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Prélogo

La patologia del hombro ha sido objeto de un profundo estudio en
nuestro pais en los Gltimos afios.

Este éxito ha sido posible gracias a personas como el Dr. J. L. Rodrigo
Pérez.

Desde su fundacion la Sociedad Espafiola de Cirugia de Hombro y
Codo facilité que especialistas del aparato locomotor, reumatélogos,
especialistas en el diagnoéstico por la imagen, especialistas en rehabi-
litacidn y fisioterapeutas, aunaran sus conocimientos y desarrollaran
guias clinicas de actuacion en la exploracidn, en el diagnéstico y en el
tratamiento de las diversas patologias que afectan a esta region de
tanto interés anatomopatoldgico.

Para el cirujano ortopeda, la exploracion clinica es la base de su pos-
terior hipotesis diagnostica y estrategia de un tratamiento que no
siempre ha de basarse en la accion quirdrgica. La exploracion clinica
es esencial y en el hombro es capital. Es una articulacion cuya estabi-
lidad y dindmica se deben a los musculos. La valoracion de las altera-
ciones en su fisiologia dependera de la exploracion clinica completa,
profunda y ordenada. Asi se muestra en este libro.

Es por ello que tanta importancia demos a los conocimientos de la
anatomiay fisiologia articular. No es un mero conocimiento de estruc-
turas y sus relaciones; es la valoracion de elementos vivos que, en fun-
cion de acciones agonistas y antagonistas, crean un elemento dinéa-
mico. Su patologia determinard un cuadro rico en disfunciones que
deberan ser reconocidas para que el acto del diagnoéstico sea correc-
to. Su tratamiento sera entonces acertado.

Las pruebas complementarias de diagndstico por la imagen, con las
gue hoy en dia contamos, nos permitiran aportar la evidencia de la
sospecha lesional, sin olvidar que ésta debera basarse en la valoracion
clinica de la meticulosa exploracion clinica. Para lograr una correcta
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validacion clinica es fundamental tener un profundo conocimiento de
todas y cada una de las pruebas que nos ponen de manifiesto aque-
lla “disarmonia” funcional.

He manifestado que los cirujanos ortopedas no siempre realizamos
una indicacién quirdrgica, sobre todo en el hombro; antes de una
accién quirdrgica precisamos de una correcta rehabilitacion del hom-
bro. En el capitulo de la rehabilitacién queda expuesto de forma clara
el importante arsenal terapéutico del que disponemos, y de su correc-
to uso.

No podemos olvidar que, ante toda atencién médico-quirdrgica,
hemos de validar, hemos de conocer el estado inicial y valorar el resul-
tado final, para comparar el beneficio obtenido y la cuantia del
mismo. Estos sistemas deben ser reproducibles y todo especialista
debe basarse en ellos.

En este libro se logra plenamente el objetivo docente. Su utilidad
para especialistas ya expertos, pero sobre todo para los médicos en
formacion, que precisan tener unas bases claras y sélidas en esta
compleja patologia, es importantisima.

Finalmente, felicitar al Dr. J.L. Rodrigo Pérez por su libro. Su texto
claro y exacto; la profusién iconogréfica, rica y clarificadora, se me
antoja que seran un medio de consulta absolutamente necesario para
quienes deseen introducirse en el conocimiento de esta regién con
entidad morfoldgica, clinica y patologica.

Dr. D. Fermin Aramburo Hoesch
Presidente de la Sociedad Espafiola de
Cirugia del Hombro y del Codo




CAPITULO |

Anatomia del hombro

Prof. Tomas Hernandez Gil de Tejada
Departamento de Anatomia y Embriologia Humana
de la Universidad de Valencia

Introduccion

El hombro es la articulacién proximal del miembro superior. Es la arti-
culacion con mayor movilidad del organismo (Figs. 1-3). Puede reali-
zar movimientos en torno a los tres ejes del espacio para conseguir
movimientos de flexo-extensién (eje transversal), abduccion-aduccién
(eje anteroposterior) y antepulsion-retropulsion (eje vertical) (Figs. 4
y 5). Pero ademas dada la disposicién péndula del miembro superior
en el organismo, segln el eje de la diafisis humeral dispuesto longi-
tudinalmente, puede realizar movimientos de rotacion interna-exter-
na. Dicha rotacion axial del brazo es la resultante de los movimientos
realizados en relacién a los otros tres ejes, pero tomados de dos en
dos. Asi, con el brazo en abduccién de 90° el eje de rotacion coincide
con el eje transversal del hombro, o con el brazo en flexion de 90°
coincide con el eje anteroposterior.

El resultado de la movilidad del hombro es permitir que la mano, que
es la intencion finalista del miembro superior, sea capaz de alcanzar
el mayor espacio posible. Dicha movilidad describe lo que se denomina
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Fig. 1. Hombro visi6n anterior

Fig. 2. Hombro vision posterior

cono de circunduccion,
gue €s un cono irregu-
lar cuyo eje esta repre-
sentado por el propio
miembro superior ex-
tendido y en semifle-
Xién y semiabduccion
del hombro.

Para conseguir esta
movilidad  debemos
hablar de las diferen-
tes articulaciones que
van a permitir la fun-
cionalidad de esta arti-
culacién del hombro,
en la que intervienen
no solo la articulacién
escapulo-humeral sino
otras cuatro. Podria-
mos denominar como
Kapandji “complejo
articular del hom-
bro” a las cinco articu-
laciones que intervie-
nen en conseguir la
correcta movilidad del
hombro y que se divi-
den en dos grupos; el

primero constituido por la articulacion principal escapulo-humeral
(enartrosis anatémica), y la subdeltoidea (superficies de deslizamien-
to o articulacion funcional). El segundo grupo lo constituyen la esca-
pulo-toracica como articulacion principal aunque no anatémica
(superficie de deslizamiento), la acromioclavicular (artrodia) y la arti-
culacion esterno-costo-clavicular que presenta un fibrocartilago de
adaptacion interpuesto entre las carillas articulares (doble encaje reci-
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proco); estas dos Ulti-
mas verdaderas articu-
laciones anatomicas.
Todas estas articulacio-
nes se complementan
con los elementos liga-
mentosos, tanto pasi-
vos como activos (mus-
culos), que mantienen
unidos los extremos
articulares facilitando
su actuacion.

Por Gltimo, las diferen-
tes masas musculares
permitiran al miembro
superior llevar la mano
a los diferentes puntos
del espacio para lo cual
veremos los grupos
neuromusculares que
participan en la conse-
cucién de los principa-
les movimientos que
pueden realizarse a
nivel del hombro. Para
ello necesitaran del
correcto control ner-
vioso tanto motor

Fig. 3. Hombro perfil

Fig. 4. Movimiento de retroposicion

como sensitivo y el aporte vascular que necesariamente necesita el

miembro superior.

Recuerdo embrioldgico

Las extremidades se desarrollan como crecimiento de la pared ventro-
lateral del embridn a partir de la 42 semana. Las extremidades supe-

11
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riores se aprecian a partir del dia 26-27 mientras que las inferiores
aparecen un poco mas tarde, sobre el dia 28. Cada una de las prolife-
raciones se denomina crestas de Wolff. Estan constituidas por ecto-
dermo engrosado en su extremo, denominado cresta ectodérmica
apical, y mesodermo indiferenciado en la porcién central. Este
engrosamiento ectodérmico estd mediado por la liberacion de molé-
culas de activacion, fundamentalmente el Factor 8 de crecimiento de
fibroblastos (FGF-8), procedentes del tronco a nivel de los somitas C5-
D1y es del cual parten las inducciones diferenciadoras del mesoder-
mo subyacente (Fig. 6).

El mesodermo central ya posee informacion sobre el patron dorso-
ventral del miembro superior. Sin embargo, rapidamente esta infor-
macion se transfiere al ectodermo suprayacente en el que otros genes
van a expresarse y determinar las sefiales para la diferenciacion
correcta del miembro. El Wnt-7a liberado por el ectodermo dorsal es
el responsable de la orientacidon dorsoventral del miembro superior.
De la misma forma se establece en esta fase de evaginacion previa
un patron de crecimiento préximo-distal en el que son importantes la
correcta expresion del sonic hedgehog que, estimulado por el FGF-
8, determina a su vez la secrecion de FGF-4 producidos por la cresta
ectodérmica y que ejerce su induccion sobre el mesodermo subyacen-
te. Se establece asi un circuito de retroalimentacion positivo entre
ambas proteinas que estimulan el crecimiento y proliferacion de las
células mesodérmicas de todo el miembro en lo que podriamos deno-
minar fase de progreso o proliferacion.

Durante la quinta semana se aplanan los extremos distales formando
una especie de paleta que recibe el nombre de placas de la mano y
pie. Una semana después aparece una condensacion del mesodermo
en forma radiada que constituye el primordio de los dedos que van
desarrollandose y separandose hasta configurar la mano definitiva
sobre el dia 56. El desarrollo y separacion de los dedos estd mediado
por la expresion de algunos genes que determinan la presencia de
proteinas morfogenéticas 6seas 2 (BMP-2), BMP-4, BMP-7 y la Msx-1,
asi como un receptor de acido retinoico. Estas proteinas, al parecer,

12



son responsables de la
apoptosis, o muerte
celular programada,
de las células interdigi-
tales y por lo tanto de
la separacién de los
dedos en la especie
humana. Cuando no
se expresan aparecen
las sindactilias.

Simultaneamente la
porciéon proximal del
miembro superior se

Células endoteliales

Fig. 5. Movimiento de anteposicion

Tubo neural

Cresta neural
Somita
Emigracion células Schwan y sensitivas

AxOn neuronas motoras

Células mioblasticas

Cresta ectodérmica
apical
Yema miembro

Células melanociticas

Lamina lateral

Fig. 6. Formacién miembro superior dia 26-28
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desarrolla apareciendo la condensacion correspondiente al esqueleto
de la escapula, himero a continuacién y cubito y radio en la parte
intermedio-distal. El esqueleto es el primero de los tejidos de la extre-
midad que se diferencia. Estas condensaciones mesodérmicas se dife-
rencian en tejido cartilaginoso primero, de manera que al final de la
sexta semana todo el esqueleto es de naturaleza cartilaginosa. Los
tejidos precartilaginosos se diferencian mediante la expresion de la
BMP-2 y la BMP-4 mientras que el cartilago maduro expresa BMP-3 y
6, asi como el indian hedgehog que parece ser es la que induce a la
expresion de la BMP-6. La diferenciacién del esqueleto cartilaginoso
tiene lugar segln una secuencia proximo-distal y las articulaciones
aparecen por divisién transversal de los cordones precartilaginosos y
no por aposicién de dos elementos esqueléticos separados. Posterior-
mente, en la séptima semana y a partir de las zonas mejor vasculari-
zadas, comienza la osteogénesis, sustitucion de las células cartilagi-
nosas por células éseas, que se aprecia ya claramente avanzada en la
122 semana del desarrollo y que no culminara hasta la completa osi-
ficacion al final del crecimiento.

La musculatura de las extremidades se diferencia in situ a partir de
las células mesodérmicas que rodean los huesos. Dicha diferenciacién
se realiza a expensas del mesodermo para-axial y deriva de las células
miogénicas que migran de la parte ventral del dermomiotomo del
somita. Dichas células son inducidas a separarse de su origen y diri-
girse al miembro en formacion por el factor de dispersion (factor
de crecimiento hepatico) y expresan el c-met (receptor especifico del
factor de dispersién). Las células premiogénicas expresan Pax-3 mien-
tras que a medida que se diferencian aparece la expresion del Myo-D
en los miocitos maduros, pero no en las zonas de proliferacion.
Posteriormente las condensaciones de células miogénicas se agrupan
en dos masas musculares comunes, una dorsal que dara lugar a los
musculos extensores y otra ventral que originara los flexores.

La mutua induccidn hace que se desarrollen los vasos y nervios sensi-

tivos y motores que acomparfian y dan soporte al miembro superior en
desarrollo. En concreto, sobre la 52 semana comienzan a inducirse las
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masas musculares ventrales y dorsales; simultdneamente se proyectan
los axones de las motoneuronas que acompafian a los miocitos segun
una ordenacion muy precisa. En efecto, las neuronas ubicadas
medialmente en la médula son las que inervan las masas ventrales o
flexoras, mientras que las situadas mas lateralmente lo hacen a las
masas dorsales o extensoras. Asimismo existe una disposicion craneo-
caudal precisa; las neuronas rostrales se encargan de la musculatura
mas anterior mientras que las caudales lo hacen de los musculos mas
posteriores. Las terminaciones sensitivas también acompafian a la
yema de la extremidad en desarrollo, aunque lo hacen posteriormen-
te a los axones motores utilizandolos como guia, siendo originarias
las neuronas de la cicatriz o cresta neural. De forma similar, los pre-
cursores de las células de Schwan, cuyo origen es el mismo que las
neuronas sensibles, se retrasan respecto a los axones motores en el
interior de la yema de la extremidad. En cuanto se forman los dedos
en la extremidad en desarrollo el patrén macroscépico basico de la
inervacion de la extremidad del adulto ya esta establecido.

La vascularizacion del miembro superior surge como consecuencia de la
emigracion de células endoteliales que se desprenden de la aorta, los
angioblastos, que en principio se disponen como una fina red capilar.
Posteriormente se concentran uniéndose para formar la arteria axial del
miembro de la que van desprendiéndose brotes angioblasticos que
darén lugar a las diferentes arterias del antebrazo y mano. La red capilar
se resuelve en pequefias venas que también daran lugar a las venas pro-
fundas, satélites de las arterias, y las superficiales que son consecuencia
de las venas cardinales de las que surgen por gemacion. El patron vascu-
lar primario consta de una arteria central que drena en el seno marginal
periférico y éste, a su vez, en los canales venosos periféricos. Sin embar-
go, los vasos sanguineos no se forman inmediatamente por debajo del
ectodermo ni en las regiones centrales formadoras de cartilago.

Las anomalias de diferentes tipos que pueden presentarse en el desa-
rrollo del miembro superior son el resultado de: mutaciones genéti-
cas, perturbacién de las interacciones tisulares o por efectos pura-
mente mecanicos.
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. Escotadura coracoidea
Troquin

Cuello del
himero

Apofisis coracoides

Reborde glenoideo

Cara anterior de la escapula

Fig. 7. Articulacion escapulo-humeral. Visién anterior

Osteoartrologia

Los elementos 6seos que participan en la articulacion del hombro
son:

Omoplato

Hdmero

Clavicula

Omoplato: es un hueso aplanado de forma triangular en el que
se aprecia una cara anterior o costal que articula con la parrilla
costal, y una cara posterior que aparece dividida en dos superfi-
cies por la espina del omoplato (Figs.7-9). Estas superficies o fosas
se denominan supra e infraespinosas. El extremo externo de la
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Fosa supraespinosa Acromion

Troquiter
Cuello quirdrgico

Espina del.omoplato

Cavidad glenoidea

Fosa infraespinosa

Fig. 8. Articulacion escapulohumeral. Vision posterior

espina se transforma en el acromion que articulara con el extre-
mo distal de la clavicula.

El omoplato presenta pues, tres bordes y tres vértices. Los bordes
se denominan: a espinal o interno, axilar o externo y superior. Los
vértices son inferior, interno y externo en donde se aprecia la cari-
Ila articular para la cabeza del himero. Esta cavidad glenoidea se
encuentra orientada hacia fuera, delante y ligeramente hacia
arriba. Es concava tanto vertical como transversalmente pero de
una manera irregular y ademas de menor concavidad que la con-
vexidad de la cabeza humeral. Rodeada por el reborde glenoideo,
solo lo interrumpe una pequefia escotadura glenoidea en su por-
cién anterosuperior.
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Troquin
Corredera bicipital
Acromion Espina del omoplato

~ Fosa supraespinosa

Escotadura
coracoidea

Cabeza del humero Reborde glenoideo Cara anterior del
Apbfisis coracoides omoplato

Fig. 9. Articulacién escapulo-humeral. Visidn superior

El rodete fibrocartilaginoso glenoideo se inserta en todo el reborde
glenoideo, ampliando asi la superficie concava de la cavidad glenoi-
dea. Tiene forma triangular a la seccién y su cara interna es la que se
fija al hueso, mientras que la externa lo hace con la capsula articular
y la central o axial es la que, cubierta por cartilago hialino, prolonga
la cavidad glenoidea del omoplato incrementando su concavidad y
haciéndola mas congruente con la convexidad humeral.

La cabeza humeral se caracteriza por poseer una superficie articular
en forma de tercio de esfera, orientada hacia adentro, arriba y atras.
No es exactamente esférica puesto que su diametro vertical es 3-4 mm
superior al anteroposterior, lo que hace que tampoco exista un Unico
centro de curvatura sino que existen varios alineados a lo largo de
una espiral. El eje de la cabeza humeral forma con el de la di&fisis un
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angulo de 135° denominado de inclinacion y con el plano frontal un
angulo de 30° que recibe el nombre de angulo de declinacion. La
superficie articular descrita se encuentra separada del resto de la epi-
fisis humeral por el cuello anatomico del himero que se encuentra
formando un angulo de 45° respecto a la horizontal, suplementario
del &ngulo de inclinacion. Por fuera del cuello anatémico se aprecian
dos tuberosidades en donde se insertan la mayoria de los musculos
periarticulares: la tuberosidad mayor, externa o troquiter, y la tube-
rosidad menor, interna o troquin. Ambas se encuentran separadas
por la corredera bicipital.

La clavicula participa en el complejo articular del hombro por su
parte externa mediante la articulacion acromioclavicular, una artro-
dia. Y medialmente por la articulacion esterno-costo-clavicular que es
un doble encaje reciproco con un fibrocartilago intermedio.

Dentro del primer grupo articular del hombro, la enartrosis escéa-
pulo-humeral se encuentra protegida por una capsula articular
delgada y laxa que circunscribe y se fija en el cuello anatémico del
humero y proximalmente lo hace en el reborde glenoideo del omo-
plato por medio del rodete fibrocartilaginoso. Presenta dos orificios
por los que penetran el tenddn de la porcién larga del biceps, y en la
zona anterior, por debajo de la coracoides, una prolongacién de la
bolsa serosa subescapular. El tendén de la porcién larga del biceps
ocupa una vaina tubular que la capsula desarrolla para que dicho ten-
don pueda insertarse en la tuberosidad supraglenoidea, siendo pues
un elemento extracapsular. Presenta una escasa cantidad de liquido
sinovial, lo que hace, junto a su posicion y configuracién anatoémica,
que presente una presién negativa en su interior. Ello favorece la fija-
cion articular, pero de forma incompleta, por lo que necesita de los
refuerzos ligamentosos que son:

a) Ligamentos glenohumerales anteriores de los que podemos distin-
guir: superior, medio e inferior. Van del cuello anatémico al rebor-
de glenoideo reforzando la capsula articular. Entre el superior y
medio aparece una zona menos protegida que recibe el nombre de
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foramen oval de Weichbert. Entre el medio y el inferior, el foramen
oval de Rouviere.

b) Ligamento humeral transverso de Gordon-Brodie. Se extiende de
la base del troquin a la del troquiter.

¢) Ligamento coracohumeral que se aprecia entre la coracoides y la
cara anterior del himero. Tiene un papel fundamental reforzando
la capsula en aduccion, protegiendo la articulacién e impidiendo la
luxacién anterior del hombro.

d) Ligamento coracoacromial o accesorio. Une ambas tuberosidades
formando un arco por debajo del cual pasa el masculo supraespi-
noso. Entre el acromion y el musculo aparece una bolsa serosa
subacromial que facilita el deslizamiento.

Por la porcion posterior no se desarrollan ligamentos, siendo la
capsula articular la Gnica estructura fibrosa que protege a la arti-
culacién. Debido a la laxitud capsular y a las caracteristicas anato-
micas, esta articulacion escapulo-humeral posee una escasa estabi-
lidad. Por ello existen otro tipo de refuerzos que podriamos deno-
minar ligamentos activos de la articulaciéon y no son otros que los
tendones de los misculos periarticulares: porcion larga del biceps,
y sobre todo el manguito de los rotadores; misculos subescapular,
supraespinoso, infraespinoso y redondo menor que aplican la cabe-
za humeral a su glenoide y estabilizan la articulacion sobre todo en
abduccion.

La articulacién subdeltoidea es una articulacion funcional o super-
ficie de deslizamiento que se establece entre la cara profunda del del-
toides y el mufién del hombro. Esta constituida por una bolsa serosa
en cuyo interior existe escaso liquido sinovial que permite el correcto
desplazamiento de ambas superficies. En ocasiones presenta una pro-
longacién que comunica con la bolsa subacromial.

Dentro del 2° grupo articular del hombro destaca:

La articulaciéon escapulo-toracica es la principal de este grupo y al
igual que la anterior es funcional formada por las caras profundas de
los musculos subescapular y serrato mayor que se deslizan sobre la

20



parrilla costal. Es tan importante que representa un tercio de la capa-
cidad articular del hombro. Entre el tenddn del subescapular y la
cabeza humeral por detras y la coracoides por arriba aparece la bolsa
serosa subescapular. Protege al tendon de la coracoides y se comuni-
ca con la cavidad articular escapulo-humeral mediante un pequefio
orificio por su cara anterior.

La articulacion acromioclavicular, artrodia, presenta los siguientes
refuerzos ligamentosos:

a) Ligamentos acromioclaviculares superior e inferior

b) Ligamento coracoclavicular antero-externo o trapezoide

¢) Ligamento coracoclavicular postero-interno o conoide

d) Ligamento bicorne claviculo costal con dos fasciculos

e) Ligamento coracoideo

f) Ligamento coracoacromial antes nombrado

La articulacion esterno-costo clavicular, doble encaje reciproco
con menisco de interposicién que estabiliza dicha articulacion, se
encuentra reforzada por:

a) Ligamentos esterno-claviculares anterior y posterior

b) Ligamentos costo-claviculares medio y lateral

Musculatura del hombro

Vamos a estudiar la musculatura del hombro segun un criterio topo-
gréafico, dividiéndola en un plano superficial, uno profundo anterior
y otro profundo posterior.

Plano superficial constituido por el:

Musculo deltoides (m. deltoideus): es un musculo en forma de
delta griega que rodea y protege al mufion del hombro. Se extien-
de entre la “v” deltoidea de la cara externa del himero en su ter-
cio proximal hasta una amplia superficie que, de delante atras, se
fija en: el tercio externo del borde anterior clavicular, articulacion
acromioclavicular, acromion y en el tercio externo de la espina del
omoplato (Figs. 10-12).
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Cla icula

- | (R
Cayado de la v. cefalica

Musculo pectora

Fig. 10. Plano superficial anterior

Su funcidn es constituir un ligamento activo de la articulacion apli-
cando la cabeza humeral a la cavidad glenoidea. Sobre el brazo actiia
como musculo abductor (separador) hasta conseguir la abduccion de
90° aproximadamente. Si analizamos separadamente sus fibras mus-
culares, las anteriores son flexoras mientras que las posteriores seran
extensoras. Asimismo podriamos considerar que el deltoides puede
realizar movimientos de rotacion interna con el brazo en supinacién
o de rotacién externa cuando esta en pronacion extrema.

Su inervacion procede del nervio circunflejo (Cg.g) que por el cuadri-
latero hdmero tricipital accede a la cara profunda del deltoides para
inervarlo.

Musculo pectoral mayor (m. pectoralis major): es un muasculo
amplio que se encuentra en el mismo plano que el deltoides pero
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o 8 s Fig. 11. Plano super-
MEDeltoides | ficial hombro. Visién
(fibras anterio= aft E T / anterior

N

medialmente, y separado de él por el surco delto-pectoral ocupado por
la vena cefalica superficial del miembro superior. Se inserta por un lado
pital, mediante un tend6n en forma de “u”. Presenta la caracteristica
de que las fibras musculares mas posteriores son las que se dirigen
hacia el térax descendiendo, mientras que las anteriores de la “u” tie-
nen una direccion ascendente hacia la clavicula. Finalmente este mus-
culo pectoral mayor viene a fijarse en los dos tercios internos de la cla-
vicula, articulacién esterno-costo-clavicular y en los cartilagos costales y
cara anterior de las siete primeras costillas (Figs. 10-13).

El pectoral mayor, dada su amplia extension, presenta una funcién
gue depende de la posicion del brazo. Si se encuentra en posicion ele-
vada hasta la vertical, el pectoral mayor tira de él descendiéndolo y
dirigiéndolo hacia delante. Si esta en posicion de reposo, eleva el
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Articulacién acromioclavicular Fig. 12. Plano
Clavicula Cabeza del humero medio hombro.
Bolsa serosa Vision anterior
subdeltoidea

Cayado de
V. cefalica

' M. Deltoides

mufidn del hombro ademés de conferirle un movimiento de rotacion
interna. Cuando su punto fijo lo tiene en el himero tracciona del
torax interviniendo en la trepa al elevarlo sobre la horizontal y ade-
més tiene un efecto inspiratorio.

Su inervacion procede del nervio pectoral mayor superior y del asa de
los pectorales, formada por la unién de los nervios del pectoral mayor
inferior y el nervio del pectoral menor. Ambos proceden del plexo
braquial y abordan al musculo por su cara profunda.

Plano profundo anterior
Formado de dentro afuera por los musculos pectoral menor, coraco-
braquial y biceps.

Musculo pectoral menor (m. pectoralis minor): situado por
debajo del pectoral mayor, se inserta en la porcidn antero-interna de
la apdfisis coracoides y de alli sus fibras se abren para venir a fijarse
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Pedtoral mayor ombro.
{ I!p 4 Vision
[/ anterior

en la cara anterior y borde superior de la tercera, cuarta y quinta cos-
tillas (Figs. 3y 14).

Su funcidn es descender el mufién del hombro al traccionar del omo-
plato tomando como punto fijo el térax. Cuando es el punto fijo la
coracoides es un musculo inspirador. Su inervacion procede del nervio
pectoral menor fundamentalmente.

Musculo coracobraquial (m. coracobrachialis): situado por
dentro de la porcién corta del biceps, a continuacién del pectoral
menor, se inserta por medio de un tendon en la cara anterior de la
coracoides, confundiéndose con el tendén del pectoral menor. Desde
alli se dirige hacia la superficie anteromedial de la diafisis humeral en
su mitad proximal (Fig. 14).

Su funcion es flexor del brazo y aductor. Esta inervado por el nervio
musculo cuténeo.
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= IVI: Pectoral
g menor
"% M. Coracobraquial

A.y V. Tor
laterales

Fig. 14. Plano profundo hombro. Vision anterior

Musculo biceps braquial (m. biceps brachii): como su nombre
indica presenta dos vientres o cabezas, porcidn corta y larga.
Ambas presentan una insercion distal comdn por medio de un
tenddén potente que se fija en la tuberosidad del mismo nombre
situada en el borde interno del radio en profundidad. Penetra
entre el masculo braquial y el supinador corto, existiendo una
bolsa serosa entre el tubérculo bicipital y el tendon que favorece
el deslizamiento. Ademas de su insercion 6sea, el biceps presenta
una insercién superficial denominada expansion aponeurética del
biceps, que rodea a los musculos epitrocleares confundiendose
con la aponeurosis antebraquial. Las inserciones proximales son
propias de cada porcion: la corta se fija en el vértice de la cora-
coides. La porcion larga, transformada en un tenddn cilindrico,
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M. Infraespinosg . ¥ - o ESplnadelommAt

M. Redondo®

el triceps
Triangulo
homotricipital
M. Redondo mayo

M. Dorsal ancho

Fig. 15. Plano superficial hombro. Vision posterior

penetra en la corredera, entre las tuberosidades mayor y menor,
y tras rodear por arriba la cabeza del hiimero, penetra en la arti-
culacion del hombro. Siempre se encuentra rodeado por un man-
guito capsular que hace que dicho tenddn no esté en contacto
con la cavidad articular. De esta forma llega al borde superior del
reborde glenoideo en donde se fija (Figs. 13y 14).

El biceps braquial presenta una funcién claramente flexora del ante-
brazo y, por su inserciéon 6sea, supinadora cuando el antebrazo se
encuentra en pronacion. Sobre el brazo ejerce un efecto flexor o tam-
bién denominado de abrazamiento interno. Sin embargo se compor-
ta como abductor cuando el brazo se encuentra en rotacion externa
y aductor cuando esta en rotacion interna.
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Su inervacion procede del nervio musculo-cutaneo (Cg_7).

Completarian el plano profundo anterior los tendones de insercion del
musculo redondo mayor, traccionando desde el troquin o tuberosidad
menor, y del latisimo que, insertdndose en el labio interno de la correde-
ra bicipital, se dirigen hacia atras fundiéndose sus fibras tendinosas, hasta
alcanzar el borde axilar del omoplato el primero, y las apofisis espinosas
dorsales, costillas y aponeurosis lumbar, el segundo.

Plano profundo posterior

Los musculos de la regién profunda posterior rodean la cabeza del
humero y la aplican a la cavidad glenoidea constituyéndose como
ligamentos activos de dicha articulacion estabilizandola sobre todo
en abduccion. Pero ademas, confieren al brazo movimientos de rota-
cion por lo que clasicamente se los denomina en conjunto “mangui-
to de los rotadores”. Los musculos que forman parte de este mangui-
to son: subescapular, supraespinoso, infraespinoso y redondo menor.

Musculo subescapular (m. subscapularis): es un masculo ancho,
de aspecto triangular, que se extiende de la fosa subescapular a la
epifisis proximal del himero. Aunque en su origen se sitla en la
region anterior del hombro, se dirige hacia atras, por lo que topo-
graficamente lo incluimos en esta regién. Su insercion proximal es en
el troquin o tuberosidad menor por medio de un tendén aplanado
que se ensancha dirigiéndose hacia atras, dejando la bolsa serosa
subescapular debajo para separarlo del cuello de la escapula. De alli
se abre para fijarse en el labio anterior del borde espinal del omo-
plato, en las crestas de la fosa subescapular y en el labio anterior del
borde axilar del omoplato (Fig. 16).

Presenta una triple accién; como ligamento activo, rotador interno
del himero y aductor.

Su inervacion corre a cargo de los nervios superior e inferior del

subescapular (Cg.7) que, procedentes de la aleta posterior del plexo
braquial, lo abordan por su cara anterior.
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Fig. 16. Plano pro-

Acromion fundo hombro.
Vision

Troquiter ~ et S8 posterior

Musculo supraespinoso (m. supraspinatus): esta situado en la
zona mas alta de la regién posterior del hombro. Se inserta median-
te un tendoncillo en la faceta superior del troquiter o tuberosidad
mayor. De alli se dirige horizontalmente ligeramente hacia atras para
alcanzar la fosa supraespinosa en sus dos tercios internos y en la apo-
neurosis que lo recubre. Entre su tendon de insercién y la cara infe-
rior del acromion se sitda la bolsa serosa subacromial que facilita el
deslizamiento y la funcion del muasculo (Fig. 16).

Sus acciones son en primer lugar como ligamento activo de la articu-
lacién. Como auxiliar del deltoides, eleva discretamente el brazo sien-
do pues abductor, pero ademas le confiere un ligero movimiento de
rotacion interna.

El nervio supraescapular o coracoideo procedente del tronco primario
superior (Cg.g), y después de atravesar la escotadura coracoides, lo
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inerva abordandolo por su cara profunda y camina debajo del mismo
hasta alcanzar la base de la espina del omoplato y acceder asi a la
fosa infraespinosa.

Musculo infraespinoso (m. infraspinatus): como su nombre
indica se sitda en la fosa infraespinosa. Presenta una insercion
tendinosa en la faceta media del troquiter o tuberosidad mayor,
y de alli, dirigiéndose hacia atras horizontalmente los fasciculos
superiores y oblicuamente hacia abajo los inferiores, se fija en los
dos tercios internos de la fosa infraespinosa, en la cara profunda
de la aponeurosis que lo recubre y en el tabique de separacién
entre este musculo y los musculos redondos, menor y mayor (Figs.
15y 16).

Su accion es, al igual que los anteriores, aplicar la cabeza humeral a
su cavidad glenoidea. Su principal accion sobre el brazo es conferir el
movimiento de rotacion externa.

Comparte inervacion con el misculo precedente, el nervio supraesca-
pular o coracoideo (Cg_g), que después de alcanzar la fosa infraespi-
nosa inerva a este musculo por su cara profunda.

Musculo redondo menor (m. teres minor): es el Gltimo de los
gue conforman el manguito de los rotadores. Es un musculo peque-
fio y cilindrico que sigue el borde externo del infraespinoso. Se inser-
ta por medio de un fuerte tenddn, en la faceta inferior del troquiter
y de alli se dirige hacia abajo y adentro, hasta insertarse en la mitad
superior del borde axilar del omoplato y en los tabiques aponeuréti-
cos que lo separan de los musculos supraespinoso, infraespinoso y
redondo mayor (Figs. 15y 16).

La funcion de este misculo es actuar como ligamento activo de la
articulacion escapulo-humeral y, sobre todo, ser un musculo rotador
externo del brazo, completando la accion del infraespinoso. Es ade-
maés discretamente aductor.
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Su inervacién procede del nervio circunflejo, rama que de la aleta
posterior del plexo braquial alcanza al redondo menor por su borde
inferior cercano a la articulacion.

Formando parte de este plano profundo posterior nos encontraria-
mos los tendones del triceps espinal, en concreto las estribaciones
superiores del vasto externo y la insercion de la porcion larga en el
tubérculo infraglenoideo.

Vascularizacion e inervacion del hombro

La vascularizacion arterial del hombro corre a cargo de las ramas
de la arteria subclavia y de la arteria axilar que lo abordan por su cara
anterior y posterior.

De la arteria subclavia las principales ramas que irrigan el hombro
son: la arteria escapular superior y la arteria escapular posterior.
Mientras que la region anterior del hombro esta irrigada por ramas
de la arteria axilar: la arteria acromiotoréacica, la arteria escapular
inferior y el tronco de las circunflejas.

Arteria escapular superior: también denominada arteria supra-
escapular tiene su origen en la subclavia, frecuentemente junto a la
tiroidea inferior, cervical ascendente y cervical transversa superficial,
formando parte del clésico tronco tiro-bicervico-escapular. De su ori-
gen se dirige hacia abajo y adelante para incurvarse y horizontal-
mente seguir el borde posterior de la clavicula. En principio se sitla
entre el escaleno anterior y el fasciculo clavicular del esternocleido-
mastoideo. Cuando llega a la base del triangulo supraclavicular en
donde se localiza superficialmente debajo de la aponeurosis superfi-
cial y el masculo cutaneo del cuello. Pasa por delante del escaleno y
por detras de las inserciones anteriores del trapecio para dirigirse a la
escotadura coracoidea. Durante este trayecto emite numerosas cola-
terales para los musculos vecinos y en la parte externa una para el tra-
pecio mas voluminosa que normalmente se anastomosa con una
rama de la acromiotorécica a nivel del acromion (Figs. 13 y 14).
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Cuando llega a la escotadura para por encima del ligamento cora-
coideo, y se distribuye por la cara profunda del musculo supraespi-
noso. Posteriormente desciende a la fosa infraespinosa donde irriga
al masculo infraespinoso y se anastomosa finalmente con ramos de
la escapular posterior e inferior.

Arteria escapular posterior: también se denomina cervical trans-
versa profunda. Se origina en la cara superior de la subclavia y de alli
se dirige hacia fuera pasando por delante del escaleno medio y del
posterior un cm por debajo del borde de la primera costilla. Se dirige
hacia atras hasta alcanzar el borde antero-externo del musculo angu-
lar (elevador de la escapula), a cuyo nivel se divide en sus dos ramas:
la ascendente o cervical por debajo del trapecio al que irriga junto a
la espinal, y la descendente o escapular que sigue el borde espinal de
la escapula. Durante su trayecto descendente esta arteria da ramos
para los musculos, sobre todo para el angular y el romboides por su
cara profunda. Finalmente emite colaterales internas y externas que
se anastomosan con las escapulares inferiores. Por arriba también se
anastomosa con la superior.

Las arterias cuyo origen es la Axilar son:

Arteria acromiotoracica: nace del lado anterior de la axilar, encima
del pectoral menor, y atraviesa la aponeurosis clavi pectoral para divi-
dirse en dos ramos; uno interno ascendente (a. toracica superior) que
por dentro, entre los dos pectorales a los que irriga, se anastomosa con
la 12 intercostal y con la mamaria interna. El otro ramo externo o acro-
mial se dirige hacia fuera, por debajo del deltoides al que irriga emi-
tiendo un ramito que desciende por el surco delto-pectoral junto a la
vena cefélica.

Arteria escapular inferior: o subescapular. Se origina en la axilar
cuando cruza por el borde inferior del musculo subescapular. Es la
mas voluminosa de sus ramas, se dirige oblicuamente hacia abajo cru-
zando los nervios del redondo mayor y altisimo y se divide en sus dos
ramas terminales; la interna o toracica que desciende lateral al térax
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entre serrato mayor y dorsal ancho a los que da irrigacion. La
rama externa o escapular atraviesa el triangulo omotricipital
(entre los dos redondos y la porcion larga del triceps) y se dirige
a ocupar el borde axilar de la escapula hasta el vértice de la
misma. Emite un ramo anterior que irriga al musculo subescapu-
lar, uno posterior que irriga al infraespinoso y se anastomosa con
los ramos profundos de la escapular superior, y un ramo descen-
dente que es el que llega al vértice inferior y se anastomosa con
las ramas inferiores de la escapular posterior.

Tronco arterial de las circunflejas: nace de la arteria axilar en
su lado externo un par de cm por debajo del borde inferior del subes-
capular. Se dirige hacia fuera y se divide en sus dos ramos principales:
las arterias circunflejas anterior y posterior.

Arteria circunfleja anterior: es mas delgada que la posterior. Se
dirige hacia fuera pasando por delante del cuello quirdrgico del hime-
ro por debajo del coracobraquial y del biceps, a los que irriga para ter-
minar dando un ramito ascendente y otro externo a nivel de la corre-
dera bicipital. El ascendente termina en la cabeza del himero, mientras
gue el externo se distribuye debajo del deltoides y termina anastomo-
sandose con la circunfleja posterior de forma constante.

Arteria circunfleja posterior: se dirige hacia atras y afuera
desde su origen y, acompafiada por el nervio circunflejo de la
aleta dorsal del plexo braquial, penetra en el cuadrilatero hime-
ro-tricipital, haciéndose posterior. Se ramifica en la cara profunda
del deltoides dando una arteria terminal que rodeando la cabeza
del hdmero se anastomosa con su homénima anterior como
hemos visto anteriormente. En este trayecto la arteria permanece
adherida al cuello quirdrgico del himero y antes de terminar da
ramos nutricios para los muasculos redondo mayor, menor y por-
cién larga del triceps.

Hay que sefialar la relativamente alta frecuencia en que aparecen
variaciones en cuanto al origen y disposicion de las arterias en esta
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region. En concreto no es raro que la circunfleja anterior sea doble,
al igual que la posterior. Incluso de esta Gltima nace muchas veces la
arteria humeral profunda o ramas que deberian salir de la subesca-
pular. Lo mismo sucede con la escapular inferior que es a menudo
doble, y en ocasiones el origen de la humeral profunda, la circunfle-
ja posterior o la mamaria externa.

Las venas del hombro son satélites de las arterias, existiendo dos por
cada arteria, que configuran el sistema de retorno venoso profundo.
Las venas drenan en los colectores mayores que son la vena axilar y la
subclavia.

La vena axilar se forma por la unién de las dos venas humerales y
en muchas ocasiones por la confluencia también de la vena basilica en
la humeral interna. Esta vena atraviesa diagonalmente la axila para
colocarse debajo de la clavicula y cambiar de nombre en ese punto.
Ocupa el lado interno de la arteria axilar al principio, pero poco a
poco se desplaza para colocarse delante de la arteria (Figs. 13 y 14).
Recibe en su trayecto las dos venas acromiotoréacicas, dos toracicas
inferiores, dos escapulares inferiores y cuatro circunflejas (dos poste-
riores y dos anteriores).

La vena subclavia se denomina a la continuacion de la axilar desde
el borde externo de la clavicula hasta la articulacién esterno-clavicu-
lar en donde se une a la yugular interna para formar el tronco veno-
so braquiocefalico correspondiente. Se relacionan por delante con el
musculo subclavio y a distancia con la epifisis interna de la clavicula.
Detrés se coloca la arteria subclavia del que lo separa en la linea
media el muasculo escaleno anterior. Por debajo esta vena descansa en
la primera costilla y en el vértice del pulmén del que lo separa la pleu-
ra. A diferencia de la axilar, de las siete ramas que parten de la arte-
ria subclavia, solo las venas de dos de ellas desembocan en la vena. En
concreto las venas intercostales superiores. Todas las demas lo hacen
en la yugular interna o en el tronco venoso braquicefalico; las mama-
rias externas, vertebrales, tiroideas inferiores, cervicales profundas,
escapulares inferiores y posteriores.
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El sistema venoso superficial esta representado en el hombro por la
vena cefalica, que clasicamente se forma por la unién de la vena
mediana cefélica y una radial superficial. Llega al intersticio clavipec-
toral, en donde discurre acompafiandose de un ramito arterial de la
acromial, y a nivel de la clasica fosita infraclavicular de Gerdy, debajo
de la clavicula, perfora la aponeurosis clavipectoral para incorporarse
a la axilar. Constantemente presenta una anastomaosis con la basilica
recibiendo venas superficiales del hombro y brazo asi como las venas
acromiotoracicas que desembocan a nivel del cayado de la cefalica.
Frecuentemente aparece una anastomosis superficial con las venas
yugulares superficiales.

Los linfaticos del hombro estan representados por el sistema profun-
do de ganglios axilares en el tejido adiposo de la axila, que en nimero
y forma variables se disponen debajo de la aponeurosis axilar. Alli con-
verge la linfa tanto del miembro superior como de parte del torax y del
abdomen. Se han clasificado en grupos satélites de las principales
venas: a) grupo braquial o de la vena axilar ; b) grupo infraclavicular,
junto a las venas escapulares inferiores; ¢) grupo toracico satélite de las
venas mamarias externas; d) grupo central o intermedio, que acompa-
fia a las venas mamarias externas cuando desembocan en la axilar; €)
grupo subclavicular en el vértice del hueco de la axila por dentro de la
vena axilar entre la clavicula y las primeras costillas.

La Inervacion sensible del hombro corre a cargo de las ramas cuta-
neas del plexo cervicobraquial, en concreto de los nervios supraclavicu-
lares que procedentes de las raices Cg y C4 recogen la sensibilidad de la
porcion anterosuperior y posterosuperior del hombro. La region lateral
o0 externa del mufién del hombro tiene una inervacion sensible recogi-
da por los nervios cutaneo-lateral superior del brazo que procede de las
raices Cg y Cg del nervio axilar. La base del hombro, a nivel de su union
interna con la axila presenta una inervacion sensitiva perteneciente ya a
los nervios intercostobraquiales de T, fundamentalmente.
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CAPITULO Il

Biomecénica, exploracion
y diagnastico clinico del hombro

Dr. D. José Luis Rodrigo Pérez

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital
Universitario “Dr. Peset”. Valencia

Departamento de Anatomia Humana

de la Universidad de Valencia

Biomecanica del hombro

Probablemente la articulacion del hombro sea la mas compleja de
nuestro organismo, planteando varios problemas el abordaje de su
estudio biomecénico. Ello justifica el relativo poco esfuerzo desarro-
llado antafio, cuando se compara con el nimero de investigaciones
centradas en articulaciones como la rodilla y la cadera.

Efectivamente, el desconocimiento de las solicitaciones a las que se
hallan sometidas las componentes de las proétesis articulares que sus-
tituyen la glenohumeral, bloguea la posibilidad de concebir nuevos
disefios basados en criterios fiables, manteniéndose seriamente retra-
sada la generacion de estos mecanismos protésicos frente al sensible
avance experimentado por las artroplastias de cadera y rodilla.

Para analizar el movimiento més complejo del hombro, el movimien-
to de abduccidn, y comprobar la aportacion de cada articulacién al
movimiento global hemos dividido el rango completo del movimien-
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to en siete posiciones (de 30 gra-
dos) de 0 a 180° (Fig. 1).

Los resultados obtenidos de-mues-
tran que la abduccion del miembro
superior puede analizarse como la
suma de los movimientos relativos
entre los elementos esqueléticos
gue integran la cintura escapular.
Sin embargo, la contribucion al
movimiento por parte de cada una
de las articulaciones varia a medida
que progresa la abduccion (Fig. 2).

De forma que el analisis biome-
canico del hombro puede abor-
darse en tres rangos del movi-
miento de abduccion, dentro de
los cuales ofrecen un comporta-
miento mas homogéneo (Fig. 3):
- Fase de Inicio ( 0-45)

- Fase Intermedia (45-135)

- Fase Final ( 135 -max. abd.)

Las graficas presentadas demues-
tran que en los primeros 45° la
abduccion se realiza casi exclusi-
vamente en la articulacion gle-
nohumeral, que contribuye al
80% del movimiento global fren-
te al 20% aportado por la articu-
lacion escdpulo-toracica. Para-
lelamente, se produce una rota-
cion de la clavicula, que al elevar
su extremo distal nos permite el
desplazamiento escapular.




En este rango de la abduccion
se efectla la fijacion de la
escapula sobre la pared tordci-
ca, por la accion de los mascu-
los trapecio y serrato anterior.
Una vez anclada la escapula
acttan los muasculos glenohu-
merales; el supraespinoso
deprime y fija la cabeza hume-
ral contra la glenoides, mien-
tras que la porcion media del
deltoides desplaza el miembro
superior hacia arriba alejando-
lo del cuerpo.

Fig. 3. Durante la fase intermedia la
contribucion escapulo-torécica
es mayor (40%), decreciendo el
movimiento  glenohumeral

(60%). La elevacion de la escapula permite el ascenso de la béveda

acromiocoracoidea, evitando el bloqueo del tend6n supraespinoso y el

troquiter. Por otra parte, el incremento de la participacion escapular se
debe al acortamiento de la distancia acromio-esternal, mediante la
rotacion y elevacion de la clavicula.

A lo largo de esta fase el musculo trapecio fija la porcién superior del
omoplato, a la vez que el serrato anterior desplaza su angulo inferior
hacia arriba, permitiendo que la escapula deslice sobre la pared tora-
cica. Hasta los 90° de abduccion, el misculo supraespinoso y la por-
cion media del deltoides mantienen la posicion del brazo; no obstan-
te, desde los 90° hasta los 135° de abduccién actian masculos mejor
situados mecéanicamente, como el infraespinoso, subescapular y por-
cion posterior del deltoides.

La fase final del movimiento de abduccién se realiza mayoritaria-
mente en la articulacion glenohumeral (85%), disminuyendo tanto la
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participacion escapular cono la rotacion clavicular. En el rango final de
la abduccién, la elevacion del miembro superior se logra merced a la
accion de los musculos infraespinoso, subescapular y deltoides poste-
rior, contribuyendo el dorsal ancho a mantener el brazo en posiciones
superiores a los 150°.

Asi mismo, el analisis biomecanico del hombro nos permite estudiar
la estabilidad articular del hombro:

- La actuacién conjunta de los musculos que intervienen en la abduc-
cion del hombro, no se limita desplazar el brazo en el plano coronal,
proporcionando a la articulacion glenohumeral una estabilidad
dinamica que garantiza la congruencia articular en cualquier posi-
cion de abduccién.

- La resultante de las fuerzas paralelas y perpendiculares al himero,
a nivel intraarticular, actia comprimiendo la cabeza humeral contra
la glenoides, lo que impide su luxacion y facilita la coaptacion arti-
cular durante toda la abduccién.

-'Y por dltimo la estimacion del gasto energético asociado al movimien-
to crece a medida que aumenta la elevacién del brazo, hasta estabili-

40



zarse en posiciones cercanas
a los 100° de abduccion.
Estas posiciones no coinciden
con las que provocan las car-
gas resultantes maximas en
la articulacion glenohumeral
(90° de abduccion), ya que a
partir de estas Gltimas posi-
ciones es menor la eficacia
geométrica con que actdan
los musculos encargados de
abducir el miembro superior.

Aceptadas las anteriores conclusiones, puede afirmarse que el com-
plejo mecanico del hombro ha sido “disefiado™ bajo dos criterios: el
primero garantiza la estabilidad articular. Logrado este objetivo, la
actuacion muscular satisface un segundo criterio de disefio, al minimi-
zar la energia metabdlica asociada al movimiento.

Exploracién del hombro

Inspeccion

En la vista anterior se aprecia la morfologia del hombro, si hay o no
atrofias del musculo deltoides, el relieve de la clavicula, pudiéndose
palpar la articulacion acromioclavicular, la bolsa subacromial y el ten-
don del biceps (Fig. 4).

En la vista posterior se aprecia el relieve de la porcion posterior del
deltoides y la espina de la escapula, pudiendose palpar dicha espina
y los bordes superior e inferior de la escapula (Fig. 5).

En la vision lateral observamos la morfologia de la porcion media
del musculo deltoides y el relieve lateral de la espina de la esca-
pula (Fig. 6).
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Balance articular

Como ya he indicado en el apartado de biomecénica, la articulacion
del hombro es la que mayor rango de movimiento tiene de las del
cuerpo humano, pudiendo explorar su movilidad activa en los tres
plano del espacio:

Abduccion 180° (Figs. 7y 8)
Aduccion 60°

Flexion 180° (Figs. 9y 10)
Extension 60°

Rotacion interna 60° (Fig. 11)

42



Rotacion externa 60° (Figs. 12 y 13)
Rotacion interna con 90° de abd. (Figs. 14 y 15)
Rotacion externa con 90° de abd. (Fig. 16)

Exploracién

Exploracién pasiva de los siguientes movimientos:
Abduccién 180° (Figs. 17 y 18)

Flexion 180°

Extension 60°

Rotacion interna 60°

Rotacion externa 60°
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Exploracién contra resistencia de los siguientes movimientos:
Abduccién (Fig. 19)

Flexion

Extension

Rotacion interna (Fig. 20)

Rotacion externa (Fig. 21)

Palpacién

En la cara anterior del hombro se pueden realizar las siguientes ma-
niobras de palpacion de estructuras anatémicas:
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En la porcion final de la
clavicula podemos facil-
mente identificar la
articulacion acromiocla-
vicular (Fig. 22).

Un poco mas hacia
abajo y anterior identifi-
camos la bursa subacro-
mio-deltoidea (Fig. 23).

Y con una rotacion exter-
na de 30° y con el codo
flexionado unos 90° po-
demos palpar la correde-
ra bicipital (Fig. 24).

Finalmente, en el extre-
mo proximal de la clavi-
cula localizamos la arti-
culacién esterno costo
clavicular (Fig. 25).

Signos y
maniobras de
exploracion
del hombro

Signos de “La
mano” y del
“Dedo”

Cuando la patologia es
subacromial, el pacien-
te se sefiala con toda la
palma de la mano el
mufion del hombro,
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mientras que si lo que le molesta es la articulacion acromioclavicular
se la sefialara con un solo dedo.

Signo de Codman

Se explora colocandose detras del paciente y sujetando con una mano
la escapula, entre la coracoides y el acromium. Con la otra mano se
moviliza el brazo realizando una abduccion pasiva (Fig. 26).

Se detectan los bloqueos y crujidos articulares, asi como los puntos
dolorosos en acromium y espacio subacromial y en el rango de abduc-
cion adecuado.
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Se repite la operacion pero pidiéndole
al paciente que realice abduccion acti-
va; si sujetamos la escapula. nos dara la
abduccién glenohumeral exclusiva.

Signo de Dawbarn

El explorador realiza un abduccién
pasiva y progresiva a la vez que presio-
na el espacio subacromial.

Si duele cuando la abduccién es supe-
rior a 45°, es indicativo de bursitis suba-
cromial.

Signo de exploraciéon

del masculo subescapular
Consiste en realizar una rotacion externa pasiva del hombro a
explorar para comprobar la flexibilidad del musculo subescapular,
y posteriormente una rotacion interna activa y contra resistencia.
De esta forma diagnosticaremos rupturas y tendinitis del subesca-
pular.

Signo de exploraciéon

del masculo infraespinoso

Consiste en realizar una rotacion interna pasiva del hombro a
explorar para comprobar la flexibilidad del musculo infraespino-
s0, y posteriormente una rotacion externa activa y contra resis-
tencia.

De esta forma diagnosticaremos rupturas y tendinitis del infraes-
pinoso.

Signo de exploracién del musculo supraespinoso
Consiste en que el paciente realice una abduccién bilateral activa,
hasta los 90° aproximadamente. En esta posicion el explorador inten-
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tara bajarle la mano. Cuando existe patologia en dicho tend6n se des-
pierta dolor o se cae la mano del paciente.

Signo del impigement

de Jobe

El paciente realiza una abduccion bilateral en el plano de la escapu-
la, (30° de flexion) con el hombro en rotacion interna, hasta los 100°
aproximadamente. En ese momento el explorador intenta bajar los
brazos del paciente (Fig. 27).

Si se despierta dolor o el enfermo no es capaz de mantener la abduc-
cion, hay patologia en el manguito rotador.
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Prueba de
impigement

de Neer

Con una mano, el ex-
plorador fija la escapu-
la, y con la otra realiza
una abduccién de
hasta 90°, apareciendo
dolor al pellizcar el
manguito rotador, en
la béveda acromiocla-
vicular (Figs. 28 y 29).

Prueba de
impigement

de Hawkins

Con una mano, el explo-
rador fija la escapula, y
con la otra realiza una
abduccién de hasta 90°.
Posteriormente realiza
una aduccién del brazo
hacia el cuerpo del pa-
ciente, apareciendo do-
lor al pellizcar el man-
guito rotador, en la
béveda acromioclavicu-
lar (Figs. 30y 31).

Prueba de
Ludington

Consiste en que el pacien-
te realice una elevacién
de los brazos hasta colo-
car las manos detras de la
nuca (Fig. 32).
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En caso de dificultad o
dolor hay sospecha de
patologia del manguito.

Fig. 33.

Prueba de Apley

El paciente tiene que rea-
lizar con el brazo explora-
do una flexién anterior
hasta colocar la mano por
encima de la cabeza y
luego flexionar el codo
hasta tocarse la porcion
superior de la escapula
contralateral (Fig. 33).

Si no se puede realizar correctamente hay sos-pecha de patologia del
manguito.

Arco doloroso
Desde la posicion de reposo anatdmica se realiza un abduccion activa,
apareciendo do-lor a los 70°, hasta los 120°; luego desaparece.

Dolor por impigement en fases iniciales de tendinopatia del mangui-
to rotador.

Prueba de la aduccion forzada
Desde atras el explorador sujeta la cintura escapular contralateral y
realiza un aduccion forzada con la mano del paciente hacia atras.

Si hay dolor sospechamos un pellizcamiento subacromial.

Test del desplazamiento

de la clavicula

Con el paciente sentado se sujeta con la mano derecha el brazo del
enfermo y con la izquierda se coge la clavicula y se moviliza en el
plano anteroposterior.
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Se descartan fracturas
de clavicula y/o luxacio-
nes acromioclaviculares.

Prueba de Yergason
Con el paciente de pie
y el codo en flexion de
100° se le sujeta el
antebrazo y se le
somete a una flexion
contra resistencia del
codo. Si hay dolor es
una sospecha clinica
de tendinitis del biceps
(Figs. 34 y 35).

Prueba de Abott
Con el paciente de pie,
con el brazo en abduc-
cion de 120° y con el
antebrazo supinado, se
palpa la corredera bici-
pital y se le va bajando
poco a poco el brazo. Si
se nota un chasquido, es
una subluxacion de la
porcion larga del biceps
(Figs. 36 y 37).

Signo de Heuter

Con el paciente sentado,
el brazo extendido y el
antebrazo en supina-
cion, el paciente flexio-
na el codo contra resis-
tencia (Fig. 38).
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Si el tendon del biceps se encuentra roto, aparece una deformidad
por ascension del vientre muscular.

Exploracién del ligamento

transversal del humero

El paciente sentado con el brazo en 90° de abduccién pura y el codo
extendido, con la mano en prono supinacién neutra. Luego se realiza
una rotacion interna del himero con la mano del explorador en la
corredera bicipital (Fig. 39).

Si hay hiperlaxitud, este movimiento provocara una subluxacion del
tenddn del biceps.
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Test de Thomson

Con el paciente de pie, el
brazo se abduce 0° y se reali-
za una flexion horizontal
maxima.

Cuando aparece dolor en la
zona superior irradiada al
brazo, es orientativo de una
compresion del nervio supra-
escapular.

Maniobra del

cajon anterior

Con el paciente sentado y el
hombro en posicién neutra se
coge con la mano del explora-
dor el mufién del hombro y se
desplaza en sentido antero-
posterior (Figs. 40 y 41).

En caso de inestabilidad ante-
rior se producird un excesivo
deslizamiento anterior.

Signo del surco

Con el paciente en bipedestacion y el hombro en posicion neutra, el
explorador cogerd con una mano la mufieca del enfermo y tirara
hacia abajo (Figs. 42 y 43).

En caso de que aparezca un surco en el espacio subacromial, es indi-
cativo de inestabilidad multidireccional/hiperlaxitud articular.

Prueba de aprehensién
Con el paciente en decubito supino, el brazo en abduccion de 30°y el
codo flexionado, se iniciara una rotacion externa progresiva. Llega un
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momento en que el paciente no nos deja seguir pues tiene la sensa-
cion de que se le luxa el hombro.

Es sugestivo de inestabilidad anterior (Figs. 44-46).

Diagnostico clinico de la patologia
mas frecuente en la articulacion del hombro

Segun los criterios de Charles Neer, el arco funcional del hombro va
dirigido hacia delante, no lateralmente, de modo que cuando el
brazo realiza un movimiento repetido de flexion anterior existe la
posibilidad de que el tenddn del misculo supraespinoso choque con
la cara anterior del acromium.

En el intervalo, tendon-masculo, el supraespinoso tiene una irriga-
cion escasa, de forma que cuando se lesiona su curacion es lenta. Las
actividades laborales o deportivas que realizan este movimiento pre-
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disponen a que el ten-
don del supraespinoso
se erosione, y una vez
lesionado, la patolo-
gia persiste y puede
acabar con una ruptu-
ra total o parcial de
dicha estructura.

Cuando nos llegue a
la consulta un pacien-
te afecto de dolor de
hombro, debera bus-
carse una historia de
actividades con el bra-
zo por encima de la
cabeza o de trauma-
tismo directo. Clinica-
mente el dolor se lo-
caliza en la cara ante-
rior del acromium.

En el diagn®stico clini-
co de “impigement” o
pellizcamiento  del
manguito rotador, hay
gue realizar una ab-
duccion y una flexion
anterior, activa, pasiva
y contra resistencia. Si
el movimiento activo
es doloroso a partir de
los 60°, mejora cuando
es pasivo y empeora
cuando lo realizamos
contra resistencia. Nos
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- encontramos con una
Sen patologia del mangui-
to rotador que pode-
mos subdividir en tres

i, 3 fases:

Fase 1. hay edemay
engrosamiento de la
bursa subacromial, lo
: que provoca por una
R parte dolor y limita-
cion dolorosa del
Fig. 47. movimiento, y por
otra un estrecha-
miento del paso sub
acromi coracoideo y una compresion en el tendon. El trata-
miento inicial sera el de reposo relativo y antiinflamatorios.

Fase II: la bursitis no ha mejorado y ha provocado un edemay
hemorragia del tenddn supraespinoso, todavia sin ruptura. La
clinica persiste y en ocasiones empeora por las noches. En esta
fase, y en pacientes jovenes, hay que valorar el realizar una
bursectomia y una seccién parcial del ligamento acromiocora-
coideo.

Fase IlI: existe ya una ruptura/desinsercion parcial del tendon,
con una incapacidad de elevar el brazo por encima de los 90° y
con un dolor persistente nocturno y diurno. En esta fase, y una
vez se tiene el diagnostico mediante resonancia magnética
nuclear o ecografia, se debe realizar una acromioplastia ante-
rior con reinsercion del tendon.

Por dltimo hay que sopesar cuidadosamente el estado y necesidades
funcionales de los pacientes que precisen una cirugia del hombro, asi
como los efectos de una cirugia extensa y la duracion del periodo de
recuperacion.
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CAPITULO I

Diagnastico por la Imagen en la
Patologia del Hombro

Dra. Dfia. Maria Vega, Dr. D. Luis Marti- Monmati
Dra. Dfia. Magdalena Granell,

Servicio de Radiodiagnéstico del

Hospital Universitario “Dr. Peset”. Valencia

Introduccion

El dolor de hombro es un motivo de consulta médica frecuente. La
prevalencia de la omalgia en la edad adulta es de aproximadamen-
te un 7-20% de la poblacion (9).

Las principales indicaciones para realizar un estudio con imagen son
el dolor de hombro no especifico, sospecha de patologia del mangui-
to rotador y sospecha de inestabilidad glenohumeral. El diagnéstico
diferencial del dolor de hombro incluye el pinzamiento, patologia del
manguito rotador, inestabilidad, masa de partes blandas, enferme-
dad discal cervical, patologia del plexo braquial y enfermedad pul-
monar. La omalgia va a resultar de la interaccion compleja de tres
principales diagnésticos: pinzamiento, patologia del manguito rota-
dor e inestabilidad.

Los métodos de imagen son muy Utiles para confirmar un diagnés-
tico sospechado por la historia y exploracion clinica del paciente.
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El progreso tecnoldégico, sobre todo de la resonancia magnética (RM)
ha hecho posible la valoracién adecuada de esta articulacién. Dado
gue el hombro es una articulaciéon compleja con numerosas estructu-
ras y variantes anatomicas que pueden conducir a errores diagnosti-
cos, es imprescindible realizar un uso racional de las distintas técnicas
de imagen, seleccionando el estudio mas apropiado para cada pato-
logia y con una comunicacion constante entre radiélogo y traumato-
logo.

Anatomia radioldgica _
y técnicas de imagen en el estudio del hombro

Tras historiar y explorar al paciente, el estudio se suele completar con
la realizacién de radiografias en varias proyecciones (Fig. 1). Con
las radiografias se valora correctamente la estructura 6sea de la cin-
tura escapular, siendo usualmente suficientes para el diagnéstico de
las fracturas. El estudio radiografico del hombro comienza con la pro-
yeccion anteroposterior, con el brazo en posicion neutra o rotado
externa (Fig. 1 A), o internamente para visualizar las diferentes zonas
de la cabeza humeral. La cabeza humeral puede verse solapada por
la glenoides en estas proyecciones, ocultando el espacio articular gle-
nohumeral. Para evitar este solapamiento se realiza una rotacion del
paciente aproximadamente 40° hacia el lado afectado; es la proyec-
cién oblicua posterior de Grashey (Fig. 1 B), que permite ver la gle-
noides de perfil y el espacio glenohumeral, siendo particularmente
eficaz en la demostracion de las luxaciones posteriores; la oblitera-
cion del espacio articular normal en esta proyeccion establece el
diagnéstico (27). Otra proyeccion util es la axilar que determina la
relacion exacta entre la cabeza humeral y la fosa glenoidea. Esta pro-
yeccion puede ser dificil de obtener porque requiere que el paciente
coloque el brazo en abducciéon completa. Cuando se sospecha trau-
matismo de hamero proximal se debe completar el estudio con la
proyeccién transtoracica (Fig. 1 C) que nos proporciona una vista late-
ral del himero, Util para determinar el desplazamiento y angulacion
de los fragmentos. Para evaluar la articulacién acromioclavicular se
realiza una proyeccion AP con angulacién caudocraneal del tubo de
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Fig. 1: Proyecciones. A) Proyeccion en AP con minima rotacion externa. Se
ve el espacio subacromial, la articulacion acromioclavicular y el tercio proxi-
mal del hiimero. Se superpone la glenoides y cabeza humeral (flecha). B)
Con la proyeccion de Grashey se valora adecuadamente la articulacion gle-
nohumeral (flecha) sin superposicion de estructuras. C) La proyeccion trans-
toracica permite ver el tercio proximal del himero (flecha) y la relacién de
la cabeza con la glenoides (flecha).

rayos 15° (27). Las radiografias habituales aportan poca informacion
sobre la anatomia de las partes blandas: manguito de rotadores,
labrum, cépsula, ligamentos y espacio subacromial.

La tomografia computarizada (TC) tiene, al igual que la radiogra-
fia, su principal indicacion en la valoracion de las estructuras éseas de
la cintura escapular, sobre todo en fracturas complejas y cuando sea
necesario decidir una actitud quirdrgica. Con los equipos de TC mul-
tidetectores (18), realizando reconstrucciones en varios planos se pue-
den obtener imagenes de mucha calidad diagnostica.

La ecografia tiene varias ventajas sobre la TC y resonancia magnéti-
ca (RM): bajo coste, accesibilidad y disponibilidad. Ademaés, permite
evaluar los tejidos blandos proximos a material metalico o protésico,
sin el artefacto que limita la imagen en RM (33). Existen numerosos
estudios comparativos de la utilidad de la ecografia y la RM para el
estudio de la patologia del manguito, con mucha controversia por los
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resultados comunicados tan dispares, variando las sensibilidades para
la deteccion por ecografia de rotura del tendén entre un 33% y un
100% (32). La ecografia es operador dependiente y para algunos auto-
res puede conseguir los mismos resultados que la RM si se realiza por
radiologos con experiencia. Asi Van Holsbeeck et al (107) demostraron
una sensibilidad del 93% y especificidad del 94%, para la rotura parcial
del tenddn del supraespinoso. La utilizacién de la ecografia para el
estudio de las roturas del manguito de los rotadores, depdsito de cris-
tales de hidroxiapatita y subluxacion del tendon del biceps, son las indi-
caciones mas aceptadas. En estas situaciones se pueden obtener resul-
tados similares a la RM (33).

Por su alta resolucién de contraste y capacidad multiplanar, la reso-
nancia magnética (RM) es, en la mayoria de los casos, la técnica de
imagen de eleccion para valorar las estructuras del hombro. La RM de
hombro se realiza con el paciente en decubito supino con el brazo en
posicion neutra o minima rotacion externa y con bobina de superfi-
cie. Se obtienen imagenes axiales desde la articulacién acromioclavi-
cular hasta el borde inferior de la glenoides. El plano coronal obli-
cuo se obtiene sobre el corte axial siguiendo la orientacién del ten-
don del supraespinoso, incluye anteriormente el subescapular y
posteriormente el infraespinoso. El plano sagital oblicuo sigue el
plano de la superficie articular de la escapula, perpendicular al curso
del supraespinoso, y se extiende desde el cuello de la escapula y cla-
vicula distal hasta la tuberosidad mayor del himero (93). Se utiliza
una variedad de secuencias y potenciaciones que pueden resumirse
en: secuencias turbo espin eco con supresién grasa en coronal oblicuo
(potenciadas en DP o T2) y/o sagital, secuencias turbo espin espin eco
en T2 y DP en coronal oblicuo, secuencias en T1 en sagital y secuen-
cias eco de gradiente T2* en axial. Los artefactos de susceptibilidad
magnética son mas prominentes en las técnicas de eco de gradiente,
especialmente cuando se valora el hombro operado. Esta susceptibi-
lidad puede ser til para identificar cuerpos libres y focos de tendini-
tis calcificada. La artrografia con RM se realiza inyectando una dilu-
cion de contraste paramagnético dentro de la articulacion (Artro RM
directa) o por via intravenosa (Artro RM indirecta). Se realiza el estu-
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Fig. 2. Posicion
ABER. Imagen
axial T1 con
supresion grasa
y contraste
intraarticular
con el brazo en
abduccién y
rotacion exter-
na, mostrando el
ligamento gle-
nohumeral infe-
rior tenso e inte-
gro (flecha
negra) y el
labrum anterior
intacto (flecha
blanca).

dio con el brazo en rotacion neutra y también en abduccién y rota-
cién externa (posicion ABER) (Fig. 2). Se obtienen imagenes en los tres
planos del espacio, con secuencias potenciadas en T1 sin o con supre-
sion grasa (72), afadiéndose cuando es oportuno secuencias en T2
con supresion grasa para valorar tendones y musculo.

Con las iméagenes coronales oblicuas (Fig. 3) se valora adecuada-
mente la patologia del manguito de rotadores y la bursa subacromio-
subdeltoidea, que actiia de mecanismo deslizante entre el manguito
rotador y el arco coracoacromial. Esta bursa se localiza por debajo del
acromion y ligamento coracoacromial y por encima de los tendones
supra e infraespinoso. Existe comunicacion entre las bursas subacro-
mial y subcoracoidea, pero puede no existir entre la subcoracoidea y
subescapular (83). Las imagenes axiales (Fig. 4) de la articulacion gle-
nohumeral muestran especialmente, la anatomia capsular, del ten-
don del biceps y del rodete glenoideo. Las imagenes sagitales obli-
cuas (Fig. 5) demuestran el arco coracoacromial, los musculos del
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Fig. 3. Anatomia en plano coronal oblicuo. A) Imagen coronal oblicua poten-
ciada en densidad protonica (DP) y B) con supresion grasa (DP-SPIR). Notese el
acromion, el espacio subacromial-subdeltoideo de la misma sefial que la grasa
(flecha negra) y el musculo y tendén supraespinoso que se ve hipointenso en
las dos secuencias (flechas blancas). C) En un corte méas anterior se ve la inser-
cion normal del subescapular con varios tendones y el ligamento coracohu-
meral y en D) en un corte més posterior el tenddn del infraespinoso con su
insercion en troquiter. Se ve también el ligamento coracoacromial. Los tendo-
nes y ligamentos, en condiciones normales, se ven hipointensos en todas las
secuencias H: himero. B: tendon del biceps en la corredera.

manguito de rotadores y el intervalo del manguito de los rotadores
que se localiza entre la porcidn superior del subescapular y la inferior
del tenddn del supraespinoso, y que contiene al ligamento coracohu-
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Fig. 4. Anatomia en plano axial. Imagen potenciada en T2* que muestra la
anatomia normal de la articulacién glenohumeral con el labrum triangular
e hipointenso (1) y el cartilago hialino (h) de sefial intermedia. Tendones del
infraespinoso (flecha posterior) y tenddn del subescapular (flecha anterior)
con su inserciéon en troquiter y troquin respectivamente, y tendén del biceps
en la corredera bicipital (flecha curva) entre las dos tuberosidades.

meral y al ligamento glenohumeral (LGH) superior. El arco coracoa-
cromial esté constituido por el tercio anterior del acromion, el liga-
mento coracoacromial, el tercio anterior de la coracoides, la articula-
cion acromioclavicular con los ligamentos extraarticulares acromio-
clavicular superior e inferior y coracoclaviculares (conoide y trapezoi-
de) y el extremo distal de la clavicula. El ligamento coracoacromial es
la estructura clave de este arco y representa un papel importante en
el pinzamiento del hombro. Los osteofitos acromiales anteriores tie-
nen relacion con este ligamento.
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Fig. 5. Anatomia en plano sagital oblicuo. Imagenes sagitales oblicuas
potenciadas en T1 que muestran la anatomia normal del manguito rotador.
S: supraespinoso. |: infraespinoso, R: redondo menor y Sub: subescapular, y
de los ligamentos extaarticulares. A) Articulacién acromioclavicular y liga-
mento extraarticular coracoclavicular (flecha negra). B) Articulacién acro-
mioclavicular y ligamentos extraarticulares, acromioclavicular (flecha blanca)
y coracohumeral (flecha negra), y C) que muestra el acromion con el liga-
mento coracoacromial (flecha). Los tendones se ven hipointensos en todas
las imagenes dentro del musculo (lineas de puntos).

La porcién larga del biceps se visualiza en los tres planos (Fig. 6).
Este tenddn con el manguito rotador centra y estabiliza la articula-
cion. Se origina en la porcién superior del labrum y cruza el interior
de la articulacién paralelo al LGH superior. Sale de la articulacién a la
altura del cuello anatémico para entrar en la corredera bicipital recu-
bierto por una vaina sinovial. Cerca del punto de salida esta reforza-
do por el ligamento coracohumeral y en la corredera bicipital por el
ligamento transverso. Los tendones y los ligamentos integros son
hipointensos en todas las secuencias.

La articulacion glenohumeral esta reforzada por la capsula y los
ligamentos intraarticulares. La capsula articular se inserta en el cue-
llo del himero y rodea a la fosa glenoidea. Si no se distiende bien
puede simular una falsa laxitud. Zatkin (116) identificé tres tipos de
inserciones capsulares (Fig. 7). El tipo 1 se inserta cerca del labrum
anterior y los tipos 2 y 3 mas amplia o medialmente en el cuello de la
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Fig. 6. Anatomia de la porcién larga del biceps. Imagenes axiales (A y B),
sagital (C) y coronal (D) potenciadas en T1 con contraste intravenoso que
muestran el tenddn del biceps (B) en la corredera bicipital (flechas negras),
su relacion con la cabeza humeral (h), ligamento coracohumeral, LGH supe-
rior y medio (A). Se muestra su insercién en la porcién superior de la glenoi-
des, en este caso unido con el labrum firmemente a la glenoides (D). En
todas las imagenes se ve el tendon hipointenso y rodeado de contraste, ya
que es intraarticular.

escipula. Representan variantes normales del receso subescapular y
dependen de la posicién del hombro mostrando un mayor receso en
rotacion interna. Aunque se ha sugerido que los tipos 2 y 3 pueden
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Fig. 7. Tipos de insercion capsular. Se muestran los tres tipos de insercion
capsular desde el labrum (tipo 1), al cuello de la escapula (en tipo 2 y 3).

Fig. 8. Variantes del labrum. Imagenes axiales (A y B) potenciadas en T1 tras
la inyeccion de contraste intraarticular en dos pacientes mostrando un fora-
men sublabral con paso de contraste entre labrum y glenoides (flechas). Se
muestra el LGH medio y tendén subescapular. C) Imagen coronal oblicua en
otro paciente mostrando un receso sublabral (flecha). Estas variantes hay
que diferenciarlas de las lesiones del labrum superior.

ser consecuencia de lesiones que producen despegamientos capsula-
res de la glenoides, actualmente se considera improbable que el tipo
3 predisponga a subluxacion o dislocacion (93).

El labrum glenoideo es un anillo fibrocartilaginoso que se inserta
en la periferia de la glenoides y se muestra de baja intensidad de
sefial en todas las secuencias (Fig. 4). El labrum anterior presenta gran
variabilidad en forma, tamafio y configuracion, e incluso puede estar
ausente. El labrum posterior es generalmente mas pequefio y trian-
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Fig. 9. Complejo Buford. A) y B) Imagenes axial y sagital oblicuas de RM-
artrografia que muestran un LGH medio prominente (flechas) con ausencia
del labrum anterosuperior (flechas pequefias en B).

gular. El rodete superior tiene un papel en la estabilidad glenohume-
ral y funciona en conjunto con el tenddn del biceps.

Las variantes anatdmicas méas importantes del labrum (2, 17,
69) son: foramen sublabral anterosuperior y el complejo Buford. El
foramen sublabral (47) representa una separacion normal del labrum
en la porcion anterosuperior de la glenoides y se localiza en la posi-
cion 2 de la hora del reloj (presente en el 11-17% de la poblacion),
causando errores de interpretacion con roturas del labrum anterior
(Fig. 8 Ay B). Se suele asociar (75% de los casos) con un LGH medio
cordonal. El complejo Buford (Fig. 9) es una variante anatémica en la
cual se asocia un LGH medio cordonal con ausencia de la porcion
anterosuperior del labrurm (1,5 % de los individuos) (97). Tanto el
complejo Buford como este foramen pueden extenderse al labrum
anteroinferior (102 ) . La presencia de foramen se asocia a un receso
sublabral normal (88) entre el labrum y el cartilago articular glenoi-
deo que mide 1-2 mm, que se ve en la hora 12 y que no se debe exten-
der posterior a la porcidn larga del biceps ni por encima del labrum.
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L coracohu

Fig. 10. LGH superior. En las imagenes axial (A) y sagital oblicua (B) poten-
ciadas en T1 con contraste intraarticular se muestra el LGH superior a nivel
de la coracoides y su relacién con el tenddn del biceps (B), el ligamento
extraarticular coracohumeral y los LGH medio e inferior.

La presencia de este receso (Fig. 8 C) plantea el diagnéstico diferen-
cial con roturas tipo SLAP (labrum superior anterior-posterior) (3).

Los ligamentos glenohumerales son bandas engrosadas de la cap-
sula anterior y constituyen los principales estabilizadores pasivos. El
LGH superior (Fig. 10) se origina en el tubérculo glenoideo superior,
anterior a la insercion del tenddn de la porciéon larga del biceps, se
une al LGH medio, al biceps y al labrum y se inserta por encima de la
tuberosidad menor. Esta presente en el 90-97% de los pacientes. Es el
mas pequefio y esta relacionado con el ligamento extraarticular cora-
cohumeral, evitando ambos la traslacion posterior e inferior de la
cabeza. Se identifica bien en el 85% de las RM artrografias (62). El
LGH medio (4) (Fig. 11) se origina por debajo del tubérculo glenoideo
superior y se inserta en el cuello anatémico. Es el mas variable en
tamafio y grosor, y puede estar ausente hasta en el 30% de la pobla-
cion. Contribuye a la estabilidad anterior del hombro identificandose
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Fig. 11. LGH superior. Imadgenes potenciadas en T1 tras la administracion
intraarticular de contraste, en axial (A) y sagital oblicuo (B) mostrando un
LGH medio prominente y su relacién con el tenddn del subescapular,
labrum anterior y el LGH inferior.

Fig. 12. Complejo labral del LGH inferior. En
las imagenes sagital oblicua (A), axial (B) y
coronal oblicua (C) potenciadas en T1 con con-
traste intraarticular se muestra el LGH inferior
con las bandas anterior y posterior (a 'y p res-
pectivamente) y el receso axilar (flecha negra)
. En C) el ligamento se inserta en el cuello de
la glenoides (flecha). Se muestra por delante
de la banda anterior la bursa subescapular
con contraste (flecha curva) en axial y coronal.
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entre el tenddn subescapular y el rodete anterior. Tanto el LGH medio
como el superior se identifican mejor en planos axiales de RM.
Ocasionalmente puede verse un LGH medio redundante que puede
simular rotura del labrum. Se puede identificar en el 85% de los estu-
dios (62). EI LGH inferior (Fig. 12) se origina en los dos tercios inferio-
res de la glenoides y se inserta en forma de “V” en el cuello humeral
con una banda anterior y otra posterior y formando el receso axilar.
Es el mayor y mas importante de los ligamentos en la estabilidad pre-
viniendo tanto la inestabilidad anterior como posterior (3). Con el
brazo en posicion ABER (abduccion y rotacién externa) se valora
mejor este ligamento (Fig. 2). Se ve en el 91% de las RM artrografias
(62). En condiciones normales existe un foramen entre el LGH supe-
rior y LGH medio (foramen de Weitbrecht) y otro entre el LGH medio
y LGH inferior (foramen de Rouviere).

Lesiones de la articulacion del hombro

Pinzamiento del hombro

y patologia del manguito

de rotadores y tenddn del biceps

Hay una relacién importante entre el manguito de rotadores, la por-
cion larga del biceps, la bursa subacromial, la articulaciéon acromio-
clavicular, el acromion y la cabeza humeral en el espectro de patolo-
gias del pinzamiento (93).

El sindrome de pinzamiento subacromial resulta de la compresion
del tenddn del supraespinoso, la bursa subacromio-subdeltoidea y el
tendon de la porcion larga del biceps entre la cabeza humeral y el
arco coracoacromial. Existen diversas formas de “pinzamiento”. El
pinzamiento extrinseco primario que se produce por atrapamien-
to del tenddn supraespinoso por estructuras 6seas y ligamentosas del
arco coracoacromial: osteofito subacromial, acromion ganchoso, os
acromiale, osteofitos acromioclaviculares o engrosamiento del liga-
mento coracoacromial. El pinzamiento extrinseco secundario se
produce por estrechamiento del espacio subacromial por inestabili-
dad glenohumeral o escapulo-toracica. Otras formas de pinzamiento
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Fig. 13. Tipos de acromion. A) Acromion tipo 1, predominantemente plano

en el corte oblicuo coronal. B) Acromion tipo 2, que muestra un arco suave
y simétrico. C) Acromion tipo 3, con morfologia en gancho anterior que dis-
minuye la distancia acromiclavicular. D) Acromion tipo 4, con una superficie
inferior convexa.

menos frecuente incluyen el pinzamiento subcoracoideo por con-
flicto en el espacio entre la tuberosidad menor y la coracoides y el
pinzamiento glenoideo posterosuperior que se produce por pin-
zamiento interno de la superficie inferior del manguito rotador sobre
el labrum glenoideo posterosuperior.
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Pinzamiento extrinseco

Aunque la disminucién de la microvascularizacion (45), microtrau-
matismos repetidos, la edad y bien una combinacién de factores
genéticos y adquiridos pueden afectar a los tendones, hasta un
95% de las lesiones se relacionan con pinzamiento crénico del
manguito entre la cabeza humeral y el arco coracoacromial (24). El
diagnéstico del pinzamiento es clinico y presenta signos y sintomas
variables dependiendo del grado de patologia presente. Neer des-
cribié tres estadios clinico-patolégicos (55). En el estadio | se pro-
duce edema y hemorragia intratendinosa, se da en pacientes jove-
nes y es reversible con tratamiento. En el estadio Il se produce
fibrosis tendinosa y se da en adultos con microtraumas repetitivos.
En el estadio Ill ocurre la degeneracién y rotura del tendén y se
suele acompafiar de cambios 6seos. Son estadios de una limitada
utilidad clinica, ya que suelen solaparse. En el momento actual se
puede realizar una valoracidn artroscépica adecuada de toda la
articulacion y se puede definir el pinzamiento de una forma mas
precisa (93): Tipo 1: degeneracion de los rotadores o tendinosis sin
desgarros visibles en ninguna superficie. Tipo 2: tendinosis con des-
garros parciales en la superficie articular o de la bursa. Tipo 3: des-
garro completo del manguito.

Con RM se puede demostrar la alteracion en los tendones y estructu-
ras 6seas adyacentes que ocurren en el pinzamiento extrinseco. Se
pueden agrupar y caracterizar las lesiones por pinzamiento segun los
hallazgos en RM (84):

Estadio 1: se visualiza engrosamiento de la bursa subacromial-
subdeltoidea con obliteracion del plano graso.

Estadio 2 A: aumento de intensidad de sefial en secuencias
potenciadas en T1 y menos en T2 representando tendinosis.
Estadio 2 B: Aumento de intensidad de sefial en T1y T2 de
forma focal por rotura parcial.

Estadio 3: se visualiza discontinuidad del tenddn, retraccion o
no del masculo, liquido en la bursa subacromial-subdeltoidea,
y presencia de liquido dentro del tenddn por rotura.
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El tratamiento del pinzamiento puede ser conservador, reseccion
del ligamento coracoacromial, acromioplastia anterior, resecciéon
del extremo distal de la clavicula o de los osteofitos. Los hallazgos
de RM importantes para el manejo quirudrgico (29) son el engrosa-
miento del ligamento coracoacromial (LCA), osteofito anterior
acromial, cambios degenerativos en la articulaciéon acromioclavicu-
lar y la morfologia del acromion. Las anomalias morfolégicas
del acromion anterior son una causa frecuente de pinzamiento
extrinseco. La morfologia del acromion (52) (Fig. 13) incluye el
acromion tipo I, con una superficie inferior plana y presente en el
18% de los pacientes; acromion tipo Il con superficie inferior curva,
en el 41% de los pacientes; y tipo lll con forma inferior de gancho,
en el 41% de los pacientes. En imagenes RM con plano sagital (65)
se ha publicado una mayor incidencia de patologia del manguito
en los tipos Il y Il (19). Recientemente se ha descrito el acromion
tipo IV (109), con superficie inferior convexa cerca del borde infe-
rior y del que se desconoce su relacion con la patologia del man-
guito. Ademas de la morfologia, la inclinacién del acromion (106)
puede predisponer al pinzamiento; cuando la parte anterior del
acromion lateral se encuentra mas caudal que la posterior, ocurre
una inclinacién positiva con estrechamiento del espacio anterior,
alteracién que se valora adecuadamente con los planos sagitales de
RM. En el plano coronal oblicuo se puede valorar la inclinacién
lateral del acromion estrechando el espacio subacromial (93).

La fusiéon de los tres centros de osificacion que forman el acromion
ocurre normalmente a los 25 afios de edad, aunque en un 8% de los
pacientes falla esta fusion y persiste el os acromiale. Su presencia
puede predisponer a pinzamiento subacromial y a patologia tendi-
nosa (63), ya que la contraccién del deltoides tira hacia abajo del os
acromiale y comprime el manguito. La presencia de esta variante se
diagnostica correctamente en plano axial de RM (93,106) (Fig. 14) o
incluso mejor con TC.

Otros hallazgos en relacion con el pinzamiento extrinseco muy bien
valorados con RM son la hipertrofia del musculo supraespinoso, que
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Fig. 14. Os acromia-
le. Imagen transver-
sal T2* eco de gra-
diente. Es el plano
gue mejor demues-
tra la interrupcion
del acromion distal
(flecha) por defecto
de fusién de los cen-
tros de osificacion.
Se ve el hueso de
morfologia triangu-
lar entre la clavicula
y el acromion (fle-
chas negras).

Fig. 15. Articulacion acromioclavicular. A) Imagen sagital potenciada en T1
que muestra un osteofito anterior acromial (flecha) de la misma sefial que
la médula 6sea grasa y con repercusion en el tend6n supraespinoso (S) B)
Imagen sagital T1 mostrando artrosis (flecha) significativa de la articulacion
acromioclavicular con estrechamiento del espacio subacromial y tendén. C)
En otro paciente la importante artrosis acromioclavicular se ha complicado
con la formacién de un quiste sinovial (flecha) que se ve hiperintenso y en
relacién con la articulacion en este plano coronal potenciado en DP con
supresion grasa.
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es excepcional y puede estar presente en deportistas (80), deformi-
dades secundarias a fracturas de la tuberosidad mayor, engrosamien-
to del ligamento coracoacromial (105), presencia de osteofitos (Fig.
15 A) que tienden a formarse en el acromion inferior en proximidad
al ligamento coracoacromial y los cambios degenerativos en la arti-
culacién acromioclavicular con hipertrofia y formacion de osteofitos
(Fig. 15 B). La RM es muy precisa (93, 100, 106) para demostrar los
cambios acromioclaviculares y sus complicaciones como quistes sino-
viales (Fig. 15 C). El pinzamiento subcoracoideo ocurre cuando el
proceso coracoideo pinza al tenddn subescapular en proximidad al
troquin. Es una entidad rara descrita cuando la distancia entre cora-
coides y tuberosidad menor es inferior a 11 mm, estando el brazo en
rotacién interna (6).

El pinzamiento extrinseco secundario se relaciona con la inesta-
bilidad inducida por la rotura del manguito de rotadores, la capsula
o el labrum. Esta inestabilidad puede conducir a un pinzamiento
extrinseco por estrechamiento dinamico del arco coracoacromial por
traslacion superior de la cabeza del himero (80). También se puede
producir por movimientos anormales de la articulacion escapulo-
humeral . El diagnéstico es clinico y los hallazgos en RM no son espe-
cificos, pudiendo demostrar alteraciones como la lesion del labrum.

El pinzamiento posterosuperior glenoideo o pinzamiento inter-
no (Fig. 16) se ha descrito en 1992 (111) en atletas y es producido por
una actividad repetitiva (82). Asocia rotura de la superficie articular
de la unién del supraespinoso/infraespinoso con degeneracion y rotu-
ra del labrum posterosuperior y también quistes subcondrales y lesion
condral en la tuberosidad mayor de la cabeza humeral (80).
Normalmente ocurre durante la abduccién y rotacion externa del
hombro. La RM-artrografia en posicién ABER es el método de imagen
de eleccion para la demostracién de estos hallazgos (100).

Manguito de rotadores

Los primeros estudios de RM sefialaban que en condiciones normales
los tendones son hipointensos en todas las secuencias y que las areas
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Fig. 16. Pinzamiento interno. Imagenes axial (A) y coronal oblicua (B) poten-
ciadas en T1 con supresion grasa tras la administracion intraarticular de
contraste. En A) se ve la deformidad de la cabeza en troquiter por secuela
de fractura (flecha) y en B) los signos del pinzamiento glenoideo posterior
con rotura parcial de la superficie articular del supraespinoso (flecha negra)
y erosiones Oseas en cabeza humeral (flecha blanca). No se muestra la lesion
del labrum.

de alta intensidad de sefial dentro del tenddn eran debidas a patolo-
gia tendinosa: degeneracién o rotura. Sin embargo, el aumento de
sefial dentro del tendon se ha ido atribuyendo progresivamente a
varias razones (106): hipovascularizacion, presencia de grasa, volu-
men parcial, degeneracion subclinica e incluso debido a una propie-
dad magnética llamada efecto del &ngulo magico (94), que ocurre
cuando las fibras intratendinosas se orientan 55° respecto al campo
magnético, de manera que el tenddn puede brillar en las secuencias
con TE corto como son el T1y la DP.

Tendinosis y degeneracion

Se caracteriza en RM por un aumento difuso de sefial en el tendon
con engrosamiento sobre todo en secuencias con TE corto y menos en
secuencias T2 (no aumenta la sefial tanto como el liquido) (Fig. 17). Se
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Fig. 17. Tendinosis. A) Imagen coronal oblicua potenciada en DP que
demuestra un engrosamiento del tendon con intensidad de sefial interme-
dia. B) Imagen potenciada en DP con supresion grasa donde el tendon se ve
con ligera hiperintensidad. La sefial en la secuencia potenciada en T2 (C) es
intermedia-baja, siendo este signo importante para diferenciar tendinosis
de rotura.

prefiere el término tendinosis o tendinopatia al de tendinitis ya que
no existe infiltracion celular que indique inflamacién en el tendén
(37) y el examen histolégico del tenddn revela degeneracion mucoi-
de o eosinofilica. Este aumento de sefial en el tend6n plantea el diag-
néstico diferencial con tenddn normal (104) que puede mostrar sefial
intermedia por el efecto del &ngulo mégico.

Roturas del manguito

Las roturas degenerativas son las mas comunes y ocurren en areas de
tendinosis cerca de la insercion dsea. El tend6n que mas se rompe es
el del supraespinoso. Las roturas parciales pueden afectar a la
superficie articular (son las més frecuentes) (Fig. 18), a la superficie de
la bursa o ser intratendinosas (Fig. 19). Las imagenes de RM muestran
aumento de sefial en secuencias con TE corto y sobre todo en secuen-
cias T2. La exactitud de la RM en el diagndstico de las roturas parcia-
les es menor que en las completas (101) y pueden confundirse con
degeneracién cuando son pequefias (70) o con roturas completas
cuando son grandes. Las secuencias con supresion grasa (68) y la RM-
artrografia (31) aumentan la precision diagndstica.
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Fig. 18. Rotura
parcial. Imagen
coronal oblicua
potenciada en
DP con supresion
grasa que
demuestra la
hiperintensidad
en la superficie
articular (flecha)
del tend6n del
supraespinoso,
con el resto de
tendon hipoin-
tenso. Notese el
edema asociado
en la cabeza
humeral.

Fig. 19.
Tendinosis y
rotura parcial.
Imagen coronal
oblicua poten-
ciada en DP con
supresion grasa
que muestra
bursitis subacro-
mial, el tendén
del supraespino-
so degenerado
y con un peque-
fio foco de rotu-
ra parcial intra-
tendinosa en su
insercion distal
(flecha).
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Fig. 20. Rotura completa. Imagen oblicua coronal potenciada en T2 (A) e
imagen coronal DP con supresion grasa (B). En ambas secuencias se ve muy
hiperintenso el foco de rotura en proximidad a la insercién (flecha negra)
del tend6n. Hay ligera bursitis subacromial-subdeltoidea.

Las roturas completas se clasifican, para planificar cirugia y para el
prondstico, segn su localizacion y tamafio: pequefias si son menores
de 1 cm, medias entre 1-3 cm, y grandes. Hay que medir los dos ejes
de la rotura y precisar si existe retraccion del tendon y presencia de
atrofia muscular. El signo mas fiable de rotura es la presencia de una
solucion de continuidad con brillo en secuencias T1y T2 (Fig. 20), que
se extiende en el espesor completo del tenddn. Las secuencias con
supresion grasa aumentan la precision diagnéstica de la RM (61, 75,
68). Esta hiperintensidad se ve en el 90% de las roturas completas,
desde la superficie articular hasta la bursa subacromial-subdeltoidea;
aunque hay que mencionar que no esta presente en el 10% de las
roturas (70). Estas lesiones sin hiperintensidad son a menudo cronicas
y pueden reconocerse por la falta de morfologia normal del tenddn,
y los signos indirectos como la atrofia muscular, retraccion del tendén
y ascenso de la cabeza humeral. Algunos pacientes desarrollan engro-
samiento fibroso en la bursa subacromial-subdeltoidea que puede
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Fig. 21. Rotura completa cronica del manguito de rotadores. Imagenes en
oblicuo coronal en DP con supresion grasa (A) y en DP (B) que muestran un
tenddn del supraespinoso roto y retraido hasta el nivel de la glenoides (fle-
chas rectas) con signos de atrofia que se ve con depésito de grasa (flecha de
puntos). Se ve ascenso de la cabeza humeral que contacta con el acromion
(flechas curvas). En (C), imagen sagital potenciada en DP, se ve atrofia de
todos los musculos del manguito (S, Sub,l) excepto del redondo menor
(Rmenor).

simular un tendon intacto. Las roturas completas ocurren normal-
mente en el extremo distal del supraespinoso, en la llamada zona cri-
tica, a 1-5 cm de la tuberosidad mayor (103). Las avulsiones del ten-
don de la tuberosidad son menos frecuentes. La presencia de liquido
en la bursa subacromial-subdeltoidea es un hallazgo inespecifico que
puede representar bursitis o una rotura completa con paso de liqui-
do desde la articulacién a través de la rotura. En las roturas es impor-
tante sefialar si es completa y cuantos tendones estan afectados. Las
roturas crénicas (Fig. 21) desarrollan progresivamente atrofia mus-
cular y degeneracion grasa.

Las grandes roturas posteriormente pueden afectar al infraespi-
noso y anteriormente al intervalo rotador y porcion superior del
subescapular. Las roturas aisladas del infraespinoso son infre-
cuentes, ya que este tenddn se suele romper con el supraespinoso.
Recientemente (115) se ha publicado que puede haber atrofia del
infraespinoso sin signos de rotura del mismo y se debe probable-
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Fig. 22. Desgarro parcial del tend6n del subescapular en imagen axial
potenciada en T2* eco de gradiente (A) que se muestra engrosado e hipe-
rintenso en su trayecto hasta troquin (flechas). En B), imagen sagital en T1,
se ve el tendon engrosado y con alteracién de sefial (flecha blanca). El resto
de tendones del subescapular, normales, se ven hipointensos (flechas con
puntos). También esta afectado el intervalo rotador (flecha curva), que se
localiza entre los tendones del subescapular y supraespinoso (S).

mente al desuso por dolor del hombro con rotacion externa. El ten-
don del redondo menor incluso en roturas importantes de todo el
manguito, suele estar intacto. Las roturas del subescapular son
poco frecuentes (8% de las roturas del manguito de rotadores) y
suelen estar asociadas a otras roturas del manguito o del biceps
(80). Las aisladas ocurren por traumatismos en abduccién y rota-
cién externa y luxacion anterior recurrente. Se diagnostican mejor
en el plano axial y sagital (Fig. 22) (64). La degeneracion y rotura
de este tenddn puede asociarse con pinzamiento subcoracoideo.

El tenddn de la porcion larga del biceps se puede lesionar por
traumatismos, o con més frecuencia, por pinzamiento subacromial.
Con RM se pueden identificar varias patologias en la porcion larga del
biceps (108): tendinosis, roturas parciales y tenosinovitis, teniendo
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Fig. 23. Signos de
rotura de la por-
cion larga del
biceps. En la ima-
gen axial poten-
ciada en T2* eco
de gradiente se
identifica la
hiperintensidad
en la corredera
bicipital sin verse
el tendon
hipointenso
(corredera vacia).

siempre en cuenta que pequefia cantidad de liquido en la vaina de
este tendon puede considerarse normal debido a que su vaina comu-
nica con la articulacion. La no visualizacién del tendon en la correde-
ra bicipital (Fig. 23) en los cortes axiales, puede deberse a luxacion o
a rotura completa del tendon.

Aunque la RM- artrografia no es usualmente necesaria para la eva-
luacion del manguito rotador, aumenta la precision en el diagnéstico
de desgarros (sobre todo parciales) del manguito (Fig. 16) (61, 72), y
es muy util en pacientes atletas con pinzamiento interno (80). En
estos pacientes es importante obtener imagenes en abduccion y rota-
cion externa (96) y se pueden ver asociadas lesién del labrum y cam-
bios quisticos y edema en cabeza humeral.

Tendinopatia calcificante

La enfermedad por depdsito de hidroxiapatita (9, 104) es una pato-
logia frecuente usualmente sintomatica. Esta presente en un 3% de
todos los adultos, es més frecuente en mujeres de edad media, y se
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Fig. 24. Tendinopatia calcificante del subescapular. A) Radiografia en AP
gue muestra un foco de calcificacion (flecha) que se superpone sobre la
cabeza humeral, siendo dificil precisar su origen. B) Imagen de TC en axial
que demuestra claramente la localizacion de la calcificacion (flecha) en el
tendon del subescapular en proximidad a su insercién en troquin.

relaciona con la actividad laboral y el brazo dominante. En algunos
pacientes representa calcificacion distréfica secundaria a degenera-
cién del manguito o trauma repetido. Afecta casi siempre al tendén
del supraespinoso y es poco comun en el infraespinoso y subescapu-
lar (Fig. 24), pudiendo producirse también en el interior de la bursa
subacromial-subdeltoidea. La radiografia (Fig. 25) suele ser suficiente
para el diagnéstico de esta entidad al demostrar un foco de osifica-
cién o calcificacion en localizacién subacromial. Los hallazgos en RM
(Fig. 26) incluyen un foco de baja sefial en todas las secuencias,, sien-
do mas prominente el vacio de sefial en las secuencias T2* eco de gra-
diente. Este foco puede rodearse de edema en la bursa subacromial-
subdeltoidea y en las partes blandas; siendo infrecuente su asociacion
con rotura del tendon.

Inestabilidad glenohumeral

El hombro es la articulacion mas inestable del cuerpo. La inestabilidad
glenohumeral es un tema que genera confusion y debate (20). ¢Cual
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Fig. 25.
Tendinotatia cal-
cificante.
Paciente de 36
afios sintomatico.
La radiografia en
AP muestra un
foco de calcifi-
cacion (flecha)
por cristales de
hidroxiapatita en
localizaciéon suba-
cromial, en la
tedrica localiza-
cién del tendén
supraespinoso.

Fig. 26. Tendinotatia calcificante. Dep6sito voluminoso de hidroxiapatita
gue se muestra de baja sefial (flechas) en RM: A) imagen axial T2* eco de
gradiente y B) imagen coronal oblicuo en DP con supresion grasa. En esta
secuencia se ve la hiperintensidad en las partes blandas adyacentes y la
bursa subacromial por inflamacién (flecha curva). No se demostro rotura del
tendon.
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Fig. 27. Displasia
de la glenoides.
Radiografia que
muestra una
importante alte-
racion en la mor-
fologia de la gle-
noides con el
reborde irregular,
aplanado y dis-
plasico. Se ven
ligeros cambios
degenerativos
con osteofito
(flecha).

es la fisiopatologia de estas lesiones?, ;cOmo se diagnostican estas
anormalidades?, ;en qué influye el diagndstico radiolégico?.

Como consecuencia de la luxacion aguda pueden resultar tres tipos
de inestabilidad, denominadas con acrénimos (48). Las TUBS
(Traumatica, Unidireccional, lesion de Bankart, Surgical), son de tra-
tamiento usualmente quirdrgico. Las lesiones AMBRI (Atraumaticas,
Multidireccionales y Bilaterales), se tratan con rehabilitacion y trata-
miento quirdrgico cuando estd muy debilitada la musculatura. En
estas multidireccionales no se suele ver lesion del labrum ni ligamen-
tos pero pueden apreciarse ligamentos redundantes y labrum hipo-
plasico. El tercer tipo se relaciona con microtraumatismos repetidos y
se llama AIOS (Adquirida, Inestabilidad, Overstress y Surgical). El
papel del radidlogo es fundamental para clasificar a los pacientes en
uno u otro grupo y para ayudar a la indicacién de la cirugia.
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Fig. 28. RM-artrografia y TC-artrografia. A) Imagen axial RM-artrografia que
muestra una lesion del complejo labrum-ligamentoso anteroinferior con
desplazamiento medial de fragmento que se interpreté como labrum. B)
Con la imagen axial de TC-artrografia se observa que la hipointensidad
triangular de la RM se corresponde con una calcificacion y burbuja de aire
adyacente. Es pues conveniente en estos casos realizar conjuntamente
ambas técnicas.

Las estructuras que se pueden afectar en la inestabilidad glenohume-
ral son: el labrum, la glenoides, el manguito de rotadores, los otros
grupos musculares del hombro, la cabeza humeral, los LGHs, cartila-
go articular y la capsula. Anormalidades en la estructura de la gle-
noides contribuyen particularmente a la inestabilidad multidireccio-
nal o inestabilidad posterior. Una glenoides hipoplésica, aplanada y
con cuello corto (Fig. 27) se asocia con inestabilidad multidireccional
(15). Esta anormalidad a menudo es bilateral y asintomatica; aunque
puede presentarse con inestabilidad y artrosis avanzada. Otras anor-
malidades de la glenoides son : deficiencia de anillo glenoideo pos-
terior y retroversion glenoidea ( estas dos entidades se asocian con
luxacion posterior).
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Fig. 29.
Radiografia AP
de hombro con
desplazamiento
inferior y ante-
rior de la cabeza
humeral por
luxacién anterior
aguda.

La radiografia, TC y RM, especialmente combinadas con artrografia,
son Utiles en el diagnostico de inestabilidad (79), y lo més importan-
te es que son técnicas complementarias (Fig.28). La TC-Artrografia y
RM-artrografia (36) se usan ampliamente para valorar las estructuras
capsulares y el labrum.

Imagen en la inestabilidad del hombro: cuando un paciente
se presenta con lesiones de inestabilidad, agudas o cronicas, el exa-
men radiolégico debe comenzar siempre con radiografias (Fig. 29).
Lo ideal es poder realizar cinco proyecciones: AP en rotacion interna
y externa, proyeccion de Grashey, proyeccion escapular en “Y” y pro-
yeccién axilar (20, 81).
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Fig. 30. Lesion de
Bankart . Imagen
axial potenciada
en T2* que mues-
tra una alteracion
de la sefial y mor-
fologia del
labrum anteroin-
ferior (flecha) en
relacién con
lesion de Bankart
por luxaciones
anteriores. Se
puede comparar
con el labrum
posterior de mor-
fologia y sefial
normal (flecha
curva). No hay
derrame articular
ni contraste intra-
articular.

Las secuelas de inestabilidad a largo tiempo, dependen mas de las
lesiones de partes blandas que de las lesiones 6seas. Por lo tanto se
requieren otras técnicas para la evaluacién de estos hombros. De
manera amplia podemos decir que existen tres opciones para valorar
la inestabilidad: artroscopia, examen fisico tras superar la fase
aguda y RM. Si la artroscopia esta indicada, la RM puede confirmar la
lesién y guiar al cirujano. Realizada la RM en fase aguda, la presencia
de derrame actlia como contraste natural y permite la visualizacion
de ligamentos, cartilago y labrum .

El principal debate sobre la mejor técnica de imagen para el estudio
de la inestabilidad cronica se centra en si se debe realizar o no RM-
artrografia. Los estudios de RM sin contraste (Fig. 30) para detectar
lesiones del labrum tienen unos valores de sensibilidad del 44-90% y
de especificidad del 66-90% (25, 40). Algunos autores (28) han
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demostrado una alta exactitud de la RM sin contraste (sensibilidad
para diagnéstico de rotura del labrum anterior, superior y posterior
de 100%, 86% y 74%, respectivamente, y especificidad del 95%,
100% y 95%), recomendando secuencias espin eco con supresion
grasa con TR alto, con TE bajo y utilizando la transferencia de mag-
netizacién. Estos resultados, sin embargo, no han sido reproducidos
por otros autores y no esta publicada la exactitud de la RM sin con-
traste para el estudio de los LGHs.

En algunos centros se realiza la RM-artrografia indirecta, tras la
inyeccion intravenosa de contraste. Sin embargo, pese a su mayor
complejidad la RM con inyeccién intraarticular de contraste ha
ganado popularidad en la dltima década (3, 11, 60, 86, 91). Chand-
nani et al (11) publican en 28 pacientes una sensibilidad del 96% de
la RM artrografia comparada con el 93% y 73% para RM y TC- artro-
grafia, respectivamente. Palmer et al (60) obtienen una sensibilidad
del 91% y especificidad del 93%. La sensibilidad para lesiones del LGH
superior, inferior y medio es del 100%, 88% y 89%; y la especificidad
de 94%, 100% y 88%, respectivamente (10).

Por lo tanto, la RM-artrografia es una exploraciéon muy exacta para el
diagnéstico de inestabilidad, se usa ampliamente y presenta unos
resultados reproducibles (59, 60, 85). Las ventajas fundamentales de
esta técnica, comparada con la RM convencional, son la distension de
la articulacion y la visualizacion de las estructuras articulares. Hay que
tener en cuenta que aunque se considera una técnica invasiva es mini-
mamente cruenta, siendo un procedimiento bien tolerado por el
paciente y el estudio mas exacto para evaluar el complejo capsuloli-
gamentoso, labrum, porcion intracapsular del biceps y manguito
rotador (3). En condiciones estériles y mediante control con fluoros-
copia se introduce una aguja espinal de 22 G en el tercio medio de la
articulacién glenohumeral utilizando usualmente la via anterior (12).
Se inyectan 15 mL de una dilucién de gadolinio con suero (1 ml de
gadolinio en 200 mL de suero salino) y 3 Ml de contraste iodado. El
protocolo de RM, aunque se utilizan secuencias en T1 con supresion
grasa y se afladen secuencias en T2, también con supresion grasa para
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valorar los tendones y musculos. Pueden emplearse para el estudio
distintas posiciones: neutra, rotacion externa, abducciéon y rotacion
externa (posicion ABER). Con rotacién externa y abduccion se optimi-
za la visualizacion del complejo labrum-biceps, incluyendo el labrum
anterior y LGH inferior (39, 95) (Fig. 2). Las lesiones en la luxacion
anterior se valoran mejor en rotacién externa y las posteriores en
rotacion interna.

Inestabilidad glenohumeral anterior

La inestabilidad anterior representa el 90% de todas las luxacio-
nes. Se produce por lesién del labrum-LGH inferior por fuerzas de
abduccion, rotacién externa y extension. Las lesiones que afectan
al labrum inferior y medio producen mas inestabilidad y tienen
peor prondstico que las lesiones del labrum superior. El labrum se
rompe debido a fuerzas de avulsién producidas por los LGHs en el
momento de la lesion.

La rotura del labrum anteroinferior (Esquema 1) es la causa mas
frecuente de inestabilidad glenohumeral (3). Una Gnica lesion origina
una serie de lesiones que conllevan episodios de luxacion. Las lesio-
nes que pueden ocurrir en una luxacién anteroinferior son la rotura
del labrum anteroinferior (41) (que es una de las mas frecuentes),
rotura del LGH inferior o desgarro capsuloperiéstico, fractura del
margen glenoideo anteroinferior y fractura compresion del lado
superolateral de la cabeza humeral (lesion de Hill-Sachs) (76). La
lesiéon de Hill-Sachs (Fig. 31) se detecta en los cortes axiales de RM
como un defecto en el borde posterolateral de la cabeza humeral en
su porcién superior, que no debe confundirse con el aplanamiento
normal de la cabeza que se ve en zona mas posterior e inferior. Esta
lesién es un indicador de luxacion previa.

El labrum anteroinferior es el que se afecta con mas frecuencia
constituyendo la lesién de Bankart, la lesion avulsion periostal labro-
ligamentosa y lesién de Perthes (9). La lesiébn mas comdn en la luxa-
cién anterior es la lesion de Bankart (Figs. 32 y 33), que representa
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Fig. 31. Imagen
axial potenciada
en T2* mostran-
do en localiza-
cion posterior y
muy superior la
deformidad tipica
de la lesion de
Hill-Sachs (fle-
cha), que indica
luxacién anterior
recidivante.

Fig. 32. Imagen
axial de RM-
artrografia con
separacion del
rodete glenoi-
deo del labrum
(flecha) por
lesion de
Bankart. Este
labrum se ve
deshilachado
con alteracion
de sefial y mor-
fologia (compa-
rar con el
labrum posterior
hipointenso y
triangular).
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Fig. 33.:Fractura de Bankart. A) Imagen coronal de RM-Artrografia y B)
Imagen axial que muestran una fractura del reborde glenoideo 6seo ante-
roinferior (flechas).

una avulsion del labrum del anillo glenoideo, despegamiento del
complejo capsulolabral anteroinferior y periostio escapular.

Una variante de la lesion de Bankart es la lesion de ALPSA (Fig. 34)
(56) con fractura del labrum anteroinferior y despegamiento capsu-
loperiostal. El periostio esta integro y el fragmento de labrum rota
medialmente con una pequefia separacién entre el labrum y el mar-
gen de la glenoides. Esta lesion puede curar formando un labrum
hipertrofico con presencia de tejido fibroso sinovial.

La tercera variante en esta localizacion es la lesion de Perthes,
que es una avulsion del labrum anteroinferior con un periostio
escapular intacto pero despegado medialmente. Se valora bien
con la posicién ABER.

Otra lesion de este labrum es una rotura sin despegamiento capsulo-
periostal denominada GLAD. En RM se ve el labrum anteroinferior
roto pero adherido a la escadpula por un periostio intacto.
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Labrum normal Lesion de Bankart Bankart 6seo

Lesion de Alpsa Lesion de Perthes Bankart Glda

Esquema 1. Lesiones del complejo labrum-ligamentoso anteroinferior.

Se han descrito recientemente avulsiones del LGH inferior sin y con
fragmento éseo: HAGL (99) y BHAGL ,respectivamente. Estas lesiones
pueden asociar rotura del tenddn subescapular e inestabilidad ante-
rior recurrente y usualmente se ven en personas mayores de 35 afios.
Los pacientes mas jovenes presentan usualmente la lesion de Bankart
0 ALPSA.

Inestabilidad glenohumeral posterior (20)

Tiene una incidencia de 2-4% de todas las luxaciones. Suele ocurrir
tras traumatismos violentos, por ejemplo tras convulsiones o descar-
gas eléctricas. Comparada con la anterior, es relativamente rara y
puede ocurrir también como componente de la inestabilidad multidi-
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Fig. 34. Lesion
tipo ALPSA en
imagen axial de
RM-artrografia
gue muestra una
lesion del labrum
con separacion
del periostio. La
flecha sefiala la
hendidura entre
la fosa glenoidea
y el labrum roto.
Se identifica un
cuerpo libre
intraarticular en
el receso capsular
posterior (flecha
curva).

reccional (71), en atletas jévenes como secuela de luxacion aguda o por
microtraumas repetidos en actividades como nadadores o lanzadores.
Después del episodio agudo, el brazo queda localizado en rotacion
interna y abduccion. En la luxacién aguda posterior los hallazgos
(Fig.35) que se pueden ver son la inversa del Hill-Sachs (lesion de
McLaughlin) y del Bankart, laxitud o desgarro de la capsula posterior,
fractura, erosion, esclerosis y la osificacion heterotopica de la fosa gle-
noidea posterior (lesion de Bennet) (92). El excesivo deterioro de la
banda posterior del LGH inferior conduce a la lesién de Bennet, que se
corresponde con una calcificacion extraarticular posterior que en el
momento actual se piensa que se debe a osificacion posteroinferior de
la glenoides préxima a la insercién del LGH inferior. Esta alteracion
puede asociar lesion de manguito de rotadores y hay que valorar el
labrum en proximidad a la insercion del infraespinoso (22).
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Fig. 35. Luxacién posterior aguda. En la imagen A) eco de gradiente poten-
ciada en T2* se ve el derrame articular, consiguiendo un efecto artrografico,
con rotura del labrum posterior (inversa de Bankart, flecha) y fractura en la
cabeza humeral en localizacion anteromedial (fractura de McLaughlin, fle-
cha curva). En B) imagen axial de TC se demuestra la fractura 6sea (flecha
curva) sin poder valorarse el labrum.

Lesiones Slap: Se identifican en el 3,9% de las artroscopias. La cli-
nica tipica es dolor, chasquido e inestabilidad en un paciente joven.
Estas lesiones afectan al labrum superior con varios grados de lesion
del tenddn del biceps (50). Se clasifican por los hallazgos artroscopi-
cos (8, 30), llegadndose a describir mas de nueve tipos (46). Los mas fre-
cuentes son los cuatro primeros (89). En el tipo | esta roto el labrum
con el tenddn del biceps intacto. En el tipo Il hay avulsién del tend6n
del biceps con fractura del labrum anterior y posterior, siendo la mas
frecuente de las lesiones. En el tipo Ill existe una rotura en asa de
cubo del labrum superior sin extension al tendon del biceps. En el
tipo IV ocurre una fractura en asa de cubo del labrum con rotura lon-
gitudinal del tenddn del biceps. Aungue la RM-artrografia es la mejor
técnica para el diagnéstico, estas lesiones son dificiles de diferenciar
de variantes de la normalidad como son el receso sublabral y el fora-
men sublabral (3, 17) complejo Buford (97). Los signos que se deben
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Fig. 36. Imagen
en oblicuo coro-
nal portenciada
enT2ycon
supresion grasa
gue muestra la
comunicacion
directa entre una
lesion SLAP tipo Il
(flecha negra) y
un quiste parala-
bral localizado
superiormente
(flecha con pun-
tos).

buscar RM- artrografia son: 1) en el corte coronal oblicuo se puede
ver paso de contraste en la insercion glenoidea de la porcion larga del
biceps; 2) irregularidad de la insercién del biceps en los planos coro-
nal y sagital oblicuo, 3) acimulo de contraste entre el labrum y la fosa
glenoidea en el corte axial, 4) desplazamiento del labrum superior en
sagital y coronal, y desplazamiento inferior del labrum entre la fosa
glenoidea y cabeza humeral. En los Ultimos afios se esta determinando
la exactitud de la RM para el diagnéstico de estas lesiones. Bencardino
et al (5) muestran una sensibilidad, especificidad y exactitud de la RM-
artrografia de 89%, 91% y 90%, respectivamente, con correlacién con
la artroscopia en 13 de 17 pacientes (76%). Otros autores (112) encuen-
tran una sensibilidad del 82% y especificidad del 98% para la deteccién
de lesiones SLAP con una correlacion correcta con la artroscopia en el
66% de los casos. No obstante, aunque la RM-artrografia es un méto-
do efectivo, tiene ciertas limitaciones para clasificar las lesiones. En
general, es precisa para valorar si existe estabilidad del biceps y si hay
lesién asociada del labrum anteroinferior.
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La RM puede también detectar lo quistes paralabrales asociados a
rotura del labrum (98) y los quistes en la escotadura supraescapular y
espinoglenoidea que pueden atrapar al nervio supraescapular. La
lesidon que mas se asocia es el SLAP Tipo Il que puede visualizarse con
liguido comunicando con el quiste (Fig. 36). Existe correlacion entre
la presencia de quistes paralabrales en localizacion posterior y las
fracturas labrales posterosuperiores.

Imagen del hombro operado

El hombro operado puede valorarse con distintas modalidades de
imagen, pero la RM y RM-artrografia son las mas utilizadas por su
capacidad para visualizar los tejidos blandos. Sin embargo, la inter-
pretacion de la imagen del hombro tras la cirugia puede estar difi-
cultada por la distorsion quirirgica de la anatomia inicial, los cambios
en la sefial de los tejidos y la degradacion de la imagen por artefac-
tos metalicos (51). Por lo tanto, es imprescindible conocer exacta-
mente el procedimiento quirlrgico que se ha realizado y valorar las
imagenes previas a la cirugia. Para minimizar los artefactos de sus-
ceptibilidad magnética debe evitarse el uso de secuencias eco de gra-
diente y de supresién grasa que son las que mas artefactos producen,
sustituyéndolas por secuencias turbo espin eco y STIR (93) (Fig. 37). La
RM-artrografia también es muy Gtil para el estudio de las reparacio-
nes del manguito de los rotadores y la cirugia de la inestabilidad.

Los procedimientos quirdrgicos del hombro que mas frecuentemente
precisan seguimiento con imagen son la descompresion del pinza-
miento, reparacion del manguito y reparacion de la inestabilidad gle-
nohumeral. Los hallazgos esperados en la RM después de la descom-
presiéon subacromial artroscopica incluyen cambios morfolégicos en el
acromion (aplanado y afilado) y en el ligamento coracoacromial
(ausencia o sustitucion por sefial anormal), y ensanchamiento de la dis-
tancia acromioclavicular por reseccion de osteofitos o hueso hipertrofi-
co. Los hallazgos esperados después de la reparacion del manguito
incluyen una sefial intermedia o baja en el tenddn (indicando tejido de
granulacion y fibrosis respectivamente) y una morfologia irregular o
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A in

Fig. 37. Hombro postoperado. A) Imagen axial eco gradiente potenciada en
T2* de un hombro operado con acromioplastia y reparacion del manguito. Se
ven importantes focos hipointensos de vacio de sefial (flecha) por artefacto
debido a la susceptibilidad magnética, muy manifiestos en esta secuencia. B)
Imagen coronal potenciada en DP con supresion grasa que también muestra
los artefactos (flecha), dificultando la valoracion de los tendones. C) Secuencia
turbo espin eco potenciada en T2 con menor artefacto que las anteriores. Se
pueden valorar los signos de rotura del supraespinoso con solucién de conti-
nuidad ( flecha de puntos) y retraccion del tendén y atrofia (flecha negra).
Liquido en la bursa subdeltoidea (flechas curvas).

regular segun el procedimiento realizado y la calidad del tendén (51).
La presencia de liquido en el espacio subacromio-subdeltoideo es un
hallazgo postoperatorio inespecifico que puede estar relacionado con
el abordaje quirdrgico, estando la reparacion del manguito intacta, o
con una rotura recurrente del tendén (93). Los hallazgos esperados des-
pués de una reparacion de Bankart (Fig. 38) incluyen la presencia de
artefactos en el trayecto y en los anclajes del arpén en el hueso gle-
noideo anterior y la aposicion del complejo capsulolabral al margen
glenoideo. Es importante conocer que en las reconstrucciones no ana-
tomicas, las lesiones del labrum y de la capsula no se reparan directa-
mente y, por lo tanto, siguen viéndose las anormalidades en la RM pos-
quirargica. Puede verse engrosamiento del tendon del subescapular en
la insercién a la tuberosidad menor tras la intervencion de Putti-Platt.
Tras un procedimiento de Bristow-Helfet pueden verse alteraciones en
la coracoides y en el margen glenoideo anterior (51). En el seguimien-
to de la cirugia de la inestabilidad puede ser muy Uutil el estudio com-
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Fig. 38. Hombro postoperado (Bristow). A) Imagen axial eco de gradiente
T1 con contraste intraarticular que muestra un artefacto significativo por la
presencia del material metalico (flecha), sobre todo en glenoides. No se
pueden valorar las estructuras articulares. B) Imagen transversal de TC en la
que se aprecia poco artefacto y se ve el arpon (flecha blanca) en la glenoi-
des. Se demuestra contacto del contraste intraarticular con la glenoides
Osea anterior como signo de rotura del labrum anteroinferior (flecha
negra).

Fig. 39. Control de inestabilidad intervenida. Con TC multidetector se reali-
za la adquisicién con imagen transversal (A) y se pueden realizar reconstruc-
ciones en los planos coronal oblicuo (B) y sagital (C). Tras la inyeccion intra-
articular de contraste se puede valorar el material metalico (flechas curvas),
la capsula y recesos (flecha en A), y el paso de contraste a las bursas suba-
cromial y subdeltoidea por rotura del tendén del supraespinoso (flechas en
By C).
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plementario con TC artrografia (Figs. 38 y 39) por su capacidad para
valorar los cambios 6seos y la menor presencia de artefactos metalicos
por los tornillos (21). Las complicaciones a largo plazo tras la cirugia de
hombro incluyen la rotura recurrente del manguito o de las estructuras
capsulolabrales, desplazamiento del material metalico, osificacion
heterotdpica, sinovitis y hombro congelado. La rotura completa recu-
rrente del tenddn se puede diagnosticar cuando se ve el defecto, con
liguido o material de contraste, en el tenddn (93). La rotura parcial
recurrente es dificil de diferenciar de la presencia de tejido de granu-
lacién, liquido en las suturas y rotura completa (58). En estos casos
puede ayudar la evaluacion mediante RM artrografia o TC artrografia.

Fracturas del hombro

La mayoria de las fracturas que se producen en el hombro pueden
evaluarse correctamente con radiografias (73). El estudio de TC o
RM debe reservarse para los casos en los que se sospecha fractura
y ésta no sea visible en la radiografia (Fig. 40); en las fracturas com-
plejas para valorar el grado de desplazamiento de los fragmentos
y cuando se sospechan complicaciones como una fractura intraarti-
cular, mala unién, osteonecrosis, lesiones del manguito de los rota-
dores o del labrum glenoideo, lesiones del plexo braquial, o de las
arterias axilar y subclavia (93).

Las fracturas del extremo proximal del himero se clasifican en cua-
tro grupos segun la presencia de desplazamiento de los cuatro frag-
mentos mayores que pueden producirse en la fractura (cuello anaté-
mico, cuello quirdrgico, tuberosidad mayor y tuberosidad menor)
(54). La fractura de una parte puede afectar a cualquiera de todos los
segmentos anatémicos del himero proximal, con minimo desplaza-
miento (menor de 1 cm) y angulacion (menor de 45°). El 80% de las
fracturas del himero proximal no estan desplazadas. La fractura de
dos partes indica que s6lo un segmento esta desplazado respecto a
los otros 3. En fractura de tres partes, se desplazan dos segmentos. En
la fractura de cuatro partes, los cuatro segmentos estan desplazados.
Las posibles complicaciones de estas fracturas son lesiones de los
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Fig. 40. A) Imagen coronal oblicua en DP con supresion grasa, muy sensible
al edema, mostrando una zona hiperintensa por contusién ésea y lineas en
cuello humeral que se extienden a troquiter. En B), imagen coronal en T1,
también se observan las linea de fractura en el cuello (flecha), el edema
hipointenso y una minima afectacion de troquiter. No se ve separacion de
fragmentos. Esta fractura por contusion 6sea no fue diagnosticada con la
radiografia simple.

vasos axilares y del plexo braquial, no unién de los fragmentos y oste-
onecrosis (27). Se diagnostican bien con radiografia convencional
empleando proyecciones AP en rotacion interna y externa, axilar y
escapular en V. El estudio con TC no suele ser necesario, empleando-
se para valorar la integridad de la superficie articular y la orientacion
de los fragmentos (77) (Fig. 41).

Las fracturas de la clavicula son frecuentes en todas las edades, pro-
duciéndose principalmente en el tercio medio (80%), seguido por el
tercio lateral (15%) y el tercio proximal o medial (5%). El estudio
radiogréfico requiere al menos de dos proyecciones AP, recta y con
angulacion cefalica de 45° (113). En las del tercio distal se debe reali-
zar proyeccion AP de ambos hombros con peso en las manos, para
valorar la integridad ligamentosa que se confirmara cuando aumen-
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Fig. 41. A) Radiografia con fractura conminuta en cuatro partes del tercio
proximal del himero, con desplazamiento de fragmentos. En estas fracturas
puede ser necesario realizar TC para valorar la orientacion y separacion de
los fragmentos. B) Reconstruccion volumétrica, en otro paciente, en la que
se identifica la fractura conminuta de la cabeza y tercio superior de himero
con desplazamiento de fragmentos y subluxacion.

te en el lado de la fractura la distancia coracoclavicular. Las fracturas
del tercio proximal pueden ser dificiles de detectar en radiografias,
debido a la superposicién de estructuras mediastinicas y esqueléticas,
siendo en ocasiones necesario confirmar su presencia con TC (77).

Las fracturas de la escapula son poco frecuentes y no hay una clasi-
ficacién estandarizada de las mismas. Se caracterizan segun el area
anatémica afectada. Las del cuerpo de la escapula son las mas fre-
cuentes, seguidas del cuello. El diagnoéstico radiolégico no es dificil,
pero muchas veces no se diagnostican inicialmente debido a la seve-
ridad de otras lesiones asociadas. Se deben estudiar con la proyeccion
AP y la escapular lateral (en Y). El proceso coracoideo se visualiza
mejor con la proyeccion AP y con angulacion cefélica de 45°. La pro-
yeccion de Grashey sirve para visualizar la fosa glenoidea. En muchos
casos serd necesario el estudio con TC espiral (Figs. 42 y 43) y recons-
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Fig. 42. Imagen axial de TC mostrando una fractura de acromion (flecha), no
evidente en la radiografia, en el nivel de la articulacién acromioclavicular.

Fig. 43.:Cortes
axialesde TC (Ay
B) que muestran
pequenia fractura
(flechas) de la
apofisis coracoi-
desy el margen
anteroinferior de
la glenoides. Estas
fracturas no eran
visibles en la
radiografia.
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Esquema 2. La articulacion
acromioclavicular. El espacio
articular normal es de 2-4,

5 mm segun la edad. Capsula
articular reforzada por los
ligamentos acromioclavicula-
res (AC) (flecha). Ligamentos
extracapsulares coracoclavi-
culares (conoide y trapezoi-
de) y coracoacromiales.
Cl=clavicula, Ac=acromion,
Co=coracoides.

+ Trapezoide

trucciones 3D debido a la complejidad anatomica de la escapula y
para valorar el desplazamiento de los fragmentos (77).

Lesiones de la articulacién acromioclavicular

Las lesiones de la articulacion acromioclavicular (Esquema 2) son fre-
cuentes entre la poblacion activa joven, siendo las mas relevantes las
fracturas de la clavicula distal, la osteoartritis, la osteolisis de la clavicu-
la distal y la inestabilidad acromioclavicular. Las dos primeras se expo-
nen en otros apartados del capitulo.

La osteolisis de la clavicula distal es una condiciéon dolorosa que
ocurre después de un intervalo variable de tiempo (de pocas semanas
a varios afios) tras un traumatismo agudo en el hombro (43), aunque
también puede producirse por microtraumatismos repetidos (35). Se
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caracteriza por la resorciéon progresiva del extremo lateral de la clavi-
cula de causa desconocida. La resorcién de la clavicula distal también
puede producirse en enfermedades como artritis reumatoide, escle-
rodermia, hiperparatiroidismo, mieloma e infeccién (13). Los cambios
radioldgicos caracteristicos iniciales consisten en aumento de partes
blandas, desmineralizacién y pérdida del cortex subarticular que pro-
gresa perdiéndose de 0.5 a 3 cm de la clavicula distal. A esta fase liti-
ca le sigue una fase reparativa con restitucién del cortex pero con
persistencia del ensanchamiento acromioclavicular. La RM es mas sen-
sible que la radiografia en las fases iniciales, detectando edema de la
médula 6sea en la clavicula y a veces también en el acromion.
Ademas, visualiza el aspecto bulboso de la capsula articular, irregula-
ridad cortical, quistes subcondrales y cambios en los tejidos blandos
periarticulares (Fig. 44) (67).

Las dislocaciones de la articulacion AC se producen por trauma-
tismos, directos e indirectos, que lesionan los mecanismos estabiliza-
dores de la articulacion. La estabilidad anteroposterior se mantiene
con los ligamentos capsulares acromioclaviculares y la estabilidad
superior por los ligamentos extracapsulares coracoclaviculares (conoi-
de y trapezoide) y coracoacromiales (13). Rockwood clasifica las dis-
locaciones acromioclaviculares segun la extension del dafio ligamen-
toso (7) (Esquema 3). La existencia de rotura o no del ligamento cora-
coclavicular marca la diferencia entre la indicacién de tratamiento
conservador (tipos | y Il) o quirdrgico (tipo 1V, V y VI). El manejo del
tipo Il es controvertido y se tiende a no tratarlo quirdrgicamente
(42). Aunque el diagnostico suele realizarse con radiografia conven-
cional, en algunos casos puede estar indicada la realizacion de TC
para ver mejor el tipo de desplazamiento (el posterior caracteriza el
tipo IV). La RM determina la extension exacta de la lesion y en algu-
nos casos puede ser Gtil para la decision de tratamiento (1) (Fig. 45).

Osteonecrosis

La osteonecrosis epifisaria afecta a la cabeza humeral menos fre-
cuentemente que a la cabeza femoral, pero ambas presentan similares
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Fig. 44. Osteolisis de la clavicula distal. Paciente con traumatismo de hom-
bro derecho 3 meses antes. A) Radiografia en la que se aprecia irregulari-
dad y erosion cortical, reabsorcion de la clavicula distal y aumento del espa-
cio articular acromioclavicular (radiografia previa normal). B) Imagen de RM
transversal DP con supresion grasa que evidencia un adelgazamiento corti-
cal con edema de la médula 6sea de la clavicula distal (*). Derrame articular
y tejido inflamatorio periarticular (flecha). Imagenes en el plano sagital
oblicuo, C) T1 sin contraste, D) T1 con contraste, y E) sustraccion, que mues-
tran el edema en la clavicula y el componente inflamatorio (flecha) que se
extiende desde la clavicula hasta el intervalo rotador, contactando con el
musculo supraespinoso (cabeza de flecha). Tras el contraste intravenoso se
observa la captacion por el tejido inflamatorio.

caracteristicas. Puede asociarse a muchos trastornos (como traumatis-
mos, hemoglobinopatias, hipercortisolismo) o ser primaria o esponta-
nea (74). El resultado del infarto epifisario depende del desarrollo de
fracturas subcondrales que lleven al colapso epifisario irreversible (87).
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Esquema 3. Clasificacion de Rockwood de las lesiones de la articulacion
acromioclavicular. Tipo |: estiramiento o rotura parcial sélo de los ligamen-
tos acromioclaviculares (AC), con espacio acromioclavicular mantenido. Tipo
IIl: rotura completa de los ligamentos acromioclaviculares con integridad de
los ligamentos coracoclaviculares (CC), con ligero ensanchamiento articular
y pequefio desplazamiento superior de la clavicula. Tipo Ill: Rotura de liga-
mentos acromioclaviculares y coracoclaviculares, con marcado desplaza-
miento del extremo distal de la clavicula y ensanchamiento articular. Tipo
IV: Rotura del ligamento acromioclavicular y coracoclavicular pero con des-
plazamiento posterior de la clavicula. Tipo V: Semejante al tipo Ill pero con
desplazamiento severo de la clavicula. Tipo VI: La clavicula esta desplazada
inferior al acromion y al proceso coracoideo.

El estudio del paciente con sospecha de osteonecrosis debe comenzar
con varias proyecciones radiograficas para detectar fracturas subcon-
drales o cambios en la arquitectura 6sea epifisaria. Si las radiografias
son dudosas o es necesario un diagnostico definitivo en la presentacion
inicial, la RM es el procedimiento diagnéstico de eleccién, ayudando
ademas a determinar la presencia de fractura subcondral o de enfer-
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Fig. 45. Luxacién acromioclavicular tipo Ill. A) Radiografia que muestra
separacion acromioclavicular con marcado desplazamiento superior de la
clavicula distal. B), C) y D) Imagenes de RM en el plano coronal oblicuo, DP
con supresion grasa, que muestran la rotura de los ligamentos acromioclavi-
culares (flecha), roturas parciales de los ligamentos coracoclaviculares (cabe-
zas de flecha), derrame articular (*), y edema de los extremos 6éseos. Cl=cla-
vicula, Ac=acromion, E=espina de la escapula.

medad degenerativa del cartilago (110). La osteonecrosis epifisaria
puede tener un patrén focal o difuso en RM. La apariencia caracteristi-
ca de la afectacion focal es la de un area de sefial normal de la médu-
la 6sea grasa, delimitado por una linea de baja sefial en las imagenes
potenciadas en T1 que representa tejido de reparacion periférico (Fig.
46). En las imagenes potenciadas en T2 se visualiza el signo de la
“doble linea”, situada en la interfase reactiva entre el hueso sano e
isqguémico y formado por un borde interno de elevada intensidad de
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Fig. 46. Imagen
sagital potenciada
en T1 mostrando
foco de necrosis
avascular en cabe-
za humeral.

sefial paralelo a la periferia de baja sefial (23, 93). La afectacion difu-
sa puede ser indistinguible de la osteoporosis transitoria, de infeccio-
nes y tumores, y por lo tanto plantea mayores problemas de diag-
néstico diferencial (110).

Artropatias

En pacientes que se presentan con dolor de hombro, sobre todo en
nifios o cuando la clinica sea de inicio agudo, los hallazgos de labo-
ratorio y puncién de la articulaciéon son fundamentales para el diag-
noéstico de artritis séptica. La utilidad de las radiografias es limitada
para el diagnéstico de esta entidad y los hallazgos en RM pueden ser
poco especificos y similares a otras artropatias inflamatorias (26) (Fig. 47).
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Fig. 47. Artritis infecciosa. A) Imagen axial potenciada en T2 y B) coronal
oblicuo en DP con supresion grasa, en las que se ve la afectacion 6sea con
edema ( flechas negras), derrame articular, liquido en las bursas, y afecta-
cion muscular (flechas blancas). En C), imagen axial en T1 con contraste, se
ve la captacion o6sea (flecha negra), muscular (flecha blanca) y sinovial de la
articulacion. Estos hallazgos pueden verse también en otras artropatias. El
cultivo del liquido articular demostré Staphilococus aureus.

Sin embargo, en pacientes con enfermedad articular crénica las
radiografias y la RM son fundamentales para realizar un diagndstico
diferencial, un estadiaje de la enfermedad, planificacién preoperato-
ria y seguimiento. Algunas de estas enfermedades que pueden afec-
tar el hombro son la artritis reumatoide, artrosis, hombro de
Milwaukee, osteocondromatosis sinovial, sinovitis villonodular pig-
mentada, lipoma arborescente, artropatia neuropatica y artropatia
amiloidética. Los signos clinicos de enfermedad articular que incluyen
dolor, inflamacién y limitaciéon en la movilidad son inespecificos. La
radiografia es importante para la evaluacion de estos pacientes, pero
la RM puede considerarse la técnica de eleccion para la evaluacion de
la patologia articular permitiendo la caracterizacién de algunas enti-
dades y mostrando la extension del derrame articular, proliferacion
sinovial, lesion en el cartilago, ligamentos, musculos y partes blandas
yuxtaarticulares (44). Ademas, la RM con inyeccion de contraste valo-
rard el grado de hipertrofia sinovial y permite monitorizar la res-
puesta terapéutica.

La artritis reumatoide es una enfermedad cronica poliarticular de
predominio bilateral y simétrico. Puede afectar a las articulaciones
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Fig. 48. Hombro
de Milwaukee en
una mujer de 70
afios con condro-
calcinocis. La
imagen coronal
potenciada en T2
muestra un
derrame articular
heterogéneo con
calcificaciones
(flecha), hiper-
plasia sinovial,
reabsorcion y
deformidad de la
cabeza humeral,
y rotura comple-
ta del manguito
de rotadores (fle-
cha curva).

del hombro, pero no antes de afectar a otras articulaciones. En la
articulacién glenohumeral se debe valorar la presencia de osteope-
nia, derrame e hipertrofia sinovial, pinzamiento articular y erosiones
Oseas. También puede asociar rotura de los tendones del manguito.

La osteoartrosis es la afectacion articular més frecuente. Los hallaz-
gos son el pinzamiento articular, formacion de osteofitos, esclerosis
Osea, quistes subcondrales, y cuerpos libres osteocondrales (66). En el
hombro, la artrosis suele estar en relacion con patologia subyacente
como las luxaciones repetidas y traumatismos previos, o ser el estadio
final de la osteonecrosis o condrocalcinosis.

El hombro de Milwaukee (49)consiste en la asociacion de rotura
completa del manguito, cambios de osteoartrosis, derrame articular
no inflamatorio con depésito de hidroxiapatita y pirofosfato célcico,
hiperplasia de la sinovial, destruccién del cartilago y hueso subcon-
dral y cuerpos libres osteocondrales. Afecta con mas frecuencia a
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Fig. 49. Osteocondromatosis. A) Imagen coronal T1, y B) y C) imagenes axial
y sagital en T1, con supresion grasa y contraste, en un paciente joven con
masa en la articulacion. La lesion se ve hipointensa en T1 y muy prominente
en la bursa subescapular (flecha en A). Esta apariencia esta en relacién con
la presencia de nddulos cartilaginosos que se realzan intensamente tras la
administracién de contraste (flechas en B y C). Derrame articular. D) y E)
Radiografia e imagen RM coronal oblicua DP con supresion grasa en otra
paciente con osteocondromatosis con nédulos calcificados en la corredera
bicipital en la radiografia (flechas) y de muy baja sefial en RM (flechas). F)
En otro paciente, la imagen sagital en T1 muestra cuerpos intraarticulares
(flecha) en la vertiente posterior, mostrando la misma sefial que la médula
Osea por ser nddulos osificados.

mujeres mayores con antecedente traumatico y se manifiesta clinica-
mente con una artrosis rapidamente progresiva y destructiva (Fig. 48).

La osteocondromatosis sinovial (114) es una metaplasia sinovial
gue puede ocurrir en la articulacién, bursas o vainas tendinosas, con
formacién de maultiples nédulos cartilaginosos que pueden osificarse
y calcificarse. En esta situacién el diagndstico con la radiografia sim-
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ple es facil al demostrar los cuerpos libres intraarticulares calcificados
(Fig. 49 C). En un tercio de los casos no se produce esta osificacion ni
calcificacién y no se apreciara en la radiografia (Fig. 49 A-C). La apa-
riencia en RM depende de la composicién del nédulo (38): el cartila-
ginoso se vera isointenso al cartilago articular en T1y T2 (Fig. 49 A-
C), el osificado presentard un reborde periférico de baja sefial en
todas las secuencias y un centro de médula grasa (Fig. 49 F) (hiperin-
tenso en T1); y el calcificado aparece con un centro hipointenso en
todas las secuencias (Fig 49 E).

La sinovitis villonodular pigmentada (114) es una enfermedad
rara de etiologia desconocida y poco frecuente en el hombro, en la
gue ocurre una proliferacion sinovial con dep6sito de hemosiderina.
En las imagenes de RM se muestra tipicamente con engrosamiento
difuso o nodular de la sinovial con multiples areas de baja sefial en
todas las secuencias, mas manifiestas en secuencias eco de gradiente
T2* debido al efecto paramagnético de la hemosiderina. Aunque esta
apariencia se describe como caracteristica, no es patognomonica (53)
y hay que hacer el diagnéstico diferencial con otras entidades que
también pueden mostrar estos focos de baja sefial como la osteocon-
dromatosis sinovial, la artropatia amiloidética y la hemofilica.

El lipoma arborescente es una rara lesion intraarticular que tipica-
mente afecta a la rodilla (90). Hay muy pocos casos descritos en el
hombro (16, 57) . Esta entidad representa una proliferacion lipoma-
tosa vellosa de la membrana sinovial. Los hallazgos en RM son diag-
noésticos (Fig. 50) e incluyen la presencia de una masa sinovial grasa
asociada a derrame articular. Suele asociar rotura de los tendones del
manguito y cambios degenerativos.

La artropatia neuropatica Jones (34) se relaciona con enferme-
dad neuroldgica periférica o central. La pérdida de la sensibilidad
profunda tiene un papel fundamental en su patogénesis, variando
la distribucién de la enfermedad articular varia segun la causa. En la
siringohidromielia tipicamente se afecta la extremidad superior, en
particular el hombro. En los primeros estadios la enfermedad puede
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Fig. 50. A) y B) Imagenes coronales potenciadas en DP y DP-SPIR que
demuestran una masa intraarticular de la misma sefial que la grasa (flecha
recta), caracteristica de lipoma arborescente. Se ven signos de rotura créni-
ca con atrofia del manguito rotador (flechas de puntos), lesiones dseas y
derrame articular.

simular artrosis y en estadios mas avanzados se ve reabsorcién, frag-
mentacidn del hueso subcondral, esclerosis, osteofitos, fragmentos
Oseos intraarticulares, subluxacién, derrame y fracturas del hueso
adyacente.

La artropatia amiloidética ocurre por depésito extracelular de la
proteina amiloide (B2-Microglobulina) en uno o mas sitios del cuer-
po. Esta proteina se acumula en el sistema musculoesquelético en
pacientes en hemodialisis durante muchos afios. El dolor de hombro
es una manifestacion clinica frecuente y la afectacion de la articula-
cién glenohumeral es similar a una artritis inflamatoria, con aumen-
to de partes blandas yuxtaarticular, osteopenia y lesiones quisticas
subcondrales con margen escleroso. La apariencia en RM (14) esta
en relacion con el depésito de amiloide en la sinovial (78), partes
blandas y en los defectos subcondrales sefial intermedia o baja en
secuencias T1y T2.
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CAPITULO IV

Rehabilitacion del Hombro

Dra. Diia. Lourdes Ruiz Jarefio, Dr. D. Pedro Lépez
Servicio de Rehabilitacion
del Hospital Universitario “Dr. Peset”. Valencia

Introduccion

El dolor de hombro es uno de los motivos de derivacion més frecuente a
la consulta de Rehabilitacion (RHB), desde Atencidn Primaria o de otras
especialidades como Traumatologia o Reumatologia. Se calcula una pre-
valencia de 7 20% en la poblacion general, aumentando con la edad (1).

Las causas de dolor de hombro son multiples, y aunque clasicamente
se simplificaban en conceptos como “hombro doloroso o “periartri-
tis escapulo-humeral”, hoy en dia es inadmisible no afinar los diag-
nasticos.

Distinguiendo los procesos extrinsecos o dolores irradiados (afeccio-
nes sistémicas, radiculalgia cervical, atrapamientos nerviosos, etc.)
que siempre deben formar parte del diagndstico diferencial, encon-
tramos las afecciones y procesos locales del hombro, que hasta en un
70% implican a las partes blandas periarticulares, siendo protagonis-
ta el manguito de los rotadores (MR).
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El sindrome subacromial engloba mdultiples diagndsticos y su
principal manifestaciéon es el dolor que progresivamente va
minando la funcion del hombro (pseudoparalitico por la rotura
del MR). Las afecciones capsulares primarias o secundarias (mas
frecuentes, como estadios finales) definen el hombro rigido o
congelado. En el extremo opuesto encontramos los sindromes de
inestabilidad (postraumaticos o constitucionales) que sin tener el
problema de la rigidez pueden provocar dolor e inseguridad fun-
cional. La afectacion articular por fracturas, etiologia degenera-
tiva, inflamatoria o metabdlica suele coincidir con edades mas
avanzadas.

Junto con la anamnesis, la exploracidn fisica del hombro es funda-
mental, no sélo por su gran riqueza semioldgica sino porque es el
referente para controlar la evolucién clinica (pardmetros funcio-
nales).

El denominador comdn de la patologia del hombro es el binomio
dolor-impotencia funcional del miembro superior derivados directa-
mente de la naturaleza de la lesién o secundariamente por inmovili-
dad y rigidez progresivas. El dolor se debe intentar cuantificar
mediante escalas analdgicas visuales (EVA), sin olvidar el dolor noc-
turno y la intolerancia al decibito homolateral; el uso de farmacos
analgésicos puede ser un buen indicador.

El impacto de la patologia del hombro sobre un individuo debe
medirse por las escalas de valoracion funcional, que aunque no con-
tribuyen al diagnéstico clinico, nos informa del estado de salud del
paciente y de los cambios inducidos por el tratamiento (1). Aungque
existen muchas, elegimos la escala de Constant, aceptada desde 1992
en las publicaciones europeas.

El desarrollo de las técnicas de imagen ha permitido diagnésticos més
precisos, que deben correlacionarse con los hallazgos clinicos. Su uso
dependera de la indicacion y de los recursos disponibles. En la pato-
logia del MR, el estudio radiogréafico simple es recomendable, y util
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para los cambios 6seos; la RM, siendo la mas costosa, es la mas sensi-
ble y especifica; para las roturas totales y parciales, la ecografia es una
buena técnica de screening y, la RM obligatoria como estudio prequi-
rurgico (en su defecto el artro-TAC) (2).

La valoracion clinica precoz e instauracion del tratamiento sintomati-
co pueden reducir el menoscabo funcional.

El papel de la rehabilitacion

Tradicionalmente, la rehabilitacion quedaba relegada exclusivamente
a su aspecto terapéutico cuando el hombro obtenia la condicién de
“congelado” o ya se habia sometido a otros procedimientos cruentos
(postcirugia).

Por la inquietud de los Servicios de Rehabilitacion hospitalarios por
desarrollar sus Unidades Basicas, adscritas a los Centros de Salud de
Atencion Primaria, el médico rehabilitador puede asistir el proceso
“dolor de hombro”, desde la etapa diagndstica hasta la instauracion
del tratamiento conservador, lo que permite mejorar la funcionalidad
y reducir la incapacidad.

Actualmente, se admite que las medidas conservadoras son la prime-
ra linea de tratamiento y solo ante su refractariedad a los 6 meses se
debe plantear la cirugia (3). Tras la intervencion, la rehabilitacion
vuelve a ser necesaria, respetando los plazos de cicatrizacion y repa-
racion tisular.

Una estrecha y temprana comunicacion interespecialistas asegura el
manejo integral del paciente, mejorando los resultados finales.

La informacion al paciente debe estar presente en todo el proceso. Es
fundamental conseguir el méximo grado de complicidad y colabora-
cion que involucre al paciente activamente, educandolo en su proce-
so de curacion para obtener un mayor cumplimiento y adhesion al
tratamiento.
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El objetivo de la rehabilitacion es conseguir un hombro indoloro,
movil, estable y funcional. Aun sin haber logrado la curacién de las
lesiones, se deben buscar las adaptaciones biomecanicas y estimular
las potenciales suplencias que aseguren la restitucion de la funcion.
La RHB debe ajustarse a las necesidades del paciente en el &mbito
social, laboral y del ocio (deportivo).

Métodos y técnicas usadas en RHB

Para facilitar su comprensidn se van a sistematizar segun el objetivo
que persiguen. En funcion del diagnostico concreto se utilizaran en
un determinado orden o simultaneamente (multiterapia). En general
un programa de RHB comienza con la disminucion del dolor, y le
siguen paulatinamente la recuperacion de la movilidad pasiva, la
movilidad activa, el fortalecimiento y la obtencién de precision y efi-
cacia del gesto util. S6lo en los sindromes de inestabilidad esta indi-
cado inicialmente el fortalecimiento y la potenciacion (5).

Control del dolor

Farmacos antiinflamatorios y analgésicos

Utilizados por via sistémica no parecen ser muy eficaces y no existen
diferencias entre los diferentes grupos. En RHB pueden utilizarse
como aplicacion local, vehiculizando las moléculas activas (cortisona,
diclofenaco) a través de la piel, por diferentes métodos como la sono-
foresis (con ultrasonidos), iontoforesis (corriente continua). Se han
utilizado sustancias especificas como el &cido acético para las tendini-
tis calcificantes que parecen disminuir el dolor y el tamafio de la cal-
cificacion (6). Las infiltraciones locales con corticoides no han demos-
trado plenamente su eficacia analgésica ni en el sindrome subacro-
mial ni en las capsulitis, por lo que restringimos su uso en los cuadros
hiperalgicos o en los casos refractarios a otras técnicas (7).

Electroanalgesia

Son las técnicas de terapia fisica (electroterapia) empleadas para el
tratamiento del hombro doloroso. Son muchas y deben ser revisadas
para comprobar su efectividad real, ya que a pesar de las ventajas y
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beneficios tedricos, estos son los resultados que arrojan los estudios

de revision:

- el ultrasonido (US) no parece ser eficaz en el tratamiento del sin-
drome subacromial aunque si en algunas tendinitis calcificantes
(8,9).

- el TENS no es mas eficaz que el US o el placebo, y tampoco el LASER,
en las tendinitis, pero este Ultimo parece ser eficaz en la capsulitis
adhesiva y en el sindrome subacromial de forma aislada (8-10).

- Respecto a la ONDA CORTA o termoterapia profunda no hay resul-
tados concluyentes (8), aunque suele utilizarse en patologia dege-
nerativa articular.

El uso de todas ellas parece estar mas justificado por sus efectos
tedricos y por criterios de efectividad (empirismo) que por la segu-
ridad de su eficacia. Por su disponibilidad y teniendo en cuenta
gue tampoco existe una definitiva evidencia en sentido contrario,
se siguen utilizando aunque se debe admitir la clara necesidad de
estudios futuros con calidad metodoldgica suficiente para estable-
cer los criterios de eficacia. La creacion, el desarrollo y el manejo
de guias clinicas, permitirian estudios comparativos para determi-
nar la mejor opcidn terapéutica y comprobar la eficacia de las mis-
mas (8, 10-12).

Terapia por ondas de choque

En las tendinitis calcificantes. Parecen ser mas eficaces que el
placebo en la reduccidn del dolor y en la disminucion del tamafio de
la calcificacion. La modalidad de alta energia parece poseer mayor
eficacia (13). Solo se aplica en los centros que disponen del aparato
(alto coste) y se estima que en un 20% de los hombros dolorosos
podria ser Gtil para evitar la cirugia. No es un procedimiento ruti-
nario todavia (14).

Termoterapia superficial

mediante infrarrojos, parafangos o cualquier modalidad disponible,
es (til al comienzo de la sesion por su efecto miorelajante y de pre-
paracion para el estiramiento de tejidos blandos (4).
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Crioterapia

Suele utilizarse por su efecto antiinflamatorio y analgésico al final de
la sesion. Es recomendable su aplicacién domiciliaria en los procesos
agudos y en el postoperatorio (4, 5).

Recuperacion de la movilidad: Cinesiterapia

La cinesiterapia esta basada en diferentes técnicas de movilizacion y
en la ejecucion de ejercicios que el paciente debe aprender para con-
seguir su realizacién pluricotidiana. Es conveniente proporcionar al
paciente un soporte visual que le recuerde los ejercicios en su domi-
cilio. Ver ANEXO 1.

Cinesiterapia pasiva
El hombro lesionado es movilizado, sin contraccion muscular activa,
por el terapeuta o por el propio paciente.

- Manual: realizada por el terapeuta. Permite el control selectivo del
movimiento en la glenohumeral, en la escapulo-toracica. Debe ser
lenta y gradual respetando el limite doloroso. Inicialmente se prac-
tica en decubito aprovechando la relajacion del paciente. Se pueden
utilizar técnicas de facilitacion (contraccion-relajacion) y movimien-
tos de decoaptacion y deslizamiento articular (Mennel) (4, 5).

- Movimientos pendulares (Codman): el paciente es instruido para
dejar que su brazo cuelgue y oscile libremente. El efecto gravitato-
rio, con o sin peso adicional, ejerce un efecto descompresivo del
espacio subacromial, proporcionando alivio y ganancia progresiva
de la movilidad (4, 5). Es muy importante su ejecucion de forma
correcta (Fig.1).

- Movimientos en decubito supino: el paciente, utilizando su brazo
sano o con una barra, consigue aumentar el recorrido de la elevacion
favorecido por la gravedad en esta posicion (ver ANEXO 1).

- Poleoterapia: no asegura una movilizacion pasiva pura, por lo que se

prefiere demorar y nunca sustituiré las movilizaciones manuales (Fig.2).

130



—

_—
Pendular: dejar oscilar ~ Escalerilla: levantar el El brazo contrario tira
el brazo libremente brazo por una pared hacia arriba y delante

y consigue arrastrarlo
por la espalda

105

Elevar Descender Rotacion interna: Rotacion externa:
hombros hombros el brazo contrario el brazo contrario
estira empuja

Consejos para cuidar

g su hombro:

» Para ganar y mantener
movilidad, repetir estos ejer-
cicios varias veces al dia

e Cuide la postura de su espal-

! day cuello al realizarlos

El brazo sano arrastra el hombro dolo- * Aplicar hielo al final
roso hacia detras, aumentando el = Evite gestos de fuerza con el
movimiento. Después hacia los lados brazo elevado

Anexo 1. Ejercicios para domicilio
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A. CORRECTO: decoaptacion eficaz B. INCORRECTO: la contraccién del
y estiramiento de la musculatura trapecio impide el descenso del
escapular. La posicion con una pier- hombro. La columna dorsal y lum-
na adelantada protege la espalda. bar estan forzadas con excesiva

cifosis.

Fig. 1: Ejercicio pendular de Codman

« Cinesiterapia asistida
El paciente es ayudado manualmente o por mecanoterapia. Su inicio
requiere cierta amplitud articular pasiva.

« Cinesiterapia activa
Solo se iniciara cuando el dolor haya disminuido y la ganancia articu-
lar permita un arco funcional y mecanicamente correcto.

- Activa libre: sin resistencia, excepto el peso del propio brazo.

- Activa resistida: la aplicacion de la resistencia debe ser gradual en
intensidad y adaptada al paciente con un disefio personalizado del
programa de fortalecimiento (situacion clinica, edad y objetivo fun-
cional). Se recomienda empezar con resistencia manual aplicada por
el terapeuta (isométricos en diferentes angulos articulares y planos
de movimento) y posteriormente con pesas, bandas elasticas (Fig. 3).
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- Hidrocinesiterapia: se puede
utilizar el medio acuéatico como
apoyo (suspensoterapia) o como
resistencia. El efecto relajante y
descontracturante del agua se
aprovecha en etapas iniciales,
incluso postcirugia, cuando la
cicatrizacion cutanea lo permi-
ta. Las diferentes técnicas per-
miten ganar movilidad, fuerza 'y
potencia, orientando al pacien-

te con programas complemen- Fig. 2: Poleoterapia:el brazo sano
tarios en piscina (4, 15). controla el ascenso del lesionado

- Isocinéticos: el aparato de isoci-
néticos permite un control
exhaustivo del trabajo muscular de forma analitica, ya que se prede-
terminan los parametros de resistencia, velocidad de ejecucion y movi-
miento articular. Se consideran fundamentales en RHB deportiva, y
muy Utiles en RHB laboral por su fiabilidad como instrumento para el
control de la evolucidn clinica por la objetividad de sus datos (15).

Aspectos biomecanicos de
interés para la cinesiterapia

Eje cefalo-cervico-escapular

La movilidad del hombro puede verse limitada cuando se asocia una
hipercifosis dorsal y una actitud de hombros adelantados que tienden a la
rotacion interna. Esta alteracion postural es mas frecuente conforme
avanza la edad del paciente, a la vez que sus tejidos pierden elasticidad.

Por ello es importante realizar el balance articular contralateral y ree-
ducar en la medida de lo posible la posicion del eje cefalo-cervico-
escapular, evitando el adelantamiento del cuello y hombros, consi-
guiendo la mayor distancia entre las articulaciones acromioclavicula-
res (estiramiento de la musculatura pectoral).
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Fig. 3. Ejercicio de potenciacion de rotadores de hombro (rotacién interna y
externa) con bandas elasticas

Articulacion escapulo-toréacica

La impotencia funcional del hombro, y la postura antalgica en apro-
ximacion y rotacion interna, pueden conducir a la alteracion de su
patron biomecanico y se sustituye por el llamado “ritmo o arrastre
escapular”. Lo distinguiremos cuando el paciente al abducir o elevar,
acerca el hombro a la oreja antes de despegarse del torax y se debe
a la contraccion del trapecio y el angular, elevando el mufién del
hombro y arrastrando secundariamente el miembro superior (Fig. 4).
La repeticion de este gesto de mala calidad mecanica conduce a la
rigidez del hombro. El empastamiento del plano de deslizamiento
entre el subescapular y el serrato mayor disminuye la independencia
de sus movimientos con la glenohumeral y limita los movimientos
globales del hombro. La contractura dolorosa del trapecio debe ser
tratada precozmente.

Equilibrio y centrado de la cabeza humeral en la glena
El MR funciona como estabilizador dindmico de la glenohumeral,
impidiendo el ascenso cefalico que provoca el deltoides en los movi-
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mientos de abduccion y eleva-
cion. Cuando se lesiona, conduce
a un fallo de este mecanismo y
puede comprometerse el espacio
subacromial, con el atrapamiento
del MR contra el techo acromial.
Asi se autoperpetia la inflama-
cion del mismo y de las bursas.

En los programas de fortaleci-
\ miento muscular se debe tener en
4' cuenta la integridad del MR antes

/ de iniciar el trabajo con el del-

k toides; o asociar el trabajo de
Fig. 4. Arrastre escapular del hom- ~ Otros depresores de la cabeza
bro izquierdo al intentar la abduc- como el dorsal ancho, el pectoral
cion mayor y los musculos fijadores de

la escapula (romboides, redondo
mayor y trapecio inferior) (Fig. 5).

Se debe evitar la abduccién pura por el riesgo de aumentar el
conflicto subacromial, y realizarla en el plano escapular (30° de
flexion) (4, 5).

Reeducacién propioceptiva

Su objetivo es obtener una respuesta postural y muscular adaptada,
rapida y automatica (4, 5). Puede iniciarse en la etapa de inmoviliza-
cion basandose en la concienciacién corporal (movimientos evoca-
dos). Siempre es progresiva, buscando una dificultad creciente para
diferentes posiciones articulares y velocidades de ejecucién. Se pro-
ponen ejercicios como pelota a pared que consiste en describir movi-
mientos cada vez mas complicados (Fig. 6). En estadios finales se
hacen apoyos sobre planos inestables y se exigen respuestas rapidas
ante estimulos imprevisibles (lanzamientos de balén, frenar la caida
del brazo sujetando peso, etc.). Estos ejercicios son de gran interés
sobre todo en el hombro inestable (15).
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Fig. 5: Ejercicio de potenciacion de la musculatura interescapular

Fig. 6: Ejercicio pelota a pared: pro-
pioceptivo

Readaptacion
ergoterapia
Se pretende la reincorporacion a
las actividades cotidianas labora-
les y profesionales. Es necesario
conocer al paciente para saber
las exigencias mecénicas de su
hombro y poder realizar mejoras
desde el punto de vista ergono-
mico. Reconocer los posibles fac-
tores de riesgo (microtraumatis-
mos por gestos repetitivos, tec-
nopatias deportiva, etc.) puede
evitar recidivas.

laboral vy

S6lo una valoracion clinica y fun-
cional exigente nos permitira

decidir el momento de la incorporacion laboral o la necesidad de
adaptaciones profesionales. Al alta se deben definir las posibles limi-
taciones capacitativas proporcionando un prondstico funcional.
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CAPITULO V

Escalas de valoracion
de la patologia del hombro

Dra. Dfia. Maite Hervas, Dr. D. José Luis Rodrigo Pérez,

Dra. Dfia. Maria José Navarro,

Servicio de Rehabilitacion y de Cirugia Ortopédica del Hospital
Universitario “Dr. Peset”. Valencia.

Departamentos de Anatomia y Fisioterapia

de la Universidad de Valencia

El principal objetivo de la rehabilitacion es la recuperacion de la
capacidad funcional, lo que ha sido muy dificil de cuantificar
hasta la aparicidn de las escalas de valoracién funcional. El esta-
do funcional evalta el nivel en el que un individuo es capaz de
realizar las actividades habituales sin limitaciones fisicas. Se trata
de un componente de la salud que trata de medir -por alguien
externo al paciente y con criterios objetivables- los efectos de la
enfermedad sobre la vida del individuo, antes que la enfermedad
en si misma. El objetivo bésico de las escalas de valoracion fun-
cional es permitir una valoracion inicial de la funcionalidad, hacer
el seguimiento del proceso, valorar los resultados una vez finali-
zado el proceso y comparar los resultados con otros profesionales
o entre diferentes terapias. Estas escalas contemplan aquellos
aspectos objetivables por un agente externo, por tanto excluyen
los aspectos subjetivos y van a requerir siempre un evaluador. Su
importancia radica en que nos aportan una informacién que no
podemos obtener mediante la anamnesis ni la exploracion.
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Existen escalas de valoracion genéricas, Utiles en una gran varie-
dad de patologias especificas, que valoran signos y sintomas
determinados de una enfermedad. Estas ultimas son més Utiles
para hacer un seguimiento de la enfermedad ya que son mas sen-
sibles a pequefios cambios. Hay multitud de escalas especificas,
incluso varias por patologia.

Son muchas las escalas publicadas para medir la repercusion fun-
cional en la patologia del hombro, la mayoria fueron disefiadas
para la cuantificacion de los resultados tras las artroplastias aun-
que posteriormente su uso se ha extendido a la patologia de par-
tes blandas. Las escalas generales valoran principalmente cuatro
pardmetros: dolor, movilidad, fuerza muscular y funcion global.
La forma de medirlos o evaluarlos difiere de unas escalas a otras,
lo que dificulta la comparacion de los resultados.

Escala de Constant

Desarrollado en 1980 como un método de valoracién funcional
del hombro, permitir4 una valoracién facil y repetible de la fun-
cion del hombro en diferentes momentos del seguimiento de la
lesion.

Es el Gnico sistema de valoracion funcional del hombro validado
en Europa. Ha sido aceptado por la European Shoulder and Elbow
Society y por la Sociedad Espafiola de Cirugia del Hombro y del
Codo como la valoracién del resultado en el hombro. Desde 1992,
en todas las publicaciones realizadas por esta sociedad se emplea
este método.

Valora 4 dimensiones: dolor, movilidad corriente, movilidad acti-
va y fuerza. La movilidad activa se realiza con el paciente senta-
do, la flexion y la ABD se miden con goniémetro mientras que las
rotaciones se miden por niveles anatdmicos. No valora la movili-
dad pasiva porque considera que carece de valor pronostico.
Respecto a la fuerza se cuantifica de forma objetiva mediante un
dinamdmetro.
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El cuestionario da una puntuacion global mediante la suma de las
puntuaciones de cada dimension. Esta puntuacion oscila de 0 a
100, siendo 100 el mejor resultado posible. De estos 100 puntos
65 corresponden a datos objetivos (rango de movimiento y fuer-
za) y 35 a datos subjetivos (dolor y AVD). Ademas nos da una cla-
sificacion de los resultados en funcion de las puntuaciones obte-
nidas.

Las ventajas de esta escala son que puede aplicarse a cualquier
proceso que afecte al hombro salvo en la inestabilidad, es muy
sensible a los cambios, evalia un porcentaje alto de datos objeti-
vos (2/3) y que ha sido ampliamente utilizada en la literatura
internacional. El mayor incoveniente que presenta radica en la
valoracion de la fuerza ya que los maximos fijados en ocasiones
son dificiles de conseguir por individuos sanos.

Escala UCLA

Desarrollada por la Universidad de California, también se ha uti-
lizado en diferentes patologias del hombro. Esta escala consta de
5 dimensiones que valoran dolor, funcién, rango de movimiento,
fuerza y la satisfaccion del paciente. El dolor lo cuantifica
mediante la interferencia del dolor en la funcién y la necesidad
de analgésicos. En cuanto al rango de movimiento hay que decir
que solo considera la flexion anterior activa del hombro medida
con gonidmetro, y respecto a la fuerza se valora mediante el test
manual.

Cada dimension consta de 6 opciones de respuesta salvo la dimen-
sion satisfaccion del paciente que Unicamente tiene dos. En cada
apartado se debe elegir la opcidn de respuesta que corresponda
a la situacion actual del paciente.

Cada dimension obtiene una puntuacién independiente, pero el

cuestionario nos permite dar una puntuacion global que se obtie-
ne sumando las puntuaciones de cada dimension. La puntuacion
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puede oscilar entre 2 y 35 puntos, siendo la puntuacion de 35 el
mejor resultado posible. Una de las ventajas de esta escala es que
nos da una clasificacion de los resultados en funcion de las pun-
tuaciones obtenidas.

Es una escala de fécil aplicaciéon en la préactica diaria, ya que es
sencilla y rdpida de cumplimentar y no requiere ningiin material
especifico para realizar las valoraciones.

Cuestionario DASH

Se trata de un cuestionario desarrollado por la American
Academy of Orthopedic Surgeons' y el Institute for Work and
Health of Canada para cuantificar la discapacidad y la sintomato-
logia en personas con patologia de la extremidad superior. Esta
escala surge ante la necesidad de contar con un instrumento que
valorase de forma especifica todo el miembro superior como una
unidad funcional, ya que en diferentes trabajos se ha comproba-
do que la afectacion de una region del MS influye en la funcio-
nalidad del resto.

Este cuestionario permite valorar la discapacidad percibida por el
enfermo para realizar diferentes actividades, incluidas activida-
des de la vida diaria, y los sintomas como dolor, rigidez y debili-
dad también valoran la autoestima y ademas los dos modulos
opcionales permiten medir el impacto de su lesidn al tocar instru-
mentos musicales, realizar deporte o al trabajar.

Consta de un cuerpo central con 30 items y dos modulos opciona-
les con 4 items cada uno. Cada item se puntta de 1 a 5, con valo-
res crecientes en funcion de la intensidad de la sintomatologia. La
puntuacién de los items se suma para obtener una puntuacion
total que puede oscilar de 30 a 150 puntos. Esta puntuacién se
transforma a una escala de 0 a 100, siendo 0 la mejor puntuacién
posible y 100, la peor. Los dos modulos opcionales se punttan por
separado siguiendo el mismo método.
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Se trata de un cuestionario autoadministrado, de facil cumpli-
mentacion y que requiere unos 10 minutos para completarlo.
Todo ello hace que sea de facil aplicacion en la practica diaria.

Existen 2 versiones adaptadas al castellano, una realizada por
Rosales et al., que Unicamente esta validada en pacientes con sin-
drome del tanel carpiano, y otra realizada por Hervas, Rodrigo et
al. validada para patologia del miembro superior en general.

Estos instrumentos de medida permiten expresar los resultados
clinicos de un modo uniforme, objetivo y medible, pudiendo
cuantificar la repercusién o consecuencias de la enfermedad y
documentar sus variaciones de forma clara y reproducible.
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ESCALA DE CONSTANT

Puntuacion

DOLOR (15 puntos)

Ninguno 15
Ligero 10
Medio 5
Intenso 0

MOVILIDAD CORRIENTE (20 puntos)

Trabajo a pleno rendimiento
Deporte sin limitacion
Suefio normal
Amplitud de movimiento indoloro:
Talle
Ap Xifoides
Cuello
Tocar cabeza
Encima de la cabeza

Qoo h~N N B

[EY

MOVILIDAD ACTIVA (40 puntos)*
Abduccion

0° a 30°

30° a 60°

60° a 90°

90° a 120°

120° a 150°

150° a 180° 1

oo hNO

Flexién

0° a 30°

30° a 60°

60° a 90°

120° a 150°

150° a 180° 1

oo hNO

*El balance articular se hace con el paciente sentado.
La flexion y abduccién se miden con goniometro.
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Puntuacién

Rotacion Externa

Mano detras de la cabeza, codo adelantado

Mano detras de la cabeza, codo retrasado

Mano sobre la cabeza, codo adelantado

Mano sobre la cabeza, codo retrasado

Mano por encima de la cabeza 1

oo~ N

Rotacion Interna

(Mano homolateral tocando con su cara dorsal)
Muslo

Gluteo

Region lumbosacra

Talle

T-12

oo hNO

T-7 10
POTENCIA (25 puntos)

2,27 puntos por Kg de peso elevado
y con un méaximo de 11 Kg

RESULTADOS GLOBALES
Excelentes 80 puntos 0 mas
Buenos 65-79 puntos

Medios 50-64 puntos
Malos menos de 50 puntos

CALIFICACION TOTAL:
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DISCAPACIDADES DEL BRAZO, EL HOMBRO Y LA MANO

Califique su capacidad para realizar las siguientes actividades durante la dltima sema-
na marcando con un circulo el nimero que figura bajo la respuesta correspondiente.

Sin Dificultad  Dificultad Dificultad  Incapaz
dificultad leve moderada  severa

1. Abrir un bote apretado

0 Nuevo. 1 2 3 4 5
2. Escribir 1 2 3 4 5
3. Girar una llave. 1 2 3 4 5
4. Preparar una comida. 1 2 3 4 5

5. Empujar una puerta pesada
para abrirla. 1 2 3 4 5

6. Colocar un objeto en un estante por encima
de la cabeza. 1 2 3 4 5

7. Realizar tareas domésticas pesadas (ej Limpiar paredes

o fregar suelos) 1 2 3 4 5
8. Cuidar plantas en el jardin

0 la terraza 1 2 3 4 5
9. Hacer una cama. 1 2 3 4 5

10. Llevar una holsa de la compra

0 Una cartera 1 2 3 4 5
11. Llevar un objeto pesado
(més de 5 Kg). 1 2 3 4 5

146



Sin Dificultad  Dificultad Dificultad  Incapaz
dificultad leve moderada  severa

12. Cambiar una bombilla que esté por encima
de la cabeza. 1 2 3 4 5

13. Lavarse 0

secarse el pelo. 1 2 3 4 5
14. Lavarse la espalda. 1 2 3 4 5
15. Ponerse un jersey. 1 2 3 4 5

16. Usar un cuchillo para cortar
alimentos. 1 2 3 4 5

17. Actividades recreativas que requieren poco esfuerzo (gj. Jugar a cartas,
hacer punto) 1 2 3 4 5

18. Actividades recreativas en las que se realice alguna fuerza o soporte algtn
impacto en el brazo el hombro o la mano (gj. Golf, tenis, dar
martillazos) 1 2 3 4 5
19. Actividades recreativas en las que mueva libremente el brazo, el hombro o la
mano (ej. Jugar al ping-pong,

lanzar una pelota) 1 2 3 4 5
20. Posibilidad de (ir de un sitio

aotro) 1 2 3 4 5
21. Actividades sexuales. 1 2 3 4 5
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Nada Ligera-  Moderada-  Mucho  Extrema-
mente mente damente

22. Durante la semana pasada, ¢en qué medida el problema de su brazo, hombro
0 mano interfirid en su actividades sociales con la familia, amigos, vecinos
0 grupos? (marque el nimero

con un circulo) 1 2 3 4 5
Nada Ligera-  Moderada-  Muy Incapaz
mente mente limitado

limitado limitado
23. Durante la semana pasada, ¢el problema de su brazo, hombro 0 mano
limit sus actividades laborales u otras actividades de la vida diaria?
(marque el nimero con
un circulo) 1 2 3 4 5

Califique la gravedad de los siguientes sintomas durante la semana pasada (marque
el ntimero con un circulo)

Nula Leve Moderada  Severa Extrema

24. Dolor en el brazo,
hombro 0 mano 1 2 3 4 5

25. Dolor en el brazo, hombro o mano cuando realiza una
actividad concreta 1 2 3 4 5

26. Sensacion punzante u hormigueo en el brazo,
hombro 0 mano 1 2 3 4 5
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Nula Leve Moderada  Severa Extrema

27. Debilidad en el brazo, hombro
0 mano. 1 2 3 4 5

28. Rigidez en el brazo, hombro
0 mano 1 2 3 4 5

Ninguna Dificultad Dificultad Dificultad  Tanta

dificultad leve moderada  severa dificultad
que no
puedo dormir

29. Durante la semana pasada,;cuénta dificultad tuvo para dormir a causa
del dolor en el brazo, hombro o0 mano (marque el nimero
con un circulo) 1 2 3 4 5

Totalmente En Ni de acuerdo De Totalmente
en desacuerdo desacuerdo niendesacuerdo acuerdo  de acuerdo

30. Me siento menos capaz, con menos confianza y menos (til a causa del problema
en el brazo, hombro o mano (marque el nimero
con un circulo) 1 2 3 4 5
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Maite Hervas, Jose Luis Rodrigo, Maria Jose Navarro

MODULO DE DEPORTES/ ARTES PLASTICAS (OPCIONAL)

Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo, hom-
bro 0 mano cuando toca un instrumento musical o practica deporte o en ambos casos.
Si practica més de un deporte o toca méas de un instrumento (o si practica un deporte y
toca un instrumento), responda en relacion a aquella actividad que sea més importante
para usted.

Indique el deporte o instrumento que sea mas importante para
usted.

No practico deportes ni toco instrumentos. (puede saltarse esta seccion)

Marque con un circulo el nimero que mejor describa su capacidad fisica durante la
semana pasada. ; Tuvo alguna dificultad:

Ninguna Dificultad  Dificultad Dificultad  Incapaz
Dificultad  Leve Moderada  Severa

1. para usar su técnica habitual al tocar el instrumento o practicar
el deporte? 1 2 3 4 5

2. para tocar el instrumento musical o para practicar el deporte
a causa del dolor en el brazo, hombro
0 mano? 1 2 3 4 5

3. para tocar el instrumento musical o para practicar el deporte tan bien
oMo quisiera? 1 2 3 4 5

4. para tocar el instrumento o practicar el deporte durante el tiempo

que suele dedicar habitualmente
a hacerlo? 1 2 3 4 5
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MODULO LABORAL (OPCIONAL)

Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo, hom-
bro 0 mano sobre su capacidad para trabajar (incluido el trabajo doméstico si es su
tarea principal)

Indique en que consiste su
oficio/trabajo:

* No trabajo. (Puede saltarse esta seccion)

Marque con un circulo el nimero que mejor describa su capacidad fisica durante la
semana pasada. ; Tuvo alguna dificultad:

Ninguna Dificultad Dificultad Dificultad  Incapaz
dificultad leve moderada  severa

1. para usar su forma habitual de realizar
su trabajo? 1 2 3 4 5

2. para realizar su trabajo habitual a causa del dolor en el brazo, hombro
0 mano? 1 2 3 4 5

3. para realizar su trabajo tan bien como
quisiera? 1 2 3 4 5

4. para realizar su trabajo durante el tiempo que suele dedicar habitualmente
a hacerlo? 1 2 3 4 5
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ANEXO. Valoracion funcional del hombro test de la Universidad de California

DOLOR Puntos

* Presente todo el tiempo e intolerable.

Necesita medicamentos fuertes frecuentemente. 1
* Presente todo el tiempo, pero tolerable.

Toma medicamentos fuertes ocasionalmente. 2
» Ninguno o ligero en reposo, pero presente durante

las actividades ligeras. Toma aspirina frecuentemente 4
« Presente s6lo durante las actividades pesadas o intensas.

Aspirina ocasional. 6
» Ocasional y ligero. 8
« Ninguno. 10
FUNCION
» Imposibilitado para usar la extremidad. 1
« Posible solo actividades ligeras. 2
« Puede hacer pequefios trabajos caseros en la mayoria

de las actividades de la vida diaria. 4
« Habil para hacer mas trabajos caseros, ir de compras,

manejar, peinarse y vestirse. 6
« Ligera restriccion. Puede hacer labores por

encima del hombro. 8
 Actividad normal. 10

FLEXION ANTERIOR ACTIVA

« 150 grados 0 més.

» 120 a 150 grados.

* 90 a 120 grados.

» 45 a 90 grados.

» 30 a 45 grados.

* Menos de 30 grados.

OFRLNWPR~OO
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(UCLA)

FUERZA MUSCULAR PARA LA FLEXION (test manual)

e Grado 5
e Grado 4
e Grado 3
e Grado 2
e Grado 1
e Grado 0

SATISFACCION DEL PACIENTE

* Mejoramiento o satisfaccion
e Empeoramiento

CALIFICACION TOTAL:

Escala de evaluacion de los resultados:
Excelente, test de UCLA entre 35-34 puntos
Bueno, test de UCLA entre 33-29 puntos
Regular, test de UCLA entre 28-21 puntos
Malo, test de UCLA menor de 20 puntos

Puntos

OFRLNWPKM~OO

puntos
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GLUCOSAMINA

Eficacia A CORTO PLAZO

Reduccion del dolor y mejoria
de la funcion articular’

*7 CODEROL®, tan eficaz como ibuprofeno en el control
sintomaético de la artrosis de rodilla.’ sin diferencas estadisticamente significativas)

7 A partir de los 14 dias de tratamiento el porcentaje de
pacientes que responden al tratamiento es igual en
ambos grupos.’

Eficacia A LARGO PLAZO

Control de los sintomas y evolucion
de la artrosis***

T7 CODEROL® mejora y controla los sintomas
de la artrosis de rodilla de forma constante
y progresiva en estudios a 3 anos.”

*7 La administracién de CODEROL® a largo plazo mantiene
la estructura articular con una mejora significativa de
los sintomas.>*

et al, ine sulfate to ibuprofen in ostecarthritis of the knee. Ostecarthritis and
nmlage 1994; 2:61-69. 2. Pavelka K. et al. Glucosamine sulfate use and delay of progression of knee osteoarthritis. A 3
year, randomized, placebo-controlled, double-blind study. Arch, \n\em Med 2002; \n'al 162: 2113-2123. 3. Reginster JY. et
al. Long-term eHects of glucosamine sulfate on osteoarthritis placeb: clinical trial
The Lancet. 2001; Vol. 357: 251-256. 4. Bruyere O. et al. Five-year Follow-up uf patients from a previous 3-year randomised
trial of ine sulfate in knee itis. AAR 67th Annual Scientific Meeting. October 2003. Abstract

589. Poster 89,




RECUPERA LA LIBERTAD DE MOVIMIENTO

- CODEROL®, seguridad reconocida*’

7 CODEROL® destaca por su seguridad ampliamente
contrastada y reconocida por la EULAR.®

Perfil de toxicidad de las distintas modalidades de tratamiento

Mas toxico
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0
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Adaptado de Figura 1 Referencia 3

¢ CODEROL® presenta una tolerabilidad superior a los
AINE y comparable a placebo.™

¢ CODEROL® presenta un niumero escaso de interacciones

- - . 6
(tetraciclinas, penicilinas y cloramfenicol).

Mejor alternativa entre todos los SYSADOA en cuanto
a la relacion coste-tratamiento/dia.’

1. Miller-Fassbender et al. Glucosamine sulfate compared to ibuprofen in ostecarthritis of the knee. Osteoarthritis and
cartilage. 1994; 2:61-69. 2. Pavelka K._ et al. Glucosamine sulfate use and delay of progression of knee osteoarthritis. A 3
year, randomized, placebo-controlled, double-blind study. Arch. Intern. Med. 2002; Vol. 162: 2113-2123. 5. Recomendaciones
de la EULAR 2003: un enfoque del tratamiento de la artrosis de rodilla basado en la evidencia: informe del grupo de trabajo
del Standing Committee for International Clinical Studies Including Therapeutic Trials (ESCISIT). Ann Rheum Dis 2003:62:1145-
1155. 6. Ficha técnica CODEROL®. 7. Informe Infac (Vol. 12 N® 1 Enero 2004). Boletin mensual para el uso racional del
medicamente del Pais Vasco.
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GLUCOSAMINA

1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO: CODEROL® 1500mg. Polvo para solucién oral 2. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Cada
sobre contiene: Glucosamina, en forma de sulfato de g\ucosamma 1.500 mg Ver excipientes en el apartado 6.13 .FORMA FARMACEUTICA:
Polvo para solucién oral. 4. DATOS CLINICOS 4 CODEROL” esta indicado en el tratamiento sintomatico
de la artrosis. 4.2. Posologia y forma de admmlslraclﬁrr Adultos [’ma‘uyenda ancianos): Se recomienda la administracion de un sobre
monodosis al dia conteniendo glucosamina, en forma de sulfato de glucosamina 1.500 mg, durante un periodo de 1 a 3 meses. A continuacion,
se realizara un periodo de descanso de 2 meses, para posteriormente volver a reiniciar el tratamiento siguiendo el mismo ciclo. Nifios: No
se recomienda la administracion de CODEROL® en nifios. Insuficiencia renal y/o hepdtica: No se dispone de experiencia en la administracion
de CODEROL" en pacientes con insuficiencia renal y/o hepatica. Por tanto, estos pacientes deben ser tratados con precaucién (Ver apartado
4.4). Normas para la correcta administracion: verter el contenido de un sobre en medio vaso de agua; agitar hasta obtener una solucion y
tomar inmediatamente. Es aconsejable efectuar la toma del producto antes de |las comidas. 4.3. Contraindicaciones: CODEROL® no debe
ser administrado en pacientes con hipersensibilidad al sulfato de glucosamina o a alguno de sus excipientes. CODEROL® no debe administrarse
en pacientes con intolerancia hereditaria a la fructosa ya que contiene 2,0285 g de sorbitol como excipiente por sobre. 4.4. Advertencias
y precauciones especiales de empleo: Advertencias especiales sobre excipientes: Este medicamento contiene como excipiente aspartamo.
En personas afectadas de fenilcetonuria, se tendra en cuenta que cada sobre contiene 1,4 mg de fenilalanina. Este medicamento contiene
2,0285 g de sorbitol como excipiente por sobre. Puede causar molestias de estomago y diarrea. Insuficiencia renal ylo hepatica: No se dispone
de experiencia en la administracion de CODEROL® en pacientes con insuficiencia renal y/o hepatica. Por tanto, estos pacientes deben ser
tratados con precaucion. Interaccién con otros medicamentos y otras formas de interaccién: La administracion concomitante de
CODEROL® con tetraciclinas afecta la absorcién de las mismas, siempre que éstas se administren por via oral. Asimismo, en el caso de penicilinas
y cloramfenicol, la administracién de CODEROL® reduce la absorcion de éstos. 4.6. Embarazo y lactancia: No existen estudios realizados
en mujeres embarazadas o en periodo de lactancia, por tanto, debe evitarse |a terapia durante estos periodos. 4.7. Efectos sobre la
capacidad para conducir y utilizar maquinas: En caso de que apareciera mareo o somnolencia, deberd evitarse conducir o utilizar
maquinaria (Ver apartado 4.8). 4.8. Reacciones adversas: En raras ocasiones (>1/10.000, < 1/1.000) se han descrito: nauseas, pesadez,
dolor abdominal, meteorismo, estrefiimiento, diarrea, mareo, somnolencia y cefalea. Reaccion de hipersensr’bﬂfdad la incidencia de eritema,
prurito o asma bronquial es escasa (<1/10.000). El tratamiento debe suspenderse ante la aparicion de cualquier tipo de reaccién alérgica.
4.9. Sobredosis: No se han dado casos de sobredosificacion accidental o intencionada. Basandonos en los resultados obtenidos de toxicidad
aguda Vv crbmca no son de esperar sintomas toxicos, incluso tras una dosificacion elevada. 5. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS. 5.1.

farr MO1AX: Otros antiinflamatorios y antirreumaticos no esteroideos. El principio activo de CODEROL" es
el sulfatc de glucosamina. La glucosamina es un amino-monosacarido natural y es el sustrato para la biosintesis de los protecglicanos del
cartilago. Experimentos in vitro mostraron que el sulfato de glucosamina puede estimular la sintesis de proteoglicanos por el condrocito, y
que éstos tienen una estructura polimérica y uniones macromoleculares con el acido hialurénico normales en el contexto de la matriz
cartilaginosa. La glucosamina inhibe algunos enzimas destructores del cartilago tales como colagenasas y fosfolipasa A2 o la formacion de
otras sustancias que dafian los tejidos, como radicales superdxido de los macréfagos. El mecanismo de accién del sulfato de glucosamina
consiste en |a inhibicidn de las reacciones inflamatorias agudas y subagudas, sin inhibir la sintesis de prostaglandinas, probablemente por
la via, ya mencionada, de la inhibicion de la formacion de radicales superdxido y también de la inhibicion de la actividad de los enzimas
lisosomiales. Estas acciones pueden explicarse por una actividad estabilizadora de membrana, posiblemente conectada con las propiedades
metabdlicas anteriormente reportadas del producto. Ello explica su actividad beneficiosa en los procesos de artrosis y, en particular, sobre
los sintomnas de la enfermedad en diferentes localizaciones. 5.2. Propiedades farmacocinéticas: Estudios en humanos: la farmacocinética
del sulfato de 14C-glucosamina se estudié en hombres voluntarios sanos, con una dosis Unica administrada via intravenosa, intramuscular
u oral. Tras la administracion oral, la glucosamina libre no fue detectable en plasma. La radioactividad incorporada en las proteinas plasmaticas
siguid pautas farmacocinéticas similares a las obtenidas tras administracion i.v. o i.m., pero las concentraciones plasmaticas fueron menores
que aquellas obtenidas tras la administracion parenteral, probablemente debido a un efecto de primer paso hepatico. Absorcion: tras la
administracion oral, alrededor del 90% del sulfato de glucosamina administrado es absorbido en el tracto gastrointestinal. No se dispone
de informacion sobre el resto de parametros farmacocinéticos en humanos pero éstos han sido ampliamente estudiados en la rata y en el
perro, empleando 14C-glucosamina marcada uniformemente. Distribucion: la 14C-glucosamina libre desaparece rapidamente del plasma
y concomitantemente la radioactividad aparece incorporada a las globulinas del plasma, en el higado y en el rifién, y también en los tejidos
articulares donde se encuentra en concentraciones mayores que en la sangre. Eliminacién: la glucosamina se excreta en la orina durante
las 48 horas siguientes a la administracion oral, en una proporcion de alrededor del 5% de la dosis administrada. La principal cantidad de
la glucosamina administrada oralmente se metaboliza en los tejidos y se elimina como CO2 en el aire expirado. Administracion repetida:
la administracion repetida diariamente del sulfato de 14C-glucosamina marcado muestra que el estado estacionario en sangre se alcanza
durante el tercer dia de administracién y que no se acumula después de este periodo. 5.3. Datos preclinicos sobre seguridad: Los estudios
de toxicidad, mutagenicidad y de toxicidad sobre la reproduccion, efectuados con sulfato de glucosamina, han dado en todos los casos
resultados negativos. 6. DATOS FARMACEUTICOS. 6.1. Lista de excipientes: Por sobre: aspartamo (E-951) (2,5 mg), sorbitol, polietilenglicol,
acido citrico. 6.2, Incompatibilidades: No se han observado incompatibilidades farmacéuticas. 6.3. Periodo de valid I plazo de
validez es de cuatro anos cuando el producto ha sido conservado correctamente. 6.4, Precauciones especiales de conserva Conservar
protegido de la humedad. 6.5. Naturaleza y contenido del recipiente: Estuche conteniendo 20 sobres monodosis. 6.6. Instrucciones
de uso y manipulacion: Verter el contenido de un sobre en medio vaso de agua; agitar hasta obtener una solucién y tomar inmediatamente.
CODEROL® debe conservarse en el envase original cerrado hasta el momento de su utilizacién. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE
COMERCIALIZACION: ALMIRALL PRODESFARMA, 5.A.General Mitre, 151 08022 - Barcelona 8. PRESENTACIONES Y PVP (IVA 4%): Envase
con 20 sobres monodosis 12,25 euros. Con receta médica. Financiado por el Sistema Nacional de Salud con aportacién normal por parte
del paciente, Licencia de Bioibérica. 9. NUMERO DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: CODEROL® Polvo para solucién oral: 65.278
10. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION: Marzo 2003 11. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO Mod. ET. 00.0 (11/06/04). 12. FECHA
DE ELABORACION DEL MATERIAL: Febrero 2005.

Almirall es una marca registrada de Almirall Prodesfarma, S.A.

Los datos personales necesarios para poderle entregar este material promocional estén recogidos en un fichero cuyo responsable es Almirall
Prodesfarma, S.A. que los utilizara para la gestion comercial Gnicamente interna. Usted puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacién,
cancelacién y oposicion simplemente escribiendo a Almirall Prodesfarma, S.A., Ronda General Mitre, 151, 08022 Barcelona.
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CODEROL® en el tratamiento de la artrosis:

7 Reduce el dolor y mejora la capacidad funcional'
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