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INTRQDUCCION

E1 dolor ha aquejado a1 hombre desde sus offéenes; por md-.
chos es considerado cdmo un mecanismo {importante de supérJ g
vivgncia.;pues,pﬁtncipalmente:a tvav?s de §1 desarr611amos
capﬁcidades para defehdernoé. previnﬁendo ast olrédﬁciendo
al minfmo 1a‘1esidn'en un medfo‘ambiente host+1; qufenés
no pueden perctbir el dolor sufren Tesiones frecuentes,_
E1 dolor:coexistente con la enfermedad. también tiene su
valor pargIa supervivencia, pues no salo revela la apari-
¢i6n de un; lesién o a?l1x1dnuiﬁtérna, sino también tiende
a 1nmovi1!zar y prevenir. o paradéaicamente. como el caso
que nos ocupa favorecer el progreso de la enfermedad

E1 doler también tiene repercusiones a nivel s1co1691co.'
11egando en casos extremos a la depresfdn. adicciﬁn y de- .
pendencia de fdrmacos diversos. '
La'Pato1ogfa a:la cu;l'nos vyamos a refgrir, ha recibido "=
diversos. nombres, como son: capsulitis adhesiya..periartrl
tjs.-hombrd conge1ado.“y_otros vaFios. Nosotros utilizare-
~mos el de hombro rTQ{do pﬁr considerarlo mas apropiadp y"

’

cercano .a la realidad fisiopatolégica. -
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-ﬁLANTEAMfENTO DEL PROBLEMA °

t':Los méto&osfe] tratamiento descritos para el hombro rfgido,
~ como §on:‘1a'f1siot£rap1a. mantpulacfones bafo anestesia
'general..disténsidn hidrost&tico glenchumeral, 11beraéione§
liquirﬂ?gicas ¥ otrgs. reportan résu]tados favorabjeE con el
inconveniente del tiempo en que se logra la mejorfa, va-’
riando en lapsos de 18 semanas 2 18 mﬁses, Los mejores re--
- sultados se Tograﬁ mediante la fisioterapia sosfenfda. ayn=-
que como ya se‘men§1on6'£on tiempo prolongadoc.
~Mediante la manipulacién bajo anestesia se Iogran romper
adherencias y aumentar el arco de movilidad en menor p1azo;
. sin embargo, debido a la presencia de hemorragia intra-ar-
_‘ticu1ar y el dolbr pqsmanipulac16n. producén un alto porcen
taje de recidiva,-la cual’se d1sminqye.con,]a'distens16n
artrogrdfica y manfpujacidn. pero-debido a la persona11dad
'Ht1p1ca de estos‘pﬁcientes ¥y ta perstistencia del dolor, -

vuelven a presentaﬁ el mismq problema,

" . A partir de enero de 1984, desarrollamos un método de tra-

tamiento para el ‘hombro rtgido de cuaTquier'etiongia. el

“cual se describird durante el presente trabajo.



HIPOTESIS

E1 factor qué perpetda el cfrculo vicipso'fisiopa£o1dgic6
en ei:hombrb rigido, es5 el espasmo .musciulary los cambios
metabdl1gns,sucad{dés intr{nsecamente en los misculos ro;f
_‘fadores medifales y adductores. .
Consideramos que el factor mds importantelén la perpetua-
cién del cfrculo fisfopatolégico es la hipoxfa'tisular.
secundariaal.esp§smo muscular prolongado y que la cﬁp;uia'
afiicu]ar_g1eﬁohumera1 es tan elfstica que al vencer dicho
“espasmo y aumentar la 1Fr1§éc16n'por vasodilatacién, desa-
.parecen en forma'secundaria Tos cambios metabdlicos 1nir1i
secos a n1ve1 muscular y Ias adherencias capsulares que

exist1eran. en forma adaptativa se desaparecen con el m0v1

miento continuo, al realizar un BLOQUED SELECTIVO INTERES-‘ o

CALfNIFO&]ogr&ndolq por lo sighiente:
A.'Bloqugo‘del-dolor -

B. Accibn vasodilatadora

C. Relajacién muscular se1ect1va.

D. Efecto tranquilizante

-



OBJETIVOS .

-Demostrar clfnicamente que'e1 factor extf!nseco muscular
es e{ mis 1mportéﬁte en Ta fisfopatologta del hombro rf-
gido y el ﬁde condiciona su persistencia.
Comproﬁar'clinicamehte que relajando selectivamente los
.ﬁﬁskulus‘rotadores ﬁedja]es.y adductores, se fnterrumpe
.y revierte el mecanismo fisfopatolbgico deT.hombro rTqido.
‘logrando la movilidad cumpleta sin dolor én un 1apso menor

) que el obtenido mediante otros métodos de manejo.,



ANTECEDENTES CEENTIFICOS .

" Duplay, en 1896,d{r1qf6_]a atencidn Facla los tejidos éxé?
triartjcu]ares‘de la articulactén escﬁpu1o;‘humera1 como
posib1e fuente de dolor y de !Tmitactdn functéna1. rnven-
;k té el término de "periartritfs escapu1o humeral*® por creer_
que Jos hatlazgos cl$n1coslmencionados se debTan 2 la in-
flaméciﬁn de la bolsa §ubacrom1a1 Pronto se le dio este

_ nombre aAmqfttp1es'patoiog?ésd cuyo comdn denominador era‘
el doluf y la rigidez del @umbro‘ Se reconocieron tambTén
. en este sfndrome los depdsitos ca1careqs en 1a vaina rota«
dora;_prtﬁc1pa1ménte dej t?nddn del M, supraesptnoso, peron
posterformente se.reconpc1§ comolént1daﬁ cj1n1t§”1nequfvo-
ca. v . A‘.- ,
Codman, en 1934 aclar§ la patogenia de esta entidad.: Ex- ‘
puso los princ1pios teraﬁéuticos' demostrd que la lesién ;I
. 58 desarrol1aba prinit1vamente en 1as fibras degeneradas :.
de 1a vaina f1br0tendinosa. apareciendo los sintomas solo
"cunndo se afectaba el revestimiento sinovial de la bolsa
‘subacromial, verificado muchas veces-y que es un acuerdo
gener§1 hoy‘dfa. Tdentificé 1a ruptura del tendén supra-
espinoso. . ' . o , '
Meyer, de 1921 .a ‘1930, fue el primero eq:seﬁalar’que'Ia"'
porcibn larga del biceps . puede ser‘fuenté dé desfrdenes

del hOmbrq.



‘ Gi1creesi. én 1926 proporcioné dafos c1in1cos-én apoyo_de.

1a ruptura de la porcién larga del biceps.

' L1ppmann. en 1944 describid la tenosinovitis adhesiva como
' causante del. homhro rTgidu, comunicando doce casos con pro
.CESO tnflamatorio de la porciﬁn targa del btceps y- de su
lvaina sin compromfso de las estructuras periarticulares.

" Pensaba que Ja-limitaciﬂn del movimiento se debfa a Ta ex=-

'.tépsidn de] proceso inflamatorio dando lugar a la produc-

c18n de adherencias que fijaban a'ﬁu vez, la porcibn 1nt;£

capsulér-del tenddn en la vaina y-en 1a superficie articu-

. lar del hdmero. -

Mc. Laughin, tamb1en en 1944 encontr6 que el 50% de los
'hombros rigidos yldo1uro§os'sg debfan a la tenonitis.caT-
"'cﬁrei. responsable del dolor y frigidez.

. Neviaser, qufien en 1945 publicé la patomec&nic; de dicha -
l entidad,Te 11ams *capsulitis adhesiva", al observar trans-
operatorfamente un proceso restrictivo capsular.

Kessel, én 1950 observ8d una pérdida. del receso aina} en
las'értrOgrafTas realizadas a pacientes con hombro rfgido, .
asimismo, postuld y posteriormente déscartd como etiologfa

la tenosinovitis bicipital y no encontrd evidencf& de alhe

- rencias entre la membrana sinovial y la cabeza humerat.

Lundberg. en 19569 medianté cineartrograffa, dehostré que
“la restricpiﬁn de la movilidad pasiva es explicada por una
causa'capsuTar y de tipo tardfo; Macnab y Bulgen, en 1973
.descartaron_la etiologfa inmunolfgica. -Hifey. en 1980 no

encontrd restricciones Tntrfnsecas con artroscopio,
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. ANATOMIA CLINIﬁA DFL HOMBRO ;
En el ser humano, el Hombro presenta unainterqéanfe'paraé?
doja:‘aunqué la poesfa y Ia'ﬁrosa'abuﬁdan,en metdfora so- -
bre su usp‘comﬁ cargador &e'pgso. esta es su meno§ impor- ‘k
_ tante y maé cruda funéfdn.' La pfincipa! funcidn del héﬁ- ;:
bro es coIocar la mano en una pos1c16n donde mejor pueda '
realizar sus mdltiples prOpds1tos‘ La; hermosas y alta- °
mente,desarro11adas funciones de la mano reqqiereﬁ vfr-'
tda1mentg ser buestss.en cualquter posfcidn y-por e;o no ’
;orprende que la cintura escapular tenga un raﬁgo de mo-
Qim1ento§ muy amplio. ' Este rango‘extraordihario. necesan
r$ameﬂtelimp1ica un alte grado dE precfsidn‘de los. mﬁécu§ 
los sinergistas y con11eva potencialmente su 1nestab11idad
A diferencia de la articulac16n de la cadera, por ejenplo.
el hombrp se caracteriza~po por ;uperf1c1es artfcuiares .
) comp1emeptarias. s{no por su 6omp1ejo tisular b\andq de - -
ligamentos, tendones y misculos, . . ‘
Nuestra y{siQﬂ de 15 anatomfa del hombro sufre de una sef 
vera restriccién sem&nf!ca; Como estudiantes de ﬁedicih&'.‘
salimos del cuarto de d1s;cci6n con 15 1déa de 1a art{cu-l
Iaciﬂﬁ glenchumeral como el'princip{o y el fin de la arti-
‘culacién del hombro; el tgr@1no'art1cuiac16n del hombro'::
en s; forma mis elemental nombr; Gnicamenteila.artfcula-

c16n glenohumeral. La anatomfa quirdrgica, sih embargo,



fy_1ﬁs coﬁsﬁderacfones de la fﬁncidﬁ del! hombro, pronto’
hncen'apa}éﬁte qﬁe Ta, escﬁpu!o humeral es solamente un
-componente del c0mp1ejo sistema de articulaciones que
norma1mente funcionan como un todo para produc1r mavimien
tos suaves, ritmicos y coordinados de Ios,segmentos torﬂ-
ctcﬁs; | _ |

Auhque lq; ahatom1sfas nos hicieron creer que‘sbfu hay

: tres-articuiacioneslen la'éfntura ekcapu!ar:,?a esterno-
= cjavfculah, la acromioclavicular y 1a gleneﬁumeral, no
hay duda ﬁue.tal punfo de vista purtsta no_es;suficiente ’
y- deberfamos considerar el hombre como un,coﬁp1ejb de
-cinco articutaci{ones funcionalés:

“1. A. egternoclavicular'
?1 A, acromioclaviculap.
ﬁ3. A Subacrom1a1 entre el arco acromioclavicular arriba
-y la cabeza del humero y sus tuberos1dades abajo, con 1a
bursa subacromfal actuando como cavidad art1cu1ar. !
4, A. Glenohumeral
"S.IA. Esc&pu?o tordcica: la que éenos seﬁéja una articu--
lacidn, pero que func1ona1men;e‘actda cdmo tal,
Paré el hombre, el ﬁsb de su extremidad supgr1or‘a un mé-
"x1mo de éfic1enc1a y pre;isi&n. requiere‘que este complejo
Aarticular funcione sincronicamente. Aunqug es posible-que
" para unos .70° - 80° de elevacién del brazo tome lugar solo

:_ en las articulaciones glenohumeral y subacromial, este es .



. un movimiento art1f1c1a1 y normalmente algunos arcos’ de
mov111dad ttenen 1ugar ‘en las cinco areas cuando se uti-j
1iza el Qrazo.

" LA CLAVICULA

Es'el huéso 1hterpue§to entré el esternén-y el brpceéo
% acromfa!fae 1a esc{pu?a; la c1dvfcuia-eih1be dﬁa dobfé
.curvatu;a y forma un pﬁente.entfe el esquelefd-aﬁia1 &:la
esc&pula. el cua1 mantiene la extremidad supertor-Yejos
del cuerpo. estab111zando el brazo en el p]ano sagital
Sin embargo. es bien sabido que la completa ausencia ]
rescecc!dn ‘de.la clavtcula, no necesariamente signiftca‘
un co]apso ‘del hombro, demostrando que es necesario que:
Sus 1nserc1ones muscu1ares hayan sido conservadas. Una
1mpnrtante funcién de la clavfcula 1nsuf1cientemente re-
_ tonocida‘'y que proveé una base para. 1nserc16n del muscu\o
del tronco y orfgen.de los misculos del ‘brazo: 1a c1av1- A
cula actda como punto dF apoyo para la 1ﬁserc16n del tra?:
pecio y or1ge; del deltoides en una vaina contfnua. -
TEl extrembrinternd de Ta clavicula estd anciaao,a.la prié'
‘ mera costj11a en la artuculacién esternocltavicular por sd{
fibroéartf]ago 1ntﬁa-art1cu1ar' La estabiiidad del extre.
mo 1nterno esté dada por los Jigamentos costOclavicu1ares;r
En el exttemo externo, la c!avfcu]a estd fija- al proceso

+ de la escdpula por los ligamentos coraco-c1av1cu1ares.



los cuales estén designados para permitir considerable

_rotacién pn‘SU‘lkrgo eje.' Lateralmente, mds alld de es~-

_;tds l1gamentos, la clavfcula estd unida al acromiBn por

11gamentos'fueﬁ£es capsu1areé rodeados por el orfgen comdn

¥ 1a 1nsercfdn'de los mﬂsculos trapecib y deltotdes, Ge-

neraimente la c!avtcula t1ene forma de § 1t811ca con c0n~

siderable torsidn anterior en su tercto dbstal, E1 grado

de topsfdn anterion varta y detenmina la 1nclinac16n de -
la superffc1e art1cular de los extremos external y acro-

‘mial de la clavtcula, Estas variaciones_anatémiéas. tan

metfculosamente descritas por De Palma tienen 1mporfanc1a
no sdio en la fdnéidn de 1a f1nturarescapu1ar, sino.tam-
bign én el tipo de qahbios degenerativoes que ocurren en
las ‘articulaciones en cualquier extremo de la clavicula,

por el simple uso a través de la vida, ta forma de $ de:

“la clavfch]a Ta predispone a actuar como un perno y asf

+ rotard en su largo eje durante la elevaci6n del brazo,

produciendoc un rango de movimiento mayor en su extremo
externo que en el interno.

Como se verd més adelante, este simp]é hecho anaténico

.tiene gran importancia en el analisis c!fnico del dotor
T:de hombro y la re]ativa frecuencia de cambios degenerat1-‘
“vos en las art1cu1aciones en cuanuier extremo de Ja cla-.

. vfcula.
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E1 hecho de'quella c]évfcu1a-ésté ahc1ada. perm1t§ méyor
 ¥mov1m1ento en su extremo externo que en e1 interno por el
mismo rango de movimiento del hombro y 1a articu1ac16n
externo clavicular, es 251 menos frecuentemente sujeta a

cambios degenerativos que la acromieclavicular. -

ARTICULACION ESTERNO -CLAVICULAR
i,

El extremo tnterno de la clav$cu1a se arf1c01a con la gua_
_perficie externa del manubrio esternal y el cartf1ago de

1a primera costil1a Solo la mitad de 1a superficie artl
. cular de 12 clavicula ests en contacto_con'e1'manubr10.
- La cépsu1§ hrticﬁIar est§ reforzada_por fuertes 11gamen$n
tos y se meicln con el disco 1n;raéft1cu1ar.;e1 cual di- -
- vTQe la cavidad en dos compartimentos dﬁferentes. ET -
fuerte disco comhensé la 1ncongruencia entre las super?i-
cies articulares, €Este disco, con.1n$erciones_;ont1nuas
a la c6b§u1a afticuia} y los ligamentos costoc1av1cularesf
aseguran.una articulacidn muy.estable, La ar;icu]acibﬂ;
:_permite mpv{mientos en todas direcciones, inclﬁyendp_rotg-;—
" ¢idn'y cada movimiento de la gitremidad supérior se acom-
pafia por aTgidn arco de movilidad de esta aftipﬁlatiﬁnl
" Inmdiatamente detrds de la articulacién'se encuentranA1o§
‘principa1es vasos del cuello, la tréquea y-el esdfago,,

con Ya dnica interposicitn de. 1os mascu1os esternot1r01deo

y externohiuideo.
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_ARTICULACION ACROMIO CLAVICULAR

"La articulacién acromio clavicular es una articulacién
. 'plana’ con una fabgta convexa en el extremo externo de la
c1av!cu1a‘enfrentando 1a porci6n anteromedial del proceso
acromfal. En el nacimiento, la articulacidn acromfocla=
yicular estd solamente coﬁeniando a desarrollarse, stendo
_:una sinostps1s carfilggtnosﬁ.. Bespuds de los dos afos de
edad no hay espacio art1£ulap como tal, Las cavidades

sfno#iq1ésl§e desarfol1an en cada lado de1—dfséo intra-
.arttcular;-e1 que gradualmente se altera y se vuelve hen

‘. ﬁiscofde;-asf'que solamente el 10 por ciento de las arti«

"+ o culactones acromioclaviculares muestran un disco completo

; en Ta madurez, a diferencta de los fuerfgé y bien formados‘
meniscos 1ntr$art1cuja%es de 1a articulacidn estérno cla- ‘
. viculér; és menos fuerte Q generalmente no actia como bu-
ffer, durante los mov1ﬁientos del brazo, Lla estgb111dad.

" de la articﬁ1aci65 depehde menos de sus 1igamentos capsu-.
lares que de los fuertes ligamentos exirfnsecos coracg-

’ ciavicq1are§.

* ARTICULACION SUBACROMIAL

“La articulaci6n subacromial estd formada por la A. acro-
- mioclavicular y el.arco coraco acromia? pbr encima, y las

_tuberosidades 'y cabeza humeral por debajo; actuando como

—



cavidad articular la bursa subacromial, La articulacién.

13

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

puesto princibaimente por el deltoldes pefo-témbién por

al redondo mayor pbr detrds, y otro interno compuesto de

los mGschos rotadores cortos: subescapular, supraesp1n0-~

"s0, infraespinoso y redondo menor, Estos dos grupos musv

culares actlan separados por la bursa subacromfa1

La parte superior de la articulacifn subacromial ests com

puesta por el fuerte e importante arco acromiociavich1an;

formado por un contfnuo de huesos y ligamentos, con la

clavfcula enfrente, seguido lateralmente por la articula-

cidn acromioclavicular y sus ligamentos y por detrés por i

el acromidn y la espina ‘de Ta esc&pu!a;. El.arco acromio-
}c]évicular proveé una base comﬁn para la insercidn del
trapecio y el or1gen del deltoides La continuidad de -

estos mﬂscu!os es 1a crft1ca 1mportanc1a funcional en e]

o coptrol de los movimientos de1 hombro. El defecto &seo

anterior en este arco es completado por el fuerte 1igame1.t -

to coraco~-acromial: ©Debajo del arco acromioclavicular

estd la muy importante bursa subacromial, Sucede que 1a

bursa es la mfs grande-en ¢l cuerpo y representa el espa- - .-

',cio sinovial de 1a articulacién ﬁubacromia1 " La.bursa
separa 1os dos grupos museulares de la articulacién suba-
cromial y la eficiente operacion de estos misculos es po—

sible por el deslizamiento de la bursa entre ellos.
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'La bursa esté- firmemente adherida en la parte centra1 de
su base al troqufter y la parte correspond1ente del man- -
. guito de Josrrotadores. E1 centro de este techo estd
“adherido a la superfiéie del acromidn y Ta superf1c1e del
‘1igamenfo coraco«acromfa1; Sus paredes laterales, sin
-embargo, no estdn adheridas y yacen en un tejido areolar
laio.r La importancia de'este mecanismo se nota al consi-
derar la interrupcién del normal mecanismo de deslizamien
to que tiene Tugar durante la elevacidn del brazo.

La parte tnferfor de la articulacidn subacromial estd com
prendida por las tuberosidades del himero, la regidn ad{
yacente del -cuello anatémico y la combinacifn mdsculo ten
dinosa del mange Qe los rotadores., Es importante recordar
que el mango de los rotadores yacé {nmedtatamente por de-
bajo de la bursa y no puede_ser visto hasta que la bursa
ha sido combletamente ablerta,. Los cuatro‘mﬁsculgs rota-
dores, a 1a targa se unen para comprimir esta estructura.
Es imposible separar la insercifn’de los tendones de la
cEésu]a de la articulacidn g1enbhumera1 por debajo de
ellos.

La burﬁaﬂsubacrom1a1 normalmente nunca comunica con la
articulacifn glenohumeral a menos quechéya una ruptura
envolviendo el espesor del manguito misculo tendinoso.

En textos antiguos de anatomfa, un porcentaje variable de

hombros 'son descritos como teniendo continuidad anatémica



ﬁorﬁa1 ent+é~la bursa y fa cavidid-g1énohﬁméra1.i ésta _
. observacidn era deb1da al hecho de que 105 cad&veres axds |
A-m1nados eran usualmente de gente mayor. a menudo - ubreros
maquales,- tn tal grupo, las rupturas-por atricidn pueden'r
‘ocﬂrrir _ Subsecuentemente sanan margenes fibrosos fuer-:
tes, simulando un canal anatémico normat, Ahora. esta -
genefa1mente aceptado que tal’ comunicacion es sfempre
‘”pat61ogica. aunque puede ne dar sintomatologfa c?inicaa
El aporte sanguineo al mango de Ios rotadores est& prin-ff
_cipa1mente derivadu de la arteria circunfleja anterior ¥y
las arterias supraescapular ¥y subescapular. Hay un 3rea
crftica de aporte sangufneo mfnimo de 1 cm proxima] a la.
. 1nserc16n de1 .supra espinoso,, El.aporte sangufneo de .; 1
lotras partes del mango de los rdtadores no_deauéstra esta
'lvu1nerab111dad vascular. Cualquier disminuciﬂn del'aporte'
sangutneo al mango se manifestaré 1nic1a1mente por atric- -
cidn Y degeneracidn del tendén en esta 5rea crftica, donde
la. perdida del colfgeno normal 11eva a desh1scencia de
[as fibras tendinosas y Ia ruptura‘puede ocurtir con un

trauma mfnimo,

ARTICULACION GLENOHUMERAL

La falta de éénfigurac!dn y minimo contacto Sseo entre la
cabeza del hdmero y la cavidad flenoidea en cualquier_pOe‘

.siciﬂn del brazo requiere que‘la artfcu1acidn,glenohumeralﬂ
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“debd ser estabilizada por sus ‘tejidos blandos en una for.
.ma que perm1£a los movimientos cas! universales de 1a ar-
ticutactdén,

CAPSULA ARTICULAR

La cspsu1; es una.estructura'voluminosd por 10 menos dos
veces.el drea de la cabeza humeral, ZEstg ftrmemente in-.
SErtadﬁ.alredédor del perfmetro de la-davidad g1eno1dea.a
través del Labrum glenoideo y el periostio del cuello de
1a_escapq1a adyacente. Distalmente 1a cdpsula esta 1nser
“tada a'lr_'éded'or' del cuello anatdmico y estd firmemente fu‘-,.
sionada en el frgnte} arripa y detrds de los_tendbnes su-
prajacentes-y mﬂ;ch!os rotadores desde el subescﬁpu]ar én_
el frenté hasta el redondo menor atrés, Debajo.no~hay“
una estructura que sirva ae colchén en forma s1m11ar‘y‘1a
cépsu]a es laxa en su parte interior, donde un doblez for .
ma el receso inferior de la articulacibn. La capacidad
totaT de 1a articuTaciﬁn estd entre 35 y 50 m1,

La cépsu1a fibrosa de la articulacién est& reforzada eﬁ

un ndmero de lugarés para formar los ligamentos_glenohumg
-rales. £1 ligamento superfor esté 1nmediataménte adyacen
Vte. y a]gunas veces se mezcla con la porcidn intraarticu-
lar dg1 tenddn de 1a porcidn laqga del bfceps: el ligamen
to glenohﬁméral medio se origina enfrente, a lo largo déi

borde superior.det subescapular: el iigamente inferior
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‘corre debajo del subescapular. La configuracidn de estos
-.Yigamentos es vhria51e~pefo esencialmente éon engrosﬁmiég
“tos de la cépsu1a-qae refuerzan su parte éntgrior. parti-
_cuIarmenté actﬂan'cémo un control de la rotacibn lateral
;de'la cabeza humeral, E] iigamento glenohumeral superior
es el mds éonsfanté. bien desarrb1lado y usualmente estd
‘adherido al tenddn del bfceps. ‘

Un nidmero de prbcesos sinoviales estdn presentes ten1eﬁdo
relaé?dn.éon los ligamentos glenchumerales, _Estos rgce-l
s0s muestran cdns1derab]e vartact8n individual en tamafio
y-deposTctﬁn pero generalmente se sftﬁan entre los liga-
mentos g'iem‘:a_hume'rﬂés, . '
*E1 recesc.subescapular se abre entre dos l{gamentos, su-
. _perfor e infertor, de tal forma que la cavidad se pro1uﬁ-
" ga ventralmente a 10 largo de la superftcie anterior del
cueifo de la esc&pﬁlé y hacia la base del proceso cora-
coides,

La resis;enc1a es variab1e.as1 como lald1sposic1on de los
1igamentos glenohumerales, en cada lado del tendén del
subescapular, el receso sinovial tiene una consfderab\e
sign1fiéa£16n clfnica hacia la-esta5111dad anier1or de la
articulacidn g1eﬁohumera1 y la consecuente recurrencia dé
una luxacioén anterior despuds de una lesién. Tambidn é{
de importancia en.e1 disefio de operdcionés para el trata-

_miento de la luxacidn recidivante de hombro y mis impor-
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tante en el andlisis de los problemas que conciernen ala

recurrencia de la luxacidn anterior siguiendo un ‘Intento.. -

fallido de reparacién quirdrgica,

E1 receso articular inferior estd formado por una grah L

bolsa de cdpsula redundante cuando el brazo cuelga en la,

posicidn anatémica al lado. Esta cdpsula redundante y

sinovial permiten la elevactdn normal del'Erazb y su par--

ticular importancia cltnica reside en su oblfteracidn si~- -

guiendo al traumatisme e a enfermedades,

" CAVIDAD GLENQIDEA Y LABRUM

[

La parte escapqlaf de 1a articu]ncién glenohumeral termts
na como .una coma fnveptida, - Su cobertura es cartflaés }
‘haITno. mgs delgado en el centro que en los mdrgenes, vir
tualmente se continGa con el labrum glenoideo, una estruc
tura fiprpsa que 1im{ta la cavidad glenoide, la profundi-

za y dd campo a la cdpsula ffbrosa de la articulacidn.

La cdpsula se mezcla con el labrum eﬁ todos_]os aspectas,
excepto en el frente donde su relacidn ests altgradalpor

la presencia.de los recesos sinoviales. Al abrir los re-
cesos sinoviales, la cipsula ests fusionaqa al periostio

‘én el -frente del cuello de la escépula, formandd la,phred

pesterior del receso, -



E! tendén dé'la.porcién Iéﬁga del biceps sale del ;ubér1

Kculé-suprag1eno1deo donde hace'contingidad con las fibras’

deﬂlaﬁrum.‘

Es importante hace} notar que el plano de la caVided‘gfe-J‘

"'notdes estd tnclinado hacia adeIante y que en 1os indivf-' j

duos musculosos ‘aumenta dicha 1nclinac16n.

CABEZA DEL HUMERO

-

Esta estructura hemijesférica: ‘yace completamente dentro de_.

la cSpsula -y directamente bajo el arco acrom1oc1avicu1ar.
.S0lo una pequefia porcibn de 1a superficie articu1ar qe 1a

_cabeza estd en posfc16n'de ﬁa glenoides, usualmente su °

superficie lnfer{or‘ en cualquier posictdn del brazo._:La

’ cabeza del humero esté dirigida hacia adentro. hacia arrf‘

ba y hacia- atras. asociada con torsidn de la diﬁfisis del
himero, La consecuente retroversiﬁn varta entre 20° y

aoe, simu1and0 Ta anteversién del cuello femoral normal,

La retroversiﬁn de 1a cabeza del hdmero es menos conocidd

. que 1a anteversifn femora! La retroversidn de Ia cabeza
humeral corresponde a la inclinacién ventral de la escéd-

.pula y ast e1;péndu1o'de1 movimiento de la articulacidn

glenohumeral tiene lugar no .solamente en una direccibn --

estrictamente,anteroposterior, sino con un dngulo de.unos

30° a través del cuerpo.



R o Y .“
e D Y

“La disposicifn anat6mica deé la articulacién glenohumeral
es 1mporfan;e en el disefio de hbmbro;'art1f1c1a1e§. asft
como en la- 1deac16n de ejercicios para ganar movimientos
. enla rehabilitacidn. ‘

"E1 troqufter forma la pared externa de ié.corredéra bici-
'pital_y'estaldirigiao hacta afueraj el troqufn forma ef
borde tnterno de esta corredera y mira hacia adentro, La
Eorre&era estq cubierta por el 1tgamento_transvérso del
hﬂmero que retfeﬁe §1 fnfrayacente tend6n de la porcidn

Targa del biceps. En el borde de laISuperficTe articular

de la cabeza huméral hay un amplio surco que forma el cdg

.1rb anatémfcﬂ de hdmero, E1 mango musculoso tendinoso
se {nserta en este surco, Lg insercién se éxfiende alo
1hrgo del ltgamento transverso entre las dos tuberosida-
~ des ¥ puede sep deficiente en este punte, entre la inser-
cidn de1 tenddn del subescapular y el supraespinnso. don-
de corre. el tenddn del' bfceps, El1 mango estd insertado.
"en todos los aspectos del cuello anatémico, excepto deba-
Jo, donde es &eficiente yAgolo se inserta la cdpsula de-
. Ta articulacidn glenohumeral, En algunos cdso§ de Juxa-~
Cci6n recidqunte de- hombro, 1a cabeza humeral escapa por
“esta ruta. 'Durante Ta elevacidn del bfazo ef trﬁquftgr
‘:sg desliza debajo del acromién } liqamentos asotiadés
‘por rotacidn sincrénica del brazo. - La elevaci6n completa

‘en ej'plano frontal puede ser hecha con el brazo en rota-

20
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[
cidn medial y en e1 plano corona1 con el brazo en rotacidn
“ lateral. Ya que 1a rotac16n sincrdnica de la cabeza hume-.
'r&f depende entre otras cosas, de! desTizamiento ffs1o]691-
~co-provisto por l1a bursa subacrom1a1, cuando estd 1mped1da.

1a elevacidn del brazo se d{f1culta

. TENDON DE LA PORCION LARGA DEL BICEPS" .

.Saiiendo de1'tubérculo supraglencideo, éi'tethﬁHQe_1a.§o£_
cién larga del bfceps se continda con las fibras del la- '
brum. Su relacidn con el aspecto superior de la cabeza y )
‘1igamentos asoctados e variabley Usualmente e1'tendQn{:‘\ﬂ
cofre.fndeﬁendfentemén;e cubierto por,membrana-siho§1aﬂ .
.ﬂn1caﬁente. pero & veces yécehparc1al y comp1etaﬁeﬁté-dép;
tro de los pliegues de la cépsula, :Escape de']a art1c§)a;n
cidn gTenohuméra1 entre las tuberosidades mayor y menor,

- en el surco bajo ligamento transverso, En esta posicidn

su superficie de referencia es 1mpqrtaﬁte clfn1cﬁmente:.
lcon el brazo en 30° en rotacion lateral, el ténddn en su

- surco apunté directamente hacla élerente . Como se'esca-
pa de'la'aétidulac1bn invagina la membrana sinovial, enton

ces hace un doble dob]ez comg un’ tendﬁn flexor del dedo,

"~ 'La valina sinovia1 cubre 4-5 cm de la porc16n intraarticular

del tenddn' y ayuda al deslizamiento potenc1a1 entre e ten

i

dén y el hdmero. . .



El 1en¢5n en sf mismo no se mueve durante el movimiento

- del hombro o cuande el bfceps se contrae para mover el co-
’fdb. sLa'reiacibn del tenddn a la cabeza del hdmero estd
alterada por el movimiento de esta cabeza que se desliza_'
\‘_ar+1ba yrabajo y de lado a lade bajo el estdtico tend6n..

- Cuando ocurre una fuerte contracc1dn'del bfceps, el tendbn
se‘ten;a en el surco pe?o no se mueve, Silel hombro estd
en una posicidn de rotactdn medial, el bfceps se tensa‘qog
tra la‘@aFed medial de la corredera.biéipita1 yen esta' -
" posicifn estd en desventaja mecnica. .

‘Cuando un'movtmieﬁto-extremo semejante se hace con el hom-
"bro-eﬁ posicifn de rotaciQn lateral, el tendén se tensa
contﬁa el centro del piso del surco, posicifn en la cual
"se aumenta su eficiencia y puede aqtuaé'como un elemento
astabil{zader secgndario de la cabeza humeral. ) _

' és;a facilidad puede sef-adquirida por bapientes en quiea
nes hay necesidad de elevar el brdzo.con un deltoides pa-
ralizado, gimi]armgnte. el tendén de la porcifn Targa del
biceps puedé ser usado al {idear operaciones para reemplan-
tér ¢l mango rptador por re-direccidn del mismo, a través
' de1<1ado lateral de 1auc;beza humeral,-

| La corredera biciﬁita1 es var*ébIe en tamafio, profuhdidad.‘
y_con%1§urac16n de sus paredes. Estas yatiaﬁiones combi-
i nan’con una Qhriedad de abducciones'para‘predisponer at

_tend6n a.la ruptura espontinea en 1a edad media.



E1 ramo ascendente de la arteria circunf1eJa anter1or co-ﬁ
“rre 2 lo lnrgo de 1a sinoviai de] terddn y es el’ pr1nc1pal
aporte sangufneo de este. asf como del tendfn del manqo "'h

rotador re1actonadp,

" RELACIONES NEUROVASCULARES IMPORTANTES DE LA ARTICULACTON .-
 GLENOHUMERAL S

E1 ovifl& neurovascular dei segmento tordcico corre de 12
emergencia de{ tronco bajo la, c1av1cu1a‘hac1a‘e1 tejido '_
areolar de Ia axila, EI _conocimiento deta11adn de esta re
" gibn-es imperativo para casi todas las formas de interven- -
cidn quirﬂrgiga de la regién de{ hombro. La- anatomTa topo
fgrafica del éﬁea no se repet1r5~en_estg cabityIﬁ(_lLa ateg‘
cidn deber!a. sin emba;go, dirigirse a las reiac1one§ de
unas pocas estructuras que son frecuentemente encontradas
en todas las formas de cirugta del hombro )

La vena cefflica: corre en e}.surco deltopectoral pero va;

. rfa considerablemente en tamaRo y en la disposfcibn de sus
'-tributariaS' -Puede consistif‘en una vena Térga fﬁc11mente' g
1dent1f1cab1e o puede ser una red de tres-a cuatro- vasos o
mencres en la 1nc1516n origina1 de Henry a la cara anterior .
del hombro, el sugerfa que la venz deberfa ser preservadg
disoctando las fibras del deltofdes 1nmed1atamenfé lateral
al surco del deItopectoral, protegiendo asi la vena. Es

sin embargo. mucho mejor a aislar la vena Yy sus tributarias

23,



Y form$1méhte esc1ﬁd1r1as'a 1o largo de la herida desde_bI
tope de1.£end6n de1Jpectoraj‘mayor‘hastq_el punto donde
-perfgraA]a fascia élav{bectora1 y drenar ia vena axilar.

| Deberfa ser dobiemgnte 1igada en cada extremo por si uno
de estos se sue1ta;y es diffcil de encontrar y controlar,

‘Hervio mdsculo cuténeo; en algunas operaciones el procéso

C co?acofdés-es dividido para accesos en el'frente &e1 hom;..

', bro, o béra el uso como_dnjertﬁk ,Eﬁ'cuafqu1ér pfocediMiég -

to se»debé recofdar que &1 nervio mﬂsculocut&neq corre de-

bajo de &1, cerca a la ra!i Tateral del nervi6 mediano, -

Estoslnervios pueden ser dafiados por tnc1sidn'du1rﬁngica

' 'directa:o por traccidn;ugiios‘szculos_fnsert&ndose la

punta del proceso coracoides dado que éstan {ntimamente

relactonados a las vainas de-1§s misculos,

Nervio‘ax11af: el nerVio acompafado por los 'vasos circunl

' flejos humerales pasa tortuosamente a través del frente

de} subescapular antes de escapar balo su borde mis dis—

tal para entrar al espacio 0 cpadr11utero. -La tfnea de =

.~ “'seccifn del subescapular debe ser lateral para entrar al

hombrq.'tanto como sea posiﬁ1e, para evitar el d;ﬁo de edf
te paquete neqrovascular. .fon e} brazo al lado y yntando

1§teralmente. la divisién es hecha cerca a 1a insercifn del

sﬁbés;apu1ér.'donde el paguete estd a salvo de lesiones,

S1 1a 1Tnea dé incision es medial at bordé interno de la

diffisis dél'hﬂmero. y,part1cu15rmente cuando e1‘bﬁazo es
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'L, sostenido gndrotacidn-med1aj.-e1 paqueté estd enlﬁéiigro.
E1nerv1o ai11ar puede ser.daflado mis distalmente en su_
'.'cuerpo cuando circula e1 cue1lo anatfmico del htmero con
SUs vasos acompaﬁantes profundos a la ‘masa del deltoides,
»donde se adhiere el hueso.h E1 principu1 tronco del nervio 
yace 5 cm distal al borde de1 acromidn. cualqu1er 1nc1516n
a través del ﬁelto1des debe respetar et nervio axflar por
.’_su dnico supleménto nervtoso, En operaciones por detris
del hombro el nervio deberfa ser def1nido ¥ protegido cuan

do emerge a1 espacio cuadr11atera1

MOVIMIENTOS DE LA CINTURA ESCAPULAR

‘La e1ev&c1§n &e1'brazo de-sd;pogic16n de reposo a1-1aﬁo del
cuerpo‘requie}e un movimiento 1ntegrqdn-en:e1:cda] lps.aré
ticulaciones glenohumeral. sqbacromial. esternoclavicular
y scrbmioclavjcu1ar asy comé los movimientos entre lalés-'
‘ cipula y el tdrax deben ser éincrcnicos. ftodman\]lamd a
esto el ritmo esc&pulo'huherq1. Alteraciones en el ritmo
de movimiento indican algdn Qesorden en uno u otro de.los
‘sitios qescritos. La 1dea que l1a abduccidn comienza sola~’
* mente en_la‘arfichlacidn glenohumeral y déspués hﬁy rota~-
cifbn de la escéﬁu1a sobre el térax es‘1nexacta;-éi movi=
miento es mds complicado y todas las articulaciones de la
cintura escapular se mueven simulténeamente'desde e1'1n1f-'
cio a1 fin. aungue varfa en grados en diferentes fases del

arco de mov1m1ento.
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Cuatquier factar muscd1oesquelét1co. vascular, neurolégico .

0 visceral que ocasionen dolor en las articulaciones del

hombro, ocasionardn en forma nefléja e inmediata espasmo-

muscular, 16 que qonducfré a {nmov1lizacidn; desuso, con-

tracturas muscuiares, vasoespasmo, h1p0xiét1su1ar con au-‘
mento en la concentracidn de lactato y p1ruvato ‘en los te-
jidos, produc1endo vasoespasmo secundar1o. exacerbac1ﬁn

del dolor y s1mu1tdneamente. la 1nm0v1112ac16n d1sm1nu1r&
el retorno YEROSO ;ond1c1onand0‘congest16n reaccifn fibro*

sa secundaria por "exudados serofibrinosos de los tejidos

peri-mdsculo tenﬂihosos,adherencias'de la vaina, sino§1a+:ﬂ

les, fascias inter e intramusculares, lo que produce un

proceso {nflamatorio crénico y finalmente incapacidad fuﬁ{

cional.
Entre las causas consideradas tenemos las siguientes:
esguinces, luxacliones, inmovilizacifn del antebrazo por

fracturas del mismo, restringiendo la movilidad escdpulo-~

'humeral. fracturas del hombfo. lesiones de la vaina miscu~

lo tendinosa y'Taﬂtenésinovjtis bicipital, considerada es~

ta d1tima como el factor etiol6gico m&s comin.

ESTA TESIS MO DEBE

WUR DF LA BIBUOTECE
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-AFISIOPATOLOGlA DEL HOMBRO RIGIDO

..Factores musculoesqueletico Factores neuroldgicos

.u«,-Factores vasculares - \\x 1// ~Factor v1sceral referidg

Vasoaespasmo

H1pox1i-

Acido l2ctico

Acido piridvico

Vasoespasmc

L Secundario

DOLOR

Espasmo muscular

. .Inmovilizacién
“A///, o -l
" Retorno Desuso
Venoso .

- Congastifn

'Reacciﬁn fibrosa

" 'INCAPACIDAD 'FUNCTONAL
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CUADRO CLINICO

E1 hombro rfgido cuenta con una evolucidén caracterTstica
habitualmente se presenta en mayores de 40 afios de edad
siendo su mayor frecuencia entre los 50 y los 60 afos.

Las mujeres se afectan en una mayor,proporcidn‘(57%)-qﬁe

tos hombres, Es relativamente comin en pacientes con pa;f

tologfas cardiovasculares, pulmonares o metabflicas.

Puede ser consecutfvo a un traumatismo, o bien presentar<

se en forma Tnsidipsa sin-antecedentes traumdticos.
EY delor aumenta con 1a.acti¥idad, es de localizacibn an-

terolateral del hombro, y radiado frecuentemente a la su-

Y

perficie ventral del brazo o'superficie.ftexora del ante-

brazo; Es comln que el dolor se presente durante la no-~..

che, alterando el reposo normal, La sensibilidad sobre
la corredera bicipital al ejercgr presi6bn-en la misma, se
encuentra aumentada. '
Lé'sintomat01091a aumenta en 1htensidad._acortaﬁdn_105
arcos de movj]id&d-de Ta articulacion gjenohumera]. Los -
misculos deltoides y espinosos se gprecian éon'grados va+:

riables de espasticidad y atrofia, manteniendo la extremi

3

. dad en roﬁacidﬁ medial. Pueden encontrarse.los signos y

sfntomas del SO. .del escaleno antertor, 10'qué puede con-l‘

fundir el cvadro. Clfnicamente se produce una anquflosis

fibrosa glenohumeral con evolucidn impredecible,

.
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- MATERIAL Y METODG ~ | - - e )

Previo aI procedimiento.’se'}ev1san los pécientés ¢lfnica
y rad1ogr5ficamente 'y se les practican ademas eximenes de
laboratorio como s B1ometrta Hematica. Qu1m1ca Sangu!nea,
" Examen General de Orina. con diagn6stico de hombro. rTgido

|y se determ1nan las siquientes premisas. nombre. sexo.

- edad, tiempo de evolucidn; sa determina 1a mnv111dad'act1'l

va y pasiva g1enohume:a1 y excapu1o tor&cicas m&ximas; no
se realiza artrograffa. “para evitnr interferencias o 1ne
teracciones terapduticas por la posible distens16n:que ;

" pudtera. causar, ' : ‘ .
Hemos adoptado un método de mediciones radiogréficas para

va1orar el desp]azamlento g]enohumera1 Yy escapulo tcracf—

co real, trazando una 11nea en el trayecto del borde ver-

tebral de la escapula y otra 1Tnea .por la didfisis hume- :

ral, obteniendo asT 1a medida rea1 del desplazamiento -

. glenohumeral. Trazando una linea por \as apdfisis espino '

sas y continuindola con.}a del borde vertebral escapular.

_se obtiene el de§p1a:am{ento‘de escdpulo torécico, .

hl
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B£SCRI&CION DE LA TECNICA

Se fdentifica el mdsculo ésternocletdohastoideg; escales
nos, asimismo, se fdentifica tambié&n el l?mite enf%g los
_cartil&gos cricoides y tiroides, Se observqr#n las re=
_Tlaciones con clavfcula } manubriﬁ ésteﬁnal."Prévia.asepg
sfa,y.antisépsfa de 1a regidn cervical, colocacfﬁn de cam-
pos estériles se paipan escalenos, sé reaiiza infi1t;acfdn
dérmica a . nivel de C6, se 1ntrbduée'uﬁa aguja hﬁm. 22 para
1dent1ffcar el sitio, preciso, basados enilaS‘@aﬁifestaCTg .
nesAdei pac1enté (ca1ambrei; se introduce una aguja de -
TUY, y se 1nf11fra a su travgs el agente aﬁes;ésttq. se.
coléca un gateter'epidural aproximadamente -3 a 5 cm y se
procede a fijar el cateter mediante una sutura dglseda.yf
tela adhesi&a.. Se realiza una elevacién activa Eéistida R
y se aprovecha la-gravedad para lograr estihpmignto pro-‘t
gresivo muscuylar de rotadores mediales, Para comprobaf
-Ia-ﬁosicion del céfeter y evaluar el nivel, se instila ;:-_
material de contraste y se toma control kad1ogréficp. -
La movilidad asistida se 1nfcia a los 20 minutos de infil ~
trado el anestésico, o .

Los. medicamentos 1ﬁstf1ados son: Bupivacaina 50 mg; Lido-
cafna 300 mg en un vo1ﬁmeh total de 40 ml, lo cual se ‘
comﬁleta con solucién fisloldgica y sptﬁniéa; Se 1nst11m{-f
dosis subsecuentes cada 6 a 8 horés ﬁe 100 mg de lidocaf;
_ha. pdr 2 a 3 dfas en los gue el paciente ejercita eleva-' .-

cién y rotaciones activas asistidas,






RESULTADOS f . o L

Se manejaron de enero-de 1984 a agosto de1 mismo afio, 13
pactentes de 1os cua]es 7 correspondieron al sexo mascu-'
lino vy 6 al femenino cuyas edades fluctuaron entre 29 y

57 afios, con promedio de 43.8 afios. E} peso de los pa-
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cientes fluctud entre 52 y 82 kg con un promedio de 61.6..

-kg.. La tensidn arterial previa al proqed1miénto:fug de
124/83;8 mmHg en promedio y al f1na1'de1 hfsﬁo fue de .
118/80.7. - ' |
El tiempo de evoluci6n del cuadro c1fnico fue de tres -
meses minimo y de ocho meses méximo, - :

1Los resu]tado§‘c11n1cos en cuanto a movilidad,?ueron:

1 dngulo mdximo de abdupbenes y eIgvac16n'pfeg10 al

procédimiento fue de 56,9° en promedio y a]‘momentp Qe_1n:

revisidn final, siete meses despulis fue dé 168,8° en pro- -

medio con una diferencia de 111.9°, los cuales se¢ conside
ran de mejorTa. '
. Se obtuvo movi]idad comp]eta en 12 pacientes y sin cam-

bfos en uno de ellos{ en quien el cateter saltd de su stt

O_"

negdndose el pactente a co]aborar nuevamente para su ap11-;

cac10n ¥ perdiendo su contr01 en-la consulta. externa.



e

DISCUSION Y CONCLUSIONES

CET homQro r{gidu de'qualquier etiologta, tiene coma fac- -

. tor comn ¥ perpetuanteide su mecanismo fisiopatolfgico ~

el espasmo y contracturd muscu1ar de rotadores mediaIesﬁ .

¥ adductores que ocasiona vasoespasmo, hipoxiatisdlar

"con aumento en la concentraciﬁn de lactato 1p1ruvato en.

los tejides, as1m15mo, ocastona tnmovtlidad con disminu- -

~¢ién del retorno.venoso y fina]mente 1ncapac1dad funcio~ .

nalAsevgra,

[ ' . oo
!r

Con e} método descrito se 1ogra medtante los efectos SN

,biologxcos del bloqueo, dismtnucidn dPI do]or. vasodila-'ﬂ

tac16n Yy relajacion muscular. Al e11m1nar el dolor y 21“:;

‘pacientq realizar moviTizacidn activid aststida. se ]ugra

' aumentar el retorno venosn. mejorando la oxigenaciﬁn ti .

. sular y por: cons1guiente dismuir 1a concentracion de &ci-

do lactico y fcido piruvico, bloqueando 'y revirtiendo los

mecanismos fisiopatoldgicos del hombro rfgido. manifesta-,-.'

~dos c17n1camente por ausencia de dolor ¥ movilidad comple -

o

ta, - .o
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