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Resumen:

Es necesario conocer en profundidad el complejo del hombro antes de abordarlo. Existe una gran controversia en cuanto al

funcionamiento biomecanico del mismo. En consecuencia se realiza una revision bibliogrifica con el propésito de unificar crite-

rios en cuanto al funcionamiento biomecdnico se refiere. Tras el estudio minucioso de este se propondrd un abordaje logico con el
fin de resolver dichas alteraciones de la funcion, que supondran con el paso del tiempo, la consigniente aparicién de la lesion.
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Abstrac:

It is mandatory to know the shoulder girdle/joint in all its complexity, before dealing with it. Concerning the biomechanical
workings of the shoulder exists a great deal of controversy. Consequently we are going to do aserious revision of the published
litterature regarding the subject in mdel to bring some sense and possibly some gmde lines regarding the biomechanical workings.
After a rigorous study of those workings we will propose a step by step work aut in the hope of solving the function abnormalities

which of left (\wthouf treatment) could develop in a serious lmmn/m]un
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FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA
ESTABILIDAD PASIVA DE LA
ARTICULACION GLENOHUMERAL

Autores como Kumar'” observaron que no era nece-
saria la actividad muscular para que la cabeza humeral
se mantuviese en su posicion en la gicna. Otros autores
como Busmajiun v Bazant” utilizaron electromiugraﬁa
de deltoides, supraespinoso, infraespinoso, biceps y tri-
ceps en varones jovenes para demostrar que ninguno de
estos miisculos estin en actividad cuando el brazo cuel-
ga lateralmente. Esto es debido a diferentes factores
que a continuacion pasaremos a detallar,

Uno de estos factores, estudiado por Harryman v
cols.”, es la presion negativa en el interior de la cdpsula
articular, asi como el limitado volumen articular (menos
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de 1ml de liguido libre intraarticular) lo cual favorece la
estabilidad pasiva de la articulacion. El efecto de la pre-
sién negativa, en cuanto a la estabilidad glenohumeral se
refiere, con el brazo en abduccion, fue confirmado pm‘
diferentes autores como Browne y cols.”, Kuboyama®
Warner®,

Basmajian y Bazant™ también determinaron que la
inclinacién vertical ascendente de la glenoides inferior

junto con la tensién de la porcion superior de la capsula

articular, incluido el ligamento coracohumeral, eran de
importancia en la estabilidad inferior del hombro en
abduccion. Por otro lado Cooper v cols.” concluyeron
que el ligamento coracohumeral no era importante en
cuanto a la limitacion del deslizamiento inferior de la
cabeza humeral se refiere. Asi mismo Warner y cols.®
tras la seccion aislada de ligamento coracohumeral sin



lesionar el ligamento glenohumeral superior (LGHS)
llegaron a las mismas conclusiones.

Tras la revision de estos trabajos se llega a la con-
clusién que la contribucion en cuanto al deslizamiento
inferior se refiere va a depender de la configuracién de
los ligamentos nombrados influyendo mds o menos en la
limitacian del deslizamiento inferior.

Otra estructura de gran importancia que limita el
deslizamiento de la cabeza humeral inferiormente es el
llamado complejo ligamentoso glenohumeral inferior
(CLGHI). Turkel y cols.”, determinaron tres porciones
del ligamento g glenuhumeml inferior: banda superior del
hgamfﬂltu glenohumeral inferior, el receso axilar ante-
rior y el receso axilar posterior. Otros estudios presenta-
dos por O'Brien y cols. """ definieron el CLGHI cons-
tituiclo por una banda anterior, una posterior v un fondo
de saco axilar interpuesto. Esta estructura denominada
CLGHTI es la principal responsable en limitar el desliza-
miento inferior de la cabeza humeral cuando la articula-
cién glenohmmeral se encnentra a 45° de abduccion. Al
realizarse la rotacién externa la porcion anterior de
CLGHI limita el deslizamiento anterior mientras que la
porcion posterior limita el deslizamiento inferior, por el
contrario en rotacion interna la porcion posterior limita
el deslizamiento posterior de la cabeza humeral v la por-
ciom anterior limita el deslizamiento inferior.

lo tanto, en la exploracién tendremos que
observar que si el signo del surco estd aumentado cuan-
do el brazo se encuentra en abduceion las estructuras
pasivas responsables serdn el ligamento glenohumeral
superior, la poreion superior de la cdpsula articular, la
presion negativa intracapsular v en idltimo lugar el liga-
mento coracohumeral. Por el contrario, si el signo del
surco esta aumentado cuando el brazo estd en abduc-
cion de 45" el responsable serd el CLGHL

Los ligamentos que limitan el deslizamiento ante-
rior de la caberza humeral son los ligamentos glenohu-
merales, sus tres porciones, sin olvidar el CLGIIT. Estos
se ponen en tension en rotacion externa y se distienden
en rotacion interna. En cuanto a la limitacion del desli-
zamiento P()Sl(.‘l.'i()l' las estructuras que lo van a limitar
son activas como el infraespinoso y redondo menor,
incluyendo el CLGHI como estructura pasiva. Esto
confirma los estudios realizados por Saha™ que poste-
riormente pasaremos a detallar,

ESTABILIDAD ACTIVA DE LA
ARTICULACION GLENOHUMERAL

La estabilidad de la articulacion glenohumeral viene
determinada por los diferentes miisculos que intervie-
nen en dicha articulacion. Asi como rotadores internos
intervienen subescapular, pectoral mayor, dorsal ancho,
redondo mayor. Como rotadores externos infraespinoso
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v redondo menor. Como abductores los mdsculos res-
ponsables son el supraespinoso v el deltoides, en una
segunda fase de la abduccidn los misculos responsables
serfan en trapecio y el serrato mayor. Como abductores
dorsal ancho, ICLIOIIL[() mayor, pectoral mayor y romboi-
des. En la flexion interviene los siguientes misculos: haz
clavicular del deltoides, coracobraquial y haz clavicular
del pectoral mayor, en una segunda fase entran en fun-
cionamiento el trapecio v el serrato mayor. Los miiscu-
los que intervienen en la extensién son: redondo mayor,
redondo menor, porcidn espinal del deltoides, dorsal
ancho, en una segunda [ase entrarfan en funcionamien-
to romboides, p()l'ci("m transversal del deltoides y el dor-
sal ancho. Segiin Saha'™® los rotadores internos producen
un deslizamiento posterior de la cabeza humeral, asi
mismo los rotadores externos producen un deslizamien-
to anterior de la cabeza humeral. Estudios recientes
determinan que los rotadores internos estabilizan la arti-
culacion  glenohumeral anteriormente y viceversa
DiGiovine NM y Jobe FW". En consecuencia se podria
decir que estos estudios confirman lo deserito por
Saha™. No obstante estudios también recientes nos
muestran que los rotadores externos son los principales
limitadores de la luxacion anterior e incluso que produ-
cen una colocacion posterior de la cabeza humeral Garth
WM, Otros autores nos muestran una combinacion de lo
anteriomente expuesto, efectivamente los rotadores
externos son elementos [undamentales a la hora de evi-
tar la luxacion anterior, pero no hay que olvidar que los
rotadores internos al igual que CLGHI desempenian un
papel fundamental a la hora de evitar la luxacién ante-
rior, esto fue expuestos por Glousman R. y Perry J.1'%
mediante estudios que combinaban la ele ('tmnnngmﬁa
dindmica y la filmacién con peliculas de alta velocidad.
Tras lo observado por estos iltimos estudios serd 1(')gi£:n
pensar que si los rotadores internos limitan la hixacién
anterior de la cabeza humeral es porque imprimen una
fuerza posterior que obliga a la cabeza humeral a reali-
zar un deslizamiento en sentido posterior.

Inman y cols.”” observaron el funcionamiento bio-
mecdnico de la articulacién glenohumeral a través de la
actividad muscular v que ésta era determinada por la
actividad de pares musculares de forma sinérgica. Estu-
dios recientes muestran que no estaban del todo en lo
cierto, no obstante, consideramos que dependiendo de
la situacion de la articulacion glenohumeral en determi-
nadas situaciones si se oumple en cierta medida.

TRATAMIENTO

El tratamiento que a continuacion pasaremos a
detallar ird precedido de un estudio analitico minucioso
que sobre el complejo de la articulacién glenohumeral
tendremos que realizar.
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Este ird dirigido a la normalizacion del mal funcio-
namiento de las diferentes estructuras en disfuncién,
mediante ejercicios de estiramientos y potenciacion, sin
olvidar, por supuesto, el trabajo de la propiocepcion y la
restauracion de la movilidad articular,

Para restaurar la movilidad articular serd necesario
aplicar fuerzas de correccidon en sentido opuesto a la dis-
funcion. Asi, si encontramos una cabeza humera ante-
rior deberemos, en relacion a la glena, para realizar su
correccién deberemos colocar al paciente en decibito
supino, articulacion glenohumeral en abducecion de 90°,
rotacién externa a 90° e imprimir una fuerza postero-
lateral respetando asi el plano articular. En el caso de
encontrar una cabeza humeral posterior la maniobra
seria opuesta.

Si tras la valoracion encontramos una cabeza hume-
ral superior deberemos colocar al individuo en sedesta-
cion, flexion de codo a 90°, realizaremos un contacto a
nivel de la epifisis proximal del radio v a continuacién
realizaremos un empuje caudal con el fin de descender
la cabeza humeral. Realizaremos la maniobra opuesta
en una disfuncién inferior de la cabeza humeral.

Para completar la correccion serd necesario restau-
rar la elasticidad de los misenlos implicados en la alte-
racion de la funeion.

CONCLUSION

Es fundamental el correcto funcionamiento biome-
cdnico de todos los componentes que contribuyen a la
estabilidad de dicha articulacién va que de lo contrario
apareceran con el tiempo lesiones provocadas por esas
pequedias alteraciones de la biomecdnica articular, asi
realizaremos un estudio clinico de los deslizamientos
articulares,

Realizaremos una observacion del signo del surco
en abduccion de 07, si este estd aumentado considerare-
mos responsable al ligamento coracohumeral o al liga-
mento glenohomeral superior. Si este estd aumentado
en una dl)duulon de 45 tendremos que determinar que
el responsable es el CLGITI.

A continuacién deberemos realizar la exploracion
del deslizamiento anteroposterior, si este estd restringi-
do deberemos pensar que los responsables son todos log
rotadores internos en especial el miisculo subescapular.

Seguidamente realizaremos la observacion del des-
lizamiento posteroanterior, si este estd l'estr‘ingido los
responsables serdn supraespinoso, redondo menor y
sobre todo el infraespinoso.

Deberemos realizar un estudio clinico del desliza-
miento supeminferim‘, si este esta 1’t'sh‘ingido el respo-
sable directo serd el deltoides, supraespinoso, porcion
larga del biceps braquial y la porcion larga del triceps.
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Asf mismo realizaremos un estudio del deslizamien-
to inferosuperior, de estar restringido los responsables
serdn el dorsal ancho, pectoral menor y subescapular.
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