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" INTROBUCCION "



INTRODUCCTION:

El dolor en el lombro es motive frecuente de
la consulta Ortopedica sobre todo cuando es de tal in
tensidad que le¢ impide rcalizar alguna actividad; cn-
los ultimos afios se ha realizado investigacidén exausti
va én cuanto a la etiologia, manejo y clasificacibn --
del mismo, sin embargo, el dolor de moderada intensi--
dad y referido por cl pacicnté como "Cansancio, Discon
fort" en la parte baja de el cucllo y regidén escapular,
solo recientemente llamo nuestra atencidn al encontrar
casos resistentes al manejo conservador y decidimos rea
lizar una Intervencién quirurgica exploradora, a raiz -
de ello cl nGmero de casos detectados por nuestros me--
dicos fu& en aumento y se decidié protocolizar sus es--

tudios, en lo que se basa cl presente trabajo.

PLANTEAMIENTO DE EL PROBLEMA:

Las Caracteristicas clinicas para elaborar el -
Dx. y decidir el manejo de los pacientes con el llamado
sindrome de el angular de el Omoplato no han sido pun--
tualizados, ni desglozada 1a H, Natural dec la enferme--

dad.
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ANATOMTIA:

El hombro es la articulacidn proximal del miem
bro superiory, y es la articulacién dotada de mayor mo-
vilidad de entre todas las del cuerpo humano. Esta es
una definicién simplista de lo que en realidad es esta

" Tegidn, ya que 1a expresién “Articulacidén del Hombro"
necesita ser aclarada, puesto yge ¢l hombro en reali--
dad no estd constituido por una sola articulacién, si-
no por 4, 5 y hasta 7 segn diversos autores. Por lo-
anterior un término colectivo como ¢l de "Complejo ar-
ticular del hombro" resulta mis conveniente,, sobre to
do si se quiere hacer &nfasis en el aspecto funcional,
que depende de la estrecha interdependencia -de las --

distintas articulaciones.,

Cldsicamente la anatowia descriptiva define -
al hombro como el cinturén 6sco formado por dos huesos;
ia clavicula por delante y la esciipula por detriis que -
une al brazo con el térax, a lo que habria que agregar-
el extremo proximal del hfmero como tercer hueso involu
crado. En esta descripcibn cldsica, se agregan natural
mente todas las porciones blandas relacionadas con l1a-

regibn: vasos, nervios, linfiticos, ligamentos, aponcu



rosis, y misculos. De estos {iltimos se lc asignan 6-
(Deltoides, supraespinoso, infraespinoso, redonde me-

nor, redondo mayor y subescapular),

Topogrédficamente al hombro sc¢ le describen 3 -
regiones: Deltoides, cscapular y axilar., Incluyéndose
en cada una de cllas determinados grupos musculares y-
demfiis estructuras blandas y 6seas, limitando cada re--
gi6én con referencias anatémicas y lineas imaginarias -
mids que nada con fines diddcticos. AGn habiendo revi
sado todos los incisos antes mencionados, si se quiecre
llegar a un conocimiento detalladordel total de las es
tructuras relacionadas con el complejo articular del --
hombro, es necesario revisar otras tres regiones, que -
son: Regién dorsal, Regibn costal, y Regi6n anterolate

ral del tdrax.

Dentro de estas regiones se pueden sumar un to-
tal de 20 mfisculos que se insertan en los huesos del -
hombro, 15 de los cuales intervienen directamente en +
¢l mecanismo brazo-tronco y pueden ser clasificados cn

tres grupos topogrificos, scgfin Iman, Saunders y Abbott:



GRUPO ESCAPULOHUMERAL: Supraespinoso, infraespinoso
redondo menor subescapular y deltoides.

GRUPO AXTO-ESCAPULAR: Serrato mayor, romboides, eleva
dor de la escfipula y trapecio.

GRUPO AXTO-HUMERAL: Pectoral mayor, pectoral menor, Dor
sal ancho.

BICEPS Y TRICEPS.

Los restantes 5 misculos son: Redondo mayor, -
Omohideo, coracobraquial subclavic y csternocleidomas-

toideo.

De sus 5 articulaciones: La esternoclavicular -
pertenece a las diartrosis por encaje reciproco, la -~
acromioclavicular es una artrosis y la glenohumeral una

enartrosis, todas cllas son sinoviales.

Los dos restantes no son articulaciones desde-
el punto de vista anatdémico estricto, pero si lo son -
desde ¢l punto de vista funcional, cllas son: La sub-
acromial y la escapulotordcica, esta filtima entra den-

tro de una clasificacién especial que los antiguos ana



tomistas llamavon “Sisarcrosis'".

Existen naturalmente vasos, nerviesos, linféd-
ticos, estructuras de sostén y demds clementos confi--
gurando-la regién, de los cuales son de importancia -
para ¢l presente cstudio, las bolsas serosas en las -
que harcmos énfasis, asi como también en la articula-

cién escapulotoricica,

Resumiendo, el hombro se encuentra constitui
do por: 2 huesos largos: hGmero y clavicula, 1 hueso
plano; la escipula, 5 articulaciones: 3 sinoviales -
{glenohumeral, acromioclavicular y esternoclavicular)
2 funcionales (subacromial y escapulotoriicica) 20 mfis
culos con sus respectivos vasos nervios, etc, y un -
nGmero yariable de bolsas serosas repartidos en 6 re-

giones topogrificas.

BOLSAS SEROSAS:
Las bolsas serosas, de particular interes pa
ra el presente estudio, son como ya sc ha dicho, extre

madamente variablies segin se consulte diferentes tex--






tos anat6micos: Testut menciona: La sinovial del --
hombro envia fuera de la articulacidn a través de los
orificios de la clipsula fibrosa, cierto nimero de pro
longaciones: de las cuales 2 son constantes. La primg
ra se exticnde por debajo del mGsculo subescapular en-
tre éste y el hueso (bolsa del subescapular), aunque -
constante, esta bolsa no esta siempre en comunicacifn-
con la sinovial articular. La segunda acompaiia al ten
dén de 1la porcién larga del biceps a lo 1largo de la -
corredera bicipital. Ademds de estas dos bolsas que -
existen casi constantemente, encontramos en la mayoria
de los casos otras tres bolsas: 1a bolsa subdeltoidea
o subacromial, la bolsa subcoracoidea y otra inconstan
te cntre ¢l denddén comGn del biceps y coracobraquial y
la cépsula fibrosa. Menciona posteriormente otra bol-
sa situada al lado interno del coracobraquial entre --
el tenddn del subescapular y cl paquete vasculonervio-®
so de la axila. Indica ademis la holsa del rcdondo ma
yor, la bolsa posterior del dorsal ancho, la bolsa an-
terior del dorsal ancho y la bolsa del pectoral mayor,
sumando en total 9 holsas. ILn la descripcién topogri-
fica de la regidn de la axila anota textualmente: “No-
es muy raro que debido a los movimientos incesantes de

1a escdpula, veamos formarse entre la aponcurosis del-



mGsculo subescapular y el serratoc mayor o tambiln en-

tre el serrato mayor y la pared costal, bolsas sero-=

sas accidentales, en las cuales sec producen a veces --
ruidos patolégicos (roces escapulares), perceptibles a
veces a distancia cuando ¢l enfermo hace mover su esci
pular". Por otra parte duda de la existencia de la -+
bolsa del supracspinoso, que como é1 mismo anota han -

descrito otros autores.,

Es intercsante hacer notar, que Testut mencio-
na quc la bolsa subacromial se¢ cncuentra en ocasiones-
comunicada con la sinovial de la articulacidén, princi-
palmente en sujetos de alpuna edad, Como sabemos Cod-
man y muchos otros después de &1 ha establecido que es
ta comunicacién entre la bolsa subacromial y la sino--
vial articular, solo e¢s posible si una desgarradura, -
comprometiendo todo el espesor de 1a vaina misculo-ten

dinosa, la abre en el piso de la bolsa.

De Palma menciona la presencia de 12 bolsas-
serosas alrededor de la articulacién del hombro, men--

cionando entre ¢llas a 1a del supraespinoso, nepada -



por Testut, y a la.vez De Palma no menciona la bolsa-
anterior del dorsal ancho, y si agrega otras tres bol
sas, una de ellas situada a nivel de la base de la ecs
pina de la esciipula, la segunda situada por delante el
dngulo superomedial del mismo hueso y a la que da cl--
nombre del subescapular y la tercera o infraserrata --
entre el dngulo inferior de la escépula y la pared to-
ricica, anotando que estas dos Gltimas han sido consi-
deradas como responsables de la crepitacién dolorosa--
producida en la regién posterior del hombro cuando la-
esclipula esta en movimiento, particularmente cn el en-
cogimiento del hombro. Asi mismo indica que la bolsa-
supracoracoidea se encuentra méis probablemente cuando-
existe una insercién anémala del pectoral menor en la --

apofisis coracoidea.

Es cvidente, que la descripcién de Testus, he-
cha desde un punto de vista puramente anatémico, consj
dera la comunicacion de la holsa subacromial con la sj
novial articular como una variante anatémica que poste
riormente fué echada por tierra por Codman, el estable
c¢er su significacién patolégica, después de una corre-

laci6n anatomoclinicu.



Sin embargo cl mismo Testut hace una correla
¢ién anatomoclinica con respecto a las bolsas encon--
tradas entre cl serrato y la pared tordcica y entre -
¢l subescapular y ¢l serrato, achacandoles el origen-
de los "roces escapulares' como sc menciona anterior-

mente.

De la misma mancra Dc Palma relaciona la pre
sencia de la bolsa supracoracoidea con una insercién --
anémala del pectoral menor el tiempo que admite que --
las bolsas entre el fdngulo superomedial y el &ngulo in
ferior de la escipula y el térax, responsables de cre-

pitacidn dolorosa en esta regidn.

Milch apunta como una causa no comin de crepi
tacifén cscapular a la presencia de 1a bolsa cntre cl-
serrato y el subescapular; situando esta, a diferen--
cia de De Palma en el dngulo superior, asi mismo ha--
bla de la bolsa serrata entre el serrato y la pared -
del térax y la presencia ocasional de la bolsa del fn

gulo inferior,



Por lo anterior mo es dificil admitir que la-
discrepancia de los autores mencionados, acerca del -
nlmero, tamailo, localizacién y significado de las bol
sas serosas s¢ origina de una variabilidad anat6mica-
innata de los difcrentes grupos estructurados, siendo
mds factible pcnéar que esta variabilidad es adguiri-
da, y su causa nfiltiple, pero teniendo un comdn denoni
nador que podria ser un factor irritativo local ritmi-
co y mecfnico, responsable de 1a formacién de una hol-
sa en un determinado sitio donde no la habia, o bien -
del mayor tamafio de una bolsa ya existente, lo que pue
de ser facilmente aceptado si recordamos que las bol--
sas serosas sc encuentran en los sitios de fricecidn fa
voreciendo el deslizamiento entre dos superficics en--

contradas, *(Tésis UNAM 1985},

Por lo tanto la existencia o no de una hol-
sa cn determinado sujeto depende de la situacién local
especifica del sitio de 1a bolsa, aparccicendo en si---
tios de presifén variable segln la actividad del sujeto
y la presencia de la alteracién patolfpica Gsca o de -
partes blandas, condicionando wuna friccién anormal a -

la que los tejidos de ese sitio no estan normalmente -
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expuestos, por lo que responden con la formaci6n. de -
una bolsa como sucede en otros sitios, por ejemplo la-
articulacién metatarsofalingica del primer dedo en la-
que aparecce una bolsa en caso de hallux valgus o de <=.
las bolsas normalmente existentes que cxperimentan au-
mento de tamafio y engrosamicnto de sus paredes como. --
respuesta a traumatismos repetides, como cn el caso de

la bursitis olecraniana, trecantérica y rotuliana.

De tal manera podemos concluir; que la variabi-
lidad en el nfimero, tamafio y localizacidén de las bol--
sas del hombro, depende de la presencia de un factor -
irritativo local que le hace aparecer y no de una va--:

riabilidad anatémica.

ARTICULACION ESCAPULOTORACICA:

Si sc examina un corte horizontal de la cin-
tura cscapular a nivel de la articulacibn glenohumeral,
nos damos cuenta de que existe entre la escipula forra
da de sus misculos y la parrilla costal, espacios celu
losos laxos que dan a la escipula esta libertad de mo-

vimientos, indispensables para la funcidn del micmbro

superior. [in realidad no es una diartrosis sino un tj



expuestos, por lo que responden con la formacibp. de -
unaz bolsa como sucede en otros sitios, por ejemplo la-
articulacién metatarsofaliingica del primer dedo en la-
que aparcece una bolsa en caso de hallux valgus o de :«
las bolsas normalmente existentes que experimentan au-
mento de tamafio y engrosamiento de sus parcdes como. --
respuesta a traumatismos repetidos, como en el caso de

la bursitis olecraniana, trocantérica y rotuliana.

De tal manera podemos concluir; que la variabi:
lidad en el nfimero, tamafio y localizacitn de las hol--
sas del hombre, depende de la presencia de un factor -
irritativo local que le hace aparecer y no de una va-+

riabilidad anatémica.

ARTICULACION ESCAPULOTORACICA:

Si sc examina un corte horizontal de la cin-
tura escapular a nivel de la articulacién glenohumeral,
nos damos cuenta de que existe entre la escipula forra
da de sus misculos y la parrilla costal, espacios celu
losos laxos que dan a la esclipula esta libertad de mo-
vimientos, indispensables para la funcién del micmbro

supcrior. [En realidad no es una diartrosis sino un ti
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po especial de articulacién que entra en el grupo de -
las Sisarcrosis descritas por los antiguos autores ---

(Cloquet).

Las superficies articulares estan representadas
por una parte, por la superficie snterior de la esciipy
la tapizada por ¢l mGsculo subescapular y por otra par
te por la cara cxterna rcdondéada de las costillas en-
lazadas por los mlsculos intercostales, los medios ‘de

unién son los mismos misculos insertos cn la esciipula.

La sinovial esta representada por dos cspacios
celulares intermusculares que desempeiian el papel de ---
bolsas scrosas. -El primer espacio sc extiende entre -
el subescapular y el serrato mayor y se denomina espacio
serratoescapular: el scgundo, mis extenso todavia, se-
extiende entre el serrato mayor y la pared tordcica y se
denomina espacio interserrato-toricico. El serrato esté
pucs, comprendido entre los dos espacios celulares cita-
dos, cspacios andloges a un menisco articular. En realj
d¢ad la analogia dista mucho de ser perfecta, El espacio
interserrato-torfcico es, segfin Testut cl espacio de mo-

vilidad de In articulacién (Mis adelante veremos que esta



aseveracidn no c¢s corrccta). Kapandji llama a estos es
pacios zona de deslizamiento de la articulacidn escapu
lotordicica nombrando a la primera zona omoserrditica y-
a la segunda zona toracoscrritica adempas hace notar -
que la escépula no esti situada en un plano frontal --
sino oblicuo de dentro hacia afuera y de atrds hacia --
adelante, de modo que forma con el plano frontal un édn-

ulo de 30°abierto hacia afuera.
g

SITUACICON DE LA ESCAPULA CON RELACION AL TORAX:

La escéipula en posicién normal, sec extiende des
de la 2a a la 7a. costilla. En relacidn con la linea -
de las ap6fisis espinosas (linea media):

- su dngulo supcrointerno corresponde a la la. espinosa
dorsal.

- su dngulo inferior a la 7a. u 8a, espinosa dorsal.

- el extremo interno de la espina de la escipula a la -
3a., cspinosa dorsal.

- L1 borde interno o espinal esta situade a § o 6 cms. --

dé¢ la linea de las apbfisis espinosas.









FISIOLOGIA ARTICULAR:

MOVIMIENTOS DE LA ESCAPULA SOBRE LA PARED TORACICA:

Existen tres:
I, Movimientos de traslaci6n lateral,
IT. Movimientos de traslacién vertical.

111, Movimientos de basculacién.

I.- ‘Movimiento de traslacidn lateral (Corte csque-
‘ mitico horizontal).
a) Lado derecho del corte. Cuando la escépula
se desplaza hacia adentro:
- Tiene tendencia a orientarse en un plano

frontal.
- La cavidad glenoidea mira mis hacia afuera.
- La extremidad externa de la clavicula se --

desplaza adentro y atris.

- El dngulo cntre la clavicula y la esciipula

muestra tendencia a abrirse.

b) Lado izquierdoe del corte. Cuando la esciipu-
1a se desplaza hacia afucrs:
- Muestra tendencia a orientarse cn un plano

sapgital,
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'+ La cavidad glenoidea mira mis directamente ha

cia adeclante.

La extremidad externa de la clavicula se des-
plaza hacia afuera y hacia adelante y su eje-
longitudinal tiende a hacerse frontal. En es
ta momento el didmetro transversal de los hom

bros alcanza su mayor amplitud.

1

El dngulo que forma la escipula y la clavicu-

la tiende a cerrarse.

El plano de la escdpula forma, entre sus dos po

siciones extremas, un fingulo diedro de 40 a 45°que co-

rresponde a la amplitud global del cambio de orienta--

cidén de la glenoide en el plano horizontal, es decir-

alrededor de un cje vertical inaginucis,

Movimiento de traslacién lateral {vista poste-
rior).
a) Lado derecho: Traslacién interna.

b} Lado izquierdo: Traslacién externa.

La amplitud total cntre cstas dos posiciones ex



tremas es de 15 cms..

11.- Movimientos de¢ traslacién vertical,
a) Lado derecho: Descenso.
b) Lado lzquiedo: Elevacién.

Amplitud global: 10 a 12cms.

Estos movimientos verticales sec acompafan, -

necesariamente, de cierto grade de vasculacibn.

111, - Movimientos de basculacibn:

a) Lado derecho: Rotacidn hacia abajo (para la
escipula derecha en ¢l sentido de las agu--
jas del reloj el dngulo inferior sc desplaza
hacia adentro, el dngulo superior y externo-
hacia abajo vy 1la glenocide a mirar hacia aba-

jo.

b) lado izquierdo: Rotacién hacia arriba: movi-
miento inverso, la gloneide se orienta mis -

hacia arriba y el fingulo externo sc cleva,



Amplitud total: 60°
Desplazamiento del fngulo inferior: 10 a 12 cms.

Del fingulo suparoexterno: 5§ a 6 cms.

MOVIMIENTO ESCAPULAR:

La escidpula se mueve deslizandose sobre la --
pared toridcica con la articulacién escapulotoricica. -
E1 movimiento de la esciipula es producide primordial--
mente por dos misculos: El trapecio y el serrato mi--

yor.

El ancho mGscule trapecio cn virtud de sus -
inserciones, tiene forma de abanico y actua como tres
msculos segfin se congideran sus fibras superiores, -
medias e inferiores. Las fibras superiores del trape-
cio tiran de la escipula hacia arriba y hacen que girve-
hacia adentro alrededor de la articulacién acromiocla-

vicular como pivote.

Las fibras medias "fijan™ a la escipula duran-

te la ahduccidn del brazo relajandose durante la fle--
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xi6n hacia adelante del brazo y hombro en el plano sa-

gital.

Las fibras inferiores del trapecio, cuando fun-
cionan aisladamente y hacia adentro. La accidn combi-
nada de las fibras superiores ¢ inferiores del trape--
cio hacen girar la escapila alrededor del eje central -
de la articulacién acromioclavicular, deprimiendo el -
borde vertebral y elevando la cavidad glconidea en la-
porcién externa., El trapecio esta inervado por la ra-

ma externa del nervio espinal (XI par).

El serrato mayor es cl otro miscule importante
que actGa para hacer girar la escépula, se encuentra -
situado en el espacio de la articulacién escapulotori-
cica entre la escaplla. y la pared costal, mueve la escd
pula hacia adelante y debido a que actfia debajo del eje
de 1la articulacién acromioclavicular tiene una accidn -
rotadora. Este misculo esta inervado por el nervio del
serrato mayor formado por las ramas anteriores de las -

raices €5, C6 y C7 primordialmente CG6,



La accibn combinada de las porciones superiores ¢ in-
feriores del trapecio y del serrato mayor, causan la -
rotacién de la escipula al rededor del punto pivote de
la articulacién acromioclavicular y eleva la cavidad -

glencidea. (Rotacidén hacia arriba).

La rotacién hacia abajo de la escédpula se efec-
tGa gracias a la accién de tres 'musculos: El cleva--
dor de la esciipula, romboides mayores y romboides me--
nores, ellos elevan la porcidn interna de la esclipula-
y causan la rotaci6n hacia abajo de la cavidad glenoi-
dea alrededor del punto pivote de la articulacién acro
mioclavicular., Estos misculos reciben su inervacién--
de €5 a través del nervio del romboide y algunos file-

tes de C3 y C4.

El movimiento hacia abajo de la cavidad glenoi-
dea cs ayudado también por la accién de los misculos -
pectorales mayores y dorsales anchos actuando indirec-
tamente sobre la escApula a través de sus insercioncs-

sobre el hiimero,
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MOVIMIENTO GLENOHUMERAL:

El movimiento glenchumeral es el movimiento de
la cabeza del hGmero sobre la cavidad glenoidea de la-
escipula, El movimicnto sec rcaliza por el deslizamicn
to de dos superficies incongruentes. La abduccién del
brazo en el plano coronal, es posible solamente por 1z
depresidon del h@mero para que pase debajo del arco cora
coacromial. [Es decir que, el movimiento glenchumeral -
requiere de la abduccién simulténea del brazo con 1a --
depresidén de la cabeza del hfimero. Este movimientolcom
plejo ocurre por la accidn combinada de los miiscutos --

del manguito rotador y del deltoides.

El deltoides en virtud de sus inserciones tiene
la funci6n aislada de clevar ¢l h@imero a le largo de la
linea de su misma didfisis, haciendo topar la cabeza -~
del humero contra la cfipula coracoacromial. Cuando el-
deltoides trabaja en armonia con los mGisculos del man--
guito rotador, las fihras medias del deltoides (cxterna
abducen ¢l brazo, las fibras anteriores flexionan el --
brazo en ¢l plano sagitul haciendo girar ligeramente al
hGmero hacia adentro y las [ibras posteriores extienden

el brazo haciendo girar ¢! hfimero hacia afuera.
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La accién en conjunto de los misculos del man
guito rotador mete la cabeza del hfimero en la cavidad
glenoidea, la deprime y la hace girar en direccién ha
cia abajo 1la fija ahi y auxilia al deltoides en su --

accién abductora,.

El msculo supraespinoso funciona casi exclusi
vamente fijando la cabeza del hfimero a la cavidad gle

noidea actuando durante toda la abduccién del brazo.

E1 resto de los mfisculos del manguito (infra-
espinoso, subescapular y redondo menor), ejercen un -
mayor tir6n hacia abajo y asi deprimen 1a cabeza del-

hGmero haciendola girar cn direccidn hacia abajo.

fin resumen.- Para que sc realice el movimiento
glenohumeral c¢s necesario la accibén combinada del del-
toides que cleva el himero hacia la cfipula coracoacro-
mial y 1a accién de los msculos del manguito rotador
gque giran, deprimen y abducen la cabeza del hiimero a -

la cavidad glenoidea permitiendo:



lo.- Que el deltoides se convierte en un poderoso ab

ductor; y

20.- Que 1a tuberosidad mayor del hGmero pase por deba

jo del arco coracoacromial.

RITMO ESCAPULOHUMERAL:

. El movimiento activo. del hGmero en la articu-
lacibén glenohumeral difiere de su actitud pasiva y es
influido por 1la rotaéién del hfimero. E1 brazo pucde-
ser puesto en abduccibn pasiva hasta 120°con movimien-
to exclusivamente de la articulacién glehumeral. Des-
pués de 120°1la abduccién es bloqueada por el hGmero ----
que hace impacto con el acromion y ligamento coracoa--
cromial. La abduccién activa solo es posible hasta --
90°después de los cuales solo es posible con rotacidn-
simultéinea del hfimero que permite que la tuberosidad -
mayor de este hueso pasc por dchajo y posterior al --
acromion. S6lo 60°de abduccidén son posibles cuando el
hGmero se encuentra cn rotacidén interna debido a que -
en esta posicidn la tuberosidad mayor hace impacto mu-

cho mis pronto con el arco coracoacromial.

Puesto que el brazo se puede abducir y elevar
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completamente sobre la cabeza en un arco de 1805 deben
ocurrir 60°adicionales a los 90 actives y a los 120 pa
sivos en 1la articulacibn glenohumeral. Este movimien-
to resulta de la rotacibn de la escipula (hacia arriba
la cual agrega los 60°adicionales en la elevacién del-

brazo sobre 1a cabeza}.

El movimiento combinado del humero sobre la es-
capula en la articulacitn glenohumeral y de la escapula
sobre el torax en la articulacién escapulotoracica, ¢s-
un movimiento sincronico y simultaneo que conforma el -

1lamado ritme escapulchumeral.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

Henry Mich en 1950 realizo una revision de ca-
sos de escapula crepitante diferenciando dos grandes-
grupos de causas de esta entidad, ¢l primero de cllos
no asiste ninguna incongruencia osea como factor cau-
sante de la crepitacién, y este grupo es suceptible -
de tratamiento conservador, mediante Inmovilizacién,-

fisioterapia ¢ Infiltraciones locales.

En el segundo grupo de causas existen una In--
congruencia osea de origen variable, para la cual sele
propone tratamiento quirGrgico, consistehte en una esca
pulectomfa parcial, asi mismo, puntualiza como posibles
causas mids frecuentes.

a) Bursa sub escapular.
b} Tubérculo de Luschka
¢) Osteocondroma escapular

d) Tumores y deformidades de las costillas.

De 1a misma manera anota a la crepitacifn como
signo distintivo de la entidad comentando que si bien
el movimicento cscapular normal no es ahsolutamente si-

lencioso, puede dividirse absolutamente en tres tipos:



1.~ El primero se caracteriza por un sonido a manera
de gentil fricci6n, el cual puede originarse a -
causa de accién muscular normal y el cual puede-

considerarse como fisiologico,

2,- Lo describe como up ruidoso sonido, el cual pue-
de ser rechinantc e incluso tener caracteristicas
crepitantes y es indicativo de alguna patologia -

subyacente.

3.- Existe una ruidosa y tipica crepitscidn, la cual
invariablemente tiene una significacibén patologi

ca.

Los pacientes de la primera categoria usualmente
no presentaban sintdmas o si los tienen estos son mini
mos y no es raro que los ruidos escapulares se descu--

bran accidentalmente en la Exploracibn Rutinaria.

Sin embarge, los pacientes de la segunda y ter
cera categoria pueden presentar por si mismos aquejan-
do dolor o sonidos escapulares Incomedos o Prominencias

de la escapula en el sitio Ynvolucrado.
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Este mismo Autor cita algunos casos de crepita
cién escapular en los cuales se encontro atrofia de --
los musculos Interpuestos entre la escapula y el torax,

como sucedio en un caso de atrofia de el serrato mayor.

Como resultado de el nervio toraxico alte, de
igual manera reporta crepitacidén en un caso de atrofia
de ¢l subescapular, como resultado de artrosis de la -

gleno humeral.

Por otra parte menciona que no es rare encontrar
crepitaci6n de Intensidad variable en ciertos grupos -
de personas que por -su actividad desarrollan vicios de
postura; como sucede en pianistas, constureras y pana-

deros.

Volkman y otros, han sostenido que la crepita-
cibn escapular es cl resultade de cambios patologicos -

en la musculatura escapular,
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Vaclker sugierc que la lesién de los musculos
es similar a 1a encontrada cn la tendinitis y que es-
ta es la causa de la crepitacién, sitando algunos ca-
sos operados en los que se encontré proliferacidn de-
tejido fibroso y de Inflamacién cronica entre los mus

culos,

Al respecte Testuut oﬁscrvo que no es raro que
algunos fasciculos de el serrato mayor falten y que el
espacio entre las digitaciones sca llenado por tejido-
conectivo el cual lleva a la crepitacién cuando el an-
gulo supero medial de la escapula pasa sobre el borde-

libre de estas digitaciones.

Miich en un nuevo reporte en 1955 reporta bue
nos resultados con su técnica de escapulectomia parci-t?

al realizada cn 6 pacientes mis,

En sintesis en la literatura mundial los esca
505 reportes mencionan la existencia de ¢l sindrome y-
sus posibles causas, asi como su tratamicnto, sin emhar

go son vagos los conceptos a cerca de la patogenia de -
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el sindrome y no existe un criterio conmfin de diagnostj
co y tratamiento, de tal manera los conceptos bésicos-
de patogenia, diagnostico y tratamiento se deben analji

zar por separado.
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OBJETIVOS:

Elaborar la Historia Matural de el Sindrome de
el Angular de el Omoplato Basado ecn la Expe---

riencia de el Servicio y la Literatura mundial.

Establecer criterios de Diugnostico y normar -
la terapcutica mis conveniente en los pacientes

portadores de dicha patologia.
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1. -

HIPOTESTI S:

Los defectos posturales en la regibn cervico-

dorsal, producen contracturas musculares y pov
el desplazamiento sostenido de la escapula ele
vando ¢l angulo Supero medial, predisponen al-
acortamiento del musculo de el angular de el -
omoplato, e¢volucinando hasta producir reaccio-
nes anormales en su insercidn, como la produc-

cién dec osteofitos de traccidn.

La presicidén palpatoria y la auscultacibn de -
el sitio doloreso (disparo). revela los prin-
cipales signos de cl sindrome de cl angular de-

el Omoplato.
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HISTORIA NATURAL DE EL SINDROME DE EL ANGULAR DE EL

OMOPLATO:

Como en todo padecimiento para el mejor Enten

dimiento de el mismo es necesario, conocer la cvolucidn

natural por lo quc desglozaremos los componentes de di-

cha Historia - Natural.

FACTORES PREDISPONENTES:

AGENTE CAUSAL. -

HUESPED. -

Es considerado como ¢l nrincipal agen
te Causal los microtraumatismos produ
cidos por triacciones anormales y sos-
tenidas en la Insercifn de el angular

de ¢l omoplato.

En cuanto al Huesped se refiere, el -
principal factor predisponencte lo --
constituye la desventaja mecanica de-
la articulacibén cscapulo constal, ya-
que como cs sabido es una articulacibn
funcional y como unico sosten son las-
inserciones musculares hacia las apofi
sis espinozas cervico dorsales y esca-
pulo costales y por el amplio grado de

movilidad los ecsfluerzos que se realj--
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za con los brazos hacia adelante re-

percuten en los sitios de [nserciones
de los Musculos referidos, otro fac--
tor Inerente al Hucsped son los defec
tos posturales por la misma razén ex-

puesta anteriormente.

Y como Gltimo factor inherente al ---
huesped tenemos las asimetrias que --
aunque poco frecuente constituyen un-

factor predisponente,



. 38

MEDIO AMBIENTE.- Los factores predisponentes relati-
vos al medio ambiente som los mds importantes ya que
en ellos sc encuentra la ocupacibn, por consiguicnte
los esfuerzos repetitivos, otro factor importante es
el Stress, debido a 1la tensién anormal sobre una pos-

tura defectuosa (hombros cansados).

Interacci6n de los factores mencionades auna
dos a un factor desencadenante que por lo General es-
un traumatismo, produce cl mecanismo fisiopatologico-
iniciado por el dolor Io cual desencadena la contrac-
tura muscular, ¢l acortamicnto de ¢l mismo, tracciones
anormales en ¢l sitio de insercién distal de cl angu--
lar de el Omoplato quc produce un osteofito de trac---
cibn y que por intermedio de irritacibn constante se -
produce una Pscudo bursa que a su vez durante el movi-
miento se densencadena un chasquido o roce que de con-

tinuar el ciclo continua produciendo el dolor.

Desde el inicio de el ciclo puede rehasarse -
el Horizonte clinico y producir las caracteristicas --

clinicas de ¢l sindrome como son:
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Dolor localizado al angulo supero medial de 1la
escapula irradiado por todo el trayecto de cl angular
de el Omoplato y ubicado por el paciente en la cara ---
posterior dec el cuello. el pacicnte presenta también -
un resalto un chasquido localizado al angulo superome-
dial escapular durante la elevacién de el brazo, sc --

pueden observar defectos posturales.

La cvolucidn natural de este padecimientobcog
lleva a ciertas complicaciones como son: Alteraciones-
en el resto de las articulaciones de el Hombro y por -
el dolor mismo alteraciones de la personalidad. En el
sitio evolutivo de la enfermedad conlleva ciertas se-
cuelas entre las que sc considera la inestabilidad de-

las articulaciones de el Hombre y cuello.



NIVELES DE PREVENCION:

PRIMER NIVEL DE PREVENCION.- No existen inmunizacio-
nes para este sindrome,

/
PROMOCTION DE LA SALUD.- En este apartado si es fac
tible prevenir ci ciclo fisiopatélogico de la enferme
dad por medio de charlas encaminadas a la correccibn-
de defectos posturales y a mejorar la posicifn en que

se realizan los esfuerzos.

SEGUNDO NIVEL DE PREVENCION.- En csite nivel es perti
nente realizar una H. Clinica completa poniendo espe-
cial enfasis en los antecedentes y precisando la ocu-
pacibn, deportes y las deformidades ya que de acuerdo
a nuestro cstudio un factor predisponente muy importan
te son los esfuerzos realizados con los brazos hacia -
adelante y cn forma repetitiva. por lo mismo no debe--
mos de concretarnos a Interrogar sobre la ocupacifn en
general, sino pedirle al paciente que nes precise o --

presente la actividad misma.

En cuanto a 1a cxploracién fisica no solo dche -



ponerse enfasis en los defectos posturales y a las de-
formidades palpar digitalmente cada uno de los sitios-

de inserciones muscularcs de todo el reborde escapular-

Principalmente el angulo superomedial que al -
presionarlo desencadena o exacerva el dolor de el pa-
ciente si le pedimos al enfermo que cleve su brazo po
dra percibirsc el resalto lo cual debemos de compro--
bar mediante 1la auscultacidn, para poder precisar cl-
sitio de origen, ya que existen otros resaltos que --

son referidos,

El diagnostico de presicidn lo legramos cuan
do se infiltra localmente con {anestesico local), En
el sitio de insercidén muscular, con lo que desaparece
el dolor y por efectos mecanicos de distensidn desapa
rece cl resalto incluso a la auscultacién no se perci

be.

Los estudios de Gabinete necesario para com--
probar el diagndstico emitido constituyen las proyecc-

ciones: Rx, laterales dc columna dorsal, que nos indi



ca el grado de curvatura anormal. El plano sagital -
y la proycccifn mis importante se¢ refiere al perfil -
escapular en el que se valora el angulo de declinacién
entre el cucrpo de la escapula y las estructuras supra

espinozas.

fuede observarse con cierta frecuencia un os--

teofito en el angulo supero medial de la escapula.

En cuanto al tratamiento en este nivel de la --
prevencidn debe ir encaminado primeramente a eliminar-
cl dolor mediante la administracién de analgesicos ora
les y asociarlo a un antiflamatorio para bhloquear el -
mecanismo fisiopatologico de el sindrome para lo que -
también puede usarse 1a aplicacidn de calor local y de
be complementarse el tratamicnto mediante ejercicios -

tendientes a mejorar la postura.

Por 1o general el mancjo anterior debhe darse en
las primeras ctapas de la enfermedad es decir, cn las-

dos primeras semanus de Inicio de sintomatolopia y ---
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alargarse por una semana.

En caso de resistencia se procede a la Infil-
tracién de Corticoide y anestesico local en el sitio-
de insercidén del angular de el omoplato aunado al ---
ejercicio ya mencionado. Dichas infiltraciones pode-
mos manejarlas cn nfimero de tres intervalos de dos -
semanas, por lo comfin a la segunda infiltracién desa-
parcce totalmente los sintomas de el pacicente, el tra
tamiento ulterior consiste en manejar los ejercicios-
posturales; de existir recidencia o recidiva el Gnico
tratamicnto capas de climinar la sintomatologia y re-
vertir ¢l mecanismo fisiopatologico es cl tratamiento
quirdrgico, que consiste en la desinsercidn de el an-
gular de el Omoplato, realizando una bursectomia y --

queilectomia.

El tercer nivel de prevencidn que puede y debe
ser complementario de el segundo lo constituye la «-
rehabilitacién que se cfectua mediante clectroterapia
(compresas, diatermia, ultrasonido), y mecanoterapia-
(cjercicios), y debe ser upoyado por la rehabilitacion

Psicologica mediante psicoterapin de upoyo v la rehabi
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litacibn social por intermedio de terapia ocupacional.



MFACTOR PREDTSPONENTE"

AGENTE CAUSAL:
Microtraumatismo

repetitivo.

HUESPED:
Desventaja meciinica
escapulo costal
defectos pusturales
asimetria hombros

MEDIO AMBIRNTE
Ocupacion fsfucrzo

Interaceidn_ 4

LUADRO CLINICO COMPLICACIONES SECUELAS
<Dolor angulo supero ~—p Alteraciones resto Inestahilidad
medial e las artxcul.xcxoncs hombro

hombro
-Resalto angular supero Alteraciones persona- Psicologia
lidad. Social

g Crepitacidén Psecudo purs
DOLOR™ —sContractura_pAcortamiento_ JTraccion _yf
muscular muscular .\nurm.xl

a Curacién
orito

tio insercién

Stres
lactor desencanante.

PERIODO PREPATOGENICO

PERIODO PATOGENTCO

lo, NIVEL PREVENCION

20. NIVEL PREVENCION 30. NIVEL PREVENCION

Intervenicones No hay

Promocidn de la salud,

PMliticas encamina
Ia correccidn de v
posturales

Mejorar la posicidn er
que sc realiza ol es-
fuerzo

I, Clinica completa Rehabilitacién fisica
Antecedentes:  ocupacién LElectromiografia
deportes

deformaciones
Exploracion [isica:
Palpacién auscultacidn
sitio -disparo
infiltracién local
Perfil escapular
lateral col. dorsal
conservador
infiltraciones
higiene postural

Psicotervapia Social:

Terapia ocupacional

Tratamiento,

St~
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MATERTIAL Y METODOS:

Se trata de un estudio retrospectivo y transver
sal basado -en la revisién de material clfinico y ra-
diografico de los pacientes portadores de ¢l 1llamado-
sindrome de el angular de ¢l Omoplato y detectados en
la consulta externa de el Servicio de Homhro y Miembro
toraxico de cl HOMS. A todos nucstros casos s¢ les -
investigaron las siguicntes premisas
Ocupacidn
Sexo
Extremidad Afectada
Deporte que se Practica
Sitio de el dolor
Asociacién de la crepitaci6n
Factor exacervante
Tratamientos efectuados

Deformidades asociadas.

Asi mismo se les realizaron infiltraciones con
anestesicos locales y sc les tomaron radiografias late
rales de la columna dorsal y provecciones especiales -

para ¢l perfil de la escapula,
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Asi mismo, se recabo informacién sobre los ha-

llazgos transoperatorios y evolucibfn postoperatoria.



"

RESULTADOS

"
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RESULTADOS:

Fueron revisados y cvaluados los expedientes
clinicos de los pacicntes portadores de este sindrome
y tomados al azar 11 de éllos, correspondiendo al sexo
masculino 5 casos y 6 femeninos con edades limites de-

19 afios a 5S4 afios con promedio de 36 afos.

En cuanto a la ocupacién 5 de nuestros casos ---
realizaban csfuerzo con los brazos extendidos (adelante).
los otros 6 casos, tenian ocupaciones en los que la pos-

tura adoptada ¢s defecctuosa (sccretarias).

Todos nuestros casos presentaron dolor en el si-
tio de inserci6n de cl musculo dec el angular de el Omo--
plato y 9 presentaron crepitacién en dicho sitio, compro
bando por palpacién en todos ellos y por auscultacién so

lo en 3 casos.

La infiltracién fué positiva en 4 de nucstros pa-
cientes y en 7 no se realizo, solo encontramos un Caso Cn

que se asociaba una deformidad. {escoliosis). Ninguno --
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presentaba Hipotrofia muscular.

Dos casos presentaban una xifesis demostrada

radiograficamente, Y de éllos no la presentaron.

Hallazgos transoperatorios.- 4 de los casos
presentaron una brida fibrosa substituyendo al muscu-
lo angular de cl Omoplato en 7 casos se cncontro una-

pscudobursa y 8 casos un osteofito de traccifn.

EVOLUCION POSTOPERATORIA. -

En todos les pacientcs desaparecio la crepi-

tacibén y solo en dos casos no desaparccio el dolor,



EDADES:

SEXO:

OCUPACTON:

(MAYOR) 54

1/2 36
(MENOR) 19
MASCULINO 5
FEMENINO [

DENTISTA
4 {SUPERVISOR
HOGAR  (2)

5
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DISCUSTION:

El sindrome de ¢l Angular de ¢l Omoplato cons-
tituye una entidad poco conocida como lo revela el he-
cho de existir escasa literatura a nivel mundial, con-
nuestro trabajo realizado pudimos comprobar las hipote
sis plantcadas al inicio. como lo revelan nuestros re-
sultados al encontrar una franca asociacidn entre los
defectos posturales, la ocupncién, los hallazgos trang
operatorios y los resultados desde el punto de vista -
clinico, asi mismo, comprobamos que precisando por pal
pacién el sitio disparo de el dolor e infiltrando el -
anestesico local con sus acciones tanto farmacologicas
como fisicas desaparccia la sintomatologia y signolo--

gia de nuestros cnfermos.

Solamente encontramos un caso asociado a una ecs
coliosis, sin embargo por lo corto de la muestra esto -

no es estadisticamente significativo.

La edad de nuestros pacientes demuestran que es-
un padecimiento frecuente de 1a 3 a 4 decada de la vida.

Los 2 casos en quicnes después de 1a cirugia la crepita
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cibn desaparece pero el dolor no. Considere se deben
a factores tanto desde el punto de vista psicolégico-
como de falta de cooperacién en la correccién de de--
fectos posturales, pero como lo muestra e¢s escasa di-

cha aceveracibn no es concluyente.

Considero debe continuarse el estudic y la re-
visidn periodica de todos los pacientes portadores de
el sindrome de el angular de el Omoplato ya que su -
frecuencia parece ser mayor a la detectada y por des-
conocimiento de el sindrome no se le da la importancia

que se merece.
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CONCLUSIONES



CONCLUSIONES:

Se elaboro 1a H, Natural de la Enfermedad de el

Sindrome de el Angulo de el ‘Omoplato.

Todo paciente cuya ocupacidén lo lleva a realizar
esfuerzos con sus brazos hacia adelante dec el --

cuerpo debe ser considerado a padecer el sindrome.

El dolor localizado en el angulo superomedial de
la escapula asociado a chasquide es caracteristico

de ¢l sindrome.

La infiltracién de el anestesico local en el sitio

referido desaparece la sintomatologia y signologia.

Todo paciente portador de ¢l Sindrome detectado en
las primeras dos semanas de inicio debe ser maneja-
do en forma conservadora con el sistema antes des--

crito,

Todo paciente portador de ¢l sindrome con mis de 6
semanas de evolucién debe ser manejado quirfirgica-
mente si cste ha sido resistente al tratamiento --

conservador,
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La técnica quirfirgica empleada es la técnica de
eleccidén para el sindrome de el Angular dc el Omo

plato.



ESTA TESIS N RO
SR B Le BEDACA o

DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA:

Mediante una incisién longitudinal mediana sj
tuada inmediatamente medial al borde escapular y cen-
trada sobre su angule supero medial se profundiza --
y se identifican las fibras de el trapecio las cuales
se'disgregnn longitudinalmente hasta identificar el -

sitio de Insercién de el angular de cl Omoplato,

Procediendo a seccionarlo con electrocauterio,
hecho lo anterior se elimina el osteofito :superomedial
y se reseca la bursa que se cncuentra por debajo de el

mismo,
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COMENTARTIOS:

En la recalizacibn de este estudio, pudimos dar
nos cuenta de la poca informacién al respecto que --
existe a nivel mundial sobre este sindrome de el angu-
lar de el Omoplato el cual se considera atn mis frecuen
te que lo aparente, cxistiendo causas como ¢l desconoci
miento de la existencia de el mismo lo cual no hacen --

mis frecuente su Dx.

En nuestro servicio se¢ tomaron métodos de diag-
nostico ya conocidos pero muchas veces no utilizados -
como son la auscultacidn, la cual por este medioc nos da

un diagnostice directo o preciso.
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