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I N T R o D u e e I o N 



I N T R o D u e e I o N: 

El dolor en el Hombro es motivo frecuente de 

la consulta Ortopedica sobre todo cuando es de tal i! 

tcnsidad que le impide realiznr alguna actividad; en­

los ultimas años se ha realizado investigación exausti 

va en cuanto a la etiología, manejo y clasificación -­

del mismo, sin embargo, el dolor de moderada intcnsi·· 

dad y referido por el paciente como "Cansancio, Disco! 

fort" en la parte boja de el cuello y región escapular, 

solo recientemente llamo nuestra atención al encontrar 

casos resistentes al manejo conservador y decidimos re~ 

lizar una Intervención quirurgica exploradora, a raiz -

de ello el número de casos detectados por nuestros me-­

drcos fué en aumento y se decidió protocolizar sus es-­

tudios, en lo que se basa el presente trabajo. 

PLANTEAMIENTO DE EL PROBl.EMA: 

Las Carnctcristicas clínicas para elahornr el -

Dx. y decidir el manejo de los pacientes con el llamado 

sindrome de el angular de el Omoplato no han sido pun·­

tual izados, ni desglozada la 11. Natural de la enferme-­

dad. 
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A N A T O M I A: 

El hombro es la articulación proximal del mie~ 

bro superior~ y es la nrticulaci6n dotada de mayor mo­

vilidad de entre todas las del cuerpo humano. Esta es 

una definición simplista de lo que en realidad es esta 

región, ya que la expresión "Articulación del llombro" 

necesita ser aclarada, puesto qc¡c el hombro en reali- -

dad no estl constituido por una sola articulación, si­

no por 4, 5 y hasta 7 según diversos autores. Por lo­

nnterior un término colectivo como el de "Complejo ar­

ticular del hombro" resulta más conveniente,. sobre t,<?. 

do si se quiere hacer 6nfasis en el aspecto funcional, 

que depende de la estrecha interdependencia -de los -­

distintas articulaciones. 

Clásicamente la anatomía descriptiva define -

al hombro como el cintur6n óseo formado por dos huesos; 

la clavícula por delante y ln escápula por detrr.s que -

une al brozo con el t6rox, n lo que habría que agregar­

e! extremo proximal del húmero como tercer hueso invol!:!_ 

erado. En esta dcscripci6n cllsica, se agregan natura! 

mente totln~ las porciones hlnn<l:1s rclncio11ndns co11 1a­

rc~i6n: vasos, llcrviQs. linf!iticos, ligamcnto5, apone!!_ 
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rosis, y músculos. De estos últimos se le asignan 6-

(Dcltoides, supraespinoso, infraespinoso, redondo me­

nor, redondo mayor y subescapular). 

Topográficamente al hombro se le describen 3 -

regiones: Deltoides, escapular y axilar. Incluyéndose 

en cada una de ellas determinados grupos musculares y­

demfis estructuras blandas y 6seas, limitando cada re-­

gi6n con referencias anat6micas y lineas imaginarias -

más que nada con fines didácticos. Aún habiendo revi 

sado todos los incisos antes mencionados, si se quiere 

llegar a un conocimiento detallado· del total de las e! 

tructuras relacionadas con el complejo articular del -' 

hombro, es necesario revisar otras tres regiones, que -

son: Rcgi6n dorsal, Regi6n costal, y Regi6n anterolate 

ral del t6rnx. 

Dentro de estas regiones se pueden sumar un to­

tal de 20 músculos que se insertan en los huesos del 

hombro, 15 de los cuales intervienen directamente en 

el mecanismo brazo-tronco y pueden ser clasificados en 

tres grupos topogr5ficos, scgOn !man, Saunders y Ahhott: 
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GRUPO ESCAPULOHUMERAL: Supraespinoso, infraespinoso 

redondo menor subescapular y deltoides. 

GRUPO AXIO-ESCAPULAR: Serrato mayor, romboides, elev!!_ 

dor de la escápula y trapecio. 

GRUPO AXIO·llUMERAL: Pectoral mayor, pectoral menor, Do! 

sal ancho. 

BICEPS Y TRICEPS. 

Los restantes 5 músculos son: Redondo mayor, · 

Omohideo, coracobraquiaJ subclavio y esternocleidomas· 

toideo. 

De sus 5 articulaciones: La esternoclavicular · 

pertenece a las diartrosis por encaje recíproco, la 

acromioclavicular es una artrosis y la glcnohumeral una 

enartrosis, todas ellas son sinoviales. 

Los dos restantes no son articulaciones desde· 

el punto de vista unat6mico estricto, pero si lo son · 

desde el punto de vista funcional, ellas son: La sub­

acromial y la csc¡1pulotorficica 1 cstn 6Jtim:1 cntrn den­

tro de 11na clasific¡1ci6n cspcci11l c¡uc lo~ antiguos :1n;1 



tomistas llamaron "Sisarcrosis". 

flxistcn naturalmente vasos, nerviosos, linfá~ 

ticos, estructuras de sostEn y dem5s elementos confi­

gurando· la regi6n, de los cuales son de importancia 

para el presente estudio, las bolsas serosas en las 

que haremos dnfasis, as! como tamhi6n en la articula­

ci6n escapulotorácica. 

Resumiendo, el hombro se encuentra constltu! 

do por: 2 huesos largos: húmero y clav!cula, 1 hueso 

plano; la esc5pula, 5 articulaciones: 3 sinoviales -

(glenohumera!; acromioclavicular y esternoclavicular) 

2 funci'onales (suhacromial y escapulotorácica) 20 mú! 

culos con sus respectivos vasos nervios, cte. y un -

número variable de bolsas serosas repartidos en 6 re­

giones topogrdficas. 

BOLSAS SEIWSAS: 

Las bolsas serosos, <le particular interes P! 

ra el presente estudio, son como yn se ha dicho, cxtrs. 

mudamente variables segOn se consulte diferentes tex--
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tos anat6micos: Testut menciona: Ln sinovial del -­

hombro envia fuera de la nrticulnción a través de los 

orificios de la clpsula fibrosa, cierto nBmero de pr2 

longaciones: de las cuales 2 son constantes. La prim! 

ra se extiende por debajo del mdsculo subescnpular en­

tre éste y el hueso (bolsa· del subescnpular), aunque -

constnntc, esta bolsa no cstn sicm!1rc en comunicaci6n­

con la sinovial articular. La segunda :icompniia al te!! 

<l6n <le la porción larga del biceps a lo largo <le la 

corredera bicipital. A<lemls de estos dos bolsas que 

existen casi constantemente, c11contramos en la mnyoria 

de los cnsos otrns tres bolsas: In bolsa subdeltoidea 

o subacromial, la bolsa subcoracoidea y otra inconsta!! 

te entre el <len<lón com6n del biceps y coracobraquial y 

la clpsula fibrosa. Menciona posteriormente otra bol­

sa situada nl lado interno del corncobrnquial entre -­

el tendón del subescapulnr y el paquete vasculonervio·· 

so de la axila. Indica a<lcmfis la bolsa del redondo m! 

yor, la bolsa posterior del dorsal ancho, la bolsa an­

terior del dorsal ancho y la bolsa del pectoral mayor, 

sumando en total 9 bolsas. En la descripción topoRrS­

fica de la región de la axila anota textualmente: "No­

cs muy raro qtJc dchi<lo a los movimientos inccs;1ntcs de 

Ja cscfi¡,ula, vcamo~ formarse cntt·c In :1poncu1·osis ~el-
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masculo subescapular y el serrato mayor o tnmbi6n en­

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

sns accidentales, en las cunlcs se pro<lucc11 n veces -­

ruidos patol6~icos (roces escapulares), perceptihles a 

veces a distancia cuando el enfermo hace mover su ese! 

pulnr". Por otra parte duda de la existencia de la -· 

bolsa del supraespinoso, que como 61 mismo anota han -

descrito otros autores. 

Es interesante hacer notar, que Testut mencio­

na que la bolsa subacromial se encuentra en ocnslones­

comunicada con la sinovial de la nrticulación, princi­

palmente en sujetos de alguna edad. Como sabemos Cod­

man y muchos otros despu6s de 61 ha establecido que e! 

tn comunicnción entre la bolsa subncroniinl y la sino-­

vial articular, solo es posible si una desgarradura, -

comprometiendo todo el espesor de la vaina mdsculo-ten 

dinosn, la abre en el piso de la bolsa. 

De Palma menciono la presencia de 12 bolsas­

serosas alrededor de la nrticulaci6n del hombro, men-­

cio11nn<lo entre ellas a la del su111·acH¡1i11oso, ncg:1<la -
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por Testut, y n ln-vez De Palma no menciona la bolsa­

nnterior del dorsal nncho, y si axrega otras tres bo! 

sas, una de ellas situada a nivel de Ja hase de Ja es 

pina de la esc&pula, la segunda situada por delante el 

fingulo supcromedial del mismo hueso y n la que da el-­

nombre del subescnpular y la tercera o infrnserrata -­

entre el Angulo inferior de In escfipuln y lu pared to­

rficica, anotando que estas dos Oltimas han sido consi­

deradas como responsables de la crepitación dolorosa-­

producida en la región posterior del hombro cuando la­

cscfipula cstn en movimiento, p;1rticularmcntc en el en­

cogimiento del hombro. Así mismo indica que lo bolsa­

supracoracoidea se encuentra mds probablemente cuando­

existc una inserción anómala del pectoral menor en la -­

apofisis coracoidea. 

Es evidente, que la descripci6n de Testus, he­

cha desde un punto <le vist:1 pt1ramcntc anatómico, consi 

<lera la comunicaci6n de la holsu subacrominl con Ja s! 

novia! articular como u11n varin11tc ¡1nnt6mica que poste 

riormentc fu6 echada por tierra por Codman, el cstahl! 

ccr su significaci611 p:1tológic:1, <le~ptt~s d~ 11na corrc-

1aci6n anatomoclinic:1. 
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Sin embargo el mismo Testut hace unn correl! 

ci6n nnatomocl[nica con respecto a las bolsas encon-• 

tradas entre el serrato y la pared tor5cica y entre -

el subescapular y el serrato, nchacandoles el origen­

de los ºroces escapulares" como se mcncionn nntcrior~ 

mente. 

De la misma manera De Palma relaciona la pr! 

sencin de la bolsa supracoracoidca con un" inscrci6n 

an6mala del pectoral menor el tiempo que admite que 

las baltas entre el 5ngulo supcromedial y el fingulo ig 

feriar de la escdpula y el tórax, responsables de cre­

pitación dolorosa en esta región. 

Nilch apunta como una causa no comdn de crep! 

taci6n escapular a la presencia de In bolsa entre el­

serrato y el subescapular; situando esta, a diferen·­

cla de De Palma en el dngulo superior, as[ mismo ha-­

bla de la bolsa serrato entre el serrato y la pared -

del t6rax y la presencia ocasional de In bolsa del 5g 

gula inferior. 
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Por lo anterior ~o es dificil admitir que la­

discrepancia de los autores mencionados, aceren del -

nDmero, tamano, loculizuci6n y significado de las bo! 

sas serosns se origina de uno variabilidad annt6mica­

innata de los diferentes grupos estructurados, siendo 

m5s factible pensnr que estn varinbilidad es adquiri­

da, y su causa múltiple, pero teniendo un coman denom}. 

na<lor que podría ser un factor irritntivo local r[tmi­

co y mecánico, responsable de ln formaci6n de una bol­

sa en un determinado sitio donde no In habin, o bien -

del mayor tamaño de unn bolsa ya existente, lo que pu~ 

de ser fácilmente aceptado si recordamos que lns bol-­

sas serosas se encuentran en los sitios de fricción f~ 

voreciendo el deslizamiento entre dos superficies en-­

centradas. *(T6sis UNAN 1985). 

Por lo tanto lo existencia o no de una bol­

sa en determinado sujeto depende de In situación local 

especifica del sitio de la bolsn, npnreciendo en si--­

tios de presión variable según ln actividad del sujeto 

y la presencia de la alteraci6n pntol6gica 6sea o de -

partes blandos, condicionando \lnn fricción nnormnl n -

la que los tejidos de ese sitio no eston normolmcnte -
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expuestos, por lo que responden con la formación • de • 

una bol5a como sucede en otros sitios, por ejemplo la· 

articulación metatarsofal5ngica del primer dedo en la· 

que aparece una bolsa en caso de hullux valgus o de •• 

las bolsas normalmente existentes que experimentan au· 

mento ~e tamnno y engrosamiento de sus pnredes com~ 

respuesta a trau1natismos repetidos, como en el caso de 

la bursitis olecraniana, trocant6rica y rotuliana. 

De tal manera podemos concluir; que la variabi· 

lidad en el nOmero, tamano y localizaci6n 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 anat6mica. 

ART!CULACION ESCAPULOTORACICA: 

Si se examina un corte horizontal de la cin· 

tura escapular a nivel de la articulaci6n glenohumcral, 

nos damos cuenta de que existe entre In cscfipula forr! 

da ele sus músculos r la parrilla costal, espacios ccl~ 

lasos laxos.que dan n ln esc&pula esta libertad de mo· 

vimientos, indispensables pura la función del micmbr~ 

superior. En rcali<lad no C'S una dioirtrosis sino un tJ. 



. 13 

expuestos, por lo que responden con In formación, de -

una bolsn como sucede en otros sitios, por ejemplo Jn­

articulnci6n metatnrsofal5ngicn del primer dedo en Jn­
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dn de sus músculos y Ja parrilla costal, espacios cel!!_ 

!osos laxos que dan n In esc5puln esta libertad de mo­

vimientos, in<lispensah1C'!1 para la función d<.'l micmhrQ 

superior. En real i<la<l no es una diartrosis sino un tJ. 
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po especial de articulaci6n que entra en el grupo de • 

las Sisarcrosis descritas por los antiguos autores ··· 

(Cloquet). 

Las superficies articulnres estan representadas 

por una parte, por lo superficie anterior de la esclp~ 

la tapizada por el músculo subescapular y por otra par 

te por la cara externa redondeada <le las costillas en· 

lazadas por los músculos intercostales, los medios de 

uni6n son los mismos músculos insertos en ln escápula. 

La sinovial esta representada por dos espacios 

celulares intermusculares que descmpefian el papel de ·- · 

bolsas serosas. ·El primer espacio se extiende entre • 

el subescapular y el serrato mayor y se denomina espacio 

serratoescapular: el segundo, mfis extenso todavía, se· 

extiende entre el serrato mayor y Ja pared torScica y se 

denomina cs1>acio intcrscrrato-tor5cico. El serrato cstfi 

pues, comprendido entre los dos espacios celulares cita· 

dos, espacios análogos a un menisco articular. En rcall_ 

dad la analogía dista mucho de ser perfecta. El espacio 

intcrscrrnto-torficico es, scgOn l'cstut el espacio de mo­

vili<lad de la articulación (M:is n<lclnntc VC"remog c¡uc esta 
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aseveración no es correcta). Kapandji llama a estos e~ 

pacios zona de deslizamiento de la articulación escapll 

lotor&cica nombrando a la primera zona omoserrtltica y­

a la seguncln zona toracoscrrfi.ticn adcmpns hace notar -

que la esc5pula no est5 situada en un plano frontal -­

sino oblicuo de dentro hacia afuera y de atrls hacia -­

adelante, de modo que forma con el plano frontal un 6n­

gulo de 30°ablerto hacia afuera. 

SITUACION DE !.A ESCAPULA CON RELAC!ON AL TORAX: 

La esclpula en posición normal, se extiende de! 

de la Za a la 7a. costilla. En relación con la línea -

de las apófisis espinosas (linea media): 

su &ngulo superointerno corresponde a la In. e•pinosa 

dorsal. 

- su &ngulo infcfior a la 7a. u 8a. espinosa dorsal. 

- el extremo interno de la espina de la esc6pula a Ja -

3a. espinosa dorsal. 

- El borde interno o espinal esta situaclo a 5 o 6 cms. 

dó la línea de las apófisis espinosas. 
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FISIOLOGIA ARTICULAR: 

MOVfMIENTOS DE LA ESCAPULA SOBRE LA PAllED TORACICA: 

Existen tres: 

l. Movimientos de lraslaci6n lateral. 

11. Movimientos de trasluci6n vertical. 

111. Movimientos de bnsculaci6n. 

1.- •Movimiento de traslación lateral (Corte esque­

mfitico horizontal). 

a) Lado derecho del corte. Cuando la esclpula 

se desplaza hacia adentro: 

- Tiene tendencia a orientarse en un plano 

frontal. 

La cavidad glenoi<lea mira mfis hacia afuera. 

La extremidad externa de la clavlculn se -­

desplaza adentro y atrfis. 

El Ongulo entre la clavlculn y In escfipula 

muestra tendencia a abrirse. 

b) Lado izquierdo del corte. Cuando In escOpu­

ln se despinza hncin afuera: 

Muestra tendencia a orientarse en un plano 

s:1g i tn 1 • 
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La cavidad glenoidea mira más directamente h!!, 

cia adelante. 

La extremidad externa <le la clavlcula se des­

plaza hacia afuera y hacia adelante y su eje­

longitudinal tiende a hacerse frontnl. En e! 

ta momento el di6metro transversal de los ho! 

bros alcanza su mayor amplitud. 

- El ángulo que formo la escñpuln y la clavícu­

la tiende a cerrarse. 

El plano de la escfipula forma, entre sus dos P! 

siciones extremas, un 5ngulo diedro de 40 o 4Sºque co­

rresponde a la amplitud global del cambio <le orienta-­

ci6n de la glenoide en el plano horizontal, es decir­

alrededor de un eje vertical i;;·.c.,.L·.~:·: ··. 

Movimiento de traslación lateral (vista poste­

rior). 

n) Lado derecho: Traslaci6n interno. 

b) Lado izquierdo: Traslaci6n externa. 

J.n amplitud total r11tre esta~ <los ¡1nsicio11c~ C! 
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tremas es de 15 cms .. 

11.- Movimientos de traslaci6n vertical, 

a] Lado derecho: Descenso. 

b) Lado lzquiedo: Elevaci6n. 

Amplitud global: 10 a 12cms. 

Estos movimientos verticales se acompañan, 

necesariamente, <le cierto grado de vasculaci6n. 

111. - )lovimientos de hasculaci6n: 

a) Lado derecho: Rotación hacia abajo (para la 

esclpula derecha en el sentido de las agu-­

jas del reloj el lngulo Inferior se desplaza 

hacia adentro, el ftngulo superior y externo· 

hacia abajo y la glenoi<le a mirar hacia aba­

jo. 

b) Lado izquierdo: Rotaci6n hacia arriba: movi­

miento inverso, la ~lonoi<lc se oricnt:t mfis 

hacia nrribn y el 6ngulo cxtcr110 se eleva. 



Amplitud total: 60° 

Desplazamiento del ángulo inferior: 10 n 12 cms. 

Del 5ngulo supnrocxtcrno: 5 a 6 cms. 

MOVIMIENTO ESCAPULA!!: 

. 19 

Ln esc5puln se mueve <lcslizan<lose sobre la 

pared torficicn en In nrticulaci6n cscnpulotorficicn. 

61 movimiento de Ja escfipuln es producido primordial-­

mente por dos músculos: El trapecio y el serrato ma-­

yor. 

El ancho músculo trnpecio en virtud de sus -

inserciones, tiene forma de abanico y nctun como tres 

músculos scgan se considcrnn sus fibras superiores, -

me<li·as e inferiores. Las fihrns superiores del trape­

cio tiran cle la cscílpul;i hncin arriba y hacen que gire· 

hacia adentro alrededor de In nrticulaci6n ncromiocln­

vicular como pivote. 

Lns fibras mcc.lins "fij;111 11 a la escápula duran­

te In ahducci6n del hrn:o relnjnn<losc durante In fle·· 
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xi6n hacin adelante del brazo y hombro en el plano sa­

gital. 

Las fibras inferiores del trapecio, cuando fun­

cionan aisladamente y hacia adentro. La acci6n combi­

nada de las fibras superiores e inferiores del trape-­

cio hacen gir:tr la escapúL1 alrededor del eje central -

de Ja articulación acromioclavicular, deprimiendo el -

borde vertebral y elevando la cavidad gleonidea en Ja­

porci6n externa. El trapecio esta inervado por Ja ra­

ma externa del nervio espinal (XI par). 

El serrato mayor es el otro rndscu!o Importante 

que actúa para hacer girar la escápula, se encuentra -

situado c11 el espacio de In articulación cscapulotorfi­

cicu entre la cscnnúla. y la pared costal, mueve la csc'ª­

pula hacia adelante y debido a que actúa debajo del eje 

de la articulación acro1TJioclavicttlar tiene una acción -

rotadora. Este mDsculo esta inervado por el nervio del 

serrato mayor formndo 1>or las rnn1as anteriores <le las -

ralees CS, Cfi y C7 primordialmente ~fi. 
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La acci6n combinada de las porciones superiores e in­

feriores del trapecio y del serrato mayor, causan la -

rotación de la escápula al rededor del punto pivote de 

la articulación acromiocluvicular y eleva la cavidad -

glenoidea. (Rotación hacia arriba). 

La rotación hacia abajo de la escápula se cfec· 

tda gracias a la acción de tres musculas: El eleva-­

dor de la esclpula, romboides mayores y romboides me-­

nares, ellos elevan la porción interna de la esc&pula­

y causan la rotación hacia abajo de la cavidad glenol· 

clea alrededor del punto pivote de la articulación acr!?_ 

mioclavicular. Estos m6sculos reciben su inervación·· 

de es a través del nervio del romboide y algunos file· 

tes de C3 y C4. 

El movimiento hacia abajo de la cavidad glenoi· 

dea es ayudado también por la acción de los m6sculos -

pectorales mayores y dorsales anchos actuando indirec­

tamente sobre la escápula a través de sus inserciones· 

sobre el h6mero. 
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MOVIMIENTO GLENOllUMERAL: 

El movimiento glenohumcral es el movimiento de 

la cabeza del húmero sobre Ja cavidad glenoidea de la· 

esclpula. El movimiento se realiza por el deslizamien 

to de dos superficies incongruentes. La abducci6n del 

brazo en el plano coronal, es posible solamente por la 

depresión del húmero para que pase debajo del arco cor!!_ 

coacromial. Es decir que, el .movimiento glenohumeral -

requiere de la abducción simultánea del brazo con la ·­

depresión de la cabeza del húmero. Este movimiento co~ 

piejo ocurre por la acción combinada de los mdsculos -­

del manguito retador y del deltoides. 

El deltoides en virtud de sus inserciones tiene 

la función aislada de elevar el hdmero n lo largo de la 

linea de nu misma di&fisis, haciendo topar la cabeza 

del humero contra la cdpula coracoacromial. Cuando el­

deltoides trabaja en armenia con los mdsculos del man-­

guito retador, las fibras medias del deltoides (externa 

abducen el brazo, las fibras anteriores flexionan el 

brazo en el plano sagital haciendo girar ligeramente al 

húmero hacia adentro y las fibras posteriores extienden 

el brazo haciendo girar el húmero hacia afuera. 
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f,a acción en conjunto de los músculos del ma!!. 

guito retador mete la cabeza del húmero en lo envidad 

glenoidea, la deprime y la hace girar en direcci6n h~ 

cia abajo la fija ah[ y auxilia al deltoidus en su 

acción abductora. 

El músculo supraespinoso funciona casi exclus,i 

vamente fijando la cabeza del húmero a la cavidad gl.!:_ 

noidca actuando durante toda la abducción del brazo. 

El resto de los músculos del manguito (infrn­

espinoso, subescapular y redondo menor), ejercen un -

mayor tirón hacia abajo y asl deprimen la cabeza del­

hQmero haciendola girar en dirección hacia abajo. 

En rusumen.- Parn que se realice el movimiento 

glcnohumeral es necesario la ncci6n combinada del del­

toides que eleva el húmero hocia la cúpula coracoacro­

mial y la ncci6n de los músculos del manguito rotndor 

que giran, deprimen y abducen la cabeza del húmero a -

la cavidad glenoi<lca permitiendo: 
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lo.· Que el deltoides se convierte en un poderoso ªQ 
ductor; y 

20. - Que la tuberosidad mayor de 1 húmero pase por deb.'!_ 

jo del arco coracoacromial. 

RITMO ESCAPULOllUMERAL: 

El movimiento activo. del húmero en la articu­

laci6n glenohumeral difiere de su actitud pasiva y es 

influido por la rotación del húmero. El brazo puede­

ser puesto en abducci6n pasiva hasta 120°con movimien­

to exclusivamente de la articulación glehumeral. Des­

pués de 120ºla abducción es bloqueada por el húmero -- · 

que hace impacto con el acromion y ligamento corncoa-­

cromial. La abducci6n activa solo es posible hasta --

900después de los cuales solo es posible con rotaci6n­

simult5nea del húmero que permite que la tuberosidad -

mayor de este hueso pase por debajo y posterior al 

acromion. S6lo 60ºde abducción son posibles cuando el 

hOmero se encuentra en rotación interna debido a que -

en esta posición la tuberosidad mayor hace impacto mu­

cho más pronto con el arco corncoacromial. 

Puesto que el brazo se puede abducir elevar 
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completamente sobre la cabeza en un arco de 180~ deben 

ocurrir 60°adicionales a los 90 activos y a los 120 p~ 

sivos en la articulación glcnohumcral. Este movimien­

to resulta de la rotaci6n de la escápula (hacia arriba 

la cual agrega los 60°adicionales en la elevaci6n del­

brazo sobre la cabeza). 

El movimiento combinado del humero sobre la es­

capula en la articulación glcnohumeral y de la escapula 

sobre el torax en la articulación cscapulotoracica, cs­

un movimiento sincronico y simultaneo que conforma el -

llamado ritmo cscapulohumeral. 
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" ANTECEDENTES CIENTIFICOS " 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS: 

Henry Mich en 1950 realizo una revisión de ca­

sos de escapula crepitante diferenciando dos grandcs­

grupos de causas de esta entidad, el primero de ellos 

no asiste ninguna incongruencia osca como factor cau­

sante de la crepitación, y este grupo es succptible -

de tratamiento conservador, mediante Inmovilización,­

fisioterapia e Infiltraciones locales. 
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En el segundo grupo de causas existen una In-­

congruencia osca de origen variable, para la cual sclc 

propone tratamiento quirdrgico, consistente en una ese~ 

pulcctomín parcial, así mismo, puntualiza como posibles 

causas más frecuentes. 

a) Bursa sub escapular. 

b) Tubérculo de Luschkn 

c) Osteocondroma escapular 

d) ]umorcs y deformidades de las costillas. 

De la misma manera anota a la crepitación como 

signo distintivo de la entidad comentando que si bien 

el movimiento escapular normal no es absolutamente si­

lenctoso, puede dividirse absolutamente en tres tipos: 



• 28 

1.- El primero se caracteriza por un sonido a manera 

de gentil fricción, el cual puede originarse a -

causa de acci6n muscular normal y el cual puede· 

considerarse como fisiologico. 

2,· Lo describe como un ruidoso sonido, el cual pue­

de ser rechinante e incluso tener carncteristicas 

crepitantes y es indicativo de alguna patología · 

subyacente. 

3.- Existe una ruidosa y tipicn crepitaci6n, la cual 

invariablemente tiene unn significación pntolog! 

ca. 

Los pacientes de la ·primera categorin usualmente 

no presentaban sintómas o si los tienen estos son min! 

!)!OS y no es raro que los ruidos escapulares se descu·· 

brnn accidentalmente en la Exploración Rutinario. 

Sin embargo, los pacientes de la segunda y ter 

cera categoría pueden pTcscntnr por si mismos aquejan­

do dolor o sonidos escapulares Incomodas o Prominencias 

de la escapula en el sitio Involucrado. 
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Este mismo Autor cita algunos casos de crepit~ 

ción 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 alto, de 

igual manera reporta crepitac~ón en un caso de atrofia 

de el subescapular, como resultado de artrosis de la -

gleno humeral. 

Por otra parte menciona que no es raro encontrar 

crepitación 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

ción escapular es el resultado de cambios patologicos -

en In musculatura escapular. 
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Voelker sugiere que la lesión de los musculas 

es similar a la encontrada en la tendinitis y que es­

ta es la causa de la crepitación, sitando algunos ca­

sos operados en los que se encontró proliferación de­

tejido fibroso y de Inflamación cronica entre los mu~ 

culos. 

Al respecto Testuut observo que no es raro que 

algu'nos fasciculos de el serrato mayor falten y que el 

espacio entre las digitaciones sen llenado por tejido­

conectivo el cual llevn n la crepitación cuando el an­

gulo supero medial de la escapula pasa sobre el borde­

libre de estas digitaciones. 

Milch en un nuevo reporte en 1955 reporta bu!:_ 

nos resultados con su técnica de escapulectomía parci-' 

al realizada en 6 pacientes más. 

En sintesis en la literatura mundial Jos esc! 

sos reportes mencionan la existencia de el síndrome y­

sus posibles causns, nsi como su tratamiento, sin cmba! 

go son vagos los conceptos n ccrcn de In patogenia de • 
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el sfndrome y no existe un criterio coinún de diagnosti 

co y tratamiento, de tal manera los conceptos bñsicos­

de patogenia, diagnostico y tratamiento se deben anali 

zar por separado. 
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O B J E T I V O S: 

I.· Elaborar la Historia Natural de el Síndrome de 

el Angular de el Omoplato Basado en la Expe··· 

ricncia de el Se~vicio y la Literatura mundial. 

II.· Establecer criterios de Diagnostico y normnr · 

ln terapeutica más conveniente en los pacientes 

portadores de dicha patología. 
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H I P O T E S I S: 

I.- Los defectos posturales en la regi6n cervico­

dorsal, producen contracturas musculares y po1· 

el desplazamiento sostenido de la escapula el~ 

vando el nngulo Supero medial, predisponen al: 

acortamiento del musculo de el angular de el -

omoplato, evolucinando hasta producir reaccio­

nes anormales en su inserción, como la produc­

ci6n de osteofitos de tracción. 

JI.- La prcsición palpatoria y la auscultación de -

el sitio doloroso (disparo). revela los prin­

cipales signos de el síndrome do el angular dc­

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

OMOPl.ATO: 

Corno en todo padecimiento para el mejor Enteg 

dimiento de el mismo es necesario, conocer la evoluci6n 

natural por lo que desglozaremos Jos componentes de di­

cha Historia Natural. 

!'ACTORES PREDI SPONENTES: 

AGENTE CAUSAL.- Es considerado como el nrincipal agcg 

te Causal Jos rnicrotraurnatismos prod~ 

cidos por tracciones anormales y sos· 

tenidas en la Inserci6n de el angular 

de el omoplato. 

llUESPED. · En cuanto al lluesped se refiere, el -

principal factor predisponenete lo -­

constituye Ja desventaja rnecanica de· 

Ja articulación escapulo constal, ya­

que corno es sabido es una articulación 

funcional y como unico sosten son las­

inscrcioncs musct1larcs hacia las apof! 

sis cspinozns ccrvico dorsales y esca­

pulo costales y por el amplio grado de 

movilidad Jos esíucrzos qu(' se reali--
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za con los brazos hacia adelante re­

percuten en los sitios de Inserciones 

de los Musculas referidos, otro fac-­

tor Incrente al lluesped son los defc~ 

tos posturalcs por la misma razón ex­

puesta anteriormente. 

Y como Oltimo factor inherente al --­

huesped tenemos las asimetrias que -­

aunque poco frecuente constituyen un­

factor predisponente. 
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MEDIO AMBIENTE. - Los factores predisponentes relati­

vos al medio ambiente son los más importantes ya que 

en ellos se encuentra la ocupaci6n, por consiguiente 

los esfuerzos repetitivos, otro factor importante es 

el Stress, debido a la tensi6n anormal sobre una pos­

tura defectuosa {hombros cansados). 

Intcracci6n de los factores mencionados aun~ 

dos a un factor desencadenante que por lo General es­

un traumatismo, produce el mecanismo fisiopatologico­

inicindo por el dolor lo cual desencadena la contrac­

tura muscular, el acortamiento de el mismo, tracciones 

anormales en el sitio de inserción distal de el angu-­

lar de el Omoplato que produce un osteofito de trae- -­

ci6n y que por intermedio de irritaci6n constante se -

produce una Pseudo 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 rebasarse -

el Horizonte clínico )' producir las características -­

clinicas de el síndrome como son: 
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Dolor localizado nl angulo supero medial de la 

escapula irradiado por todo el trayecto de el angular 

de el Omoplato y ubicado por el paciente en la cara 

posterior de el cuello. el paciente presenta también · 

un resalto un chasquido localizado al angulo superome· 

dial escapular durante la elevaci6n d~ el brazo, se ·· 

pueden observar defectos posturales. 

La evolución natural de este padecimiento co~ 

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 se considera la inestabilidad de­

las articulaciones de el Hombre y cuello. 
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NIVELES DE PREVENCION; 

PRIMER NIVEL DE PREVENC!ON. - No existen inmunizacio­

nes para este sindromc. 

PROMOCION DE LA SAi.UD.- En este apartado si es fa~ 

tible prevenir el ciclo fisiopat6logico de la cnferm~ 

dad por medio de charlas encaminadas n la corrccción­

de defectos posturales y a mejorar la posici6n en que 

se realizan los esfuerzos. 

SEGUNDO NIVEL DE PREVENCION.- En este nivel es pcrti 

nente realizar una H. Clinica completn poniendo espe­

dial enfasis en los antecedentes y precisando la ocu­

paci6n, deportes y las deformidades ya que de acuerdo 

a nuestro estudio un factor predisponentc muy importaa 

te son los esfuerzos realizados con los brazos hacia -

adelante y en forma repetitiva. por lo mismo no dcbe-­

mos de concretarnos a Interrogar sobre la ocupación en 

general, sino pedirle al paciente que nos precise o 

presente la actividad misma. 

En cuanto a la exploración flsicn no solo debe -
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ponerse enfasis en los defectos posturales y a las de­

formidades palpar digitalmente cada uno de los sitios­

de inserciones musculares 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 eleve su brazo p~ 

dra percibirse el resalto lo cual debemos de compro-­

bar mediante la auscultaci6n, para poder precisar el­

sitio de origen, ya que existen otros resaltos que -­

son referidos. 

El diagnostico de prcsición lo logramos cua~ 

do se infiltra localmente con (anestesico local), En 

el sitio de inserci6n muscular, con lo que desaparece 

el dolor y por efectos mccanicos de distensión desap~ 

rece el resalto incluso a la nuscultaci6n no se perci 

be, 

Los estudios de Gabinete necesario para com-­

probar el diagnóstico emitido constituyen las proyec­

ciones: Rx. laterales de columna dorsal, que nos indi 
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ca el grado de curvatura anormal. El plano sagital -

y la proyección mús importante se refiere al perfil -

escapular en el que se valora el angulo de declinnci6n 

entre el cuerpo de lo escapula y las estructuras surr! 

espinozas. 

Puede observarse con cierto frecuencia un os-­

teofito en el angulo supero medial de la escapula. 

En cuanto al tratamiento en este nivel de la -­

prevenci6n debe ir encaminado primeramente a eliminar­

e! dolor mediante In administración de nnalgesicos or! 

les y asociarlo a un antiflamatorio para bloquear el 

mecanismo fisiopatologico de el sindrome para Jo que 

también puede usarse ln aplicación de calor local y d! 

be complementarse el tratamiento mediante ejercicios -

tendientes a mejorar ln postura. 

Por lo general el manejo anterior debe durse en 

lns primeras etapas de In enfermedad es decir, en lns­

dos primeras semanas <le Inicio de sintomatolo¡:ia y ---
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alargarse por una semana. 

En caso de resistencia se procede a la Infil­

tración de Corticoide y anestesico local en el sitio­

de Inserción del angular de el omoplato aunado al --­

ejercicio ya mencionado. Dichas Infiltraciones pode­

mos manejarlas en ndmero de tres intervalos de dos -

semanas, por lo comOn a la segunda infiltración desa­

parece totalmente los síntomas de el paciente, el tr! 

tamiento ulterior consiste en manejar los ejercicios­

posturales; de existir rccidcncia o recidiva el dnico 

trntamicnto capas de eliminar la sintomatologia y re­

vertir el mecanismo fisiopatologico es el tratamiento 

quirdrgico, que consiste en la desinserci6n de el an­

gular de el Omoplato, realizando una bursectomía y -­

que i lectomí a. 

El tercer nivel de prevención que puede y debe 

ser complementario de el segundo Jo constituye la 

rehabilitación que se e[ectua mediante electroterapia 

(compresas, <lintcrmi:i, ultrasonido), y mccnnotcrnpia­

(ejercicios), y debe ser apopdo por la rchahilitación 

Psicologic:1 mc<li:1nt~ psic11ter:1¡1i:1 <le :1r1nyn y 1;1 r~h:1h! 
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litación social por intermedio de terapia ocupacional. 
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" M A T E R I A L y M E T O D O S " 
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MATERIAL y M E T O DO S: 

Se trata de un estudio retrospectivo y transver 

sal basado ·en la revisión de material cllnico y ra­

diografico de los pacientes portadores de el llamado­

síndrome de el angular de el Omoplato y detectados en 

la consulta externa de el Servicio de llomhro y Miembro 

toraxico de el llOMS. A todos nuestros casos se les -

investigaron las siguientes premisas 

Ocupación 

Sexo 

Extremidad Afectada 

Deportq que se Practica 

Sitio de el dolor 

Asociación de la crepitación 

Factor cxaccrvante 

Tratamientos efectuados 

Deformidades asociadas. 

Asi mismo se les realizaron infiltraciones con 

ancstcsicos locales y se les tomaron rndiografias lat~ 

rales de la columna dorsal y proyecciones especiales -

para el perfil de la escapula. 
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Asi mismo, se recabo informaci6n sobre los ha­

llazgos transoperatorios y cvoluci6n postopcratoria. 
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" R E S U L T A O O S " 
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R ll S U L T A D O S: 

Fueron revisados y evaluados los expedientes 

cllnicos de los pacientes portadores de este s!ndrome 

y tomados al azar 11 de éllos, correspondiendo al sexo 

masculino 5 casos y 6 femeninos con edades limites <le-

19 afios a 54 afios con promedio de 36 afios. 

En cuanto a la ocupaci6n 5 de nuestros casos --­

realizaban esfuerzo con los brazos extendidos (adelante). 

los otros 6 casos, tenían ocupaciones en los que la pos­

tura adoptada es defectuosa (secretarias). 

Todos nuestros casos presentaron dolor en el si­

tio de inserci6n <le el musculo de el angular de el Orno-­

plato y 9 presentaron crepitación en dicho sitio, compr~ 

bando por palpación en todos ellos y por auscultación s~ 

lo en 3 casos. 

l.a infiltración fué positiva en,¡ de nuestros pa­

cientes y en 7 no se realizo, solo encontramos 1111 caso en 

que.' se asociaha unn dcformitlatl. (t•scoliosis). ~inguno 
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presentaba Hipotrofia muscular. 

Dos casos presentaban una xi~osis demostrada 

radiograficamente, 9 de éllos no la presentaron. 

llallazgos transoperatorios. · 4 de los casos 

presentaron unu brida fibrosa substituyendo al muscu­

lo angular de el Omoplato en 7 casos se encontro una· 

pscudobursa y casos un ostcofito de tracci6n. 

EVOLUCJON POSTOPERATORIA.· 

En todos los pacientes desapnrccio la crepi· 

taci6n y solo en dos casos no dcsaparecio el dolor. 
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D I 5 CU 5 l O N: 

El síndrome de el Angular de el Omoplato cons­

tituye una entidad poco conocida como lo revela el he­

cho de existir escasa literatura n nivel mundial, con­

nuestro trabajo realizado pudimos comprobar las hipot~ 

sis planteadas al inicio. como lo revelan nuestros re­

sultados ~11 encontrar una franca asociaci6n entre los 

defectos posturales, la ocupación, Jos hallazgos tran~ 

operatorios y los resultados desde el punto de vista -

clínico, asi mismo, comprobnmos c¡uc precisando por pa! 

pación el sitio disparo de el dolor e infiltrando el -

ancstcsico local con s11s acciones ta11to farmacologicas 

como físicas <lesnparecin la sintomatología y signolo-­

gla <le nuestros enfermos. 

Solamente encontramos un caso asociado a unn C! 

coliosis, sin embargo por lo corto de la muestro esto -

no es estndisticamente significativo. 

La ednd de nucstros pacientes <lernuestrnn que cs­

un padecimiento frecuente de In 3 n 4 <lecnda <le lu vida. 

l.n:-; 1 ca5os en quienes después de la cirugía la crrpit~ 
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ci6n desaparece pero el dolor no. Considero se deben 

a factores tanto desde el punto de vista psicológico­

como do falta de cooperación en la correcci6n de de-­

fectos posturales, pero como lo muestra es escasa di· 

cha aceveraci6n no es concluyente. 

Considero debe continuarse el estudio y la re­

visión periodica de todos los pacientes portadores de 

el síndrome de el angular de el Omoplato ya que su 

frecuencia parece ser mayor a la detectada y por des· 

conocimiento de el síndrome no se le da la importancia 

que se merece. 
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e o N e L u s I o N E s " 
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e o N e L u s I o N E S: 

1.- Se elaboro la H. Natural de la Enfermedad de el 

Sindrome de el Angulo de el ·omoplato. 

2,- Todo paciente cuya ocupación lo lleva a realizar 

esfuerzos con sus brazos hacia adelante de el -­

cuerpo debe ser considerado a padecer el síndrome. 

3.- El dolor localizado en el angulo superomedial de 

la escapula asociado n chasquido es caracteristico 

de el síndrome. 

4.- Ln infiltraci6n de el anestesico local en el sitio 

referido desaparece la sintomatologia ysignolog[a. 

S.- Todo paciente portador de el Síndrome detectado en 

las primeras dos semanas de inicio debe ser maneja­

do en forma conservadora con el sistema antes des-­

crito. 

6.- Todo paciente portador de el síndrome con más de 6 

semanas de evoluci6n debe ser manejado quirUrgica­

mente si este ha sido resistente al tratamiento -­

conservador. 
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7.- La técnica quirOrgica empleada es la técnica de 

elección para el sl'.ndrome de el Angular de el Om~ 

plato. 
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Mediante una incisión longitudinal mediana s! 

tuada inmediatamente medial al borde escapular y cen· 

tradn sobre su angulo supero medial se profundiza --

y se identifican las fibras de el trapecio las cuales 

se disgregan longitudinalmente hasta identificar el -

sitio de Inserción de el angular de el Omoplato, 

Procediendo a seccionarlo con electrocauterio, 

hecho lo anterior se elimina el osteofito ·superomedial 

y se reseca la bursa que se encuentra por debajo de el 

mismo. 
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C O M E N T A R I O S: 

En ln realiznci6n de este estudio, pudimos da! 

nos cuenta de la poca información al respecto que -­

existe a nivel mundial sobre este síndrome de el angu­

lar de el Omoplato el cual se considera aún más frccue~ 

te que lo aparente, existiendo causas como el desconoc}_ 

miento de la existencia de el mismo lo cual no hacen -­

más frecuente su Dx. 

Un nuestro servicio se tomaron mltodos de diag­

nostico ya conocidos pero muchas veces no utilizndos 

como son la auscultación, la cual por este medio nos da 

un diagnostico directo o preciso. 
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