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RESUMEN

El sindrome clasico de pinzamiento subacromial se manifiesta con dolor en el hombro
afectado con los movimientos de abduccidn, flexion y rotacién interna del hombro,
secundario a una disminucion del espacio acromio humeral y el consiguiente pinzamiento
de las estructuras que por dicho espacio de deslizan; el tendon de la cabeza larga del biceps
como depresor secundario de la cabeza del himero puede contribuir a disminuir y prever
los signos y sintomas del sindrome clasico de pinzamiento subacromial si es debidamente
conservado durante el procedimiento quirtrgico. Objetivo: Demostrar que la cabeza larga
del biceps a través de su mecanismo depresor de la cabeza humeral puede evitar la
disminucién del espacio acromio-humeral y secundariamente retardar el desarrollo clinico
del sindrome clasico del pinzamiento subacromial. Metodologia: se realizara un estudio no
experimental, prospectivo, longitudinal con mediciones radiograficas del espacio acromio-
humeral entre la superficie inferior del acromion y el centro anatomico de la cabeza
humeral en radiografias AP de hombro a 30, 45, 60 y 90 grados de abduccion con el codo
en extension y antebrazo en pronacidn asi como con el antebrazo en supinacion y flexion

del codo a 90° en comparacion con el hombro contralateral no patoldgico.



INTRODUCCION

Actualmente podemos observar un gran interés en las actividades fisicas y deportivas por
motivos que van desde la salud y la imagen hasta actividades profesionales, que no se
limita a edad o género, teniendo pacientes en consulta general con un rango de edad que va
entre los 14 y los 70 afios con dolores articulares'® el aumento en este tipo de actividades
también ha significado un incremento en las lesiones relacionadas con las diferentes
articulaciones del cuerpo siendo con mayor frecuencia las articulaciones del hombro las que
presentan mas lesiones dada la demanda de las actividades deportivas en las que estas
articulaciones estan implicadas’, entre las que podemos mencionar actividades de bajo
impacto como caminar o correr, hasta deportes de contacto extremo como aquellos
implicados en defensa personal. El biceps, y més especificamente el tendon de la cabeza
larga, es de gran interés para el funcionamiento normal y patoldgico del hombro; estudios
biomecanicos anteriores han indicado que el tendon del biceps restringe las traslaciones
pasivas en el eje anterior y superior'; Andrews” en 1985 realiza un estudio en el que
utilizando el hombro de un modelo de brazo cadavérico, colgado libremente, observaba una
migracion superior de la cabeza del humero secundario a la tenotomia de la cabeza larga
del biceps, en 1995 Warner, citado por Ryan®, observo radiograficamente la migracion
superior de la cabeza del humero en pacientes con un desgarro aislado del tendén de la
cabeza larga del biceps en comparaciéon con el hombro contralateral intacto mediante
técnicas radiograficas, Warner estudid 7 pacientes con una lesion aislada del tendon de la
cabeza larga del biceps en los que se identifico la lesion mediante exploracion o Resonancia
Magnética (RMN), el estudio consistio en la toma radiografica de ambos hombros en
abduccion a los 0-45-90 y 120 grados, en plano escapular, dentro de sus resultados
identificaron 2-6 mm de traslacion superior de la cabeza del humero en cada paciente en
todas las posiciones de abduccion excepto a los 0 grados, esta traslacion fue significativa en
comparacion del hombro contralateral; el estudio de Susan Alexander' sobre el rol de la
presion negativa y la cabeza larga del biceps en la estabilidad pasiva de la articulacion
glenohumeral, refiere que basados en la morfologia dsea, la articulacion glenohumeral es
inherentemente inestable, por lo que se requiere una interaccion compleja de factores

dinamicos y estaticos para mantener la estabilidad; datos biomecanicos recientes publicados



por Youm, citados por Guilles', establecen que la sobrecarga del tendén de la cabeza larga
del biceps afecta significativamente el rango de movimientos de la articulacién
glenohumeral, asi como la traslacion y la cinematica de la articulacion, concluyendo que la
cabeza larga del biceps actia como un ligamento en el movimiento extremo del hombro
para cambiar la cabeza humeral a una posicion mas centrada en la glenoides;
radiograficamente Cotton y Rideout, citados por Mufioz*, desde 1964 definen el espacio
acromio-humeral determinando que su valor oscila entre 6 — 14 mm, espacio por el que se

desplazan las estructuras anatémicas que forman el manguito rotador.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes portadores de dolor en el hombro, a consecuencia de patologia bicipital,
desarrollan secundariamente un Sindrome de Pinzamiento subacromial, lo que nos lleva a
preguntarnos ;/Cual es el papel que desempefia el Tendon de la Cabeza Larga del Biceps

Braquial en su generacion?



Hipotesis

El mecanismo depresor de la cabeza humeral realizado por el tendon de la cabeza larga del
biceps retarda el desarrollo clinico del sindrome clasico del pinzamiento subacromial al
contribuir como mecanismo depresor de la cabeza del humero en los movimientos de

abduccion del hombro.

Hipotesis Nula

El tendon de la cabeza larga del biceps braquial no contribuye como mecanismo depresor
de la cabeza humeral, por lo que no interviene en el desarrollo del sindrome clasico del

pinzamiento subacromial.



Justificacion

En la actualidad una de las consultas mds comunes relacionada a la extremidad superior es
el hombro doloroso*', diagnosticado de esa manera por fisioterapeutas, médicos generales,
urgenciologos y en una primer instancia como diagndstico presuncional por ortopedistas, ya
que hay que descartar causas extrinsecas hasta determinar la causa especifica del dolor;
dentro de estas podemos identificar lesiones especificas relacionadas con procesos
inflamatorios bursales, capsulares, tendinosos y calcificaciones, asi como con la
inestabilidad del hombro originada por lesiones propias del labrum o ligamentos
glenohumerales hasta desgarros o rupturas de los tendones del manguito de los rotadores o
el tendon de la cabeza larga del biceps, asi como la relacion que puede presentarse entre
estos; como menciona McGintyzg, citando a Pietro Tonino, una lesion de la cabeza larga del
biceps generalmente va acompainiada de una lesion del tendon subescapular, el intervalo de
los rotadores o el supraespinoso, terminando en un sindrome de pinzamiento subacromial;
es en este rubro en el que el estudio de la funcion de la cabeza larga del biceps en relacion
con la estabilidad de la articulacion glenohumeral, puede esclarecer la toma de decisiones
en cuanto al tratamiento especifico del hombro doloroso relacionado con la tenotomia del
biceps; algunos estudios realizados por Frost' en el 2009, Kelly* en el 2005 y Gill'® en el
2001, promueven la tenotomia del biceps como el método de tratamiento preferido para el
sindrome de pinzamiento subacromial, argumentando que es rapido, bien tolerado y
requiere menos rehabilitacion postquirurgica asi como el rdpido retorno a las actividades,
sin embargo no mencionan que la tenotomia del tendoén del biceps, puede resultar en
defectos cosméticos, lesiones neurologicas y fatiga por dolor, asi como cambios
biomecanicos de la cabeza del himero que pueden llevar a déficits funcionales a largo

plazo.

Warner®® en 1995 menciona que el rol del tendén de la cabeza larga del biceps en la
cinematica de la articulacion glenohumeral ha permanecido en duda, ya que dichas
funciones van desde un estabilizador dindmico de la articulacion hasta depresor de la
cabeza humeral; sin embargo Ryan™ refiere en su articulo que es posible que el biceps
funcione mas como un bloqueo fisioldgico para la traslacion glenohumeral superior y

anterior que para evitar la traslacion durante la abduccion activa. En un articulo presentado



en la Academia Mexicana de Cirugia el 19 de noviembre de 2008 “Sindrome de
pinzamiento del manguito rotador secundario a inestabilidad glenohumeral”, el Dr.
Cisneros, comenta la importancia de estabilizar la capsula articular del hombro mediante
plastia labral o ligamentoplaxia para tratar los sintomas de pinzamiento sin necesidad de
realizar acromioplastia, lo que de manera indirecta probablemente devolvia tension al

tendon del biceps, recuperando el espacio subacromial.

Asi mismo la observacion de la hipertrofia del tendon bicipital en las rupturas cronicas
completas del mango rotador y la migracion superior de la cabeza humeral después de una
desinsercion bicipital nos lleva a pensar que la funcion del tendon de la cabeza larga del
biceps en relaciéon al hombro es controversial y poco clara. En el 2010 en el articulo
“Aplicacion clinica de los estudios dindmicos de hombro”, el Dr. Cisneros, demuestra
nuevamente ante la Academia Mexicana de Cirugia, la existencia de un desplazamiento del
centro de rotacion de la cabeza humeral en comparacion con el centro de rotacion de la
glenoides hacia la positividad a 45° y 90° de abduccion, comprobando la existencia de este
desplazamiento podriamos inferir que la accion del biceps puede ser demostrada por

métodos de imagen.

Aunque se conoce bien su funcion en la flexion del codo y la supinacion del antebrazo,
hemos pasado por alto la propuesta de Neer, citada por Ryan®®, en la que refiere que el
tendon de la cabeza larga del biceps, sirve como depresor de la cabeza humeral y termina
enfatizando la importancia del mantenimiento del tendon en la estabilidad del hombro. Es
de suma importancia comprobar que el tendon de la cabeza larga del biceps braquial
funciona como mecanismo depresor de la cabeza humeral y comprobar su participacion en
el sindrome de pinzamiento subacromial auxiliando en el mantenimiento del espacio
fisiologico acromio-humeral, para evitar la tenotomia del biceps pura o asociada a otro

procedimiento como tratamiento para el sindrome de pinzamiento subacromial.



MARCO TEORICO

En este apartado se integraron los temas que se utilizaron como sustento de la presente
investigacion, considerando las teorias y los enfoques de médicos cuyo conocimiento

previo al nuestro, ha sido nuestra principal herramienta.

Anatomia General del Hombro

La articulacién glenohumeral es poco congruente, lo que permite una mayor movilidad,
pero esto también es causa de inestabilidad articular. La cépsula articular es laxa y extensa
para tolerar la amplitud de los movimientos, por lo que los musculos y tendones que
movilizan la cabeza humeral deben darle también estabilidad.

La cintura escapular estd formada por un grupo de articulaciones que en su conjunto se

13"y que permiten que el hombro sea la

denomina articulacién toracoescapulohumera
articulacion de mayor movilidad.

La cintura escapular incluye la articulacion glenohumeral, la acromioclavicular, la
escapulo-toracica y la esternoclavicular (fig. 1)'°. Los componentes 6seos, las estructuras
musculares y tendinosas contribuyen en diferente medida en el mantenimiento de unas

relaciones anatdmicas estables.

Fig. 1 Elementos 6seos
cintura escapular



Anatomia 6sea y ligamentos

La clavicula conecta el esqueleto axial y apendicular de la extremidad superior.
Lateralmente forma parte de la articulacion acromioclavicular, que estd formada por dos
superficies de contacto casi planas separadas por un menisco. Los elementos estaticos estan
representados por los ligamentos acromioclaviculares superior e inferior, que refuerzan la
capsula articular y aportan estabilidad postero-anterior, y los ligamentos conoides y
trapezoides que toman su origen en la apofisis coracoides y se insertan en el extremo distal
de la clavicula, aportando estabilidad vertical (fig. 2)'°.

Medialmente la clavicula forma parte de la articulacion esternoclavicular cuyas superficies
articulares estdn cubiertas de fibrocartilago y separadas por un menisco o disco articular
que divide la articulacion en dos recesos separados y que aumenta la estabilidad*,

Los refuerzos capsulares son los ligamentos esternoclavicular anterior, posterior y el
interclavicular. El que proporciona mas estabilidad articular es el ligamento costoclavicular
en el lado medial de la clavicula. La articulacion escapulohumeral es la méas importante del
hombro, es una articulacion esférica o enartrosis en la que la cavidad glenoidea del
omoplato es concava, cuya superficie articular es menor al de la cabeza humeral, pero que
se ve ampliada por un fibrocartilago llamado labrum o reborde glenoideo donde se fija la
membrana sinovial y los ligamentos glenohumerales que contribuyen a la estabilidad

articular.

Fig. 2 Ligamentos del hombro



Anatomia muscular del hombro

El manguito rotador esta formado por cuatro musculos escapulohumerales que se insertan
en las tuberosidades del humero: los tendones del supraespinoso, infraespinoso y redondo
menor que se insertan formando un tendon conjunto en el troquiter, mientras que el tendén
subescapular lo hace en el troquin®®.

Por otra parte, la cabeza humeral y el manguito rotador se encuentran por debajo del arco
coracoacromial, que estd constituido por el acromion, el ligamento coracoacromial y la
apofisis coracoides. Estos elementos, junto con la articulacion acromioclavicular suponen

los limites de la salida del supraespinoso".

Musculo supraespinoso
El Musculo Supraespinoso (fig. 3)*, se origina en la fosa supraespinosa, con forma de
pirdmide triangular de base medial y vértice lateral. La parte lateral del musculo pasa por
debajo del acromion y se continla en un tendon, en el que se pueden distinguir
histologicamente el tendén propio y la insercién fibrocartilaginosa®. El tendén propio se
extiende desde la unién musculo-tendinosa (aproximadamente Scm medial al troquiter)
hasta la insercion fibrocartilaginosa (2 cm medial al troquiter). El tendén propio se agranda
y ensancha hacia la insercion con un margen grueso anterior en forma de cuerda que se
afina en sentido posterior donde adquiere forma de banda. El patron fascicular del tendén
propio se continia con la trama compacta de la insercion fibrocartilaginosa a nivel del
troquiter humeral, en su carilla mas superior, adyacente a la capsula de la articulacién
glenohumeral'. La longitud del tendén fibrocartilaginoso es de 1.8 + 0.5 cm, incluyendo el
“area critica” de menor vascularizacion en donde los desgarros ocurren con mayor

frecuencia'.

~
—

r"‘i"'v
" /e
'

A

Fig. 3 Musculo Supraespineso. A: Esquematizado (1) B: Anatémico
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La parte mas lateral del tendon esta cubierta por el musculo deltoides; entre el tendon y el
acromion se encuentra la bolsa subacromial; la capsula articular se encuentra unida
intimamente al tendon del biceps; el musculo supraespinoso esta inervado por el nervio
supraescapular, rama del plexo braquial procedente de la raiz nerviosa C5°%, la accion de
este musculo es la abduccion del brazo, igual que el deltoides, pero, ademas, ayuda como
estabilizador dindmico a la articulacion glenohumeral para que se pueda realizar la accién
abductora, que por insertarse en la capsula articular, cuando se produce la maniobra de
abduccion, tracciona la cépsula hacia afuera impidiendo que la capsula se pince entre las

superficies articulares.

Musculo infraespinoso
El Musculo Infraespinoso (fig. 4)*, tiene su origen en la fosa infraespinosa, por dentro de
la cresta que existe en su borde externo. Se inserta por fuera, mediante un tendon conjunto,
en la carilla medial del troquiter, entre el supraespinoso por arriba y el redondo menor por
abajo’®, al igual que el supraespinoso, posee algunas fibras que se insertan en la capsula

articular, pero en menor medida que las del supraespinoso.

A

Fig. 4 Musculo Infraespinoso. A: Esquematizado (2) B: Anatémico

Su inervacion también depende del nervio supraescapular y realiza la funcidon de rotacion
externa del brazo. Ademas, actia como el supraespinoso como estabilizador dindmico de la
articulacion escapulohumeral, contribuyendo, aunque en menor medida, al contacto entre

superficies.

11



Musculo redondo menor
El Musculo Redondo Menor (fig. 5)*, tiene su origen en la carilla 6sea superior cerca del
borde axilar del omodplato, en los tabiques fibrosos que lo separan del infraespinoso y
redondo mayor, y en la cara profunda de la fascia que lo cubre®®. Se contintia con un tendén
que se inserta por fuera en la carilla mas inferior del troquiter, por debajo del infraespinoso,
y cubierto en gran parte por el deltoides. Con frecuencia este musculo es dificil de aislar del
infraespinoso, con el cual a veces se confunde, aunque su inervacion esta dada por el nervio
circunflejo, rama posterior del plexo braquial procedente de la raiz nerviosa C5°°. Al igual

que el infraespinoso, ayuda en la abduccidon y como estabilizador dindmico.

A

Fig. 5 Musculo Redondo Menor. A: Esquematizado (3) 8: Anatémico

Musculo subescapular
El Musculo Subescapular (fig. 6)*, ocupa la fosa subescapular, donde tiene su origen,
almohadillando de esta forma la cara anterior del omdplato. Termina por fuera por medio
de un tenddn en el troquin, y algunas de sus fibras lo hacen por debajo de este y en la
capsula articular’®. Su tendon es ancho, corto y aplanado, transcurre por debajo de la
apo6fisis coracoides donde puede existir una bolsa serosa, se desliza sobre la capsula
articular por medio de la bolsa subescapular; parte del musculo puede ser palpado en la
axila. Este musculo estd inervado por los nervios subescapular superior, medio e inferior,
existe una inervacion conjunta entre subescapular, redondo mayor y dorsal ancho,

procedente de las raices cervicales C5-C6 y parcialmente de C7°®.
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Su funcién es la de rotacion interna del brazo. Por su insercion en la cépsula articular,
también ejerce la misma funcidon que supraespinoso, infraespinoso y redondo menor
evitando que se pince dicha c4psula al realizar la maniobra de abduccion y manteniendo la

estabilidad de la articulacion glenohumeral.

&7

Fig. 6 Musculo Subescapular. A: Esquematizado (4) 8: Anatdmico

A B

Musculo biceps braquial
El Musculo Biceps Braquial (fig. 7)*, esta compuesto por dos partes: la porcién corta y la
porcion larga del biceps. La cabeza corta tiene su insercion superior en el vértice de la
apo6fisis coracoides. La cabeza larga realiza su insercion superior sobre el tubérculo
supraglenoideo®, introduciéndose en su trayecto més inferior dentro del surco que forma la
corredera bicipital del humero. Ambas porciones terminan inferiormente por un tendén
sobre la tuberosidad bicipital del radio. Su inervacion depende de la rama propia del nervio
musculocutaneo, proveniente de las raices C5-C6. Las acciones del biceps braquial son
dos: es flexor del antebrazo sobre el brazo, siendo principalmente encargado de la
pronosupinacion del mismo*. El tendén de la porcion larga del biceps, esta rodeado por
una vaina tendinosa que actaa de polea y dirige el tendon, su deslizamiento se facilita por el
liquido sinovial que sale de la membrana sinovial’. Los tendones que estan encerrados en
una vaina se mueven en linea recta y estdn rodeados por tejido conjuntivo areolar laxo

llamado paratendon que se comunica con el tendon.
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Los tendones reciben su aporte sanguineo de los vasos del perimisio, de la insercién
periostica y del tejido circundante a través de vasos en el paratendon y mesotendon®®. Los
tendones rodeados de paratendon se han llamado tendones vasculares, y los que estan

rodeados por bandas fibrosas, tendones avasculares.

‘ l l
} A

Fig. 7 Mdsculo Biceps Braquial. A: Esquematizado (1)
B: Anatémico

Musculo deltoides

El Musculo Deltoides (fig. 8)*, toma su origen en una linea muy extensa alrededor de la
cintura escapular: labio inferior del borde posterior de la espina del omoplato, borde
externo del acromion, y borde anterior del tercio externo de la clavicula, termina en la V
deltoidea del humero mediante un tendén muy fuerte®. El musculo deltoides esta inervado
por el nervio circunflejo, rama posterior del plexo braquial procedente de las raices
cervicales C5-C6°*.

Es el més importante musculo abductor del brazo, sin embargo debemos diferenciar la
funcion de cada uno de sus fasciculos: El fasciculo medio se encarga principalmente de la
abduccion, el fasciculo anterior o clavicular, realiza principalmente la accion de
anteversion, y accesoriamente rotacion interna, la pars espinalis o fasciculo posterior, tiene

funcion retroversora del brazo, y de manera secundaria la rotacion externa.
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La capa profunda del deltoides se desliza sobre la articulacion glenohumeral. Entre este

musculo y el troquiter existe una bolsa serosa llamada bursa subacromial o subdeltoidea®.

Fig.8 Mdasculo Deltoides. A: Esquematizado (1/2/3) B: Anatémico

Anatomia Especifica del Segmento Proximal del Biceps Braquial

La polea bicipital se compone de ambas porciones del ligamento coraco-humeral y dcl
ligamento glenohumeral superior. Los ligamentos coraco-humeral y glenohumeral superior
confluyen en su insercion a la tuberosidad mayor y menor humeral’'; a nivel de la
coracoides y la insercion glenoidea del biceps el origen del ligamento coraco-humeral
puede apreciarse sobre la base lateral de la coracoides. En la porcion proximal del intervalo
rotador, el ligamento glenohumeral superior se ubica anterior al tendon bicipital. El
ligamento coraco-humeral forma un techo sobre el tendon del biceps y sobre el ligamento
glenohumeral superior”.

En la porcion media del intervalo rotador la unién en forma de "T" dada por el cambio de
direccion del ligamento glenohumeral superior, crea un piso anterior a la polea bicipital e
intercepta a la superficie inferior del ligamento coraco-humeral. En la porcion distal del
intervalo rotador se produce una confluencia anterior de los ligamentos coraco-humeral y
ligamento glenohumeral superior, creando un soporte en forma de "U". La banda lateral del
ligamento coraco-humeral se inserta en la tuberosidad mayor humeral en el borde anterior

del tendon supraespinoso®'.
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Biomecanica del Hombro

Biomecéanicamente, el hombro es la articulacion mas compleja del cuerpo. Tiene el mas
amplio rango de movimiento de todas las articulaciones con complicados mecanismos que
proporcionan funcion y estabilidad. Contribuyendo a su funcion y estabilidad, se
encuentran las estructuras Oseas, capsula y ligamentos glenohumerales, labrum glenoideo,
musculos, los tendones del manguito rotador, tendon largo del biceps, y dos bolsas
sinoviales™.

Durante la abduccion del hombro el manguito rotador y en particular el supraespinoso
genera una traccion inicial y rotacion inferior de la cabeza para mantenerla centrada en la
glenoides y que el musculo deltoides al ejercer su accion abductora no produzca la
migracion superior de la cabeza humeral, por lo que la funcidon del manguito rotador es
doble: centrar la cabeza humeral en la glenoides (sobre todo por parte del supraespinoso) y
participar en la abduccion y movimientos de rotacion externa manteniendo la estabilidad de
la articulacion’. Diversos estudios han mostrado que en el hombro normal, la traslacion
supero-inferior del hiamero en la glenoides durante la abduccion estd limitada a unos
milimetros'®. Si la funcién del manguito rotador esté alterada, aunque solo sea ligeramente,
el centrado normal de la cabeza humeral se perdera, pudiendo existir un desplazamiento
anormal de la cabeza en direccion proximal®’.

Este cambio afecta negativamente a los tejidos interpuestos, produciéndose dafio sobre la
bolsa sinovial y a las fibras de coldgeno de los tendones del manguito, y llevandolos a

cambios inflamatorios con edema.

Grupos musculares de acuerdo a su accion principal

A continuaciéon se mencionan los musculos que intervienen en el movimiento de la
articulacion del hombro, agrupados segun el tipo de movimiento que realizan:

- Musculos Aductores: el pectoral mayor, la cabeza larga del triceps braquial, el redondo
mayor, el dorsal ancho, la cabeza corta del biceps braquial y las partes clavicular y espinal

del deltoides>.
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- Musculos Abductores: el deltoides, el supraespinoso y la cabeza larga del biceps braquial,
mientras que el serrato anterior y el trapecio solo tienen una accién secundaria®.

- Elevacion del brazo: se produce a expensas de la escapula gracias a la accion del serrato
anterior (cuando se paraliza éste, queda limitada a 150°).En la transicion de abduccion a
elevacion, el trapecio apoya la accion del serrato anterior. El efecto de éste ultimo depende

de su accion sobre las articulaciones de la clavicula®.

- La flexién del brazo, se produce gracias a los fasciculos clavicular y fibras acromiales del
deltoides, al biceps braquial, a las fibras claviculares y esterno-costales del pectoral mayor,
al musculo coracobraquial y al serrato anterior. Cuando hay paralisis del serrato anterior, la
anteversion se produce, pero existe una elevacién de la escapula'®.

- La extension es realizada por la accion del redondo mayor, el dorsal ancho, la cabeza
larga del triceps braquial y la porcion espinal con algunas fibras acromiales del deltoides'.
- La rotacién externa es producida principalmente por el infraespinoso, el redondo menor y
las fibras espinales del deltoides. Durante este movimiento, la escapula y la clavicula son
arrastradas hacia atrds por el trapecio y el romboides, lo que ocasiona movimientos
asociados en las articulaciones esternoclavicular y acromioclavicular®®.

- La rotacion interna es producida por el subescapular, el pectoral mayor, la cabeza del

triceps braquial, las fibras claviculares del deltoides, el redondo mayor y el dorsal ancho®.
Funcion selectiva del tendon de la cabeza larga del Biceps Braquial

Es bien conocida la funcion del biceps braquial, tanto en la pronosupinacion como en la
flexion del codo, por lo que podemos mencionar que las acciones del biceps se centran en
la cintura escapular y en el codo. Con el codo fijo actua sobre la cintura escapular, de forma
que la porcidn corta es coaptadora, flexora y rotadora interna, mientras que la cabeza larga
en posicion anatdémica es luxante y en posicion de abduccion es coaptante, pudiendo
producir un movimiento de rotacion externa. Con el antebrazo libre produce supinacion

mientras que con el antebrazo fijo produce flexion del codo”.

17



Biomecénica propia del tendon de la cabeza larga del Biceps Braquial

La contraccién del tendoén de la cabeza larga del Biceps Braquial hace que aplique la
cabeza humeral sobre la glena, sobre todo en la abduccion del hombro, impidiendo asi la
luxacién de la cabeza humeral. En abduccion a 45° y en rotacion neutra, es cuando ejerce su
mayor efecto estabilizador®’. Cuando el brazo cuelga, la contraccidn del biceps estabiliza la
cabeza del humero en todas direcciones, en especial en sentido anteroposterior, sin
embargo, la mayor estabilidad la da cuando se combinan los movimientos de flexién del
codo a 90° se realiza supinacion y se abduce el hombro a 45°. Una rotura de la porcién
larga del biceps, influye en la supinacion disminuyéndola en un 20% y en un 8% la fuerza

para la flexion®.
Arcos de Movimiento del Hombro

La articulacion del hombro se mueve en tres planos del espacio:

En un plano frontal a la articulacion del hombro conseguiriamos observar los movimientos
de:

- Aduccion o aproximacion del brazo al cuerpo.

-Abduccion o separacion lateral del mismo hasta unos 90°. A partir de esa gradacion, se

pueden alcanzar otros 90° mediante la rotacién de la escapula (fig. 9)*

|

Fig. 9 Abduccién del hombro
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En el plano sagital (fig. 10)* observaremos los siguientes movimientos:
-Anteversion, flexion o elevacion anterior del brazo, que alcanza unos 180°.

-Retroversion, extension o desplazamiento hacia atras del brazo, que alcanza los 45°

Fig. 10 Flexo-Extension del hombro

El tercero es el plano horizontal, en el que se pueden realizar los movimientos de:

-Rotacion interna del brazo, que alcanza los 70°.

-Rotacion externa del brazo, cuyo arco de recorrido llega a los 90°.

La combinaciéon de todos estos movimientos de la articulacion glenohumeral, permite la
circunduccion de la extremidad superior describiendo un area conica de vértice en dicha

articulacion.

Pruebas Clinicas Correspondientes a la Patologia del Tendon del Supraespinoso

(pinzamiento puro) y a la Patologia del Tendén de la Cabeza Larga del Biceps Braquial

A continuacion se presentan dos de las pruebas mas importantes para identificar una

patologia de pinzamiento puro.
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Prueba de Neer

La valoracién clinica (fig. 11)* se realiza con el paciente en sedestacion y el examinador
detras del paciente, se realiza flexion anterior del hombro a examinar con rotacion interna
del mismo de manera pasiva, y el codo en extension, con lo que se trata de poner de
manifiesto una lesiéon subacromial. Esta prueba se considera positiva si el paciente refiere
algin sintoma de dolor durante la flexion del hombro, ya que se disminuye el espacio
subacromial produciendo un pinzamiento mediante el choque de la Tuberosidad mayor

contra la superficie antero inferior del acromion.

Fig. 11 Valoracion Clinica. Neer

Prueba de Hawkins-Kennedy®>

La valoracion clinica (fig.12)* se realiza con el paciente en sedestacién y la extremidad a
explorar con el hombro y el codo en flexion de 90° el examinador sostiene el codo y el
antebrazo y realiza una rotacidon interna forzada, lo que desencadenara un atrapamiento

subacromial, lo que el paciente traducira como dolor o molestia.

Fig. 12 Valoracion Clinica. Hawkins-Kennedy
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Las siguientes pruebas tienen por objetivo evidenciar o detectar la inflamacion,
inestabilidad o la lesion del tendon de la cabeza larga del Biceps braquial al provocar la

luxacion o tension del mismo.
2
Prueba de Yergason

La valoracion clinica (fig. 13)* se realiza con el paciente en sedestacién con el brazo a
explorar junto al torax, el codo en flexion a 90° y el antebrazo en pronacion, el examinador
se coloca de pie detras del paciente tomando el brazo a explorar, con una mano sostiene el
codo y con la otra sostiene la mufieca del paciente, se solicita al paciente que realice
supinacién y rotaciéon externa del hombro mientras el examinador mantiene contra
resistencia al movimiento; se considera un hallazgo positivo cuando se presenta una
aumento de la sensibilidad en la corredera bicipital o luxacion ocasional del tendén de la
cabeza larga del biceps braquial correspondientes a tendinitis bicipital o lesion del
ligamento transverso.

Esta prueba se considera menos efectiva que la de Speed, ya que provoca un menor
desplazamiento del tendon de la corredera, sin embargo el dolor tendinoso bicipital tiende a

aparecer ante la movilizacion o la palpacion mas que al colocarlo en tension.

Fig. 13 Valoracién Clinica. Yergason
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Prueba de Speed™

La valoracion clinica (fig. 14)* se realiza con el paciente en sedestacion, con el miembro a
explorar a lo largo del térax, con el antebrazo supinado y el codo en extension, el
examinador se coloca de pie, lateralmente al paciente, palpando la porcion larga del biceps
a su paso por la corredera bicipital, se mantiene contra resistencia sobre la cara anterior del
tercio proximal del antebrazo mientras se pide al paciente que realice flexion del brazo a
explorar; se considera un hallazgo positivo cuando se presenta dolor o debilidad referidos
por el paciente en la region del trayecto del tendon de la cabeza larga del biceps. Ya que en
esta prueba se aplica una tension sostenida a la porcion larga del biceps, una debilidad
evidente manifestada en la supinacion resistida, debe hacer sospechar una rotura de 2° o 3°
grado de la porcion del tendon del biceps; se puede realizar esta prueba solicitando al
paciente que realiza una flexion a 90° mientras se aplica una resistencia en direccion de la
extension. Se considera mas efectiva que Yergason ya que el humero se desplaza respecto

al tendon durante la ejecucion, generalmente se presenta una lesion de SLAP asociada.

Fig. 14 Valoracion clinica. Speed
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Prueba de Gilcreest®

La valoracion clinica (fig. 15)* se realiza con el paciente de pie con ambos miembros
superiores en el plano anatomico escapular, es decir, a 30° de anteversion horizontal, con
los antebrazos en supinacion, el examinador se coloca de pie detras del paciente y solicita a
este que realice abduccion de ambos brazos mientras mantiene resistencia desde la palma
de la mano del paciente, en esta prueba se considera un hallazgo positivo el dolor o la
incapacidad para vencer la resistencia mantenida por el examinador; otra manera de realizar

esta prueba es colocando un peso de 2 o 3 kg en lugar de la resistencia manual

Fig. 15 Valoracion Clinica. Gilcreest

Prueba de Ludington®

La valoracion clinica (fig. 16)** se realiza con el paciente en sedestacién, con las manos
detras de la cabeza y los dedos entrelazados, el examinador se coloca de pie detras del
paciente, coloca la yema de dos dedos sobre la porcion larga de cada biceps mientras el
paciente contrae y relaja alternativamente los musculos del biceps; se considera positivo la

imposibilidad de palpar la porcion larga del biceps.

Fig. 16 Valoracién Clinica. Ludington
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Luxacion Bicipital*

La valoracién clinica (fig. 17 a y b)* se realiza con el paciente en sedestaciéon, con el
hombro en abduccion a 90° y en codo en flexion a 90°, el examinador se coloca de pie
detras del paciente sosteniendo el miembro desde el codo, se palpa la corredera bicipital
mientras el paciente realiza rotacion interna y externa del hombro; se considera un hallazgo
positivo cuando se identifica la entrada y salida del tendon ante los movimientos de
rotacion, lo que se traduce como una rotura del ligamento humeral transverso y, por tanto

una luxacion bicipital.

Fig. 17ay 17b Valoracién Clinica. Luxacién Bicipital

Estudios de Rayos X relacionados al Hombro y Mediciones Radiograficas Normales

Radiografias simples

La proyeccion anteroposterior es la mas utilizada en el examen radiografico del hombro
(fig. 18)*". El sujeto se puede examinar en bipedestacion o en decibito. Otra proyeccion
frecuente es la tangencial en la que el sujeto adopta una posicién posterior oblicua a 40°.
Esta proyeccion permite una vision tangencial optima de la cavidad glenoidea. La tercera

proyeccidon mas utilizada es la conocida como “Escapula en Y.
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El sujeto adopta una posicion oblicua con la cara anterior del hombro examinado proximo

al chasis. El acromion se ve con claridad en esta proyeccion®’.

A 8 —gr
|
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U

Fig. 18 Radiografia simple. Posiciéon AP / AP verdadera / Escapulaen Y

Las principales desventajas son la baja capacidad para detectar lesiones de partes blandas
(con la excepcion de las calcificaciones tendinosas), localizar lesiones del cartilago o del
labrum glenoideo y detectar derrame articular’'. Sin embargo, es el principal método
diagnostico para la evaluacion inicial de las lesiones 0seas y para la valoracion del dolor
postraumatico agudo. Las mediciones mas importantes que pueden realizarse con una

radiografia simple son:

- Angulo de la cabeza humeral (fig. 19)**: La cabeza del humero esta orientada hacia arriba,
hacia la linea media y hacia delante, es decir en anteversion, y junto con el eje longitudinal
de la diafisis del mismo hueso forma el 4ngulo de la cabeza humeral'®. Este 4ngulo se
forma por la interseccion de la linea que representa el eje diafisiario del htimero, con la
linea que parte desde la mitad de la base, es decir, desde la mitad del cuello anatomico y
llega hasta la parte media de la superficie articular de la cabeza humeral®®. Esta segunda
linea es perpendicular al plano de la base de la cabeza. El valor normal de este angulo es de
130 a 140°. El eje longitudinal de la cabeza del himero se determina mediante una linea
que se extiende desde el centro de la cabeza humeral hasta el punto medio de la superficie
articular de la misma. La cabeza del humero equivale a un tercio de una esfera de
aproximadamente 30mm de radio, por lo que el eje de la cabeza corresponde al radio de la

misma, es decir 30mm aproximadamente™’.
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El 4ngulo de la cabeza humeral se denomina también angulo de la inclinacion de la cabeza

humeral y se considera en varo cuando disminuye a menos de 100°.

Fig. 19 Medicién Radiografica. Angulo Cabeza Humeral

- Espacio Articular Gleno-humeral y Acromio-humeral®* (fig. 20)**: El espacio articular
glenohumeral se forma por la distancia entre el borde anterior de la glenoides y el borde
medial del a cabeza del himero, su valor normal oscila en 6 mm, dependiendo de si el
humero esta en rotacion medial o lateral®*. Un valor mayor de 6mm sugiere una luxacion de
la cabeza del humero. El espacio articular superior o Acromio humeral, es la distancia que
hay desde el acromion en sentido vertical por la distancia mas corta hasta la superficie de la

cabeza humeral, su valor normal oscila entre 6 y 14 mm.

Fig. 20 Medicién Radiografica. Espacio Articular Glenohumeral y
Espacio Acromio-humeral

26



- Angulo escapulo-toracico (fig. 21)*%: estd formado por la interseccion del eje de la
escapula o plano glenoideo (que va desde el borde superior hasta el borde inferior del
reborde glenoideo) con la vertical®*. Se denomina angulo escapulo-toracico debido a que la
linea vertical es paralela a la linea medial del térax o del cuerpo. Su valor promedio es de -

4.7° con variaciones de -11 a +10°

Fig. 21 Medicién Radiogréfica. Angulo
Escapulo toracico

- Curvatura de las superficies glenohumerales (fig. 22)**: la superficie articular glenoidea
de la escapula es concava en sentido vertical, es decir, forma parte de un circulo; su arco
mide 75°. La superficie articular de la cabeza humeral tiene la forma de un tercio de esfera,
con un arco de 155°. En plano horizontal, la superficie glenoidea es concava en sentido
sagital, con un arco de 50°, mientras que la cabeza humeral conserva los mismos 155° de

aI'COIS.

Fig. 22 Medicién Radiografica. Curvatura de las superficies Glenohumerales
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- Torsién humeral': el hiimero tiene una torsién sobre su propio eje longitudinal, de tal
forma que ambos extremos se encuentran en diferente planos, la cabeza del himero tiene
una anteversion de 30° mientras que el extremo distal estd aplanado en sentido
anteroposterior en el plano frontal, por lo que el eje entre ambos forma un dngulo llamado

angulo de torsion, cuyo valor oscila entre 58 y 74°.

- Surco y Tendon Bicipital'® (fig. 23)"*: La proyeccion para el surco bicipital se realiza con
el paciente en decubito supino y el hombro en méxima rotacion externa y aduccion,
colocando el chasis perpendicular al eje del himero dirigiendo el rayo en direccion cefélica
paralelo al himero en el plano coronal y con 15° de angulacion medial, pudiendo obtener la
profundidad del surco bicipital en el que el rango normal es de 6 a 8 mm y la anchura del
mismo, cuyo rango normal es de 6 a 18 mm y el grosor del tendon con rango normal de 3 a

5 mm.

Anchura

/ 3 ' e e \ Grosor del
’/ 5 | / \‘?K‘“\\'""A‘ tendén

Lateral \ | / \ /

Fig. 23 Medicién radiografica. A: Anchura y profundidad del surco bicipital B: Grosor
del tendon del biceps

Ultrasonido®’

La exploracion ecografica del hombro (fig. 24)’” tiene muchas ventajas comparada con el
resto de los métodos de imagen. Es no invasiva, tiene buena resolucion espacial, permite
una exploracion dinamica, tiene amplia disponibilidad y es barata, sin embargo es operador
dependientes. Tiene un valor limitado en la observacion del cartilago y no es util en la

valoracion de las alteraciones intradseas. La patologia tendinosa es facilmente abordable y
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permite valorar la presencia de liquido articular. Los transductores actuales utilizan
frecuencias en el rango de 5 a 13MHz y permiten obtener una resolucion espacial hasta de
0,2mm, que es superior a la resolucion alcanzada con los protocolos actuales de Resonancia

Magnética.

Fig. 24 Ultrasonido de hombro

Videoradiografias

Tomografia computada®’

Aunque el desarrollo de las otras técnicas tomograficas (US y RM) ha reducido el nimero
de exploraciones realizadas mediante TC (fig. 25)*’ en la valoracién de la enfermedad del
hombro, todavia conserva algunas indicaciones. En los traumatismos del hombro la TC
sigue siendo la primera modalidad de imagen. Sin embargo, la superposicion de estructuras
no permite en ocasiones realizar un detalle 6ptimo de la alteracion 6sea. La TC es un
método excelente para la valoracion de fragmentos 0seos, de luxaciones y de cuerpos libres

articulares™.

Fig. 25 Tomografia computada del hombro
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Resonancia magnética’’

La RM (fig. 26)”" es un excelente método de imagen para valorar la enfermedad del
hombro. Permite una valoracion Optima de todas las estructuras anatdémicas: cavidad
glenoidea, cabeza humeral, cartilago, acromion, musculos, tendones, labrum y ligamentos
glenohumerales en multiples planos®. Los protocolos de exploracion deben incluir
imagenes en densidad protdnica, secuencias T1 y T2. Las imégenes en T1 y densidad
protoénica tienen alta relacion entre la sefal y el ruido y producen una elevada resolucion
espacial. Por su parte, las imagenes en T2 son sensibles a las alteraciones patologicas,
principalmente cuando se combinan con técnicas de supresion grasa®>. En los protocolos de
exploracion se adquieren planos coronales oblicuos y sagitales, paralelos y perpendiculares
al recorrido del tendon supraespinoso, respectivamente, y planos axiales. La proyeccion
coronal evalia fundamentalmente el musculo y el tendon supraespinoso, el espacio
subacromial, la bolsa subdeltoidea y la articulacién acromioclavicular’’. Los estudios
sagitales evaliian los musculos y los tendones del manguito, el arco coracoacromial y la
morfologia acromial. Las iméagenes axiales permiten evaluar fundamentalmente el labrum y
la corredera bicipital. La artrografia por RM puede detectar con mayor facilidad la dolencia
que afecta al labrum y a los ligamentos glenohumerales y esta principalmente indicada en el

estudio de la inestabilidad glenohumeral.

Fig. 26 Resonancia magnética del hombro
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Estudios dinamicos de hombro

Los estudios dindmicos de hombro (fig. 27) presentados en la Academia Mexicana de
Cirugia desde el 2009, son estudios realizados con el equipo de hemodinamia, con los que
se puede observar de manera directa y en tiempo real la movilidad del hombro en sus
diferentes faces y constituye un auxiliar para evaluar la especificidad de los movimientos

en patologias restrictivas y demostracion de pinzamiento estructural.

Fig. 27 Estudio dindmico de hombro

Frecuencia de las lesiones Patologicas del Hombro

Epidemiologia de las lesiones del hombro

Entre los 15 y los 25 afios se produce la mayor incidencia de lesiones en la mayoria de los
deportes, la edad media ha sido de 19,5 afios, con unos extremos de 8 y 70 afios*!. E1 28%
de las personas mayores de 60 afios presentan una ruptura completa, ese porcentaje llega
incluso a 65% en personas mayores de 70 afios. Existe un riesgo de 50 % de presentar
rupturas bilaterales en edades superiores a los 60 afios’’. El 50% de los sujetos que
presentan una ruptura asintomatica desarrollaran sintomas a los 3 afos y el 40% puede

presentar una progresion de la ruptura® .
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La variacion del sexo se presenta en una relacion de 81% para los hombres y 19% para las

mujeres (fig. 28)°".

Mujer

81%

Fig. 28 Frecuencia de lesiones en hombro de acuerdo al sexo

Ahora bien, por regidn anatomica (fig. 29)°', las lesiones se han asociado de la siguiente

mancra:

Fig. 29 Frecuencia de lesiones por regién anatémica

Las lesiones ligamentosas son las més frecuentes en la mayoria de los trabajos publicados y
mas concretamente los esguinces leves y moderados™, entre el 20% y el 40 % de las

lesiones deportivas son ligamentosas, llegando en algunas series al 65 %. En la mayoria de
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los trabajos publicados, las lesiones musculares representan entre el 20 y el 30 %, aunque
en deportes como el futbol pueden llegar al 40 6 41 %.

Las lesiones que afectan al tejido 6seo son menos frecuentes que las ligamentosas y
musculares, si bien en algunas series se sitian por delante de las lesiones musculares. Las
fracturas suponen entre el 3 y el 10 % de las lesiones.

Considerando el tipo de tejido que se afecta en las lesiones de hombro (fig. 30)*,
Moreno®', nos presenta una serie en la que las lesiones ligamentosas y las musculares
tienen una frecuencia idéntica, lo cual supone que entre ambas suman casi la mitad de todas

las lesiones.
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Fig. 30 Frecuencia de lesiones en el hombro de acuerdo al tejido afectado

La incidencia de las lesiones del mango rotador en los deportistas no es precisa, se ha
reportado que 80% de los nadadores presenta en algin momento dolor de hombro, en
tenistas se ha reportado que mas de 50% presenta lesiones en el hombro que involucran al
mango rotador y al tendon del biceps. En caddveres se ha encontrado que entre 39 y 60% de
la poblacién general presenta alguna lesion del mango rotador *, lo que nos lleva a

observar el aumento de dichas lesiones en la poblacion en general.
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Sindrome Clasico de Pinzamiento Subacromial

El sindrome de pinzamiento subacromial del hombro se refiere a una condicion en la cual el
manguito rotador, el tendon de la cabeza larga del biceps y la bursa subacromial, estan
atrapados crénicamente entre la cabeza humeral y la porcion anterior del acromion®, o por
osteofitos del mismo acromion, de la articulaciéon acromio-clavicular o por el ligamento
coraco-acromial. El paciente con un sindrome de pinzamiento subacromial refiere
habitualmente una historia de dolor progresivo en el hombro que se agrava con el uso del
brazo por encima de la altura del hombro’. Cuando el cuadro clinico persiste y progresa, el
dolor, inicialmente presente con la actividad fisica, aparece ahora en reposo, especialmente

en el descanso nocturno.

Fisiopatologia de los tendones del Manguito Rotador

La falla de las fibras terminales del manguito rotador y la subsiguiente rotura tiene una
etiologia multifactorial que comprende la degeneracion intrinseca del tendon, un pobre
potencial de curacion, un déficit vascular, la existencia de traumatismos repetidos o de una
compresion extrinseca producida por el arco coraco-acromial que lo rodea’. Desde otro
punto de vista, la etiologia del sindrome de pinzamiento subacromial se divide en friccion
de salida, que comprende un espoldon acromial anterior, la forma ganchosa o curva del
acromion, angulo del acromion o articulacion acromio-clavicular prominente, y friccion de
no salida que comprende el troquiter prominente, pérdida de los depresores de la cabeza
humeral, del fulcrum glenohumeral y del mecanismo suspensor del hombro®', defectos del
acromion, engrosamiento de la bursa y uso excesivo. Se describen tres estadios progresivos
del sindrome de pinzamiento subacromial aparentes clinica y quirurgicamente: el estadio I
consiste en edema y hemorragia y es reversible con terapia conservadora, tiene lugar en
pacientes jovenes. El estadio II implica fibrosis y engrosamiento de las partes blandas
subacromiales, tendinitis del manguito y, ocasionalmente, rotura parcial del mismo, se ve
con frecuencia en pacientes entre 25 y 40 afios. El estadio III representa una rotura
completa del manguito y se asocia a una discapacidad progresiva, normalmente se ve en
pacientes mayores de 40 anos. El examen fisico muestra arcos de movimiento dolorosos

durante la abduccion del plano de la escapula y con la rotacidon interna al llevar la mano
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hacia la parte superior de la espalda, lo que nos confirma signos de pinzamiento positivos,
posterior a esto se solicitan las proyecciones radiogréficas para confirmar el diagndstico’';
una de las proyecciones mas utiles es la proyeccidon antero-posterior con el hombro en
rotacion externa; otro tipo de proyeccion antero-posterior es la realizada con 30° de
inclinacion caudal, y la proyeccion lateral de la escapula y del acromion, con 30° de
inclinacion caudal se denomina proyeccion en “Y”. En estas proyecciones se pueden
identificar osteofitos subacromiales, cambios quisticos en la articulacion acromio-
clavicular, esclerosis o signos de reaccion peridstica en la region de la tuberosidad mayor
del humero®'. La resonancia magnética se considera el estandar de oro para el diagnostico
de gabinete en las afecciones del mango rotador, no es invasiva y es sensible y especifica,
pero siempre requiere de la correlacion clinica®. También puede emplearse el ultrasonido
que tiene una especificidad de 95% y sensibilidad de 91%; o la neumo artrografia con una
especificidad de 98% vy sensibilidad de 93%. La principal indicacion de tratamiento
quirurgico en el sindrome de pinzamiento subacromial es la persistencia de dolor que no ha
respondido al tratamiento conservador. El objetivo de realizar un tratamiento quirurgico
mediante una acromioplastia anterior, es la de resecar las estructuras que producen el
desgaste mecanico y restablecer la integridad del tendon, con objeto de aliviar el dolor,
minimizar la probabilidad de extension de la lesion del manguito rotador, asi como

aumentar la fuerza y movilidad del hombro®.

Sindrome de hombro doloroso relacionado al Biceps

El paciente acudird refiriendo dolor localizado en la region lateral del hombro afectado,
relacionado directamente con los movimientos que requieran un esfuerzo fisico por encima
de la articulacion del hombro, esta sintomatologia se presentara inicialmente con la
actividad, particularmente con la supinacion del antebrazo y flexion del codo a 90°,

llegando a presentarse aun con el reposo en los casos mas avanzados.

Fisiopatologia de los Tendones del Biceps

La porcidn larga del biceps braquial discurre por un canal existente entre el troquin y el

troquiter, la corredera bicipital, penetrando asi en la articulacidon escapulo-humeral para ir a
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insertarse en el angulo externo del omoplato, por encima de la cavidad glenoidea; se
mantiene en la corredera gracias al ligamento transverso que la cruza como un puente’®. La
tendinitis bicipital, es un proceso inflamatorio-degenerativo, segun el tiempo de evolucion,
de la porcion larga del tendon del biceps®' y es una de las principales causas de dolor del
hombro.

En un principio puede existir una verdadera inflamacién del tendon o de la bursa y la vaina
del mismo, pero a la larga, como en muchas otras lesiones tendinosas, existe un dafio
cronico que afecta al tejido colageno y que puede desembocar en roturas parciales o totales
del mismo’. Las alteraciones del maguito tendinoso bicipital puede ser debidas a
traumatismos de diversas indoles, lesiones capsulares y del tendon supraespinoso que afecta
al lado externo de la corredera bicipital dejando al tendon al descubierto. Las causas
incluyen el sobreuso por una actividad deportiva, laboral o por inestabilidad del hombro,
enfermedades inflamatorias, traumatismos, secuelas de lesiones (ej. fracturas), lesiones del
labrum o del manguito rotador, como parte del sindrome de compromiso o choque
subacromial®’.

Cualquier inflamacion de la cavidad articular del hombro puede comunicarse a la vaina
sinovial del tendon bicipital y producir tendinitis*>. Con frecuencia las manifestaciones
clinicas se presentan tras esfuerzos de levantar peso o sobrecarga, produciendo dolor en la
region antero superior del hombro a nivel de la corredera bicipital, que se acentia en el arco
de movimiento de flexion 80-120°, hay dolor a la abduccidn y rotacion externa, asi como a
la flexién a 90° del codo y supinacion del antebrazo®.

Por su relacion con los tendones del supraespinoso y subescapular, cuando estos tendones
estan dafados, la cabeza del himero estd elevada y desplazada hacia delante, provocando
un dafio secundario de la porcion larga del biceps como parte del cuadro de pinzamiento o
compromiso subacromial®*.

Otras causas que pueden provocar un movimiento anormal de la cabeza del himero dentro
de la cavidad glenoidea, y dafio secundario del biceps, son la inestabilidad “funcional”,
como en los nadadores, gimnastas, o lanzadores (ej. béisbol, balonmano o tenistas por la
maniobra del saque)'* que pueden tener cierta hiperlaxitud ligamentaria que en un momento
dado se convierte en “anormal o patoldgica, no funcional”, u otras causas de inestabilidad

traumaticas, como roturas del labrum (SLAP) por episodios de subluxacién o luxacion,
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lesiones del ligamento humeral transverso (que mantiene el tendon dentro de la corredera

bicipital), edema, fracturas, tumores u otras causas que compriman o desplacen el tendon®'.

Opciones de Tratamiento de la Patologia del Biceps

Los desgarros y las inserciones parciales del tendon del biceps del reborde de la cavidad
glenoidea, con o sin lesiones asociadas del rodete, son causas de la sintomatologia del
hombro doloroso”. El desbridamiento de las porciones deshilachadas del tendon puede
estimular alguna cicatrizacion y proporcionar alivio de la sintomatologia. El tendén de la
porcién larga del biceps puede deshilacharse o romperse en los sindromes de pinzamiento
crénico o en el caso de patologicas degenerativas del hombro®. Esta lesion se produce
habitualmente en la corredera bicipital. Las roturas completas pueden dejar una porcioén
proximal deshilachada insertada en el tubérculo supra-glenoideo, que puede quedar
atrapada entre la cabeza humeral y la cavidad glenoidea produciendo dolor y chasquidos.
Este munidn se puede resecar facilmente con el rasurador motorizado o la termofrecuencia y
si alguna porcion del acromion se relaciona con un sindrome de pinzamiento subacromial,
se puede plantear la realizacion de una descompresion subacromial simultanea®. Puede
estar indicada una tenodesis del biceps en el paciente joven y activo con pinzamiento
cronico y tendinitis bicipital persistente con una ruptura tendinosa mayor del 50% mientras
que en un paciente mayor, los mejores resultados se han obtenido con una liberacién
tendinosa y desbridamiento del mufién resultante’”.

Los tratamientos para las lesiones parciales o completas del tendon del biceps son:

Infiltracion selectiva

La inyeccién local de corticoides junto con anestésico local ejerce un gran efecto
antiinflamatorio que en ocasiones puede ser definitivo, sin embargo no se recomiendan mas
de 3 infiltraciones de corticoides en la misma zona, ya que el efecto puede tornarse
negativo y presentarse secundariamente una ruptura del tendon del biceps'?. Actualmente el
uso de factores de crecimiento plaquetario como infiltracion en el tendon del biceps ha

logrado excelentes resultados con pocas o ninguna complicacion.
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Fisioterapia

Los objetivos iniciales de la fase aguda de tratamiento de la tendinitis bicipital son reducir
la inflamacién y mejorar la funcion®. Algunas de las medidas que se realizan con la
fisioterapia deben ser: 1) limitar los movimientos por encima del hombro, alcanzar cosas
elevadas, y la elevacion del brazo, 2) aplicar hielo en la zona afectada durante 10-15
minutos, 2-3 veces al dia durante las primeras 48 horas, 3) el uso de antiinflamatorios no
esteroideos (aines), como el ibuprofeno, son utilizados durante 3-4 semanas para tratar la
inflamacion y dolor. El grado de inmovilizacion depende del grado de la lesion y de las
molestias del paciente, sin embargo, la inmovilizacién prolongada tiende a traducirse en un
hombro rigido. El uso de la estimulacidon eléctrica transcutdnea del nervio (TENS) ha
demostrado tener buenos resultados para disminuir el grado de inflamacion en conjunto con

otras terapias.

Tenotomia

La tenotomia artroscopica del Biceps (fig. 31)* es un procedimiento sencillo y rapido que
no prolonga el tiempo quirtrgico o limita el funcionamiento global del hombro®’; los
inconvenientes de este procedimiento son: la deformidad de la anatomia del brazo o signo
de Popeye y la posible aparicion de parestesias, fatiga o dolor. La tenotomia del biceps esta
indicada en pacientes con una ruptura del manguito rotador que se piensa que es
irreparable, con una lesion del tendon de la cabeza larga del biceps mayor al 50% o si el
paciente mayor de edad no esta dispuesto a participar en la rehabilitacién necesaria tras la

reparacion del manguito rotador®.
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El soporte que apoya este procedimiento, se centra en que no existe una prolongacion del
tiempo quirdrgico, y se obtiene un protocolo mas rapido de rehabilitacion, asi como un
rapido retorno a las actividades diarias, y una menor estancia media en el tiempo

hospitalario’”.

Fig. 31 Tenotomia del biceps

Tenotomia + tenodesis

La Tenotomia con Tenodesis biceps estd indicada en pacientes jovenes, activos, que
requieren resultados estéticos aceptables, en caso de lesiones graves del biceps, una ruptura
parcial del tendon del biceps (mayor que 50% del didmetro del tendon) rupturas de espesor
completo del tendon del biceps, subluxacion medial del tendon o lesiones tipo SLAP no
reparable'’. Una tenotomia con tenodesis tedricamente evita todas las complicaciones de la
tenotomia simple, sustento que apoya la realizacion de este procedimiento, sin embargo

requiere un mayor tiempo quirdrgico y un mayor tiempo de rehabilitacion y recuperacion’.
Sinovectomia especifica

Los tendones se encuentran rodeados por tejido sinovial (fig. 32)*%, el cual puede
presentarse edematizado, hiperémico y sangrante posterior a una lesion, secundario a esto,
al encontrarse el tendon del biceps rodeado por el tejido sinovial, puede presentar un

atrapamiento que limite su movilizacion en el canal bicipital, ocasionando dolor al paciente,
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por lo que la realizacién de una sinovectomia para liberar el tendon del biceps y permitirle

el movimiento libre, puede mejorar la sintomatologia referida®®.

Fig. 32 Tejido Sinovial circundante al tendo6n del biceps

Estabilizacion

Los estabilizadores del tendon del biceps son: el ligamento coraco-humeral, el ligamento
glenohumeral superior; los tendones del supraespinoso y el subescapular forman una vaina
que rodea al tendon en su extremo proximal, asi como el ligamento falciforme del pectoral
mayor, proporcionando mejor estructura en la corredera bicipital y principalmente por el
ligamento glenohumeral medio’; una lesion de cualquiera de estas estructuras puede
provocar la pérdida de la estabilidad del tendon en su insercion o en la corredera, por lo que
la reparacion de la lesion devolverd la estabilidad al tendon del biceps y disminuira la

sintomatologia del paciente®.
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OBJETIVOS

Objetivo General:

Demostrar que la cabeza larga del biceps a través de su mecanismo depresor de la cabeza
humeral puede evitar la disminucién del espacio acromio-humeral y secundariamente

retardar el desarrollo clinico del sindrome clasico del pinzamiento subacromial

Objetivo Especifico:

Comprobar que existe una traslacion proximal de la cabeza del humero que disminuye el

espacio subacromial cuando existe alguna afeccion del biceps

Coadyuvar para que en estudios futuros podamos comprobar la importancia de la
preservacion del tendon de la cabeza larga del biceps braquial en los procedimientos

quirurgicos del hombro
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DISENO METODOLOGICO

La realizacion de esta tesis inicid con un acercamiento a la bibliografia para identificar la
influencia del tendon de la cabeza larga del biceps braquial en la articulacion del hombro
posterior a observar como la tenotomia de éste se ha implementado como una resolucién al
sindrome de hombro doloroso; se inicié como un estudio retrospectivo para determinar si
habia algiin cambio en el espacio subacromial posterior al tratamiento quirturgico de
artroscopia de hombro con tenotomia y/o tenodesis en comparacion con el hombro
contralateral y determinar si habia algiin cambio mediante estudios de imagen, sin embargo
se identificaron pacientes de los que se obtuvieron estudios prequirirgicos y
postquirargicos en los que el tratamiento consistio en el restablecimiento de la tension del
tendon de la cabeza larga del biceps y la liberacion del mismo, por lo que se decidid
modificar el enfoque de la tesis para identificar si los pacientes con antecedentes
sintomaticos y clinicos habia algun cambio en el espacio subacromial antes y después del

tratamiento quirurgico, por lo que se decidid realizar un estudio no experimental,

prospectivo, longitudinal con mediciones radiograficas del espacio acromio-humeral entre

la superficie inferior del acromion y el centro anatomico de la cabeza humeral en

radiografias AP de hombro a 30, 45, 60 y 90 grados de abduccién con el codo en extension

y antebrazo en pronacion asi como con el antebrazo en supinacion y flexion del codo a 90°

en comparacion con el hombro contralateral no patologico.

La muestra para el presente estudio consistird en pacientes entre 20 y 35 afios de edad sin
distincion de sexo, con dolor en el hombro, con diagndstico clinico de tendinitis bicipital /
sindrome de pinzamiento subacromial / inestabilidad glenohumeral, a quienes se sometera a
estudios de gabinete comprobatorios (Ultrasonografia o resonancia magnética del hombro
afecto) asi como estudio videoradiografico para comprobar la funcionalidad del tendon del

biceps. El seguimiento se realizard a través del mismo estudio diagnoéstico.
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Criterios de Inclusion:

- Pacientes entre 20 y 35 anos de edad

- Pacientes P.O. de Artroscopia de hombro unilateral

- Pacientes con lesion comprobada del tendon de la cabeza larga del biceps braquial por
resonancia magnética, pruebas de funcion especifica y artroscopia diagndstica

- Pacientes con radiografia del hombro lesionado en neutro, 30° 45° 60° y 90° de
abduccion pre y postquirurgicas

- Pacientes con Estudios de imagen de ambos hombros

Criterios de exclusion:

- Pacientes con patologia comprobada de ambos hombros
- Pacientes P.O. de Artroscopia de hombro bilateral

- Pacientes fuera del rango de edad

- Pacientes sin estudios de imagen postquirargicos

- Y todo aquello que no cabe en los criterios de inclusioén

Definicion de Variables:

Para este estudio se consideran las siguientes variables:

- Sexo: hombre - mujer

- Edad: rango entre 20 y 35 afios

- Actividad Fisica: definiéndola como practica de un deporte considerando para su analisis
en tres categorias: regular (3 veces por semana), ocasional (1 vez por semana) o nunca

- Profesion: actividad remunerada considerando para su analisis dos categorias: aquellas
que requieren elevar de manera constante los brazos por encima de los hombros y las que
no lo requieren

- Mecanismo de lesion: considerando para su andlisis las siguientes categorias: secundario a
traumatismo, sin traumatismo relacionado o espontaneo.

- Tipo de Acromion: utilizando la clasificacion de Bigliani en la que se define el acromion

tipo I como plano, II con la presencia de una curva suave y III en forma de gancho.
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Hasta ahora se han analizado 5 pacientes identificando dos que cumplieron con todos los
criterios de inclusion, presentando como sintoma principal dolor en un hombro y limitacién
funcional, a quienes posterior a la valoracion clinica se diagnosticaron con lesion del
tendon de la cabeza larga del biceps, contando con estudios preoperatorios y
postoperatorios de ambos hombros (sano y afecto) en posicion neutra, a 30°, 45°, 60° y 90°
de abduccién del hombro tanto con el codo en extension y pronacion del antebrazo como
con el codo en flexion a 90° y supinacion del antebrazo, consiguiendo delimitar la funcién
especifica del biceps bloqueando la accidon del manguito rotador.

Para el estudio de imagen se utiliz6é un equipo de hemodinamia Philips, Allura Xper FD20,
con el que se puede realizar una valoracién biomecanica articular en tiempo real a 15
cuadros por segundo, con un promedio por disparo de 60 kilovolts como poder de
penetracion del equipo y 164 miliampers por tiempo de exposicion, este estudio tiene una
duracion aproximada de 5 minutos con una exposicion de 151 mgy (milligray unidad para
determinar la dosis absorbida de radiacion por el paciente, dosis nociva establecida en 5
gray por el comité cientifico sobre los efectos de la radiacion atomica de las Naciones
Unidas en el ano 2000), posterior a la obtencion de imagenes, se determiné el espacio
subacromial en todas las posiciones antes mencionadas identificando primeramente el
centro anatdémico de la cabeza del himero y la superficie inferior del acromion, realizando
tablas comparativas entre el hombro lesionado antes y después de la cirugia y el hombro

sano, las cuales se presentan en la discusion.
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Posterior a la obtencion de imdgenes se identificd cuales eran las representativas para el
estudio y se realizaron mediciones el espacio acromio-humeral, se inici6 identificando el
centro anatdmico de la cabeza humeral trazando un circulo en la superficie de la cabeza

(fig. 33) y la superficie inferior del acromion, trazando una linea horizontal a esta (fig. 34),

Fig. 33 Centro Anatémico Cabeza del Himero (flecha)

de la que se traz6 una linea vertical al centro anatomico de la cabeza humeral y se midio
esa linea obteniendo asi el espacio (fig. 35), dicho procedimiento se repitid en cada una de
las imagenes, se decididé tomar como base el centro de la cabeza humeral ya que en las
diferentes posiciones se puede considerar que es una constante no dependiente del
observador, en comparacion con la superficie superior de la cabeza del himero, ya que en

posiciones a 45° y 90° depende de la percepcion personal.

Fig. 34 Superficie inferior del Acromion Fig. 35 Espacio Acromio-Humeral
(flecha) (flecha)
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DISCUSION

Se estableci6 un andlisis clinico y por imagen a través de Resonancia magnética para
descartar una lesion concomitante del manguito rotador y con una radiografia simple en
escapula en “Y” se determin6 que los pacientes no presentaban un Acromion tipo III (Tabla
I), descartando asi que fueran el tipo de Acromion o una lesion del manguito rotador los

causantes de los sintomas referidos por los pacientes.

TABLA 1. DATOS DEMOGRAFICOS
PACIENTE SEXO EDAD ACTIVIDAD PROFESION MECANISMO TIPO DE
FISICA DE LESION ACROMION
AAEH F 22 NUNCA ESTUDIANTE | TRAUMATISMO 11
JVR M 29 REGULAR FUTBOLISTA | TRAUMATISMO 11

Posterior a la valoracion clinica y por imagen se identifico una probable lesién del biceps

correspondiente al hombro derecho o izquierdo (Tabla II) programandose para una

artroscopia diagnostica y quirurgica.

TABLA 1. HOMBRO Y TIPO DE LESION
PACIENTE HOMBRO AFECTO TIPO DE LESION TRATAMIENTO

AAEH IZQUIERDO Adherencias post- Liberacién

traumaticas Plastia
JVR DERECHO Adherencias post- Liberacién

traumaticas Plastia
Lesién de labrum Ant-Inf tipo Colocacién de ancla
Bankart

En ambos pacientes se identifico una lesion del tendén de la cabeza larga del biceps por
atrapamiento, aparentemente postraumatico, con adherencias que limitaban el movimiento

libre del tendon en la corredera bicipital (fig. 36).

Fig. 36 Adherencias tenddn del Biceps Braquial A: Pronacién B: Supinacién
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Posterior a la liberacion del tendon de la cabeza larga del biceps braquial (fig. 37) se
comprueba la adecuada movilidad del tendon y la movilizacion completa de la articulacién

sin restricciones.

Fig. 37 Tendon del Biceps liberado

Sabemos que cada uno de los musculos del cuerpo realiza una funcion especifica para la
movilizacion particular de las diferentes partes del cuerpo, realizando cada uno de estos
movimientos ya sea de manera primaria o secundaria; el musculo biceps braquial, ha sido
estudiado previamente y se ha definido su actividad primaria como supinador del antebrazo
y de manera secundaria como flexor del codo, asi mismo participa en la flexion del brazo y
rotaciéon interna’®. Se ha estudiado la influencia del los musculos del hombro en la
estabilidad de la cabeza humeral, sin embargo la mayoria de estos estudios han sido en
cadaveres®’; Warner quien en 1995 publica un estudio basado en radiografias simples con
el que trata de demostrar la funcidén del tendon de la cabeza larga del biceps como
estabilizador del humero en la traslacion superior durante la abduccién del mismo. Como
sabemos, las funciones del manguito rotador consisten en la abduccion del hombro, la
rotacion interna y externa y la depresion del humero en los diferentes grados de abduccion,
por lo que una lesiéon de este nos puede llevar a presentar una traslacion superior del
hiimero, sin embargo nos planteamos las pregunta de qué es lo que sucede en aquellos
pacientes que presentan sintomas de pinzamiento subacromial con un manguito rotador
integro y una lesion parcial del biceps, lo que nos llevo a analizar mas detenidamente la
funcion del tendon de la cabeza larga del biceps braquial, como probable participe de la
funcion depresora del humero, funcion poco definida por los diferentes autores

investigados; decidimos realiza un estudio de imagen de hombro en un paciente sano para
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determinar el espacio subacromial en dngulos y movimientos especificos del hombro, del

codo y del antebrazo (tabla III), en los que ya en otros estudios se habia demostrado que es

a partir de los 45° de abduccion, en los que la cabeza humeral requiere mayor estabilidad'.

TABLA I11. PACIENTE MEDIDAS DE CONTROL
PLACA POSICION DEL | POSICION DEL | POSICION DEL | ESPACIO A-H
HOMBRO CODO ANTEBRAZO
AP NEUTRO EXTENSION PRONACION 20 mm
AP FLEXION 90° | SUPINACION 22 mm
AP ABD 30° EXTENSION PRONACION 19 mm
AP FLEXION 90° SUPINACION 21 mm
AP ABD 45° EXTENSION PRONACION 21 mm
AP FLEXION 90° | SUPINACION 23 mm
AP ABD 60° EXTENSION PRONACION 21 mm
AP FLEXION 90° SUPINACION 23 mm
AP ABD 90° EXTENSION PRONACION 21 mm
AP FLEXION 90° | SUPINACION 23 mm

Como podemos observar, existe una diferencia constante de 2mm en el espacio Acromio-

Humeral (AH) en todos los movimientos partiendo de la posicion del codo en extension y

pronacidon hasta la posicion de supinacion del antebrazo y flexion del codo a 90° esta

diferencia de dos milimetros mas, nos hace suponer que la accion independiente del tendén

de la cabeza larga del biceps braquial, contribuye a deprimir la cabeza del humero en los

diferentes grados de abduccion del hombro para aumentar el espacio subacromial, evitando

el pinzamiento de las estructuras que por este pasan; de manera inversa, se comprobo que

en pacientes con una lesion parcial del tendon de la cabeza larga del biceps braquial con

sintomas de pinzamiento subacromial y manguito rotador integro, hay una disminucion del

espacio subacromial, en comparacion con el hombro contralateral sano (Tabla IV y V).

TABLA V. PACIENTE II

IZQUIERDO

DERECHO

POSICION
DEL
HOMBRO

POSICION | POSICION | ESPACIO | ESPACIO

DEL CODO DEL
ANTEBRAZO

AH AH

PREQX | POSTQX

ESPACIO AH

NEUTRO

EXTENSION | PRONACION | 24 mm | 26 mm

26 mm

FLEXION | SUPINACION | 23mm | 28 mm

90°

28 mm

ABD 30°

EXTENSION [ PRONACION | 21mm | 24 mm

26 mm

FLEXION | SUPINACION | 21mm | 26 mm

90°

28 mm

ABD 45°

EXTENSION [ PRONACION | 21mm | 24 mm

26 mm

FLEXION | SUPINACION | 21mm | 26 mm

90°

28 mm

ABD 602

EXTENSION [ PRONACION | 21mm | 26 mm

26 mm

FLEXION | SUPINACION | 21mm | 28 mm

90°

28 mm

ABD 90°

EXTENSION [ PRONACION | 23mm | 26 mm

26 mm

TABLA IV. PACIENTE [
DERECHO IZQUIERDO
PLACA POSICION POSICION POSICION ESPACIO | ESPACIO | ESPACIO AH PLACA
HO?/F};‘RO DEL CODO DEL PR“}EH X l’O:’ll:I X
ANTEBRAZO ¢ e

AP NEUTRO | EXTENSION | PRONACION | 27mm | 26 mm 26 mm AP

AP FLEXION | SUPINACION | 27mm | 28 mm 28 mm AP
90°

AP ABD 30° | EXTENSION | PRONACION | 25mm | 28mm | 26mm AP

AP FLEXION | SUPINACION | 25mm | 30 mm 28 mm AP
90°

AP ABD 452 | EXTENSION [ PRONACION | 27 mm | 29 mm 26 mm AP

AP FLEXION | SUPINACION [ 27mm | 29 mm 28 mm AP
90°

AP ABD 60° | EXTENSION | PRONACION | 28 mm | 29 mm 28 mm AP

AP FLEXION | SUPINACION | 27mm | 30 mm 30 mm AP
90°

AP ABD 90° | EXTENSION | PRONACION | 28 mm | 27 mm 28 mm AP

AP FLEXION | SUPINACION | 24mm | 30 mm 30 mm AP
90°

FLEXION |SUPINACION | 21mm | 28 mm

90°

28 mm
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En las tablas IV y V podemos observar en la columna de “espacio AH preQx” una
disminucién de Imm o de como se mantiene el mismo espacio AH con los movimientos

antes mencionados, y en la columna de “espacio AH postQx” como hay una recuperacién

de una diferencia de dos milimetros en el mismo hombro ya intervenido y que esta relacion

es constante en comparacion con el hombro contralateral sano; podriamos resaltar que hay
una diferencia importante en el espacio AH entre las columnas pre y post quirargico, esto
consideramos se debe a que en el tratamiento quirurgico, se realiza una liberacion del
tendon de la cabeza larga del biceps asi como Sinovectomia extensa y estabilizacion de
labrum sin realizar una Acromioplastia o acceso al espacio subacromial, comprobando asi
el aumento del espacio subacromial y por lo tanto una mejora en los sintomas del

pinzamiento subacromial.

Consideramos que debemos incrementar el nimero de pacientes en observacion y
seguimiento para poder demostrar la constancia de nuestros hallazgos, asi mismo
consideramos que una parte esencial del tratamiento en el sindrome de pinzamiento pudiere

constituirlo el fortalecimiento del biceps braquial.
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CONCLUSIONES

Hemos podido comprobar que el tendon de la cabeza larga del biceps forma parte de un
mecanismo depresor de la cabeza humeral, que junto a la accion centralizadora del
manguito rotador sobre la cabeza del humero, evita la disminucion del espacio subacromial
realizada por la accion del deltoides durante la abduccion del hombro, por lo que es
importante recalcar la importancia de mantener la tension del tendon de la cabeza larga del
biceps braquial y evitar la tenotomia del biceps como primer tratamiento del sindrome de
pinzamiento subacromial y de manera secundaria la aparicion del sindrome clasico de

pinzamiento subacromial.

Si bien debemos mencionar que la muestra hasta ahora analizada no es significativa para la
toma de decisiones, si podemos sentar las bases para continuar esta investigacion con un
sustento teorico que pueda ser reproducible en otras instancias con la finalidad de revalorar
la funcion del tendon de la cabeza larga del biceps braquial y su preservacion en los

tratamiento quirrgico.
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