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INTRODUCCION 

El dolor ha ~quejado al hombre desde sus orlgenes; por mu-, 

chos es considerado como un mecanismo Importante de sup~r; 

vivencia,.pues p~lncipalmente,a tpa~~s de ~l desarrollamos 

capacidades para defe~dernos, previniendo aslo reduciendo 
, ' 

al ml'ntmo, la lesl0n en un' medtoamblente hostn ¡ qul'enes 
, , . 

no puoden perctblr el dolor sufren l!s~ones frecuentes, 

El dolor:coexlstente con la enfermedad, tambi~n tiene su 

'valor 'para ta superv1~enc1at pues no solo revela la aparf-. 

ci6n de d~~ lesi6n o a~lixi~n'i~t~rna, sino tambi~n tiende 
. ¡ , . ...' 

a inmovil!zar y prevenir, o paradOjicamente, como el:caso 

que nos ocupa,favorecer el progreso de la enfermedad. 
, , , 

El dolor tambi~n tiene repercusiones a nivel 'sico16g1co, 

llej~ndo en casos extremos a la deprejlOn, adicci6n y de­

pendencia de fármacos diversos. 

La' patologla a la cual' nos vamos a referir, ha recibido 

diversos. rombres, como son: capsul iti s adhesiva', pertartri 

t!s, hombro congelado, y otros varios. Nosotros utilizare­

mos el ·de'.homb"o rlgidO p~r considerarlo mas apropiadp ~ 
cercano.a l~ realidad ~isiopato16gica. 
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~LANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los mHodos'de.1 tratamiento descritOs para el hombro rlgido, 

com'o son: l. fisioterapia, manipulaciones baSo anestesia ..... 
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general, dist~nsl~n hldrost&tlco glenohumjral, llbera~lones 

quirQrgicas y otros, reportan resultados favorables con el 

inconveniente del tiempo en que se logra la mejorla"va.' 

riando e~ lapsos d~ 18 ~emanas a 18 meses. ,los mejores reo' 

sultados se logran mediante 1. fisioterapia sostenida, aun-' 

que como ya semenclon~' con tiempo prolongado. 

Mediante la manipulaci6n bajo anestesia se logran romper 

adherencias y aumentar el arco de movilidad en menor pl~zo, 

sin embargo, debido a la presencia de hemorragia intra-ar­

ticular y el dolor posmanipulaci6n, produc'en un alto paree!'. 

taje de recidiva" la ~ual'se disminuye ,con la distensi6n 

artrogr~fica y manipulaci~n, pero debido a la personalidad 

'tlplca de estos pacientes y la persistencia del dolor, 

vuelven a presentar el mismo problema. 

A pa~tfr de enero de 1984, desarrollamos un m~todo de tra­

tamiento para el 'ho~bro rlgldo de cualquier etloltigla, el 

cual se descrlblr& durante el presente trabajo. 



HIPOTESIS 

El factor que perpetOa el cIrculo vlcloso' flslopato16g1co 

en .l',hombro rfgldo, es el espasmo ,muscular ylos camblos 

metab61lcos, sucedldos lntrlnsecamente en los masculos ro-, 

'tadores medlales y adductores. 

Conslderamos que el factor m~s lmportante en la perpetua­

c16n del ,cIrculo flslopato16glco es la hlpoxla 'tlsular, 

secundarla al.espasmo muscular pro'longado y que la cápsula 

a~tlcular glenohumeral es ,t~n 'elástlca que ,al vence~ dlcho 

espasmo y aumentar, la 1"rlg~c16n 'por vasodl1atac16n, desa­

parecen en forma' secundarla los camblos metabOllcos lnirli 

secos a ~jvel muscular y las adherencias capsulares que , ' 
existleran, en forma adaptatlva se desaparecen con el movi 

mlento contInuo, al reallzar un BLOQUEO SELECTIVO INTERES­

CAL~NICO;lográndolo por lo slQulente: 

A. ,Bloqupo del 'dolor 

B. Acc16n vasodllatadora 

C. Relajacl0n muscular selectlva 

O. Efecto tranquillzante 
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aSJÉTIVOS . 

·Oemostrar cl!nlcamente que el factor extr!nseco muscular 

es el m~s importante en la fislópatologla del hombro rT~ 

gtd~ y el que condictona su persistencia. 

Comprobar clTnicamente que relajando sel~ctivamente los 

músculos rotadores med~ales y adductores~ se interrumpe 

y revierte el ~etanismo fisiopato16gico del hombro r'qido. 

logrando la movil.idad comple~ sin dolor ~n un lapso menor 

que el obt~ntdo mediante otro~ m~todos de manejo. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Duplay, en 1896,dlrlgl6 la atencl~n ~acla'los tejidos ex.,' 

traartlculares de la artlculact~n esc~pulo, ~umeral como 

posible fuente de,dolor y de llmttact6n functonal" rnven~ 

t~ elt~r~ino de "perlartrltts esc4p~16 humeral" por creer 

que los hallazgos' cltnlcos,menclonados se 'de~'an a la In­

flamacl6n de la bolsa subacromlal, Pronto se le dio este 

nombre amOlttplespatologfjg, cuyO coman denominador era 
" el dolor y la .Ig,tdez' del hombro; Se reconocteron tamb'~n 

en este ',!ndrome los dep6sttos calc~reos en ,la vaina rota; 

dora, prl'ncipalmente del t~nd6n del ti, supraesptnoso, pero 

posterlorpente se,reconocl~ como entidad cl'nica,inequlvo-

COdman, en 1934 aclar~ la patogenia de esta entidad.: ,Ex­

puso'los principios ter.p6utlcos; demostr~'q~e li lesl6n , 
se desarr~llaba primitivamente en las fibras degeneradas 

de la 'vai,na fibrotendinosa, apareciendo los slntomas solo 

,cuando se afectaba el revestimiento sinovial de la bol'sa 

·subacrom1al. verificado muchas veces-y que es un ~cuerdo 

gener~l hoy dla. Identific6 la ruptura deltend6n supra­

espinoso. 

Meyer, de 1921 a '1930, fue el primero en,senalar que'la 

porciOn larga del b'ceps,puede ser fuente de desOrdenes 

del hombro. 
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Gilcreest, en 1926 proporcion6 datos cl!nicos ,en apoyo de, 

la ruptura de la porci6,n larga del bl,ceps. 

'Lippmann, en 1944 describi6 la tenoslnovltis adhesiva como 

causante del h'ombro dgldo, comuntcando doce casos con pr!!, 

ceSO i'ntlamatorio de 1. porc16n larga del, blcep. y, de su 

,vaina sin compromiso de las estructuras perhrtlcuhres. 

Pensaba quelalimitaci6n del movimiento se debh a la ex­

tehsi6n del proceso inflamatorio dando lugar a la produc-

'~i6n de adherencias que fijaban a' su vez, la porci6n intra 

capsular del tend6n en la vaina y en la superficie articu­

lar del húmero. 

Mi. Laughin, tambi@n en 1944 encontr6 que el, 50S de los 

hombros r!gidos y dolorosos se d~b!an a la tenonitiscal­

cSrea, responsable del dolor y frigidez.' 

Neviaser, quien en' 1945 public6 ia patomec!nica de' dicha -

entidad.iellam6 ·capsulitis adhesiva~, al ~bservartrans­

operatoriamente un proceso rest~ictivo capsular. 

Kessel, en 1950 observ6 una p~rdida,del receso axilar en 

las artrograf!as realizadas a pacientes con hombro r!gido, 

asimismo, _ostu16 y posterJormente descart6 como etiolog!. 

la tenosinovitis bici pi tal y no encontr6 evidencia de aijh! 

renclas ent.e la membrana si~ovlal y li ca'eza hume.al. 

Lundberg, en 1969 medl.nt~ cineart.ograf!a, de~ost.6 que 

la restrlcc16n de la movilidad pasiva es explicada po. una 

causa capsular y de tipo ta.d!o; Macnab y 8ulgen, en 197J 

desca.taron la etiologfa lnmuno16gica. Wiley, en 1980 no 

,encontr6 .est.icclones Intr!nsetas con art.oscopio. 

'6 
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ANATOMIA CLINICA DEL HOMBRO; 

En el ser humano, el hombro presenta una intere.sante ·para-i 

doja, ,auryque la poesfa y la prosaabu~dan,en met~fora so' 

bre su uso como cargador de·p~so, esta es su ~enos impor­

tante y mh cruda funct~n. La principal funcl~n del hom­

bro es colocar la mano en 'una poslcl6n dondemejo'r pu'eda 

reallzar,sus múltiples prop6sltos, Las hermosas, alta­

mente,desa~rolladas funciones de la mano requieren vt •• ' 

tualmente ser ~uestas en cual~uler postclen y po. eso no 

sorprende que la clniura escapular tenga un rango de mo­

vlmlento~ muy amplio. 'Este rango extraordl~arlo, necesa· 

rhmente, Implica un alto grado de prec1's16n'de los,m~scu:', 

los slnerglstas y c6nlleva po~enclalmente su Inestabilidad. 

A dlfe~encla de la artlcula~i6n de la cadera, por ejemplo;' 
, , 

el hombro se caracter1za·'no por .superficies articuiares , . 
complementarlas, sl,no por su complejo tisular blando de , 
ligamentos, tendones y músculos. 

Nuestra ,vl,sI6n' de la anatomla del hombro sufre de una se­

yera restr1cc16n semántica. Como estudiantes de medic·i·n·a·' 

salimos del cuarto de dlseccl6n con la Idea de 'la artlcu-

lacl6n glenohumeral como el'prlnclplo y el fIn de la artl­

'culacl6n del homb'ro; el tl!rmlno 'artlculacl6n del hombro 

en su forma m4s elemental nombra únicamente la artlc~la­

cl6n glenohumeral. La anatomla quirúrgica, slh embargo; 

/ 
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'y las consideraciones 'de la funcl0n del hombro, pronto' 

hacenapare~te que la, escapu10 humeral es solamente un 

'componente del complejo sistema de articulaciones que 

normalmente fun~1onan como un todo para pr~duc1r moyfm1e~ 

toi suaves, rltmlcos y coordInados de ~os, segmentos tor!· 

ctcos, 

Aunque los anatomistas nos hicieron creer que,so10 hay 

tres'artlcu1aclones en la 'c'ntdra e~capu1ar~ la es terno· 

clavl'cuhr, la, acr.omt0c1avtcuhr 't la glenohumera1, no 

hay duda ~ue tal punto de vista purista no es suficiente 

't debe.lamos considerar el hombro' como un ,complejo ~e 

cinco artIculaCiones funcionales: 

'1,. A. esternoc1avicu1ar 

2~ A, icromloc1avlcu1ap, 

,3. A,' Subacrom1a1: entre el arco acromloclavlcu1ar arriba 

~ la cabeza,de1 hamero'y sus tuberosidades abajo, con la 

bursa subacromla1 actuando como cavidad art1cu1ar. 

4,A. G1enohumera1 

'S. A. Escápula t~rác~ca: la que menos semeja una artlcu·' 

1aclOn, pero q~e funcionalmente actaa como tal. 

Para el hombre, el uso de su extremidad superIor a un m!· 

'xlmo de eficiencia y precls16n, requiere que este complejo 

articular funcione slncronlcamente. Aunque es posible que 

para unos ,70· • 80· de e1~vacl6n de' braiotome lugar solo 

en las articulaciones glenohumera1 y subacromla1, este es 

8 



un movimiento ~rtlflelal y nor~~lmente algunos areos'de 

movlljda~ ttenen lugar 'en las cInco Sreas cuando se ~tt­

liza el brazo. 
, , 

2' 

LA CLAVICULA 

Es el huéso I~terpuesto entr~ el escernOn'y el pr~eeso 

aeromlal ,~e la eseSpula¡ la elavfeula, exhIbe una doble 

curvatura y forma un p~ente entre el esqueleto, axial y la 

ese§pula~ el cual mantlené la extremidad s'uper1'or, rejos 

del euerpo~ establHzando el brazo en el plano ·sagltal. 

Sin embargo, es bien sabido que la completa ausencia o 

reseeeei'On 'de ,la elavteula, no necesariamente slgnHtea 

un, col apso 'del, hombro, demostrando qúe es necesario que 

sus tnse~etones musculares hayan sido conservadas. Una 

Importante funeiOn de 1. c1avlcu1a Insuflcientement~ re­

conocida'y que prove~ una base par~ ,inserclOn del ~asculo 

del tron¿p y origen de los mascu10s del brazo: 1. clavl­

cula acta~ como punto de apoyo para la Inserción del tra-' 

pecio y origen del' deltoides en una, vaina continua. 

El extremo Intern~ de la c1avlcu1a esta anc1a~o,a la pri~ 

mera costilla en la a~tucu1aci6n esternoelavieu1ar por su' 

flbroear}l1ago Intra-arti~u1ar. La estabilidad del extr~, 

mo int~rno estS dada parlas ligamentos costoe1avieu1are~,.' 

En ~1 extremo externo, 1. e1avleu1a esta flja'a1 proee~o 

de la eseapu1a por los ligamentos eoraeo-e1avieu1ares, 

9, 
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ios'cu,les e~t5n designados para permitir considerable 

rot,clOn ~n su l~rgo eje. Lateralmente, mas al15 de es­

,tos llga~entos, la cl,vlcul, est§ unida al acromlOn por 

ligamentos fuertes capsul,res rodeados por el orIgen comOn 

r la jnsercjOn de los mdsculo~ trapecio y deltoides, Ge­

neralmente la clavlcula tiene forma de S Itallca con cono, 
, \ , 

sl¿er,ble torsiOn anterior en su t~rcto dtst,l. El grado 

de to.stOn ,nte.I~.va.'a y determina 1, Incllriacl8n de 

la superftcle ,rtlcular de los extremos external y acro~ 

mlal de la ~lavlcula. Estas v,rlaclones anatOml¿as, tan 

meticulosamente descritas por De Palma tienen Importancia 

no s610 en la 'unclOn de la cintura escapular, sino tam­

bi@n en el tipo de ~amblos degenerativos que ocurren en 

las 'articulaciones en cualquier extremo de la clavlcula, 

por el simple uso a través de la vida. La forma de S de' 

la clavlcula la predispone a actuar como un perno y asl 

rotar§ en su largo eje durante la elevaclOn del brazo, 

produciendo un r~ngo de movimiento mayor en su extremo 

externo ql:le en el interno. 

Como se verS mSs adelante, este simple hecho anat6mlco 

,tiene gran ImportanCia en el an51lsls cllnlco ,del dolor 

'de hombro y la relativa frecuencia de cambios degeneratl­

"v6s en las artlctilaclones en cualquier extremo de la cla~, 

vlcula. 
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El hecho de 'que la elavfeulaesU anclada, permite mayor 

movimiento en su extremo externo que en el Interno por el . 
mismo rango de movimiento del hombro Y,la artleulaelOn 

externo clavicular, es asf menos fre~uentemente su~eta' a 

cambios degenerativos que la aeromloelavleular.' 

ARTICULACION ESTERNO,CLAVICULAR 
i, 

El extremo tnterno de la elav~eula se artle~lo con la, su. 

,perfide ,externo del manubrIo ,esternal y el eartflago de 

la primera costilla, Solo la mlt.d de la superfIcie artl 

eular de ,la el~vfeula estS en contacto con el'.anubrio. 

La eSpsula ~rtleular esta reforzada,por fuerte~ ligamen., , , , 

tos Y se ,ezelo con el disco Intraa~tleular,,'el cual di­

vide la e.vidad en dos compartimentos diferentes. El , , 

fuerte disco compensó la Ineongruenei. entre las superfi-

cies .rtleulares. Iste disco, con insereiones,eontfnuas 

a la cápsula .rtieul.r y los ligamentos eostoelavieulares; 

.seguran una .rtieulaei6n muy,est.ble. La artieulaei6n .' 
l' ..,..;..... 

permite movimientos en todas direcciones, ineluyendorot~ 

ciOn' y cada movimiento de la e~tremfd'ad SUP~r:io~ se acom~ 

pano por,argOn .reo de movl1i~ad de esta artieu"lai:i6n'. 

Inmdlatamente detr&s de la ortieulael6n se encuentran los 

principales vasos del cuello; 1. tráq'uea, y el esorago, 

con la Gnlea interposiei6n de, los maseulos estornotiroideo 

y externohloideo. 



.-, 
", .' 

.ARTÍCULACION ACROMIO CLAVICULAR 

La artlcula~IOn aeromlo clavicular es una artleulaelOn 

'pl,ana' con una faceta convexa en el e~tremo externo de '"a 

clav!eula enfrentando la porelOn anteromedlal del proceso 

aeromlal. En el nacimiento, la artleulaelGn aeromtoela~ 

vlcular est& solamente eOmeniando ~ desarrollarse, siendo 

una slnostosls eartllagtnosa. Despu~s de los dos anos de 

edad no hay eSPacIo articular como tal. Las cavIdades 

sl~o~la'es.se desarrollan en cada lado del d.seo Intra­

artleular,·el que gradualmente se altera y ~e vuel,e me_ 

nlscotdeJ- ast que solamente ella por ciento de las artl~ 

eulaefones aeromloelavleulares muestran un disco completo 

en -la madurez¡ a difereneta de los fuertes y bien formados 

meniscos Intraartleulares de la artleulael6n es terno ela­

Y1cular~ es menos fuerte y generalmente no actúa como bu~ 

ffer, durante los movimientos del brazo. La estabilidad 

de la artieulael6n depende menos de sus ligamentos eapsu-_ 

lares que de _lOS fuertes ligamentos extr!nseeos eoraeo­

claviculares. 

ARTICULACION SUBACROMIAL 

La artleulaelOn subaeromlal estS formada po~ la A,· aero­

mloelavleular y el. arco caraca aerom"1al p·or encima, y las 

tuberosldades·y cabeza humeral por debajo, actuando como 

12 
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cavidad artlcul~r la bursa subacromlal. La' artlculacl6n, 

tiene dos grupos musculares asociados: uno externo. ,com-, ' 

puesto principalmente por el deltoides pero ,Úmbl@n por 

el redondo mayor por detrBs, y otro Interno compuesto de 

los músculos rotadores ,cortos: subescapular, supraesplno­

so. Infraesplnoso y redondo menor, ,Estos dos grupos mus. 

culares actOan separados por la ~ursa subacromtal. 

La pa~te superior de la arttculacl6n subacromtal está co~ 

puesta por el fuerte e Importante arco acromloclavlc~lar" 

formado por un contInuo de huesos y ligamentos, con la 

clavlcula enfrente. 'seguido l,ateralmente por la arUc'ula­

cl6n acromloclavlcula~ y'sus,'llgamentos y por detrBs por 

el acroml6n y la espina 'd~ la escSpula; El,arco acromlo­

'clavicular prov~! una base c~mún para la Insercl6n del 

trapecio y' el origen del deltoides. La continuidad de' 
, I 

estos músculos es la, cr!tlca ,Importancia funcional en el 

control de los movimientos del hombro. El defecto 6seo 

anterior en este arco es completado por el fuerte llgame~, 

to coraco-acroml.l: Debajo del arco acromloclavlcular 

está la muy Importante bursa,subacromlal. Sucede que la 

burs. es l~ mSs grande'en el cuerpo y representa el espa-

,clo sinovial de 'la artlculacl6n 'subacromlal.' La, bursa 

separa 'os dos grupos musculires de la artlcul~cl6n suba~ 

cromlal y la efjclente ,operacl6n de est~s músculos espo­

slble por el deslizamiento de la bursa entre ellos. 

13 
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La bursa ,estA firmemente adherida en la parte central, de 

su base al troqutter y la parte correspondiente del man-­

guito de 105 rotadores, El centro de este techo estS 

adherido a la superficie del acromlan y la superficIe del 

11gament'o coraco~acromtal" Sus paredes laterales. sin 

embargo, no están adheridas y yacen en un tejido areolar 

laxo. La Importancia de este mecanismo se nota al consi­

derar la Interrupc16n del normal mecanismo de desllzamle~ 

to que tiene lugar durante la elevacl6n del brazo. 

La parte Inferior de la artlculacl~n subacromlal está co~ 

prendida por las tuberosidades del hamero, la regl6n ad-' 

yacente'del 'cuello anat6mlco y la comblnacl6n ,masculo te! 

di-nosa del mango, de los rotadores, Es, Importante recordar 

que el' mango de los rot.doHS yace lnmedj'atamente por de­

bajo di la bursa y no puede ser visto hasta que la burs~ 

ha sido completamente abierta" Los cuatro músculos rota-

dores l a la larga se unen para comprimir esta estructura. 

Es Imposible separar la Inserción 'de' los tendones de la 

cSpsula de la artlculaclOn glenohumeral por debajo de 

ellos. 

La bursa ,subacromlal normalmente nunca comunica con la 

artlculacl6n glenohumeral a menos que,haya ~na ruptura 

envolviendo el espesor del manguito m'úsculo tendinoso, 

En textos,antlguos de anatomta, un porcentaje variable de 

hombros 'son d~scrltos como teniendo continuidad anatómica 
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normal enfre'la burs! y la cavidad glenohumeral. '. Esta .. 

ob~ervaeiOn cera debida a'l hecho de que los eadheres .X&~ 

.mi~~dos eran usualmente de gente mayor, a menudo·obrerris 

ma~uale9. 'En tal grupo. las rupturas por atriciOn pueden' 

ocurrIr. Subseéuentemente sanan mdrgenes.fibrosos fuer~: 

tes, si~ulando un canal anat5mico normal, Ahora! estd 

generalmente aceptado'que tal' ~omunicaci5n es siempre 

pat61ogica, a~nque puede no d~r sintomatologln cl~nica¡. 

El aporte sanguineo al ma~go de los rotadores estd prln·· 

cipalmente de"ivado de la.~rteria circunfleja anterior,' 

las arterias supraescapular,y subescapular; Hay un area 
, '. ' 

crItica de aporte sangdl~eomlnimo de 1 cm proximal ala, 

inserciO~ del ,supra espinoso" El. aporte sangulneo de 

otras partes del mango de los ro~adores no demuestra esta 
. I 

vulnerabilidad vascular. Cualquier disminuci6n del apor. 

sangulneo al mango se manifestará'inicialmente por atrlc­

clOny'degeneraciOn del .tend6n en esta área crItica, don~ 

la,perdlda del colágeno normal lleva a deshlscencla de 

las fibras tendinosas y la ruptura puede ocurrir con un 

trauma mfnlmo. 

ARTICULACION GLENOHUMERAL 

La falta de ¿onflguracldn y mlnlmo contacto Oseo entre 1. 

cabeza del hOmero y la cavidad Henoldea en cualquier p", 

slclOn del brazo ~equlere que la artlculaciOn glenohumer~ 



·deba ser estabilizada por "u S tejidos blandos en una for_ 

. ~a que permita los movimientos casi universales de la a~­

tlculacl6n.· 

·CAPSUlA ARTICULAR 

la cSpsula es una estructura·volu~tnos~ por· lo menos dos 

veces el Srea de la cabeza. humera', Est8 firmemente ln-· 

sertada alred~dor·del perfmetro de la ¿av1dad glenoldea a 

través del labrum glenofdeo y el perfostl0 del cuello de 

18: escapula adyacente, . Dlstalmente la cSpsu" esU f';S~!:. 

16 

. tada alreded~r del cuello anat~mlco y estS ffrmemente fu- .. 

sfon.da en el frente; arrfba y.detrSs de los .tendones su­

prayacentes y masculos rotadores desde· el subescapular en 

el frente hasta el redondo menor atrh. Debajo no· hay· 

una estructura que sfrva de colch~n en ·forma sfmfl.r y l. 

cSpsula .es laxa en su parte lnterfor, donde un doblez fot. 

ma el receso lnferfor de la artfculacf~n. la capacfdad 

total dela artlculac16n esta entre 35 y 50 ml, 

la eSpsula ffbrosa de .ia artlculacf6n esU reforzada en 

un namero de lugares para formar los lfgamentos glenohumi 

rales. El ligamento iuperfor estS lnmedfatam.nte adyace! 

te, y algunas veces.se mezcla con la porcl~n fntr.artlcu­

lar del tend~n de la porcfOn larga del blceps: el lfgamen . . -
to glenohum~ral medfo s~ orfgfna enfrente, ·a lo la~g~ del 

borde superfor.del subescapular: el lfgamento fnferfor 



·cor~e debajo del sub~scapular: la conflguracldn de estos· 

~lgamentos es v~rlable. pero esencialmente son engrosamle~ 

:tos de la cápsula q~e refuerzan su parte interior, parti-

cularmente actO.n·como un coritrol de la rotacidn lateral 

.de la cabeza humeral. El ligamento glenohu~eral superior 

es el mas constante, bien des.rrollado y usualmente está 

. adherido al tendOn del b!ceps. 

Un nOmero de procesos slnovtales estan presentes teniendo 

relactOn con los ligamentos glenohumerales. ,Esto. rece-o 

s~s mu~stran considerable vartactBn lndivtdual en t.mano 

y dtspostctOn pero generalmente se stta." entre los 11ga~ 

mentos glenohumerales. 

El receso subescapular se abre ent~e dos lIgamentos, su­

pertrir e lnfertor, de tal forma que l. cavidad se prolon­

ga ventral mente a 10 larg6 de la superftcie antertor del 

cuello de la escapula y hacia la base del proceso cora­

coides. 

la resistencia es variable asl como la disposicidn de los 

ligamentos glenohumerales, en cada lado del tend6n del 

subescapular; el receso sihovial tiene una considerable 

significacidn cllnica hacia la estabilidad anterior de la 

articulacidn glenohumeral y la consecuente recurrencia d. 

una luxacidn anterior despues de una lesi6n. TambUn es 

de importancia en el dlse~o de oper~ciones para el trata­

miento de la luxacidn recidivante de hombro y más impor-

17 



tante en el anallsls de los problemas que conciernen a la' 

recurrencla de la luxacl~n anterior slgul~ndo un 'Intento. ' 

fallido de reparación qulrGrglca, 

El receso articular Inferior est4 formado, por una gran 

bolsa de capsula redundante cuando el brazo cuelga e~ la, 

poslct~n anatómica al lado. Esta capsula'redundante y 

sinovial permiten la elevacfdn normal del 'brazo y su p,ar-' 

ticular Importancia c11nlca reside en su oblf'teracf6n 's1~' 

gulendo al traumatismo o a enfermedades; 

CAVIDAD GLENOIDEA y LABRUM 

La parte escapular de la artlcu1aci~n glenoh'umeral terDlt3 
:- . 

na como ,una coma invertida. Su cobertura es carttlago y 

haltno, más delgado en el cent~o que,'en los márgenes, vl~ 

tualmente se cont1nQa con el lab~um qleno1de~. una estru~ 

tura fibrosa que, limita la cavidad glenolde, la profundi­

za y da campo a !a ca~sula fibrosa de la articulación. 

La capsula se mezcla con el labrum en todos los aspectos, 

excepto en el frente donde su relación está alterada por 

la presencia de los recesos sinoviales. Al abrir' los re­

ceSOs sinoviales,' la cápsula esta fusionada al peflostlo 

en el ,frente del cuello de la escápula, for~ando lap~red 

posterior del receso. 

18 
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El tend6n de'la, porel6n laiga del b.ceps sale del tu~~r­

eulosupraglenoldeo donde hace continuidad con las fibras' 

de ,.labrum .. 

Es Im'portante hacer notar que el plano de la eúldad' g'le-,' 

'notdes esta Inel1nado haela.~elant~,Y que en los Indlvl-' 

duos ,musculosos ~umenta dicha Inelln~eI6n. 

CABEZA DEL HUMERO 

Esta estructura hemlesf@rlca'yace completamente dentro de 

la e!piula'y directamente bajo el arco aeromloelavlcular. 

Solo una pequena porel6n de la superficie articular de 1, 

cabeza est~ e~ poslel6n' de la glenoldes, usualmente su 

superficie Inferior, en cualquier po.lelOn del brazo. 'La 

cabeza del hú~ero está dirigida hacia adentro, hacia ,rr1 

ba y hae1a"t~!s, aso'elada con torslOn 'de la d1HIsls del . , 

húmero. La consecuente retrovers16n varta entre 20° y 

3D", simulando l~ antev~r~16n del euel'lo femoral normal. 
, " 

L, retrovers10n de la cabeza del harnero es menos conocida 

~ue la anteverslOn femoral. La retrovers16n, de la cabeza 

humeral corresponde a la 1nellnaelOn ventr~l de la ese!-

,pula y asl el :phdulo' del mov1mlento de la artlculacl6n ' 

glenohumeral tiene lugar no ,solamente en una dlreeel6n ,-­

estrlctamente,anteroposterlor, ~1no con un !ng~lo de. unos 

30" a travis dll cuerpo. 
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La dlsposlclOn anat6mlca de la artlculaclOn glenohumeral 

es Importante en el diseno de h~mbrol artificiales, asl 

co~o en la 'ldeacl6n de eJerclcloi p~ra ganar movimientos 

en 'la rehabllltacl6n. 

'El troqulter'forma la pared exte~na de li ,corredera blcl­

'pltal y esta dlrlqldo hacia afueral el troquln forma el 

borde tnterno de esta corredera y mira hacia identro. La 

corredera e.ta cu~lerta por el ltgamento ,transverso del 

hamero que rettene el ~n~rayacente tend6n de la porclOn 

larga del blceps. En el borde de la superflcte articular 

de la cabeza humeral hay un amplio surco que forma el clie 
, -

ll~ anat6mlco del harnero, El mango musculoso tendinoso 

se Inserta en este su~co. La Insercl6n se extiende a 10 

largo ~el ltgamento tr~nsverso'entre las dos tuberosida­

des y puede se, deficiente en este punto, entre la Inser­

cl6n del tendOn del subescapular y el supraesptno~o, don" 

'de corre, el tend6n del' blceps. El mango est~ Insertado 

en todos'los aspectos del cuello anat6mlco, excepto deba­

jo, donde es deficiente y, solo se Inserta la capsula de, 

la artlculaclOri glenohumeral. En algunos casos de luxa­

c16~ recidivante de hombro, la cabeza humeral escapa por 

'esta ruta.' Durante la elevacl'6n del brazo el troqulter 

",se desliza debajo del acromlOn y llqamentos asotlados 

'por rotaclOn slncrOnlca del brazo. La ele,aclOn completa 

'en el plano frontal p,uede ser hecha con el brazo en rota-
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clOn medlal,Y en el plano corona,l con el brazo en rotacl~n 

lateral. Ya que la rotacl,6n ~ln~r6nlca d~ la ,cabeza hume- • 

. ral depende entre otras, cosás, del deslizamiento fisiol6gl- , 
: " , . 

co' provisto por la bursa subacromial, 'cuandoest.! impedida, 

la elevaciOn del brazo se dif)culta; 

,TENDON DE LA PORCIDN LARGA'DEL BICEPS' 

'Saliendo del tubérculo supraglenoideo, el 'tendOri"de ,la po!., 

ciOn larga del bfceps se continaa con las fibras del la­

brum. Su rclaci~n con el aspecto superlor de la cabeza y 
ligam~ntos asociados e~ varla~le¡ Usualmente el"tendO"' 

co~re lndependientemente cubierto por,membrana sl~ovlal 

lln1camente, pero a veces yace,.parc1al y completame~·t·e. de~.­

tro de los pliegues de la c.!psula. ,Escape de la artlcula~, 

ciOn glenohum~ral entre las tuberosldades'mayor y menor, 

en el "surco bajo ligamento transverso; En esta posici~n 

su superflcle de referencla e~ importante cl'nicamente: 

con el ,brazo en 30· en ~otaciOn lateral, el tendOn en su 

surco apunta directamente hacia el frente . Como se esca­

pa ,de 'la 'a~tl¿ulaci'On invagina la membrana slnovial, en ton. 

ces hace' 'un doble doblez com~ un' tend6" flexor del dedo., 

: La vaina sino~ial,'cubre 4-5 cm de la porciOn lntraarticular 

del tendOn' y ayuda al desllzamiento potencial entre el ten. 

dOn y el hame~o; 
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El ~end6n en sI ~ismo no se mueve durante el movimiento 

del hombro o cuando el blceps se contrae para mover el co­

'do. 'La 'relaciOn del tend6n a la cabeza del harnero esU 

alterada ,por el ,movimiento, de esta cabez~ que se desliza 

ariiba y abajo y de lado a lado bajo el est~tlco tend6n., 

Cuándo ocurre una fuerte contracclOn del blceps, el tond6n 

se tensa en el surco pero no se mueve. Si el hombro est4 
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en una po.iciOn de rotaclOn medial, el blceps se tensa ca!!. 

tra la .. ared medial de la corredera blcipltal y"en esta 

poslciOn est~ en desventaja mecánica. 

Cuando un movImiento' extremo s~mejante se hace con ~l hom­

bro'en ~ostcl6n de rotaclOn lateral, el tendOn se'tensa 

contra el centro del piso del surco, posiclOn en la cual 

'se aumenta su eficiencia y puede actua~ 'como un elemento 

estabilizador secúndarlo de la cabeza humeral. 

Esta facilidad puede se~ adquirida por ~aclentes en qule. 

nes hay necesidad de elevar el brazo con un deltoides pa­

ralizado, Similarmente, el tendOn de la porciOn larga del 

blceps puede ser usado al Idear operaciones para reemplan­

tar el mango rotador porre-dlrecclOn del mismo, a trav~s 

del, lado lateral de 1 a ',cabeza humeral.' 

La corredera bici pi tal es variable en tamano, profundidad 
, . ' 

y conflguraclOn de sus paredes. Estas vadaclones combl­

nan'con una variedad dé abducciones para predisponer al 

tendOn a,h ruptura espontánea eñ la edad media. 
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El ramo ascendente de ·1i! arter.la cl!.cunfleja anterlorco- .. 
, 

rre a 10 largo de la sinovial del terid~n i es el '~rlncjpa1 .' 
I 

aporte sangulneo de este, .asl como del. tend~n del mango ".' . 

"o,tador 're1acl.onado; 

RELACIONES NEUROVASCULARES IMPORTANTES DE LA ARTICULACION 

.GLENDHUMERAL i 

El ovillo neurovascu1ar del segmento torac!co corre de la' 

emergencia del. tronco bajo la. clavlcu1a "hacla'e1 tejido 

areolar de la , .. 11~, E1.conoclmlento detallado de esta r!t, 

gl~n ·es Imperativo para casi todas las formas de ,'Interven­

cl6n qulrOrglca de la regl6n del hombro. La anatomla top~ 

gr&flca del área no se repetirá· en este capitulo:. La ate~ 

clOn deberla, .sln embargo, dirigirse a las re1aclonei de 

unas pocas es~ructuras que son frecuentemente encontradas 
I 

en todas 1.s formas de clrugla del hombro. 

L. vena cefálica: corre en el surco de1topectora1 pero va­

ria considerablemente en taman~ y en la dlsposl~i6n de sus 

. trlbutarla~. ,Puede consistir en una vena larga f&cl1mente' 

Identificable o puede ser una red de tres'a .cuatro. vasos 

menores en 1. Inclsl6n original de Henry a la cara anterior 

del hombro, el sugeda que la vena deberla ser. preservada 

dlsocl'ando las fibras del deltoides Inmediatamente lateral 

al surco do1 de1topectora1, protegiendo as! la vena. Es 

sin embargo, mucho mejor a aislar la ven. y sus trlbutari·as .. 



y formalmente esclndlrlas'a lo largo de la herida desde ~l 

tope del tendOn del pectoral mayor hasta el punto donde 
• J ' 

'perfora la fascl~ clavl~ectoral y drenar la vena axilar. 

Deberla ser doblemente l,igada en cada extremo por si uno 
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de 'estos se suelta'y es diftcil de encontrár y controlar. 

«ervio mOsculo cutáneol en algunas operaciones el proceso 

coracoldes es dividido ~ara accesos en el frente del hom;, 

bro, o para el uso como Jnjert~. ,En cuar~uier procedimlei' 

to se debe recordar q~e el nervio mOsculocut8neo corre de­

bajo de ~l', cerca a la ralz lateral del nervio mediano,' 

Estos nervios pueden ser danados por tncisiOn 'qul.a~glca 

directa 'o por tracc16n :ije los mOsculos Inse.Undose la 

punta del proceso coracoldes dado que estan i~tlmamente 

relacIonados a las vainas de'los mascul~s. 

Nervio axilar: el nervio acampanado por los 'vasos circun­

flejos humerales pasa tortuosamente a tráv~s del frente 

del subescapular antes de escapar. bajo su borde m4s dis­

tal para entrar al espacio o cuadril«tero. La lfnea de 

secclBn del iubescapular debe ser lateral para entrar al 

hombr~t tanto ~omo sea posible, para evitar el daRo d'e ~~~ 

te paquete neurovascular. Con el brazo al lado y rotando 

lateralmente, la dlvlsi6n es hecha cerca a la lnserc16n del 

subescapular, donde el paquete esta a salvo de le,slones. 

51 la lfnea d~ lnclsl0n es medial al bor~' Interno de la 

diáfisis del 'hOmero, y particul~rmente ¿uando el b~azo es 



." -

25, 
" 

sostenido en rotacl6n 'medial,' el paquete está en peligro. 

El nervlo,axllar puede ser,danado más dlstalmente en su, 
¡ . ' . 

'cuerpo cuando: circula e'I cuello, anatOmlco del hOmero con 

sus va.o. acompanantes profundos a la masa del deltoides, 

,donde se adhiere el hueso,." ~I principal tronco del nervio 
. . , . 

yace 5 cm distal al borde 'del acroml6n, cualquier Incisi6n 

a traves del deltoides deb~ respetar el nervio ail1ar por 

su ,anico suplemento nervioso, En o~eraciones por detrás 

del hombro el nervio deberla ser definido y protegido cua~ 

do emerge al espacio cuadrllateral. 

MOVIMtENTOS DE LA CINTURA, ESCAPULAR , 

La elevacl6n del brazo de su 'poslcl6n de reposo al lado del 

cuerpo requiere un movimiento integrado en' el'c~al las ar" 

t~culacfones ~lenohumeral. s~bacromial. esternoclav1cular 
, 

y ac~bmloclavicula~ as' como loi·movlmientos entre la es-, , 

cá'pula y el tBrax deben ser ~Incrdnlcos. 'Codman IIam6 a 

esto el ritmo escápula humeral. Alteraciones en el ritmo 

de movimiento indican algan desorden en uno u otro de,los 

'sitios descritos. La Idea que la abducci6n comienza sola-, 
mente en,la articulaci6n glenohumeral y después hay rota­

ci6n de la escápula sobre el t6rax es Inexacta; el movl~ 

miento es más, complicado y todas las articulaciones de la' 

cintura escapular se mueven simultáneamente,desde el 'ini-' 

cio al fin, aunque varia en grados en diferentes fases del 

aico de moviMiento. 
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FISIOeAT.OLOGIA .. 

Cualquler factor musculoesquel@tico, vascular. neurol69ico 

o visceral que ocasionen dolor en las articulaciones del 

hombro, ocasionar!nen forma refleja e inmedlata espasmo­

muscular, 10 que conduclrá a inmovl1izac16n, desuso, con­

tracturas musculares, vasoespasmo. h1po~1at1sular con au­

mento ~n la concentrac16n de lactato y plruvato 'en los te­

jidos, produclendo vasoespasmo secundarlo, exacerbaci6n' 

del dolor y slmult~neamente, 1. inmovilizaci6n dlsminuir! 

el retorno venoso condicionando congesti6n reacci6n fibro. 

sa secundarla por 'exudados serofibrinosos de los tejidos 

peri .. múscul0 ten-di"nosos,adherenc1as 'de la vaina, sinovia ... : 

les. fasc1as 1nter e intramusculares, 10 que produce un 

proceso inflamatorio cr6nico y finalmente incapacidad fu~~ 

ciona1. 

Entre las causas consideradas tenemos las siguientes: 

esguinces, luxaciones, inmovilizaci6n del antebrazo por 

fracturas del mismo, restringiendo la movilidad esc4pulo­

'humeral, fracturas del homb~o, lesi~nes de la vaina' mascu~ 

10 tendinosa y' la' tenosinovitis bici pi tal" cons1derada es­

ta Oltima como el factor etiol6gico más coma~. 

mA 1DIS, NI DEI(' 
~AUi DE, LA BIBUOTICJ 
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FISIOPATQLOGIA DEL HOMBRO RIGIDO 

.Factores 

Factores ::::::::::\\ • /;:: neuro16g1cos 

vlsceral referldo 

.. r· .. ·· 
H1Prlo . 
Acldo l!ctlco 

Vasocspasmo 

,secundario . 

D O L O R 

~ 
Espasmo muscular 

1 
·Inmovlllzac16n 

,/1 . 
. Retorno Desuso 

Venoso 

1 
Congast16n 

1 
Reacclón '{brasa 

. 1 



CUADRO CL! N I CO 

El hombro rfgido cuenta con una evoluei6n earaeterfstlea' 

habitualmente se presenta en mayores' de 40 a~os de edad 

siendo su mayor frecuencia entre los 50 y los 60 a~os. 

· 31 . 

Las mujeres se afectan en una mayor, proporci6. (67%) que 

los hombres. Es relativamente comQn en pactente~ c~n pa.: 

tOlog!as cardiovasculares, pulmonares o metabOltcas. 

Puede ser eonsecuttvo a un traumatismo, o bien presentar. 

se en forma tnsidlosa sin 'antecedentes traumaticos. 

El dolor aumenta con la,acti~idad, es de localizact6n an­

terolateral del hombro, y radiado frecuentemente a la su, 

perficle ventral de' brazo o superficte ,flexora del ante­

brazo, Es coman que el dolor se prese~te durante la no.':" 

che, alterando el reposo normal. La sensibilidad sobre 

la corredera bicipltal al ejercer presión' eri la misma, se 

encuentra aumentada. 

Li sintomatologta aumenta en intensidad, acortando los 

arcos de movilldad,de la artic"ulaclón glenohumeral. Los, 

mQsculos deltoides y espinosos se aprecian con grados va:'. 

riables de espastlcldad y atrofia, manteniendo ,la extremi 

dad en ro~aciOn medial. Pu~den encontrarse los signos y' 

s!ntomasdel SO" ,del escaleno anterior, lo' que puede cono. 

fundir el cuadro. Cl'nieamente se produce una anquflosis 

fibrosa glenohumeral con evoluci6n impredecible. 



.MATERIAL Y METO DO 

Previo ~l proeedimlento~' se .revlsan los pacientes ellnl¿a' 

y radlogr~fleamente y se les practican ademas examenes d~ 

laboratorio eomoi Blometrla Hem4tlea, Qulmlea Sangulnea, 

Exdmen General de Orina.; con diagnOstico de hombro.rlgldo 

",Y se determ1nan.~as .siguientes premts~s: nom~re. sexo, 
I 

edad, .tlempo de evoluelOn; se determina la movilidad 'aet!' 

va y pasiva glenohumeral y exeApulo toraeleas mSxlmas; no 

se realiza artrografla,'para ~vltar lnter'erenelas o tnp 

teraeelones terap~utleas por la posible dlstensl6n ,que 

pudtera.eausar. 

Hemos adoptado un m~tod¿ de mediciones' radlogrAfleas para 

valorar el .desplazamlento gleno~umeral y eseApulo toraet­

e~ real, trazando una lInea en el trayecto del borde ver~ 

tebral de la escápula ~otr.· lInea por la diáfisIs hume~ 

ral, obtenIendo asl la medida real del desplazamiento 

glenohumeral. Trazando una lInea por las a~6flsls espln~ 

.sas y ~ontlnuándola eon.la del borde vertebral escapular; 

se obtiene el desplazamiento de eseapulo torácico: 
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DESCRIPCION DE LA TECNICA 
\ . 

·Se Ident1flca el maseu10 ·es-ternoc1etdomutoideo. escale .. 

nos, asfmismo, se identifica también el lImite entre los 

cortl1agos cricoides Y tiroides, Se observa~an 10~ re. 

1aciones con c1avlcu1a y manubri~ este~no1 •. Pr~vio asep. 

sia y antisepsta de la regi~n cervical, co10caci6n de ca~ 

pos estériles se palpan escalenos,· sé rea1i~a infi1traciOn 

dérmica a nivel de C6. se introduce ·una agúja nQm, 22 para· 

identificar el .sitio. preciso. basados en 1as.~ari1festaét.Q. 

nes del paciente (ca1ambreJ; se introduce ·una aguja de 

TUYo y se infiltra a su través er agente anestéstco, se.' 

coloca un cate ter epidura1 aproximadamente.3 a 5 cm y se 

procede a fiJar el cateter madi ante una sutura de seda y 

tela ~dhesiva, Se. realiza una e1evaciOn activa asistida 

y se aprovecha la gravedad para lograr estiramiento pro­

greSivo muscular de rotado res mediales. Para co~probai 

·la· posiciOn del cateter y evaluar el nivel. se instila, 

material de· contraste y se toma control ~adiogr§ffco. 

La movilidad asistida se inicia a los 20 minutos dllnfil 

trado el anestésico. 

Los medicamentos iristi1a~os son: Supivacain. 50 mg; Lido­

calna 300 mg en un volumen total de 40 m1. 10 cual se 

completa con solucfOn fisio169ica y sotOnfca. Se fnsti1M 

dosis subsecuentes cada 6 a a horas de 100 mg de 1idocal­

na, por 2 a 3 dlas en los que el paciente ejercita· eleva-o 

ci6n y rotacfones activas asistidas •. 
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RESULTADOS 

Se manejaron de enero· de 1984 a agosto del mismo ano, 1.~ 

pacientes de los cuales 7 correspondi~ron al sexo mascu. 

lino y 6 al femenino cuyas edades fluctuaron entre 29 y 

57 aHos, con pr6medl0 de 43.8 aHos. El peso de' los pa­

cientes fluctuó entre 52 y 82 kg con un promedio de 61.6. 

·kg .. La tensión arterial previa al procedimijnto. fue de 

124/83.8 mmHg en promedio y .1 final'del ~ismo fue de 

118/80.7. 

El. tiempo de evoluci6n del cuadro cllnico fue de tres 

meses mlnimo y de ocho meses maximo. 

Los resultados cl!nicos en cuanto a movilidad. fueron: 

El 4ngulo m4ximo de abduc~iones y elevación' previo al 

procedimiento fue de 56.9' en promedio y al 'moment~ de l~. 

revisien final, siete meses despu~s fue de 168.8· en pro­

medio' con una diferencia de 111.9·, los cuales se consid~ 

rin de mejorla. 

35 ' 

Se obtuvo .ovilidad completa en 12 pacientes y sin cam. 

bios en uno de ellos, en quien el cateter saltO de su st~io 

negandose el pacIente a colabor~r nuevamente para su 'apll-' 

caciOn y perdiendo su control eri ·la ~onsulta.externa. 
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DISCUSION y CONCLUSIONES 

'El hombro r'gldo de 'cualquier etlolog!a, tiene coma fac­

,tor coman y perpetuante'de su' mecanismo fislopato16glco,,:' 

el ,espasmo y contractur~ muscular de rotadores mediales. 

'y adductores que ocaslo~a vasoespasmo; hlpoxlatlsdlar 

cori aumento en la c'nceri~racI6n de lactato IP{ruva~o en 

los tejIdos, astmlsmo; ocastona tnmovl1ldad'c~n dlsmlnu-,: 

cl6n del retorno,venoso y'flnalmente Incapacidad funclo~ 

na 1 ,sev,era: 

\- ' 
Con el metodo descr.lto se logra llIedhnte losefec't'o~' ::' 

,blo16gicos del 'bloqueo; id¡sllltnuc;Ond.l dOlor: vasodl1 .. 

Al eliminar el 'dolor y el, 
, , ' 

'paclent~ re .. llza~ mov111zacl6n activa' asistida', se logra, 
, " 

aumentar el reto,rno: venoso, mejorandO la,oxlgenacl6n ti·' 

sular y ,por: conslguhnte dlsmulr la concentraclon de Scl~ " 

do láct'lco y Scldo" Plru~ICo" bloqu~andoy revirtiendo lo~" 
" . . 

mecanismos flslopatb16glcos' del hombro r!gldo, manlfesta~ 

dos cltnlcamente por aus~ncla d. dolor y movilIdad compl~ 

ta. 
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