la articulacion escapulotoraccica.

El movimiento e limita hacia los 150° (90° mas 60° de amplitud del movimiento
pendular del omoplato) por la resistencia de los musculos aductores: Musculo doral

ancho y pectoral mayor.

1.26.3. TERCERA FASE DE LA ABDUCCION: 120° A 180°

Para alcanzar la vertical, es necesario que el raquis participe en este movimiento.

Si realiza la abduccion un solo brazo, basta con una inclinacion lateral bajo la accion de

los musculos espinales del lado opuesto 6.

Si los dos brazos realizan la abduccion, no pueden estar paralelos més que en maxima
flexion. Para que alcancen la vertical es necesaria una hiperlordosis lumbar, también

bajo dependencia de los musculos espinales.
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Esta disposicion de la abduccion en tres fases es, naturalmente, esquematica: en
realidad, las participaciones musculares estan imbricadas y “encadenadas intimamente”;
es facil constatar que el omoplato comienza a “girar” antes que el miembro superior
haya alcanzad una abduccion de 90°. Igualmente, el raquis empieza a inclinarse antes de

alcanzar una abduccion de 150°.
Al fin analiza la abduccion, todos los musculos motores de la misma estan contraidos.

1.27. LAS TRES FASES DE LA FLEXION
1.27.1. PRIMERA FASE LA FLEXION: 0° A 50-60°

Los musculos motores de esta primera fase son:

e El haz anterior, clavicular del musculo deltoides 1:
e El musculo coracobraquial 2;
e El haz superior, clavicular, del musculo pectoral mayor.

Esta flexion esta limitada en la articulacion glenohumeral por dos factores:

1) La tension del ligamento coracohumeral;
2) La resistencia de los musculos redondos menores, redondo mayor e

infraespinosa.

1.27.2. SEGUNDA FASE DE LA FLEXION DE 60° A 120°

Funcion de la cintura escapular

e Rotacion del omoplato 60° mediante un movimiento pendular que orienta la
glenoide hacia arriba y hacia delante;

e Rotacion axial, desde un punto de vista mecanico, de las articulaciones
esternocostoclavicuar y acromionclavicular, cuya amplitud es de 30° cada una.

Los musculos motores son los mismos que participan en la abduccion:

e El musculo trapecio
e El musculo serrato anterior 6
Esta flexion en la articulacion escapulotoracica estd limitada por la resistencia al

musculo dorsal ancho y de la porcion inferior del musculo pectoral mayor.
1.27.3. TERCERA FASE DE LA FLEXION DE 120 A 180°
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La elevacion del miembro superior continua gracias a la accion del musculo deltoides 1,

supraespinoso4, has inferior del musculo trapecio5 y serrato anterior 6.

El movimiento de flexion estd bloqueado en la articulaciéon glenohumeral y en la

articulacion escapulotoracica, siendo necesaria la intervencion del raquis.

Sin la flexion es unilateral, es posible finalizar el movimiento realizando una abduccién

maxima del brazo y a continuacion, una inclinacion lateral del raquis.

Si la flexion es bilateral, el final del movimiento es idéntico al de la abduccién asociada

a una hiperlordosis por accion de los miisculos lumbares.

1.28. MUSCULOS ROTADORES

Una vision superior esquematica de la articulacion glenohumeral, muestra los mtsculos

rotadores:

e Rotadores internos
1) Musculo dorsal ancho 1
2) Musculo redondo mayor 2
3) Musculo subescapular 3

4) Musculo pectoral mayor 4

e Rotadores externos
5) Musculo infraespinoso 5
6) Musculo redondo menor 6
Frente al nimero y a la potencia de los musculos rotadores internos, los musculos
rotadores externos son débiles; no obstante, son indispensables para la correcta
utilizacion del miembro superior, ya que solo ellos pueden despegar la mano de la cara
anterior del tronco desplazdndola hacia adelante y hacia fuera; este movimiento de la

mano derecha de dentro afuera es indispensable para la escritura.

Obsérvese que aunque estos dos musculos posean un nervio distinto (nervio supra
escapular en el caso del musculo infraespinoso y nervio circunflejo en el caso del

musculo redondo menor), ambos nervios proceden de la misma raiz (C5) del plexo
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braquial, de modo que pueden quedar simultaneamente paralizados en las elongaciones

del plexo braquial por caidas sobre el mufion del hombro (accidente de moto).

Pero la rotacion de la articulacion glenohumeral no basta para completar la maxima
rotacion del mimbro superior: es necesario afiadir modificaciones en la orientacién de
omoplato (y por lo tanto de la glenoide) durante los movimientos de traslacion lateral
del mismo, este cambio de orientacion de 40° a 45°, aumenta, en dicha medida, la

amplitud de la rotacion. Los musculos motores son:

e En el caso de la rotacion externa (aduccion del omoplato): musculos romboides
y trapecio;
e En el caso de la rotacion interna (abduccion del omoplato): musculos serrato

anterior y pectoral menor.

1.29. LA ADUCCION Y LA EXTENSION

Los musculos aductores estan representados en una vision anterior y una vision postero
externa. Los nimeros comunes a ambas figuras, musculo redondo mayor 1; musculo

dorsal ancho 2; musculo pectoral mayor 3 y musculo romboides 4.

En el recuadro; dos esquemas que explican el funcionamiento de las dos parejas

musculares de la aduccion:

e A accion sinérgica de la pareja muscular romboides 1, redondo mayor 2 es
indispensable para la aduccion. De hecho, si el musculo redondo mayor se
contrae en solitario, el miembro superior, se resiste a la aduccion y el omoplato
gira hacia arriba sobre su eje (representando por una cruz). La contraccion del
musculo romboides evita esta rotacion posibilitando la accién aductora del
musculo redondo mayor.

e La contraccion del musculo dorsal ancho 3, musculo aductor muy potente,
tiende luxar la cabeza humeral hacia abajo (flecha negra). La porcion larga del
musculo triceps braquial, que es ligeramente aductora, al contraerse
simultdneamente, se opone a esta luxacion ascendiendo la cabeza humeral
(flecha blanca). En este caso, se observa nuevamente una relacion de
antagonismo-sinergia.

Los musculos extensores estan representados en una vision posteroexterna: la citada

extension se lleva a cabo en dos niveles:
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1) Extension de la articulacion glenohumeral:
o Musculo redondo mayor 1
o Musculo redondo menor 5;
o Porcidn posterior, espinal, del musculo deltoides 6;
o Musculo dorsal ancho 2.
2) Extension de la articulacion escapulotoracica, por aduccion del omoplato:
o Musculo romboides ;
o Porcidén media, transversal, del musculo trapecio 7;
o Musculo dorsal ancho 2.
1.30. LA MEDIDA “HIPOCRATICA” DE LA FLEXION Y DE LA
ABDUCCION

Los médicos no siempre han dispuesto de los medios diagndsticos que existen en la
actualidad, como la radiologia y, con mayor motivo, el escaner o la resonancia
magnética. Las citadas investigaciones perfeccionadas son muy utiles y, con frecuencia,
indispensables para afinar el diagnostico o precisar la localizacion y el alcance de las
lesiones, pero durante el examen inicial, el médico debe efectuar un diagnostico, una
evaluaciéon, como en tiempos de Hipocrates, fundador de la medicina, armado

unicamente con sus cinco sentidos.

Es muy posible evaluar el funcionamiento de una articulacion, sin la ayuda de
instrumento de medida alguno, incluso un gonidmetro (o un transportador), si se
considera el cuerpo humano como su propio sistema de referencia. Este sistema es

capaz de funcionar en pleno desierto, en ausencia de todo aparato técnico.
Esto se aplica perfectamente a la articulacion del hombro.
En lo que respecta a la flexion y extension puede retenerse que:

e Cuando los dedos estan en contacto con la boca, la flexion de la articulacion del
hombro es de 45°. Es la funcion de la alimentacion;
e Cuando la mano contacta con el craneo, la flexion de la articulacion del hombro
es de 120°. Es la funcidn del aseo de la cabeza, peinarse, por ejemplo.
En cuanto a la extension: cunado la mano contacta con la cresta iliaca, la articulacion

del hombro esta en extension de 40-45°.
En lo que respecta a la abduccion:
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e (Cuando la mano alcanza la cresta iliaca, la abduccion de la articulacion del
hombro es de 45°,
e (Cuando la mano contacta con el craneo, la abduccion de la articulacién del

hombro es de 120°. Es la funcion del aseo de la cabeza, peinarse, por ejemplo.

CAPITULO II: FISIOPATOLOGIA

2.1. ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR

Es una fuente de dolor que, a menudo se confunde con lesiones del manguito rotador.
La ecografia es mas sensible que las radiografias convencionales para la deteccion de
pequefios desgarros visibles como elevaciones de la cépsula articular y del ligamento
acromioclavicular con ensanchamiento del espacio articular. En lesiones graves se
asocia a desplazamiento superior de la porcion lateral de la clavicula y hematoma de
partes blandas entre la clavicula y la apofisis coracoides, que son signos indirectos de

rotura del ligamento coracoclavicular.
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2.2. PINZAMIENTO EXTRINSECO PRIMARIO

Neer sostiene la teoria, aceptada en la actualidad, de que mas del 95% de las lesiones
del manguito rotador son secundarias al atrapamiento crénico entre las estructuras
subacromiales y el arco coracoacromial. Neer describio tres estadios clinico-patologicos

en el espectro de pacientes que se presentan con atrapamiento:
1. Edema reversible y hemorragia en el manguito rotador en individuos jovenes.
2. Fibrosis y tendinitis.

3. Desgarros del manguito, a menudo asociados con espolones anteriores del acromion

o excrecencias de la tuberosidad mayor.

Se ha puesto mucho énfasis en el arco coracoacromial y en el desfiladero del
supraespinoso para comprender este sindrome de atrapamiento. El engrosamiento del
ligamento coracoacromial, la formacion de osteofitos acromiales anteriores y los
cambios degenerativos de la articulacion acromioclavicular pueden contribuir al
atrapamiento mecanico del tendén del supraespinoso. Todos estos hallazgos pueden
producirse aisladamente o a la vez y pueden ser evaluados mediante RM. El ligamento
coracoacromial se ve bien en los cortes sagitales. Se inserta en la cara inferior del
acromion anterior. Algunos investigadores sostienen que existe una variacion n
individual en el grosor del ligamento coracoacromial, que también puede ser valorado
mediante RM. Puede ser dificil de distinguir el engrosamiento del ligamento
coracoacromial de la incipiente osificacion y formacion de osteofitos de la superficie
inferior del acromion, ya que ambos procesos se ven hipointensos en la RM. Los
osteofitos maduros tienen medula désea y, por tanto, son mas faciles de reconocer y
distinguir del engrosamiento aislado del ligamento coracoacromial. Se debate si la
degeneracion del ligamento coracoacromial con engrosamiento y formacion de

osteofito es una consecuencia o una causa de la degeneracion del supraespinoso.
2.3. VARIANTES ANATOMICAS QUE PREDISPONEN AL ATRAPAMIENTO

MECANICO

La morfologia del acromion fue caracterizada por Morrison y Biglianil O (tipo 1 plano,
tipo 2 curvo, tipo 3 en forma de gancho), para destacar que algunos individuos pueden

estar predispuestos al atrapamiento del supraespinoso por debajo del acromion y tener
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mas probabilidades de sufrir un desgarro del manguito. La forma del acromion puede
ser evaluada con RM. Se ha encontrado una asociacion entre las morfologias tipo 2 y 3
Y las lesiones del manguito. Hay mucha variabilidad cuando se intenta utilizar la
clasificacion de Bigliani con las imagenes sagitales de RM, asi como con las
radiografias del desfiladero del supraespinoso. Esto es importante, ya que es secundario
a cambios leves en la posicion. En varios trabajos se describe la asociacion entre
algunos rasgos anatdémicos del acromion, que disminuyen el espacio en el desfiladero
del supraespinoso y tienen mas incidencia de desgarros del manguito. La pendiente
lateral o anterior del acromion puede contribuir a una disminucion del desfiladero del
supraespinoso. La pendiente anterior del acromion se puede medir en las imagenes
sagitales, mientras que la pendiente lateral se valora mejor en los cortes coronales. Un
acromion en situacion baja disminuye el espacio entre el acromion y el himero y puede
verse en los cortes sagitales y coronales. Se ha encontrado cierta relacion entre la
situacion acromial baja y la presencia de cambios degenerativos acromiales. La
separacion o inestabilidad de la articulacion acromioclavicular puede producir un
acromion bajo que puede contribuir al pinzamiento. El hueso acromial representa una
apofisis no fusionada. El acromion se forma por la fusion de tres centros de osificacion
que se suele producir entre los 22 y los 25 afios. Se produce fallo de la fusion entre el 4
y €18% de los individuos, dando lugar al hueso acromial, con afectacion bilateral en
mas del 50% de los casos. Es importante reconocer esta variedad con la RM, ya que
puede modificar el manejo quirurgico. Un hueso acromial si es pequefio puede ser
extirpado, mientras que un segmento grande e inestable puede requerir fusion. Aunque
se puede ver en los cortes sagitales de RM, puede confundirse con la articulacion
acromioclavicular y se caracteriza mejor en los cortes axiales, ya que la articulacion
acromioclavicular y el hueso acromial se ven en el mismo plano. La hipertrofia y los
osteofitos presentes en la union del hueso acromial y en la cara posterior del acromion
pueden contribuir al pinzamiento. Los osteofitos del margen inferior de la articulacion
acromioclavicular pueden disminuir el desfiladero del supraespinoso. La osteoartritis de

la articulacidén acromioclavicular se ve bien en la RM.

2.4. PINZAMIENTO EXTRINSECO SECUNDARIO

En los pacientes jovenes, sobre todo en atletas que practican el lanzamiento, el

pinzamiento se puede asociar con inestabilidad glenohumeral. Se cree que la rotacion
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externa forzada y repetida puede producir microtraumatismo de los ligamentos
glenohumerales y debilidad de la capsula (estabilizadores estaticos), sobrecargando los
estabilizadores dinamicos (manguito rotador), lo que conduce al pinzamiento de la cara
anterior de la bursa subacromial, tendon del supraespinoso y la porcion larga del biceps
contra el ligamento coracoacromial. En pacientes con pinzamiento extrinseco
secundario, la inestabilidad produce estrechamiento dinamico del desfiladero
coracoacromial, que, por si mismo, puede ser normal, secundario al exceso de traslacion
de la cabeza humeral. La inestabilidad escapulotordcica puede también producir

estrechamiento funcional del desfiladero.

2.5. ALTERACIONES DEL TENDON

Los tendones del supraespinoso, infraespinoso y redondo menor se insertan en la
tuberosidad mayor y el subescapular, en la tuberosidad menor para formar el manguito
rotador. El tendon normal del supraespinoso se debe ver como una estructura lineal
hipointensa, de contorno liso, que se extiende desde el vientre muscular, con ligero
adelgazamiento hasta su insercion humeral. La existencia de un tendon adelgazado sin
alteraciones en su morfologia puede considerarse normal hasta un grosor de 3 mm. Los
desgarros degenerativos del manguito rotador son frecuentes, afectan sobre todo al
supraespinoso, y se producen en areas de tendinosis cerca de la insercion humeral de
estos tendones. No hay respuesta celular infiltrativa que indique reaccion inflamatoria,
por lo tanto, se debe usar el término tendinosis mas que el de tendinitis. Los cambios
degenerativos del tendon se manifiestan en RM como alteraciones en su contorno,
grosor ¢ intensidad de sefal. El engrosamiento focal en la insercién del supraespinoso
sin alteraciones en su contorno suele verse en la tendinosis, mientras que el
engrosamiento generalizado se ve en la enfermedad mas avanzada. Los cambios de
sefal que indican degeneracion y tendinosis incluyen una sefal intermedia en TI y en
las imagénes en densidad protonica y baja en las secuencias en T2. En los pacientes con
sindrome de atrapamiento, el tendon presenta aumento de la intensidad de sefialo
intensidad de sefal intermedia en la zona critica en las secuencias potenciadas en TI, y
sefal alta en las secuencias potenciadas en densidad protonica y T2, reflejando edema o
hemorragia. El aumento de sefial que se asemeja al liquido en T2 es indicador de

desgarro del manguito. Se diferencia de un desgarro completo por la visualizacion de
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algunas de sus fibras intactas. No se debe acompafiar de liquido subacromiodeltoideo si

no existe una rotura completa.

Hay varias causas que producen un aumento de la intensidad de sefial del tendon en T1.
Puede ser debido al volumen parcial de la grasa que rodea el tendon, o a degeneracion
grasa del tendon del supraespinoso. También puede deberse a que la oblicuidad del
plano quede fuera de la imagen del tendén. Otra causa es el llamado dngulo mégico,
que se produce cuando las fibras estdn en un angulo con el iman de 55°. Puede no ser
posible diferenciar la tendinosis en un tendéon morfoldégicamente normal de las
alteraciones de sefial relacionadas con el dngulo mégico o el volumen parcial de los
tejidos circundantes. Las roturas/desgarros parciales del supraespinoso pueden afectar a
la superficie articular, de la bursa, o localizarse en el espesor del tendon. Los desgarros
parciales de la superficie articular son los mas frecuentes. En la RM, los desgarros
parciales se representan como areas con intensidad de sefial baja a intermedia en las
secuencias potenciadas en TI, intermedia a alta en las imagenes potenciadas en
densidad protonica y alta en las secuencias potenciadas en T2. Este aumento de sefial se
debe a la presencia de liquido dentro de la superficie de la bursa o articular del
manguito. Cuando hay liquido en la bursa subacromiodeltoidea, se puede valorar el
tamafio y la profundidad de los desgarros parciales. Los desgarros parciales de la
superficie de la bursa no se pueden detectar con la artrografia convencional porque la
capsula articular y la superficie articular del manguito permanecen intactas. La
bursografia convencional no se suele emplear, pero permite detectar las roturas
parciales de la superficie de la bursa. Se han descrito en algunos estudios que
inyectando previamente gadolinio en el espacio subacromiodeltoideo se puede mejorar
la deteccion de las roturas parciales de la superficie de la bursa. Las roturas parciales de
la superficie articular se pueden detectar con la RM convencional cuando se acompafa
de liquido que se extiende hasta el defecto del manguito rotador. La certeza de la RM
para el diagnodstico de los desgarros parciales se puede mejorar con el empleo de
gadolinio intrarticular. Los desgarros del labrum posterosuperior se pueden ver
asociados a desgarros parciales de la superficie articular en la unioén de los tendones del
supraespinoso e infraespinoso. A estos desgarros de la superficie inferior también se les
ha llamado desgarros del intervalo rotador posterior y son frecuentes en deportistas que
practican deportes de lanzamiento. Se pueden ver pequefios quistes en la cara

posterosuperior de la cabeza humeral secundarios al impacto repetido en los pacientes
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con pinzamiento interno. La osificacion de la capsula posterior Oesion de Bennet)
puede producirse en asociacion con desgarros del labrum posterosuperior y lesion de la
superficie articular del manguito. La exactitud de la RM para el diagndstico de las
roturas parciales no es tan buena como para las roturas completas (se ha descrito una
sensibilidad y especificidad del 35-92% y del 85-99%, respectivamente). Las roturas
parciales se clasifican, segin Gartsman y Milne, en funcion de la profundidad y
localizacién de la lesion. Las de grado 1 afectan a menos de la cuarta parte del grosor
del tendon (menos de 3 mm). Las de grado 2 afectan a menos de la mitad del tendén y
tienen entre 3 y 6 mm de profundidad. Las de grado 3 afectan a mas de la mitad del
tendon y con mas de 6 mm de profundidad. Las roturas completas se pueden observar
claramente mediante RM. Uno de los signos primarios de una rotura completa del
manguito es la visualizacion de un defecto en el tendon, con pérdida de su continuidad.
Aunque se ve en todas las secuencias es mas especifico en las secuencias potenciadas
en T2. Se han caracterizado los desgarros en funcion de su localizacion y tamaio. Los
desgarros pequefios son inferiores a 1 cm; los medios, de 1 a 3 cm; los grandes, de 3 a 5
cm, y los masivos son mayores de 5 cm. En un estudio prospectivo reciente, que evalud
los factores prondsticos, se demostrod que el tamano tanto en el eje anteroposterior como
en la dimension mediolateral es el factor prondstico mds importante. Aunque la
solucion de continuidad con liquido en el manguito es el signo mas fiable de rotura, este
hallazgo, a veces, no estd presente, incluso en las roturas de gran tamafio. Esto es
secundario a la presencia de sinovial hipertrofiada, tejido de granulaciéon o fibroso, que
da lugar a un 4rea hipointensa en todas las secuencias. Estos desgarros del manguito
rotador de baja intensidad de sefial pueden ser reconocidos por RM mediante la
evaluacion cuidadosa de la morfologia de los tendones rotos y en funcidén de rasgos
secundarios, como la atrofia muscular y la retraccion medial de la union
musculotendinosa. La artro RM se puede utilizar en casos dudosos en los que no se
identifica liquido en la solucion de continuidad. Las roturas completas del manguito
rotador suelen producirse en la cara distal anterior del tendén del supraespinoso. Las
roturas masivas se pueden extender en sentido posterior y afectar al tendon del
infraespinoso y también en sentido anterior para afectar al manguito rotador y al tendon
del subescapular. El tendon largo del biceps se suele lesionar en pacientes con roturas
cronicas. Esto es de esperar, ya que el tendon del biceps proximal se apoya
directamente sobre el tendon del supra espinoso, estando sujeto al pinzamiento entre la

cabeza humeral y el acromion cuando el supraespinoso se desgarra. Suele haber
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retraccion medial de los tendones y atrofia de los musculos afectados, que puede estar
asociada con rotura de la porcion larga del biceps. Suele acompanarse de migracion de
la cabeza humeral, cuando tanto el tendon del supraespinoso como el de la porcidén

larga del biceps se afectan.

2.6. FORMACION DE OSTEOFITOS SUBACROMIALES y REMODELACION
DEL ACROMION

Se han observado osteofitos subacromiales en la insercion del ligamento
coracoacromial en varios estudios y se consideran como evidencia de pinzamiento. Esto
parece ser secundario a la traccion causada por el pinzamiento repetido de la
tuberosidad mayor sobre el ligamento coracoacromial. Neer considera que espolon
acromial anterior, en la insercion del ligamento coracoacromial representa un signo
temprano de pinza miento cronico. El tamafio del osteofito se ha asociado con la
incidencia de desgarro del manguito. La presencia de este espolon se puede demostrar
mediante radiografias con angulacion, con la proyeccion del desfiladero del
supraespinoso o con cortes sagitales oblicuos mediante RM. Los espolones acromiales
que contienen medula 6sea grasa muestran alta intensidad de sefal en las secuencias
potenciadas en TI. Si bien el osteofito acromial es mas frecuente con la edad, guarda
mas relacion con la patologia tendinosa. Las alteraciones radiograficas, como la
esclerosis y el contorno anormal de la parte inferior del acromion, se suelen asociar con
pinzamiento del manguito. Esta remodelacion oOsea conlleva aplanamiento o leve
concavidad de la cara del acromion que se enfrenta a la cabeza humeral y representa
una reaccion 6sea al traumatismo créonico de la tuberosidad mayor durante la abduccion.
La remodelacion osea se suele ver mejor con la RM (en los cortes oblicuos y coronales)

que con las radiografias.

2.7. CAMBIOS DEGENERATIVOS DE LA ARTICULACION
ACROMIOCLAVICULAR

La artrosis de la articulacion acromioclavicular, con inclusion del callo y los ostefitos,
puede contribuir al pinzamiento. Aqui, los tendones del manguito pueden ser pinzados
por los osteofitos. Se ha demostrado una asociacion entre los osteofitos y el desgarro

del manguito rotador. La imagen por RM es mas precisa que la radiografia para
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demostrar el grado de agrandamiento de la articulacion acromimoclavicular y su

relacion con las estructuras de las partes blandas bajo el arco coracoacromial.

2.8. DERRAME EN LA BURSA

Aunque es normal que exista una pequena cantidad de liquido en la Bursa
subacromiodeltoidea, el aumento de éste indica sinovitis o bursitis. Algunos autores
sugieren que la presencia de derrame en un paciente sintomatico de mas de 30 afios

requiere artroscopia.

2.9.CAMBIOS EN LA CABEZA HUMERAL

Se puede ver esclerosis y remodelacion de la tuberosidad mayor y quistes degenerativos.
Se observan frecuentemente cambios en la tuberosidad mayor en los individuos con
atrapamiento, bien en relacién con cambios proliferativos o con el aplanamiento y la
esclerosis de la tuberosidad mayor. Suele coexistir con cambios semejantes en el
acromion y, habitualmente, se debe al traumatismo del hueso durante la abducciéon. La
irregularidad cortical en la tuberosidad mayor en la insercion del infraespinoso también
se cree que resulta de cambios cronicos secundarios a la avulsion, por el estrés de
deceleracion durante el lanzamiento. Los quistes en la cabeza humeral o en la
tuberosidad mayor se han asociado con el pinzamiento. Este hallazgo frecuente en los
estudios de RM es inespecifico y su prevalencia se ha asociado tanto a los cambios en el
tendon como a la edad. Se suelen encontrar en situacion posterior en la tuberosidad
mayor o en su union con la cabeza humeral, cerca de la insercion capsular. También se

pueden ver quistes en localizacion superior o anterior
CAPITULO III: EVALUACION Y DIAGNOSTICO

Resulta de méximo interés en el planteamiento diagnostico y terapéutico de este
sindrome la forma de presentacion del mismo y cual es el sintoma dominante, ya que

esto va a condicionar el tratamiento posterior
3.1.DOLOR

El dolor es el sintoma que se manifiesta mas frecuentemente. Su localizacion mas tipica

es en la parte superior y anterior del hombro, pero también otros pacientes lo localizan
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en la cara externa del brazo y con irradiaciones hacia el cuello o hacia el codo. La
localizacién del dolor puede ayudarnos a identificar las estructuras lesionadas: el dolor
anterior puede presentarse ante la lesion del tendon del musculo subescapular, del
biceps o del labrum anterior; el dolor anterolateral se observa en las lesiones del tendon
del musculo supraespinoso, mientras que el dolor posterior se relaciona con lesiones del
tendon del infraespinoso o del complejo capsulolabral posteriores. En caso de aparecer
dolor en la zona posterior o trapecio con irradiacion mas alla del codo o a la mano
debemos sospechar la existencia de una radiculopatia cervical. Con gran frecuencia,
este dolor es nocturno y requiere analgesia o sedacion para poder conciliar el suefio. En
muchas ocasiones, esta dificultad para el descanso nocturno es el sintoma que hace que
el paciente acuda al médico. Tipicamente, el dolor se presenta en un arco pasivo entre
los 60 y 120°, pero esto puede tener una gran variabilidad en funcion del proceso
causante y las caracteristicas asociadas a este proceso. La elevacion activa del brazo
suele desencadenar el dolor y el paciente refiere limitacion para realizar actividades

cotidianas que impliquen coger objetos elevados.

3.2. RIGIDEZ

Una situacion poco deseable, pero relativamente frecuente, es encontrar un hombro
rigido secundario al cuadro algico, cuyo tratamiento es mucho mas dificil que el del
hombro que presenta una movilidad pasiva completa. La rigidez comienza por la
limitacion del final de los arcos pasivos de movimiento, sobre todo, las rotaciones, y, en
ocasiones, se produce un verdadero hombro congelado con abolicion de la movilidad
pasiva. Esto nos obliga a descartar siempre la presencia de otros procesos que cursan
con rigidez del hombro y no guardan ninguna relaciéon4 etiopatogénica con el sindrome
subacromial. El mas frecuente de estos procesos es la capsulitis primaria adhesiva,
proceso en el que la afectacion es de la capsula de la articulacion glenohumeral y no del
espacio subacromial. También es necesario descartar un posible sindrome de dolor
regional complejo o algo distrofia, que puede cursar con patréon de rigidez y que
requiere un tratamiento especifico. Existen algunos cuadros de capsulitis a nivel de la
capsula posterior del hombro, que presentan un cuadro clinico muy similar al sindrome
subacromial por compresion del manguito rotador. Estos casos se tratan frecuentemente
con descompresion subacromial, siendo previsible que el resultado sea malo, ya que no

es un proceso subacromial sino capsular del hombro. Ante una limitacion de la rotacion
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interna debemos plantearnos este diagnostico, ya que estos pacientes pueden mejorar
con una liberacion artroscopica de la capsula posterior. Debemos recordar que la
existencia de rigidez asociada de cualquier origen afecta de forma fundamental a la
eleccion del tratamiento y puede convertirse en un gran error diagnostico y terapéutico.
Por esto, es necesario definir en nuestra exploracion cualquier limitacion de los arcos de

movimiento pasivos, ya que esto afecta al tratamiento y al prondstico.

3.3.INESTABILIDAD

Existen cuadros clinicos en los que se superponen el dolor subacromial y la
inestabilidad, frecuentemente, observados en atletas lanzadores. Durante el lanzamiento,
el manguito rotador y el complejo capsulolabral actian como estabilizadores de la
cabeza humeral, resultando con frecuencia lesionadas estas estructuras en estos
deportistas. En muchas ocasiones, el paciente con inestabilidad de hombro define de
forma clara la existencia de luxaciones que deben ser atendidas en un centro médico
para reducirlas. En otras ocasiones, el paciente es capaz de tratarse ¢l mismo estos
episodios. Sin embargo, con frecuencia no existen episodios que demuestran la luxacion.
El paciente se queja de dolor, bloqueo y «sensacion de brazo muerto», que cede con
alguna maniobra que el propio paciente realiza y que reduce la sub luxacion que se
produce en estos casos. Los pacientes con inestabilidad experimentan temor en las
posiciones en las que se traslada de forma anormal la cabeza humeral,
fundamentalmente, en la posicion de abduccion-rotacion externa. En este grupo de
pacientes con inestabilidad resulta fundamental reconocer las alteraciones de la
personalidad que se asocian a la inestabilidad voluntaria!. Esta asociacion condiciona

un fracaso de la cirugia y es en la entrevista clinica donde debe detectarse este hecho.

3.4. FALTA DE FUERZA
En otras ocasiones el sintoma predominante que presenta el paciente es la falta de
potencia muscular y que ¢l define como la imposibilidad de coger un objeto con el
brazo elevado o el cansancio en las actividades llevadas a cabo por encima del nivel
de los hombros. La falta de fuerza puede ser un sintoma subjetivo; la sensacion del
paciente de cansancio puede ser secundaria al dolor o al desuso de la extremidad,
pero también puede ser un sintoma objetivo y es necesario confirmar la existencia

de un cuadro paralitico o pseudoparalitico en la elevacion del brazo, que pondria de
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manifiesto la existencia de una rotura masiva del manguito rotador o una paralisis
del nervio supraescapular.
3.5.PATRONES CLINICOS DEL SINDROME SUBACROMIAL
Una misma lesion puede presentarse de diferentes formas clinicas; un desgarro del
manguito rotador puede producir un cuadro de dolor con funcién normal o presentarse
como impotencia para elevar el brazo. Desde un punto de vista practico y sencillo
podemos encuadrar la clinica que presenta el paciente dentro de unos patrones o formas
clinicas del sindrome subacromial y de la patologia del hombro, en general, que van a

condicionar el tratamiento posterior a realizar.

3.5.1. PATRON DE ARCO DOLOROSO

Es la forma de presentacion mas frecuente. Se produce dolor durante un arco de
movimiento pasivo, que puede ser variable, pero suele ser maximo entre los 90 y 120°.
Este hecho indica el atrapamiento de tejidos durante la abduccion y por lo tanto, en

principio, el paciente mejoraria con una descompresion subacromial.

3.5.2. PATRON CAPSULAR

En estos casos, el sintoma predominante es la rigidez. Como hemos dicho
anteriormente, esta rigidez suele ser secundaria a la inmovilidad y el desuso producidos
por el dolor, si bien resulta obligado descartar los cuadros primarios de rigidez del
hombro (Capsulitis Primaria Adhesiva). Hasta hace poco tiempo, la existencia de
limitaciones en la movilidad pasiva era una contraindicacién de la cirugia. Si bien el
tratamiento rehabilitador es la primera opcién de tratamiento ante el hombro rigido,
existen numerosos trabajos que demuestran la eficacia de la artrdlisis artroscopica en
casos resistentes a los tratamientos conservadores. Pensamos que la presencia de rigidez
es un factor agravante importante del sindrome subacromial y que va a condicionar
totalmente el tratamiento, ya que el paciente va a necesitar tratamiento fisioterapico
preoperatorio y postoperatorio, asi como procedimientos quirurgicos afadidos a la
descompresion, como liberaciones capsulares necesarias para devolver la movilidad

perdida al hombro afectado.

3.5.3. PATRON PSEUDOPARALITICO
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La imposibilidad de elevar el brazo indica la lesion masiva del manguito rotador con
pérdida de la funcion de fulcro y alteracion del patron cinemético del hombro. Este
patron también puede tener un origen neurologico, debido a la lesion del nervio
supraescapular, lo cual debe descartarse mediante la realizacion de un
electroneurograma. , La presencia de esta forma clinica debe hacemos pensar que la
descompresion subacromial va a ser un tratamiento insuficiente y debe plantearse la

reparacion de los tendones afectados.

3.5.4. PATRON MIXTO

Estos patrones también pueden aparecer asociados entre si, lo que va a determinar
también tratamientos diferentes. Quiza el cuadro clinico extremo por su gravedad y
dificultad de tratamiento sea la coexistencia de un patron pseudoparalitico y capsular,
generalmente, debido al desuso de la articulacion del hombro por la grave lesion
tendinosa. En estos casos, el tratamiento es complejo, ya que van a ser necesarios

numerosos actos quirargicos para que el hombro sea funcional.

3.6. EXPLORACION CLINICA

La técnica del examen fisico es a la vez una habilidad y un arte, basada solamente en el
estudio y la experiencia. No es nuestra intencion describir un gran nimero de maniobras
exploratorias de imposible ejecucion, habitualmente, por falta de tiempo, sino conseguir
una exploracion clinica del hombro sistematica, completa y sencilla para poder cumplir
los objetivos de obtener informacion necesaria y ser reproducible. Para ello podemos

seguir el siguiente esquema en nuestra exploracion fisica.

3.6.1. INSPECCION

La inspeccion del paciente aporta datos a nuestra exploracion y crea la primera
impresion diagnodstica: debe valorarse la presencia de cicatrices, heridas o alteraciones
cutaneas, las deformidades del hombro y la simetria de los mismos y de las escapulas.
Respecto al sindrome subacromial, debemos observar la presencia de relieves
asimétricos a nivel de la articulaciébn acromioclavicular. La presencia de una
articulacion acromioclavicular muy prominente debe hacemos pensar y descartar que el
dolor se produzca a este nivel y no en el espacio subacromial. Las maniobras de

provocacion de dolor en esta articulacion confirmaran esta impresion inicial. También
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tiene una especial relevancia la observacion de los relieves musculares, sobre todo, la
ocupacion de las fosas supra e infraespinosa. Si encontramos vacias estas fosas,
podemos pensar en una rotura de manguito con retraccion y atrofia, o bien también en
paralisis del nervio supra escapular. Por otro lado, podemos observar también la
existencia del signo del hachazo en roturas de la porcién larga del biceps, que pueden
ser independientes o estar asociadas a roturas masivas del manguito rotador. La pérdida
del relieve del pliegue axilar anterior indica una posible rotura del pectoral mayor. El
relieve de la masa muscular del deltoides también debe ser evaluado. Una atrofia del
mismo puede ser motivada por el desuso de la extremidad o por lesion del nervio axilar.
Por ultimo deben evaluarse los musculos estabilizadores de la escapula: el serrato
anterior, cuya paralisis hace migrar la escédpula proximalmente y su angulo inferior
medialmente; y el trapecio, cuya paralisis provoca la migracion distal de la escapula y

lateral de su angulo inferior.

3.6.2. PALPACION
1. Existencia de puntos dolorosos. Palparemos aquellos puntos que desencadenan dolor:
articulacion acromio clavicular, articulacion esternoclavicular, troquiter, tendon del

biceps, coracoides y borde anterior del acromion.

2. Relieves musculares. Debemos palpar las masas musculares que antes hemos
inspeccionado. En ocasiones se observa mejor una fosa supraespinosa vacia, colocando
cada mano del explorador en cada lado y consiguiendo la sensacion de la asimetria en

los volimenes de los musculos explorados.

3.7.EXPLORACION DE LA MOVILIDAD

El hombro es la articulacion con mayores rangos de movimiento; siempre se ha dicho
que el hombro sacrifica su estabilidad a expensas de su movilidad. Esta movilidad
permite llevar la mano a posiciones extremas para realizar actividades muy complejas y
evolucionadas. En la movilidad del hombro participan la articulacion glenohumeral y la
escapulotordcica. Los movimientos del hombro deben ser continuos y armoénicos.
Debemos observar, en primer lugar, la «calidad» de la movilidad del hombro' es decir,
la relacion existente entre la movilidad glenohumeral y la escapulotoracica. En
numerosas enfermedades que afectan al hombro (capsulitis, roturas de manguito, etc.)

se altera riapidamente la movilidad glenohumeral, aumentando la movilidad
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escapulotoracica para intentar la compensacion. También es relativamente frecuente

encontrar una limitacion de la rotacion interna en los procesos subacromiales, lo que

traduce un cierto grado de retraccion de la cépsula posterior? La exploracion de la

movilidad del hombro debe llevarse a cabo tanto pasiva como activamente y debemos

registrar comparativamente todas las movilidades de ambos hombros (tanto del lado

afectado como del sano). La American Academy of Orthopaedic Surgeons ha

recomendado un estandar de medicion de la movilidad del hombro para que ésta sea

reproducible.

Todas las mediciones se realizan partiendo desde una posicion inicial, estando el
paciente en pie con los brazos pegados a los lados del cuerpo y con las palmas
de las manos mirando hacia los muslos.
La movilidad de la articulaciéon examinada debe expresarse en grados y se debe
comparar con la articulaciéon contralateral. Si la extremidad contralateral no
existe, o también es patologica, la movilidad debe ser comparada con la
movilidad media de un individuo de caracteristicas similares en cuanto a edad y
constitucion fisica.
La movilidad debe definirse como activa o pasiva.
Se puede obtener un mejor registro de la movilidad si la exploracion se realiza
en la posicién mas comoda para el paciente.
El uso del gonidémetro es opcional, dependiendo de las preferencias del
examinador.
Las mediciones imprescindibles a realizar son:
= FElevacion total activa y pasiva. El arco de recorrido es mas comodo para
el paciente que la flexion o abduccidon puras. Este arco se desarrolla
desde la posicion inicial hasta conseguir la elevacion completa por un
plano 20 6 30° anterior al eje sagital.
= Rotacion externa activa y pasiva con el brazo junto al cuerpo.
* Rotacion externa en 90° de abduccion.
®  Rotacion interna activa y pasiva. Suele realizarse con el paciente sentado
y registrarse el relieve de la espalda donde el paciente llega con su
pulgar (trocanter mayor, nalga, sacro, apofisis espinosas lumbares y

toracicas).
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3.8.POTENCIA MUSCULAR
La valoracion de la fuerza va a poner de manifiesto tanto la deficiencia
musculotendinosa y su grado de lesion, como la lesién del nervio que asiste a esas

unidades motoras. Deben ser evaluadas al menos:

1. Flexion: Se realiza aplicando resistencia a 90° de flexion. Con ello se explora
fundamentalmente el deltoides anterior y el nervio axilar, pero también
participan el pectoral mayor, biceps y coracobraquial.

2. Abduccion: De esta forma exploramos el musculo supraespinoso, el nervio
supraescapular, el deltoides medio y el nervio axilar. Si la exploracion se realiza
a 90° de abduccion y 30° de antepulsion con el antebrazo en pronacion méxima,
se consigue evaluar especificamente el supraespinoso.

3. Rotacion externa: Se realiza con el brazo junto al cuerpo y en 90° de abduccion.
Con ello exploramos, sobre todo, el infraespinoso y el nervio supraescapular,
pero, también, el redondo menor y el deltoides posterior.

4. Rotacion interna: Con el paciente sentado separado del respaldo de la silla y el
brazo en la espalda en rotacion interna, el paciente tratara de despegar la mano
de la espalda para acercarla al respaldo de la silla. Esto pone de manifiesto la

funcién del muasculo subescapular.

3.9.ESTABILIDAD

Debido a su frecuencia siempre debemos descartar la presencia de inestabilidad de
hombro ante un cuadro de dolor, sobre todo, en el paciente joven. En ocasiones se
encuentran superpuestos un desplazamiento anormal de la cabeza humeral y problemas
de compresion o roturas de manguito. La forma mas eficaz de descartar la existencia de
un hombro inestable es explorar de forma sistematica la estabilidad del hombro en
todos los pacientes. Nuestra exploracion debe ser sencilla y rapida. Existen numerosos
tests para intentar poner de manifiesto esta inestabilidad. Los tests de aprehension y
resalte anterior e inferior tienen una gran especificidad en el diagndstico de la
inestabilidad del hombro. Resulta de vital importancia la identificacion de la direccion
de la inestabilidad y la laxitud intrinseca del hombro, que nos avisaria de la existencia

de una inestabilidad multidireccional:
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1.

Test de la aprehension: Se basa en reproducir en el paciente la sensacion de
luxacion. Se realiza con el paciente en dectbito supino y colocamos su brazo en
90° de abduccion y 90° de rotacion externa. Esta posicion genera miedo en el
paciente con inestabilidad anterior. Podemos forzar ain madas la situacion,
llevando con nuestra mano la diafisis humeral anteriormente, lo cual aumenta la
sensacion de miedo a la luxacion. Pero no debemos olvidar que también la
inestabilidad puede ser posterior. Podemos realizar esta misma maniobra en
flexidon-aduccion rotacidn interna para explorar el componente posterior, aunque
este signo es menos constante en este tipo de inestabilidad y, en ocasiones no
podemos conocer la direccion de la inestabilidad hasta realizar la exploracion

bajo anestesia, que es obligatoria antes de proceder a la intervencion quirdrgica.

Test de recolocacion: El panico provocado por la maniobra de aprehension
anterior desaparece cuando llevamos con nuestra mano la diafisis humeral hacia
la posicion posterior. Con ello recolocamos la cabeza humeral y desaparece la

sensacion de miedo en el hombro inestable.

Sulcus test: Con el paciente en decubito supino o sentado realizamos traccion en
el eje del brazo. Un desplazamiento anormal de la cabeza humeral distalmente
se manifiesta en el aumento del espacio entre el acromion y la cabeza humeral,
que, a veces, incluso permite alojar los dedos del explorador en este espacio.
Con ello definimos el componente inferior y la multidireccionalidad de la
inestabilidad. Para algunos autores, esta prueba es poco especifica, ya que s6lo
pone de manifiesto la existencia de una laxitud inferior o de lesion del intervalo

rotador y ademas puede ser positiva en las lesiones del manguito rotador.

3.10. EXPLORACION CERVICAL

Resulta evidente que cualquier exploracion del hombro debe acompanarse de una
correcta exploracion del raquis cervical, ya que una gran parte de las molestias
originadas en las raices nerviosas cervicales provocan un dolor referido al hombro. De
una forma global, el dolor originado en el hombro por alteraciones mecanicas del

mismo se puede provocar o aumentar mediante nuestras maniobras exploratorias.
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Debemos desconfiar del dolor del hombro que no se modifica cuando realizamos el test
de provocacion de dolor subacromial o acromioclavicular. En estos casos debemos
buscar alteraciones de la columna cervical que pueden ser responsables del dolor. La
presencia de parestesias o sintomatologia neuroldgica nos hace pensar en un origen
cervical. Por otro lado, el dolor de origen cervical suele mejorar con el descanso
nocturno, mientras que en la enfermedad del manguito rotador, el dolor no mejora o
incluso se exacerba por la noche. Sin embargo, es extremadamente frecuente la
coexistencia de ambos componentes de dolor: dolor de hombro mecéanico por un
sindrome subacromial y dolor referido de origen cervical, sobre todo, degenerativo.
Debemos observar la existencia de deformidades del raquis, rango de movilidad,
palpacion de puntos dolorosos, existencia de contracturas musculares, palpacion de
huecos supraclaviculares (recordemos que los tumores de Pancoast pueden producir

sintomatologia referida en el hombro) y realizar una exploracion neuroldgica completa.

3.11. EXPLORACION NEUROLOGICA

Ya hemos visto cémo la exploracién de la funcion motora puede poner de manifiesto
una lesion musculotendinosa o del nervio, que promueve la funcionalidad de esas
unidades motoras. Por otro lado, recordemos que también debemos explorar la

sensibilidad del miembro afectado en busca de la lesion concreta de un nervio periférico
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o del plexo braquial, los reflejos osteotendinosos y las alteraciones del sistema nervioso

simpatico (sindrome de Horner).

MAPA NEUROLOGICO DE LOS PRINCIPALES MUSCULOS DEL HOMBRO

MUSCULO NIVEL NERVIO T. SENSITIVO REFLEJO
Deltoides C5-C6 (C7) | Axial Deltoides lateral Bicipital
Pectoral mayor C5-T1 Pectoral medial y lateral
Biceps C6 (C4-C7) | Musculocutaneo Pulgar Bicipital, braquiorradial
Supraespinoso C5 (C6) | Supraescapular
Infraespino C5 (C6) Supraescapular
Subescapular C5 Subescapular
Redondo menor C5-C6 (C7) | Axial

Triceps C6-C8 (C5) | Radial Dedo medio Tricipital

3.12. EXPLORACION VASCULAR

Con relativa frecuencia podemos encontrar alteraciones vasculares que simulan cuadros

dolorosos del hombro (sindromes del desfiladero toracico). En estos casos, el paciente
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suele referir dolor a nivel de todo el brazo y sensacion de cansancio con determinadas
posiciones y con la actividad. Debemos poner atencion en la deteccion de este tipo de
procesos, y pensar siempre en ellos, ya que una simple exploracion vascular pone de
manifiesto esta circunstancia y la posibilidad de cometer un grave error diagnostico y

terapéutico es alta y facilmente evitable:

1. TEST DE HIPERABDUCCION: Con el paciente sentado, se lleva el brazo
en hiperabduccion palpando el pulso radial. Se considera positivo cuando se
palpa una disminucion de la amplitud de la onda de pulso y ademas existe
asimetria respecto al otro brazo, ya que esto puede producirse hasta en un
20% de individuos normales.

2. MANIOBRA DE ADSON: Mientras se palpa el pulso radial con el paciente
sentado, se lleva el brazo en hiperextension y se le pide que rote el cuello
hacia el lado examinado y que contenga la respiracion mientras el
examinador observa la presencia de una disminucion de la onda de pulso.
Algunas modificaciones de esta maniobra son llevar el brazo en
hiperextension, abduccion de 90° y rotacién externa, mientras el paciente
gira la cabeza hacia el lado contralateral. Seglin nuestra experiencia, esta
ultima modificacién permite una mejor deteccion de las variaciones del
pulso radial en estos cuadros.

3. TEST DE PROVOCACION: Se pide al paciente que abra y cierre las manos
rapidamente con los brazos en horizontal. Si aparece cansancio o dolor en
antebrazo o manos se puede pensar en un sindrome del desfiladero toracico,
pero no es especifico, ya que también puede tratarse de una insuficiencia
vascular periférica.

3.13. TEST DE IMPINGEMENT SUBACROMIAL
Estas pruebas clinicas tratan de reproducir el dolor subacromial mediante la
provocacion del roce o pinzamiento de los tendones del manguito rotador contra el arco
coracoacromial. En determinados movimientos se consigue llevar el tendon del biceps,
el manguito rotador y el troquiter justo debajo del arco coracoacromial,
reproduciéndose el dolor. Debemos prestar atencion al lugar donde el paciente localiza
el dolor al realizar estas maniobras, ya que pueden resultar positivas en otras
circunstancias, como en las contracturas de romboides y trapecio, en las que estos

signos pueden provocar un aumento del dolor pero referido a la zona del trapecio y no a
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la zona subacromial. Dentro de esta inespecificidad de los tests de provocacion de dolor,
debemos tener en cuenta que pueden resultar positivos en otros procesos, como la

rigidez, la tendinopatia calcificante y la artritis:

1. Arco doloroso: Quizd es el mas cldsico y usado de todos los signos que
provocan dolor subacromial. Se lleva pasivamente el brazo del paciente en abduccion
pura. Esto produce dolor en el arco de recorrido entre los 60 y 120°, con un maximo a
los 90°, En algunos pacientes, cuando se realiza rotacién externa en esta posicion, se
consigue una disminucion del dolor por desplazamiento posterior del troquiter, lo que

conlleva una elevacion menos dolorosa.

2. Impingement test de Neer. La elevacion del brazo en rotacion interna produce la
compresion del supraespinoso contra la zona anterior del acromion, produciéndose

dolor en casos de tendinitis del supraespinoso.

3. Test de Hawkins, También puede reproducirse este dolor llevando el brazo a una

flexion de 90°, aduccidn y forzando la rotacion interna.

3.14. TEST DE EVALUACION DEL BICEPS
1. TEST DE SPEED, Es el test mas utilizado y reproducible en la evaluacion del dolor
originado en el tendon del biceps. Se considera positivo cuando se produce dolor en la
corredera bicipital en la elevacion contra resistencia con el codo extendido y el

antebrazo supinado,

2. TEST DE YERGASON, El dolor en la corredera bicipital se provoca por la
supinacion activa contra resistencia desde una posicion inicial de codo flexionado 90° y

pronacion del antebrazo.

3. TEST DE LUDINGTON, Se produce dolor en el biceps afectado tras realizar
contracciones repetidas de este misculo con las manos del paciente sobre la cabeza con

los dedos entrelazados.

3.15. TEST DE LA ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR
La articulacién acromioclavicular se ve a menudo implicada en los procesos dolorosos
del hombro, por lo que debemos diferenciar el grado de participacion de la articulacion
en el cuadro de dolor. Una palpacion dolorosa de esta articulacién puede orientarnos
hacia un proceso de esta localizacion. Para ayudamos a este diagnostico diferencial

podemos usar pruebas especificas de provocacion de dolor acromioclavicular, pero, en
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ocasiones, esto puede no resultar facil. Un buen recurso diagnostico es la realizacion de
infiltraciones seriadas con anestésico, primero, en el espacio subacromial y luego, en la
articulacion acromioclavicular. Con ello, podremos evaluar en cual de las dos
estructuras se originan las molestias, El test especifico mas usado en la provocacion del
dolor acromioclavicular consiste en llevar pasivamente el brazo a una elevacion de 90°
con flexion de codo de 90° y pasarlo por delante del torax hacia el hombro contralateral.

Esta maniobra produce dolor en esta articulacion.

3.16. ESCALA DE CONSTANT
La Escala de Constant es una herramienta para el fisioterapeuta en la valoracion de la
funcionabilidad del hombro. Se divide en dolor (15 pts.), Actividades de la vida diaria
(20 pts.), Balance articular (40 pts.), Fuerza (25pts.), la cual todos suman 100 puntos.

La Escala de Constant es una herramienta imprescindible que debe ser utilizada por el

médico y por el fisioterapeuta.

3.17. ESCALA DE DASH

Puntuacion de discapacidad/sintoma

El DASH se calcula en base dos componentes: las preguntas de discapacidad/sintoma
(30 preguntas, puntuacion 1-5) y los moddulos opcionales de deportistas de alto
rendimiento/musica o trabajo/ocupacién (4 preguntas, puntuacion 1-5) Al menos 27 de
30 preguntas deben ser completados para calcular la puntuacion discapacidad/sintoma.
Los valores asignados para todas las respuestas completas son sumados y promediados,
dando como resultado un puntaje en base a cinco. Este valor es luego llevado a un
puntaje en base a 100 restando 1 y multiplicandolo por 25. A mas alto puntaje mayor

discapacidad.

3.18. PRUEBAS
3.18.1. PRUEBA DE LA LATA VACiA (MUSCULO SUPRAESPINOSO)

Esta prueba se utiliza para valorar una posible disfuncién del musculo supraespinoso.

e Posicion del paciente
De pie, con los miembros superiores en separacion de 90° de hombro y con una

aproximacion horizontal de los mismos de unos 30°. Los pulgares han de
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