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RESUMEN

Dr. Ricardo Delgadillo Ochoa
Sustentante

Dr. Angel Martinez Hernandez
Asesor de Tesis

Dr. Israel Gutiérrez Mendoza
Asesor Metodologico

ENERO 2010

Objetivo: Conocer la funcionalidad del hombro, @sino el indice de recurrencia en pacientes
tratados mediante reparacion artroscopica con snefa la luxacién glenohumeral en el
centenario hospital Miguel Hidalgo.

Material y Métodos: Se realiz6 un estudio cuasidrpental, prospectivo, longitudinal y
analitico, donde se incluyeron a 11 pacientes delido de traumatologia y ortopedia del
Centenario Hospital Miguel Hidalgo con diagnéstienluxacion glenohumeral traumatica en un
periodo comprendido de Junio del 2010 a Noviemiete2811 y a los cuales se les realizé una
reparacion artroscopica capsulolabral con anclas.

A todos los pacientes se le evaluo clinicamentaidogs de movilidad, signo de cajon anterior y
signo de aprehension del hombro afectado tantaptegica como postquirdrgicamente a las 3,
5, 7 y 9 semanas para valorar la funcionalidaddgn®s se estudiaron las variables de edad,
género, ocupacion, tiempo de evolucién, numerougdaciones previas, tipo de lesiéon, tiempo
quirargico, numero y localizacion de las anclasmplicaciones y tiempo maximo de
seguimiento.

Resultados: Se encontré en la distribucion por sexopredominio masculino del 64% (7
pacientes), con una edad promedio de 28 + 11 abasna minima de 15 y una méaxima de 49
afos, la ocupacion mas frecuente fue la de estedignbachillerato y ama de casa con un 27%
(3 pacientes) cada uno, el hombro afectado con nieg@iencia fue el izquierdo con un 55% (6
pacientes), el tiempo de evolucidon promedio desderimera luxacion fue de 129 = 243
semanas; el nimero de luxaciones previas promadidd 5 £ 5 veces, con un minimo de 1 y un
maximo de 20 veces; el nimero promedio de anciisadias durante la cirugia artroscopica fue

Instituto de Servicios de Salud del Estado de Aguascalientes
Centenario Hospital Miguel Hidalgo
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de 2 anclas; el tiempo quirdrgico promedio fue @2 £ 17 minutos, con un minimo de 60 y un
maximo de 120 minutos; el tiempo promedio de seguito fue de 31 + 20 semanas, con una
minima de 11 y una maxima de 82 semanas.

El tipo de lesion encontrada con mayor frecuenotael desgarro del labrum anterior y la lesién
del labrum con una lesién de Hill Sachs agregadauwn27% (3 pacientes) cada una, el 46%
restante corresponde a las lesiones de laxitué d@apsula, lesion de Bankart 6sea, lesion de
SLAP grado ll, lesién del labrum con lesion de Bam ésea agregada y lesion del labrum con
lesion de SLAP agregada.

Las complicaciones que se presentaron fueronraditin del hombro con un 9% (1 caso) y
celulitis del hombro con un 9% (1 caso), el 82 %alte no presentd complicaciones.

Al realizar una estadistica inferencial para la paracién de los diferentes grupos de estudio
para los arcos de movilidad (pre y postoperatorio®) se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p > 0.05) mediémfgueba T pareada.

Mediante la medicion del signo de aprehension dmeibro afectado previo a la cirugia y a las
3, 5, 7 y 9 semanas postquirirgicas, se encontaomejoria mediante una disminucion en la
presencia de dicho signo del 18% (2 pacientes} & Isemanas, del 27% (3 pacientes) a las 5
semanas, del 90% (10 pacientes) a las 7 semareslp@o (11 pacientes) a las 9 semanas del
postoperatorio.

Mediante la medicion del signo de cajon anterioeehombro afectado previo a la cirugia y a
las 3, 5, 7 y 9 semanas postquirurgicas, se emcan mejoria mediante una disminucion en la
presencia de dicho signo del 64% (7 pacientes3 & Eemanas, y del 82% (9 pacientes) a las 5
semanas, 7 semanas y 9 semanas del postoperatorio.

No se encontré una significancia estadistica cdf &tomparar el cajén anterior preoperatorio
con el de las 3 semanas postquirdrgicas.

En los arcos de movilidad a las 9 semanas del pesttorio no fueron observadas diferencias
estadisticamente significativas de acuerdo a ld,edaenero y la ocupaciéon (p> 0.05).

Conclusién: La evaluacion funcional del hombro dexacién glenohumeral tratado mediante

estabilizacion artroscopica con anclas tuvo bueresiltados a partir de las 7 semanas
postquirdrgicas, sin presencia de recurrencia f@giampo maximo de seguimiento del estudio,

por lo que se concluye que ésta técnica artrosa@scuna buena opcidn terapéutica para el
manejo de éste tipo de patologia.
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1. DEFINICION DEL PROBLEMA

La articulacion del hombro es una de las mas vlasatel sistema musculoesquelético,
pues permite un amplio angulo de movilidad en difees plands

Asimismo, debido a este amplio movimiento, el hmmbe encuentra vulnerable a
diferentes lesiones, siendo la articulacion delaoigmo que se luxa con mayor
frecuencia®, representando aproximadamente el 45 a 50% dmsws*> de las cuales la

mayoria de los casos son luxaciones antefidieasta en un 96% y de estas el mayor

porcentaje lo ocupan las luxaciones subcoracoideas.

La luxacion traumatica del hombro es una lesioatirgdmente comun y ocurre tanto en
personas sedentarias como en atletas e individusesometen a grandes esfuérzos

En més del 90% de los casos la causa es secumdanidrauma y solamente el 10% se
debe a un origen atraumattco

El tratamiento de la primera luxacion en persor@ag&res es controversial. Aunque
tradicionalmente esta patologia ha sido trataddoeama conservadora, se asocia a un
persistente déficit de la funcién del hombro yVedores de recurrencia son aftscon
una incidencia del 80 al 92% a los 20 afos, del 8086 30 afios y del 10 al 15% a los 40
afio$.

De manera general se menciona que en 50 a 70% ¢gadentes que sufren una primera
luxacion, esta se vuelve a presentar en los sitpsel¥ meses y en 30% de los pacientes
se presenta en los afios subsiguiéntes

La mayoria de las recurrencias se producen dutast@ primeros afios, sobre todo en
varones y el prondstico depende en gran medida fieelza requerida y de la edad del
paciente en el momento de la primera luxation

Los procesos aleatorios han demostrado una disrdmde la recurrencia después de una
estabilizacién artroscépica, comparado con elrmiato no quirtrgicb®”.

La disminucion de la funcionalidad y el alto indide recurrencia de las luxaciones
glenohumerales mediante los tratamientos utilizades manera conservadora en el
Centenario Hospital Miguel Hidalgo ha sido testifgpola necesidad en la innovacién, con
el uso de técnicas quirdrgicas artroscopicas & pologia, ya que en el registro de
expedientes de los ultimos 5 afios de pacientesuganiones glenohumerales tratados de
manera conservadora, el 85% ha sufrido recurrefidessie 2 hasta 20 ocasiofide)que
nos lleva a la siguiente pregunta:

Instituto de Servicios de Salud del Estado de Aguascalientes
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2. PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢ Cuales son los resultados funcionales de las lanex Glenohumerales tratadas con

reparacion artroscopica con anclas en el CenteHaspital Miguel Hidalgo?

3. MARCO TEORICO

3.1 ANATOMIA DEL HOMBRO

El hombro es el segmento mas elevado del miemlperisun, se limita por arriba, del lado
el cuello, por una linea curva que correspondeoadeb superior de la escapula y de la
clavicula; por abajo del lado del brazo, por umadi circular que pasa por debajo de la
insercion humeral del pectoral mayor; por detrés,gb borde posterior de la escapula; y
por delante, por una linea vertical que pasa pladel externo de la marha

La cintura escapular o cintura del miembro supgegsta constituida en ambos lados por
dos huesos: la clavicula, por delante, y el omépaescapufa® por detrés. El extremo
superior del himero, que es el hueso mas proxielaméembro toracico o superior, se
relaciona con la escapula y constituye el tercexsbuque forma parte de la regiéon
anatémica llamada hombto

3.2 ARTICULACIONES DEL HOMBRO

La cintura escapular se halla constituida por &vicula y el omoplato o escapula, las
cuales se encuentran unidas mediante la articalatéomioclaviculdr'®. A su vez, el
otro extremo de la clavicula se articula con ekresin y la primera costilla, lo cual
constituye la articulacién esternocostoclaviculdiambién se une con la apdfisis
coracoides por cierto numero de ligamentos esmsgiallamados ligamentos
coracoclaviculares. EI hombro se completa cuandmniara escapular se une al extremo
proximal del humero a través de la articulaciomglaimeral o escapulohumeral. Para el
adecuado funcionamiento del hombro, estas tres aslerds articulaciones
(esternocostoclavicular, acromioclavicular y estamumeral) se complementan con dos
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articulaciones funcionales o “falsas”, que sonrtecalacion subdeltoidea o subacromial, y
la articulacién subescapular o escapulotordcica

Figura 1.- Las 5 articulaciones del hombro.

Este complejo articular del hombro trabaja mediatde grupos: uno formado por una
articulacion verdadera y principal, que es la esicdpumeral®, y una articulacion “falsa” y
asociada, que es la subdeltoidea; y otro formadaipa articulacién “falsa” y principal,
gue es la escapulotoracica, y dos articulacionedaderas y asociadas, que son las
acromioclavicular y las esternocostoclavicllar

Estos dos grupos de articulaciones le permitemlono ser la regién de mayor movilidad
de todas las del cuerpo hum&haoa que le permite desarrollar movimientos enttes
planos del espacio mediante tres ejes colocadaticbns planos; asi, el eje transversal
situado en un plano frontal permite los movimienties flexibn (amplitud de 180°) y
extension (amplitud de 45 a 50°) que se realizamgiano sagitaf

El eje anteroposterior, situado en un plano sag&imite los movimientos de abduccion
(180°) y aduccién que se realizan en el plano d@toftuando la extremidad toracica se
encuentra en la posicién de referencia, que es mdodel tronco, solo es realizar la

aduccion si se acompaiia de retropulsion o ant@pulgien esta Gltima alcanza entre 30 y
45° y en el eje vertical determinado por la ingerae los planos sagital y frontal, que
corresponde en la posicion de referencia (miembréacico pegado al tronco). El eje

longitudinal del humero permite los movimientosrd&cion interna (95° con el antebrazo
por detras del tronco) y rotacién externa (8t°)

Cuando el miembro toracico se mantiene a 90° decahith en un plano horizontal se
permiten sobre el eje vertical y en este planariogimientos de antepulsion (140°) y de
retropulsion (30°), que no alcanzan la suma de’180°
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La circunduccién combina los movimientos elemestglge tienen lugar en torno a los tres
ejes. Cuando la circunduccién llega a su amplitékima, el brazo describe un cono

irregular en el espacio: el cono de circunducdiireje de este movimiento esta muy cerca
de la posicién de funcién del hombro, que es ldacpns que corresponde al estado de
equilibrio de los musculos periarticulares del homly consiste en que el brazo se

encuentre en flexién de 45° y abduccién de 60°etbnazo en rotacion indiferefite.

3.2.1 ARTICULACION ESTERNOCOSTOCLAVICULAR

Esta articulacion, que une la cintura escapularetaarax, es una diartrosis del tipo de la
denominadas por encaje reciproco (en silla de monta

A) SUPERFICIES ARTICULARES

Del lado toracico son dos: una superficie oblomgadiametro mayor transversal, vuelta
hacia arriba y afuera, y situada a los lados deolguilla del esternén; y una pequefia
superficie plana, colocada en la cara superiorpdeter cartilago costal y limitada por
delante y por detras por los ligamentos condroesiies. La extremidad interna de la
clavicula presenta una superficie articular vuditecia adentro, de didmetro mayor
anteroposterior que se continua inferiormente com pequefia superficie plana. Ambas
superficies estan revestidas de cartilago, cuyesespen el esternon es mayor cerca del
cartilago costal, en tanto que en la clavicula agomen su parte superior, adelgazandose
hacia abajtf.

B) FIBROCARTILAGO ARTICULAR

La superficie esternocostal es muy coéncava endsetrinsversal; la superficie clavicular,
con sus dos carillas, tiene la forma de un angudard saliente, por lo que ambas
superficies no se corresponden; la concordancistsdblece por la aparicion entre las dos
superficies articulares de un fibrocartilago o reemiinterarticular, el cual se amolda
exactamente a las carillas articulares correspatetiepor arriba y por abajo. En su borde
anterior, su borde posterior y su extremo inteahdibrocartilago intraarticular se fusiona
con el aparato ligamentoso de la articulacion, trasnque su extremo externo se fusiona
con el primer cartilago costal
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C) MEDIOS DE UNION

Comprenden una capsula fibrosa que se insertarebaide de las superficies articulares y
se halla reforzada por cuatro ligamehtos

El ligamento anterior se inserta por fuera de la parte anterior dextieemidad interna de
la clavicula y sus fibras se dirigen hacia abagdgntro, yendo a fijarse sobre el reborde
articular anterior del mango del esternén y sobpegimer cartilago costHl.

El ligamento posterigrse inserta en la parte posterior de la extremidegtna de la
clavicula y en la cara posterior del mango delreéte se halla recubierto por la insercion
de los musculos esternohioideo y esternotirdideo

El ligamento inferior o ligamento costoclaviculacorto y resistente, se inserta en la cara
superior del primer cartilago costal y en la parterna de la cara superior de la primera
costilla; se dirige hacia arriba y afuera para teamen la cara inferior de la clavictia

El ligamento superigresta formado por dos haces, de los cuales ummccm con el
nombre de ligamento esternoclavicular superiocoe® y va del reborde articular superior
de la clavicula a la horquilla del esternén, ebotlamado ligamento interclavicular, de
fibras largas, se extiende desde la parte supita clavicula de un lado a la misma parte
de la clavicula del lado opuesto, pasando comotpsetre la horquilla del esterridh

Articulacién esternoclavicular

Disco articular de la
articulacién esternoclavicular

Ligamento esternoclavicular anterior

Ligamento

Clavicula - s
interclavicular

Cavidades articulares
de la articulacién
esternoclavicular

(i W
\ Ligamento costoclavicular
Y

4

Miasculo subclavio

{

Ligamento costoclavicular

Sincondrosis de la 1. costilla

1.* costilla

Manubrio

Cartilagos costales

) N’}{«}; o (‘()stilla/<.
W

““ e

Fay /
" Ligamento radiado esternocostal \ ?: Sas

Articulacion
esternocostal (sinovial)

Sincondrosis manubrioesternal

Figura 2.- Articulacion esternocostoclavicular.

D) SINOVIALES

Hay una sinovial interna, situada entre el menig@ esternon, y otra externa, situada
entre el menisco y la clavicdlasiendo la segunda mas amplia que la primera. d@uah
menisco interauricular esta perforado, la sinogalinic&’.
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E) MOVIMIENTOS
La libertad de movimiento de esta articulacionesgiza en dos sentidos.

1. Descenso (3 cm) y elevacion (10 cm) del extremeragt de la clavicula en un
plano vertical sobre un eje anteroposterior.

2. Proyeccidon hacia adelante (anteroposicion del extrexterno de la clavicula de
10 cm) y hacia atras (retroposicion del extremd@dam) en un plano horizontal
sobre un eje vertical.

También esta la circunduccién, que es una comlkinadie los dos anteriores, y un
movimiento axial, que tiene una rotacién de 30%5epropio ej&

3.2.2 ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR
Es una diartrosis, que pertenece al género dettaslias™2
A) SUPERFICIES ARTICULARES

Una de las superficies se halla situada en lareideal externa de la clavicula, tiene forma
eliptica siendo alargada de adelante atrés, y aqiday vuelta hacia afuera y abajo. La otra
superficie es de forma semejante, esta vuelta laactzm y adentro y colocada en el borde
interno del acromion. Ambas superficies se encaentubiertas de cartilatfo

B) FIBROCARTILAGO ARTICULAR

Entre las dos superficies articulares se interponehas veces (dos por cada tres) un
fibrocartilago o menisco, que forma entre los dagsbs un tabique completo o
incompletd.

C) MEDIOS DE UNION

Esta articulacion posee una cépsula fibrosa quéenserta sobre la periferia de las
superficies articulares. Ademas, la union se hakdorzada por el ligamento
acromioclavicular superitf, que esta formado por un conjunto de manojos disoen
sentido transversal, situados en la cara supegita drticulacion, que van de acromion a la
clavicula, y por el ligamento acromioclavicularenbr, situado en la cara inferior de la
articulacién, es semejante al precedente, aungquanmas delgado (algunas veces no
existef.
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D) SINOVIAL

Casi siempre es unica. Es doble cuando el fibribmgot interarticular estd bien
desarrollado. Por udltimo, puede faltar totalmente e caso de que el menisco sea
substituido por un ligamento interéseo, en cuya dasarticulacion deja de ser artrodia
para transformarse en anfiartrosis tipica

E) MOVIMIENTOS

Se trata de simples movimientos de deslizamientgoricipal es para la escépula y

consiste en un movimiento de rotacion o de baszinéaledor de un eje que pasa por las
articulaciones acromioclavicular y coracoclavicutr el cual la cara anterior del hueso se
desliza sobre la parte correspondiente del torsbasEnovimientos son de tal indole que el
angulo externo y el angulo superior de la escapelanueven simultaneamente, pero en
sentido inverso; el angulo externo (o mufiéon del bron desciende cuando el angulo

superior se eleva y el &ngulo externo se elevadmehangulo superior desciefide

* UNION DE LA CLAVICULA CON LA APOFISIS CORACOIDES

La clavicula y la apdfisis coracoides estan unigdas un ligamento anteroexterno o
ligamento trapezoidéy otro posterointero o ligamento condidesin llegar a formar una
articulacion en el amplio sentido de la paldbra

El ligamento trapezoideiene forma de una hoja cuadrilatémarientada en sentido sagital.
Por abajo, nace de la parte posterior del borégnotde la apdfisis coracoides y desde ese
punto se dirige oblicuamente hacia arriba y hafuiara, para fijarse en la cara inferior de
la clavicula, cerca de su extremidad externa. Guaedcierra el angulo formado por la
clavicula y la escapula, el ligamento trapezoiddessa y se limita el movimiento de
basculacién de la escapula

El ligamento conoidgtiene la forma de una hoja triangdfaorientada en sentido frontal.

Su vértice se inserta en la base de la apofisecoates y de alli se dirige verticalmente
hacia arriba, extendiéndose en forma de abanica,fgar su base en el borde posterior de
la clavicula. Cuando se abre el angulo formaddaolavicula y la escapula, el ligamento
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conoide se tensa y limita el movimiento. Tambiémth el movimiento de basculacion de
la escapula

Vision anterior

Capsula de la articulacion acromioclavicular

(que incorpora el ligamento acromioclavicular) Clavicula
Acromion " g . . Ligamento )
) . : \¢ Cias f"\ B\ ; trapezoideo | Ligamento
Lngamemo coracoacromial ( - N " . coraco-

. : Witk Ligamento clavicular
Tendon del supraespinoso (cortado) __ N - Nt ok J
’ [/ =

Ligamento coracohumeral ;
- ; ; Ligamento transverso

superior de la escapulay

Tubérculo mayor y § a5
escotadura supraescapular

Tubérculo menor del\, -
h(nmoro\ 4
. g&

Figura 3.- Articulacion acromioclavicular y ligamesa coracoclaviculares.

Apofisis coracoides

« LIGAMENTOS PROPIOS DE LA ESCAPULA

Son también dos. Higamento coracoideoel cual es una cinta fibrosa, plana y delgada
gue se inserta, por fuera, en la base de la apdfsiacoides y por dentro, en el borde
interno de la escotadura coracoidea, la cual quedeertida en un orificio osteofibroso,
por el cual pasan el nervio supraescapular y lams/gue comunican la circulacion
supraespinosa con la subescapular; por afuera rdadioco por encima del ligamento
coracoideo pasan la arteria y la vena supraesaaptifa

El ligamento acromiocoracoidedambién llamado coracoacromial, es una cinta$iarde
forma triangular que se fija por su vértice enx@tesno anterior del acromion y de aqui se
dirige transversalmente hacia adentro para terngémael borde externo de la apofisis
coracoides en toda se extension. Unido a las daseanias sea en las cuales se inserta
este ligamento, forma con aquellas una especieddeda osteofibrosa, llamada boveda
acromiocoracoidea, que sobresale de la articulagbhombrd*?

« BOLSAS SEROSAS SUBCLAVICULARES

El espacio comprendido entre los dos ligamentoscioeados esta ocupado por una masa
celuloadiposa en el seno, de la cual se desamulighas veces (hasta en un 50%) una
bolsa serosa. Existe a veces una segunda bolselgsgesor del ligamento conolde
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3.2.3 ARTICULACION ESCAPULOHUMERAL

Se le llama también articulacion del hombro, ura extremidad superior con la cintura
toracica; pertenece al tipo de las diartrosisgéalero de las enartrosts

A) SUPERFICIES ARTICULARES

Tiene dos superficies articulares, la cabeza detend y la cavidad glenoidea de la
escépula.

La cabeza humerales una eminencia redondeada y lisa que represerda de un tercio
de una esfera cuyo radio es de 25 a 30 mm. Mingualvhente hacia arriba, adentro y
atras. Su eje forma, junto con el del humero, wuknde inclinacion de 130 a 150° (un
promedio de 135°) y una retroversion de 30°. Perafae la cabeza se encuentra el cuello
anatomico, con una inclinacion de 45° que lo segarkas dos prominencias 6seas donde
se insertan los musculos periarticulares: el tmodaituberosidad menor) y el troquiter (o
tuberosidad mayor), separados por la corredergitaici Sobre la cabeza humeral se
extiende una cubierta cartilaginosa, cuyo espesoa de 1.5 a 2 mm (este espesor es algo
més pronunciado en la parte de arriba que en ébaief 2

La cavidad glenoideao glena escapular, ocupa el angulo externo dedapula, tiene una
superficie menor que la de la cabeza humeral yastatada hacia afuera, hacia adelante
y ligeramente hacia arriba. Tiene la forma de ual@vcdéncavo en ambos sentidos, de eje
mayor vertical, cuya extremidad mayor ocupa lagoenfierior. Mide 35 mm de alto por 25
mm de ancho. Esta excavada, pero es poco profynela,su centro se ve una pequefia
eminencia redondeada, llamada tuberosidad glenokddzorde que la limita presenta, en
Su parte interna y superior, una pequefia escotaltrada escotadura glenoidea. Sobre
la cavidad glenoidea se extiende, en estado freswcapa de cartilago hialino, que es
mas gruesa en la periferia que en el centro y @ari& inferior que en la parte superior, y
nivela las irregularidades Oseas de la cavidadoglea. A nivel de la tuberosidad
glenoidea (donde su grosor es minimo) el cartilampa el aspecto de una mancha
amarillenta, llamada mancha glenoidea, que estéadad por el labrum glenoideo. Por
dentro de la cavidad glenoidea se encuentran Bbaleela escapula, la apdfisis coracoides
y el acromioft*2

El labrum glenoideo, es un cordon fibrocartilagmapie rodea la cavidad glenoidea a
manera de un marco y aumenta la profundidad deviad glenoide; su borde central
se encuentra libre en la cavidad a modo de menEsoprismatico triangular y, por
consiguiente, presenta tres caras
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1. Una cara posterior, que corresponde a la circuméeaede la cavidad glenoidea y
estd intimamente adherida a la misma en casi todxtension (por arriba esta
separada por una hendidura mas o menos profunda)

2. Una cara externa, en la cual se inserta la cdpsula

3. Una cara interna, lisa y articular que se inclir&ia la cavidad glenoidea y se
contintia por ella

Hay que tener presente que, al llegar a la esc@aenoidea, el labrum pasa unas veces
como un puente, caso en el cual queda por debijmidemo un pequefio agujero por el
gue se insinda un fondo de saco de la sinovial.gAenagrandada por su labrum, la
cavidad glenoidea resulta todavia mucho mas peqiefia que debiera ser para alojar la
cabeza del himeto

Bolsa subdeltoidea
Tend6n del supraespinoso
Ligamento capsular

Membrana sinovial
Acromion
Articulacion
acromioclavicular

Mdasculo
deltoides

“avidad %
glenoidea
de la escapula

eceso axilar

Figura 4.- Corte coronal de la articulacion escalpuimeral.

B) MEDIOS DE UNION

Las dos superficies articulares estan unidas paraapsula fibrosa y reforzada por un
ligamento coracohumeral y ligamentos glenohumet&es

La capsula fibrosatiene la forma de un manguito fibroso que sertasmediante su
circunferencia superior alrededor de la cavidachaiea y mediante su circunferencia
inferior se inserta en el cuello del himero. Enntoia la escapula, la insercion se efectta

en la parte externa del labrum glenoideo o en fgegaroximal al cuello. Por parte del
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hamero, la insercion se efectia en su mitad supemoel labio externo del cuello
anatomico y en su mitad inferior en el cuello gigico, a 8 0 10 mm de la cubierta
cartilaginosa.

En el exterior, la capsula articular se relaciona s cuatro musculos que forman el
manguito de los rotadores (subescapular, supraespimfraespinoso y redondo menor),
cuyos tendones se fusionan por completo con eli@raFde los puntos en que esta
reforzada por esos tendones, la capsula es retadivi@ delgada, muy laxa y permite una
separacion de 2 a 3 cm de las superficies artiesjlauando se instila aire en la sindvial

Una vez desprendidos los musculos el manguito derdtadores puede separarse el
humero de la cavidad glenoidea, ya que la capsuiiaseficiente para mantener unidas las
superficies articulares; éstas permanecen en ¢ongaacias a la accién de los muasculos
del hombrd?.

En la posicion de referencia, la parte superioc@asula esta tensa, mientras que en la
inferior presenta unos pliegues.

Desde el punto de vista histolégico, el ligamenapstilar se compone de manojos
fibrosos, longitudinales en su mayor parte, pesodoe no lo son adoptan una direccion
circular u oblicud

El ligamento coracohumeraésta representado por una hoja fibrosa, muy angnaesa y
resistente, que parte de la base y el borde extirti@ apdfisis coracoid€sy va a parar a
cada una de las tuberosidades, cerrando la escatedertuberositaria y dando lugar al
ligamento humeral transverso que contiene al terdrla porcion larga del biceps.
Morfolégicamente se considera como el tendén teaimilel pectoral menor, que se ha
fijado en la apdfisis coracoides.

El fasciculo troquiteriano se tensa en la antepulsi flexion y el fasciculo troquiniano se
tensa en la retropulsién o extension

Los ligamentos glenohumeralesstan constituidos por tres cintas fibrosas agés sobre
la cara anterior de la capsula, que se adhiergnamtente a la misma y desempefan la
mision de refuerzo. Se dividen en superior, medidferior’**

A. El ligamento glenohumeral superior de Morris (sgpaosuprahumeral de
Farabeuf) nace de la parte superior del labrumogleon y de la superficie 6sea
proxima. Desde este sitio se dirige en sentidestr@nrso hacia fuera, para insertarse

Instituto de Servicios de Salud del Estado de Aguascalientes
Centenario Hospital Miguel Hidalgo
11



Traumatologia y Ortopedia

en el cuello anatébmico, entre la cabeza y el traq@fan parte de las fibras de este
ligamento pasan, a manera de puente, de un laltroadel canal bicipital,
formando el ligamento humeral transverso de GoRladlie; este ligamento forma
asi con dicho canal un conducto osteofibroso porddopasa el tendén de la
porcion larga del biceps, tendon que, al salir ste eonducto, asciende entre el
ligamento glenohumeral por delante y el coracohaimgor detras, para ir a su
punto de insercidht**2

B. El ligamento glenohumeral medio de Morris (supragfgrehumeral de Farabeuf)
parte del labrum glenoideo a igual nivel que ehiignto glenohumeral superior,
para dirigirse hacia abajo y hacia fuera y fijagsela base del troquin, donde su
insercion se confunde con la del musculo subesaapthtre este ligamento y el
precedente queda un espacio de forma triangularprgina el foramen ovale de
Weitbrecht u ojal del subescapular (porque lo @&sa/ el tendon de este
muasculo***2

C. El ligamento glenohumeral inferior de Morris (peEgbsubhumeral de Farabeuf) es
el mas largo y fuerte de los tres, y se origindaeparte anterior e inferior del
reborde glenoideo, para fijarse por el otro extremda parte anterior e inferior del
cuello quirdrgico, entre la insercion del muscultbescapular y la del redondo
menor. Es considerado el estabilizador méas impertashe la articulacion
glenohumerd***#*3

En la abduccion se tensan los fasciculos medidegion y el superior se distiende. La
rotacién externa tensa los tres fasciculos y kcion interna los distiendle

Tend6n del supraespinoso (cortado) &

" 3 J ) FJ f o
Ligamento toncohumenl\ & . N . A
’ - : s R : . ) Ligamento transverso
Tubérculo MENOPY - ’ “ ; Ly superior de la escapulay
- ay - = ;

: scotadura supraescapular
Tubérculo menor del escotadura sug I

“ \‘ e
humero\
J

Ligamento humeral transverso ___ L.

Apofisis coracoides

Comunicaciones de la bolsa
subtendinosa del

Vaina tendinosa intertubercular :
subescapular

(comunica con la cavidad sinovial)

Tendon del subescapular (cortado) i Linea discontinua que
B indica la posicion de
% la bolsa subtendinosa del

Ligamentos ; -
subescapular

"'.
capsulares \\

Figura 5.- Articulacion escapulohumeral y sus medie fijacion.
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C) SINOVIAL

La sinovial escapulohumeral es de las mas sendllaisre toda la superficie interior de la
capsuld’y, al llegar a las inserciones superior en infedi® ella, se dobla sobre si misma
para ir a terminar alrededor de las superficiegcudares correspondientes. Envia al
exterior dos prolongaciones: la bolsa subescapglse,sale por el foramen ovale y va a
colocarse debajo del musculo subescapular; y laabblcipital, que acompafia en la
corredera bicipital al tendon de la porcion larghliiceps.

A veces se encuentra una tercera prolongacion negyedia, que se introduce en la
escotadura glenoid®a

D) MOVIMIENTOS

La articulacion del hombro, la mas movible de laargosis, tiene los cuatro movimientos
fundamentales:

1. Abduccién y aduccion, mediante los cuales el hunsercsepara o se acerca al
tronco (movimiento de rotacion alrededor de unagjeeroposterior que pasa por la
parte inferoexterna de la cabeza).

2. Flexion y extension, movimiento de rotacion alremtede un eje transversal que
pasa a la vez por el centro del troquiter y paledl cavidad glenoidea.

3. Rotacion interna y rotacion externa, alrededor mieje vertical que pasa a la vez
por el centro de la cabeza humeral y por la epéedc

4. Circunduccién, que es un movimiento combinado solwse tres ejes
mencionados*

3.2.4 ARTICULACION SUBDELTOIDEA

Es una articulacion falsa. Estd formada por unaabekrosa que evita la friccion de la
articulaciéon acromioclavicular, el acromion y eltdeles contra la cabeza humeral y el
manguito de los rotadores. Dicha bolsa se retrda abduccion, colocandose por debajo
de la acromioclavicular, mientras el fondo de sdoferior de la articulacion
escapulohumeral se despliega y se tensa. Si las tejesta bolsa se fusionan, se impide el
deslizamiento relativo de las mismas y se limitadeluccion,
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3 \ 1
Vision - A 4
anterior Mdsculo supraespinoso
Bolsa subdeltoidea fusionada con
. la bolsa subacromial
Musculo
deltoides

(reflejado) Mdsculo subescapular

Ligamento
capsular,

Figura 6.- Articulacion subdeltoidea.
A) MOVIMIENTOS

Esta articulacion falsa acompafia en grupo a losimiemntos que realiza la articulacion
glenohumeral.

3.2.5 ARTICULACION ESCAPULOTORACICA

Al igual que la anterior, no es una articulaciomdeelera, dado que el deslizamiento se
lleva a cabo entre la escépula y el térax, formadde zonas por las masas: la zona
omoserratica y la zona toracoserratica o pariatathes.

La zona omoserratica estd comprendida por atras y por fuera pordamsa, recubierto
por el musculo subescapular; por delante y porrddatcapa muscular del serrato mayor
se extiende desde el borde interno de la escapalpaaed anterolateral del térax.

La zona toracoserratica parietoserratica estd comprendida por dentrar ylelante por la
pared toracica (costillas y masculos intercosjalegor el serrato mayor por atras y por
fuerd.

A) MOVIMIENTOS

En esta falsa articulaciéon se realizan movimiedwslesplazamiento lateral, de traslacion
lateral, de traslacion vertical y de basculacidrddsplazamiento lateral es el que realiza la
escapula en un eje vertical, con un desplazamo®0 a 45° entre las dos posiciones. El
movimiento de traslacion ocurre cuando las escamdaaproximan o se alejan en la linea
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media (15 cms entre posiciones extremas). El mevitai de traslacion vertical es el
ascenso o descenso de la escapula, con amplitoal gle 10 a 12 cms. Por ultimo, el giro
gue realiza sobre si misma, alcanzando 60° en xteneos, es el movimiento de
basculacion de la escépula, con un desplazamiehtindulo inferior de 10 a 12 cms y del
superoexterno de 5 a 6 cins

3.3 MUSCULOS DEL HOMBRO

Los musculos del hombro permiten la movilidad dedmo a través de las articulaciones y
aseguran la coaptacion de las superficies artesilade la glenohumeral o la
escapulohumeral, por lo que estos musculos per&tes son verdaderos ligamentos
activos. Los musculos del hombro se dividen parassudio en intrinsecos y extrinsecos.
Los intrinsecos son los musculos cuya insercionodgen e insercion terminal se
encuentra en los huesos que forman el hombro. £Emisculos extrinsecos una de las dos
inserciones se encuentra en otra parte fuera deiEsos que forman el hombro

3.3.1 MUSCULOS INTRINSECOS

Son seis y estan formados basicamente por losocgaér conforman el llamado manguito
de los rotadores (subescapular, supraespinosagesgfinoso y redondo menor), el redondo
mayor y el deltoides™

3.3.1.1DELTOIDES

Musculo triangular y voluminoso que envuelve. Emfa de semicono, la parte externa de
la articulacion del hombro.

Inserciones Por arriba se inserta en el tercio externo delléanterior de la clavicula, en
el borde externo del acromion y en el labio infede la espina de la escapula. Desde este
punto, los fasciculos convergen hacia la impreditoidea del hiimefo

RelacionesDos caras, dos bordes, un vértice y una basealzaexterna es superficial. La
cara interna cubre la articulacion del hombro ytéyglones musculares que la rodean; esta
separada del humero por una bolsa serosa, llanmdsta $uibdeltoidea. El vértice penetra a
manera de cufia en el borde superior del muscutpialeanterior. La base coincide con la
linea de insercidn del trapecio. El borde postedblicuo hacia abajo y hacia afuera, cruza
los musculos infraespinoso, redondo menor, porizEidya del triceps y vasto externo. El
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borde anterior esta separado del pectoral mayoelpespacio deltopectoral, en el que se
alojan la vena cefalica y una rama de la acronrictod.

Inervacién Nervo circunflejo, ramo del plexo braquisi

Accion Abductor del brazo, que ademas dirige de manecasaria el humero hacia

adelante y atrg3*
7R~ M’z

Acromion

Triangulo deltopectoral
Mdsculo deltoides

Rama deltoidea de la
arteria toracoacromial

Vena cefdlica

Misculo {Cabcm larga

biceps

braquial | Cabeza corta

Figura 7.- Masculo deltoides en una vista anterior.
3.3.1.2SUPRAESPINOSO

Musculo piramidal y triangular que se aloja endaaf supraespinosa de la escapula y se
extiende hasta la extremidad superior del himero.

Inserciones Por dentro se inserta en los dos tercios intedeo$a fosa supraespinosa y
también en la aponeurosis que lo cubre. Despuésiilmas se dirigen hacia fuera y se
continan por un tendén, el cual, tras rodear pwinea y por atras la articulacion
escapulohumeral, va a terminar en la faceta supeéegb troquiter. A este canal que
comunica la fosa supraespinosa con la region sididieh se le llama canal del musculo
supraespinoso, el cual se limita por atras corspana de la escépula, por delante con la
apofisis coracoides y por arriba con el ligamentoomiocoracoideo. El acromion, el
ligamento y la coracoides forman una boveda ogjf@olentosa, que se conoce como
béveda acromiocoracoid&4.

Relaciones Esta cubierto por el trapecio, pasa por debajo lae articulacion
acromioclavicular, el ligamento acromiocoracoideseywincula con el deltoides. Cubre la
fosa supraespinosa, los nervios, los vasos supagaces, asi como la capsula de la
articulacién del hombro™.

Inervacién Nervio supraescapular, ramo colateral del plecagbiaf**
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Accion Funciona como abductor del brazo, al mismo tieouo® lo hace girar ligeramente
hacia dentro. Se le puede considerar como un nuiscwiliar del deltoide’s.

3.3.1.3INFRAESPINOSO

Como el anterior, es de forma triangular. Ocupfbsa infraespinosa de la escapula y se
extiende hasta la extremidad superior del htfréro

Inserciones Se inserta por dentro en los dos tercios inted#ok fosa infraespinosa y en
la aponeurosis que lo recubre. Hacia fuera suadibonvergen en un tendon aplanado que
pasa por detras de la articulacion escapulohunyeval a fijarse en la faceta media del
troquiter .

RelacionesSu cara posterior esta cubierta por el trapead geltoides, en tanto que su
cara anterior cubre la fosa infraespinosa, el neywivasos supraescapulares. Su borde
inferoexterno se halla en relacién con los redomdagor y mendt*

Inervacion El nervio supraescapular, ramo colateral del@lesaquial, lo aborda e inerva
por su cara profunda’.

Accién La contraccion de este misculo hace girar al hdimacia fuera y da fijacidn’.

3.3.1.4REDONDO MENOR

Musculo cilindrico que sigue el borde externo ataespinoso y se extiende del borde
axilar de la escapula a la extremidad superiohdeierd*

Inserciones Su insercion interna se hace en la mitad supdeda faceta que existe en el

borde axilar de la escapula, en el tabique fibrqee separa a este musculo de los
musculos infraespinoso y redondo mayor, asi comta eponeurosis infraespinosa. Sus
fibras se dirigen después hacia arriba y afueranyasterminar en un tendén que se fija en
la faceta inferior del troquitet*

RelacionesSe halla cubierto por el deltoides y por la prar delante esta en relacion con
el tenddn de la porcidn larga del triceps. Su baméezior se relaciona por fuera con el

redondo mayor, del que se separa a medida quejsedal la escapula, quedando abierto
entre ambos un espacio triangular de base humEsté espacio se halla cruzado
paralelamente a su base por la larga porcion idepps, la cual lo divide en un cuadrilatero
humerotricipital, externo, por donde pasan el mewircunflejo y la arteria circunfleja

posterior, y un triAngulo escapulotricipital, imter por el cual se desliza la arteria
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escapular inferior. El redondo menor se halla elaci@ hacia adentro con el
infraespinoso, del que esta separado por una fapoeeurosis™

Inervacién Un ramo del nervio circunflejo, que procede dekp braquial, penetra por el
borde inferior de este musctié

Accién Su contraccién hace girar al himero hacia fliéra

3.3.1.5REDONDO MAYOR

Musculo fuerte y grueso que se extiende de la jraiggor del borde axilar de la escépula
al canal bicipital del himetd*

Inserciones Interiormente se inserta en la faceta que ser@ a lo largo de la mitad
inferior del borde axilar de la escapula, asi cdambién en el angulo inferior de este
mismo hueso y en las membranas fibrosas situades elnmisculo de que se trata y el
redondo menor e infraespinoso. Sus fibras se eldiedespués oblicuamente hacia arriba
y afuera para fijarse por medio de un tendén peamnel labio interno del canal bicipitaf.

RelacionesPor su cara posterior, el redondo mayor se k@laccon el dorsal ancho, con
la piel y con la porcion larga del triceps. Porcara anterior se relaciona también con el
dorsal ancho y ademas con el subescapular, conomcabraquial y el paquete
neurovascular de la axila que lo cruza en angutoré&u borde inferior se une al dorsal
ancho para constituir el borde posteroinferior @le@xila, en tanto que su borde superior
esta en contacto con el redondo menor por dergesgpara poco a poco de él hacia fuera
para formar el triangulo escapulohum@tal

Inervacion Por la cara anterior de este musculo penetrarglondel redondo mayor, ramo
del plexo braquidi**

Accion Cuando la escapula permanece fija, la contractémedondo mayor produce la
aduccion del humero vy, por consiguiente, del brgee, se dirige al mismo tiempo hacia
atras. Si permanece fijo el hiumero, eleva el homiesplazando la escapula hacia delante
y arribad™**
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Masculo elevador de la escapula

Misculo romboides menor
Masculo romboides mayor

Acromion

Misculo supraespinoso
Espina de la escapula
Mdsculo infraespinoso
Masculo redondo menor
Masculo redondo mayor

Mdasculo dorsal ancho

triceps

Cabezalarga | Masculo
braquial

Cabeza lateral

Apofisis espinosa de
la vertebra T12

Figura 8.- Musculos intrinsecos y extrinsecos dettbro.

3.3.1.6SUBESCAPULAR

Musculo ancho, grueso y triangular que se extieledia fosa subescapular a la extremidad
superior del himerd*

Inserciones Su insercion interna se extiende del labio antetel borde espinal al labio

anterior del borde axilar de la escapula; abarca,tanto, la mayor parte de la fosa
subescapular comprendida entre ambos bordes. Buwas fconvergen hacia fuera para
terminar en un tendén aplanado que se insertatevgeiir’™*

RelacionesEl subescapular se halla en relacion, por det@s,Ja fosa subescapular, con
la capsula fibrosa de la articulacion del hombeog la bolsa serosa subescapular, la cual
es un diverticulo de la sinovial articular. Porasiéé forma la pared posterior de la axila y
se relaciona con el serrato mayor, el plexo braguims vasos axilares. Ademas, por
delante del tenddén externo de este musculo ateviesn direccion vertical el
coracobraquial y la porcién corta del bicefs

Inervacion Dos ramas colaterales del plexo braquial ineelanisculo subescapular. Son
ellos los nervios subescapulares superior e infefio

Accion Funciona el subescapular como aductor del hunmmam su principal papel es
hacerlo girar hacia denftd'
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3.3.2 APONEUROSIS DEL HOMBRO

Cada uno de los musculos estd rodeado de una pojewoética; se distinguen cuatro
aponeurosis:aponeurosis deltoidea dobléhoja superficial y profunda)aponeurosis
supraespinosague se inserta en todo el contorno de la foseasgpinosa, formando para
el supraespinoso un compartimento osteofibraponeurosis infraespinosgue forma un
compartimento analogo para el infraespinoso y edogatabiques entre el infraespinoso y
el redondo menor, y entre el redondo menor y ebnmdd mayor, aponeurosis que se
desdobla para formar la aponeurosis deltoidesponeurosis subescapujague forma un
compartimento para el misculo subescapular

3.3.3 MUSCULOS EXTRINSECOS
Estos musculos estan formados basicamente por toggpie vienen de otros sitios.

- Los musculos del grupo superficial de la regidéntgrasr del tronco comprenden
cuatro musculos: trapecio, dorsal ancho, los mascrdmboides y angular de la
escapula

- Los musculos de la regién anterolateral del téramprenden cuatro musculos:
pectoral mayor, pectoral menor, subclavio y semaggor.

- Los musculos del brazo comprenden el biceps bragwgh coracobraquial, de la
region anterior del brazo (excepto el braquial @otg y el triceps braquial, de la
region posterior

3.4 VASOS DEL HOMBRO
3.4.1 ARTERIAS

Las arterias son conductos membranosos y elasticosamificaciones divergentes que se
encargan de distribuir por todo el mecanismo laysamxpulsada a cada sistole de las
cavidades ventriculare¥. Las paredes de algunas arterias y arteriolasepasea tinica
muscular, ademas de su tlnica elastica. La nutridé estas tlnicas esta a cargo de los
vasa vasorum y su inervacion a cargo de los nesénm (fenémenos vasomotores)

Las arterias que irrigan la cintura escapular gmoen del cayado de la aorta. Las ramas
gue nacen del cayado de la aorta son cuatro: legiaar coronarias, el tronco
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braquiocefalico derecho, la arteria carétida prraitizquierda y la arteria subclavia
izquierda.

3.4.1.1TRONCO BRAQUIOCEFALICO

Nace del cayado de la aorta y se dirige en semtidicuo hacia arriba, afuera y a la
derecha de la parte posterior de la articulaciéeresclavicular, donde termiha

Se relaciona por delante con el tronco venoso eegiélico izquierdo, el timo y el
esternon; por detras se vincula con la traqueanyamos del plexo cardiaco posterior; por
fuera se asocia con la pleura derecha y por dentrda carétida primitiva izquiercty.

Se divide en dos ramas terminales: la arteria idargprimitiva derecha y la arteria
subclavia derectia”

3.4.1.2ARTERIA SUBCLAVIA

Nace a la derecha del tronco braquiocefélico yiagaierda del cayado de la aorta, por lo
que la subclavia derecha resulta mas corta quebkavia izquierda™.

RelacionesLas relaciones no son iguales en los dos ladkespuede considerar la arteria
dividida en tres porciones:

- Por dentro de los escalenos (o intraescalénitajprteria subclavia derecha se relaciona
por delante con la articulacién esternoclavicutir kg cual estd separada por los nervios
frénicos), por detrds con el nervio recurrente gdatima vértebra cervical, por dentro con
la cardtida y por fuera con la pleura. Por su pdaterteria subclavia izquierda tiene las
siguientes relaciones: por delante con el troncwmse braquiocefalico, por detras con la
primera vertebra dorsal y por fuera con el pulnatyas relaciones son mas extensas. Por
ultimo, el nervio recurrente izquierdo, que da taedl cayado de la aorta, esta
relativamente alejado de la artéria

- Entre los escalenos (o interescalénjdanto a la derecha como a la izquierda la arteria
se vincula por delante con el musculo escalenaiantgue la separa de la vena subclavia
y del nervio frénico; por debajo con la primeratitias y por detras con el plexo
braquial*>.

- Por fuera de los escalenos (0 extraescalénita)subclavia ocupa la parte inferior del
triangulo subclavio. Descansa sobre el plexo bedquipor delante se relaciona con la
vena subclavia y con el masculo subcl&vro
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La arteria subclavia da siete ramas colateraleg sgi distinguen en ascendentes,

descendentes y externas. Las ramas colateralendastes son dos: la vertebral y la

tiroidea inferior; las ramas colaterales descersdeisbn dos: la mamaria interna y la

intercostal superior; y las ramas colaterales pateson tres: escapular superior, escapular
posterior y cervical profunda®

La arteria escapular superior, luego de su nacimipasa entre el escaleno anterior y el
esternocleidomastoideo, atraviesa la base el tri@ngupraclavicular y alcanza la
escotadura coroidea. En su trayecto origina ranmo$o® musculos vecinos (trapecio,
escaleno anterior y subclavio). A nivel de la esdota coracoidea pasa por encima del
ligamento, que convierte la escotadura en agujerge ydistribuye por los musculos
supraespinoso e infraespindso

La arteria escapular posterior, también se llannaicad transversa, atraviesa los cordones
del plexo cervical, penetra debajo del trapecitegd al &ngulo posterior y superior de la

escapula. En su trayecto da origen a ramos pocoriemges en los muasculos vecinos

(trapecio, esplenio y supraespinoso). Al llegaa adcapula sigue de arriba abajo al borde
espinal de este hueso y origina dos especies desraamos para el dorsal ancho (ramos
internos) y ramos para los misculos supraespinggceespinoso (ramos externds)

3.4.1.3ARTERIA AXILAR

Empieza en el punto medio de la clavicula comoicoation de la arteria subclavia,
desciende al hueco de la axila y termina en elédaortrior del pectoral mayor, donde es
continuada por la humefal

En cuanto a sus relaciones, en el hueco axilaitéaiaade ese nombre pasa por detras del
pectoral menor, lo cual la divide en tres porciones

- Primera porcién: Va hasta el borde superior @etgral menor. Por delante esta cubierta
por la aponeurosis clavipectoral y el pectoral mayalescansa sobre el serrato mayor; por
delante de ella se encuentra la vena axilar y gwésl el plexo braquial

- Segunda porcion: Comprendida detras del pectoealor. La arteria esta cubierta por el
pectoral mayor y por detras descansa sobre el fiaisghescapular; en este punto se sitla
entre las dos raices del nervio medfano

- Tercera porcion: Va desde el pectoral menor heldvarde inferior del pectoral mayor y
descansa sobre los tendones del dorsal anchorgdteido mayor; por fuera se relaciona
con los nervios mediano y musculocutaneo, y contsculo coracobraquial; por dentro se
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relaciona con los nervios cubital y braquial cutaimgerno, y por detrds con los nervios
radial y circunflejé.

Respecto a su distribucion, la arteria axilar tiemamas:

A. Arteria Acromiotoracica: Atraviesa la aponeurodavipectoral y se divide en dos
ramas: una interna (toracica superior), para loscolds pectorales, y otra externa
(acromial), para el deltoid¥.

B. Arteria Torécica Inferior: También se llama mamagiderna; se dirige hacia el
torax, donde se anastomosa con las arterias istates. Origina ramas a los
ganglios axilares, a los mUsculos pectorales ygtéladula mamarfa.

C. Arteria Escapular Inferior: Nace a nivel del boidéerior del subescapular y da
origen a algunas ramas de este musculo; se dimidesramas: una interna, para el
serrato mayor y el dorsal ancho; y otra externse @asa por el triangulo
omotricipital. Se distribuye por el subescapulaluggo se anastomosa con las
arterias escapular posterior y escapular supérior

D. Arteria Circunfleja Anterior: Es delgada y nace edrmismo nivel que la arteria
escapular inferior, para dirigirse hacia afuerguigindo el cuello quirdrgico del
humero. Origina una rama ascendente, que sigueriadera bicipital para ir a la
articulacién del hombro, y ramas para el deltoides

E. Arteria Circunfleja Posterior: Es voluminosa, ro@tauello quirdrgico del humero
hacia atras, atraviesa el cuadrilatero humerottadiy proporciona numerosas
ramas al musculo deltoides y a la porcion larga théteps; termina
anastomosandose con la arteria circunfleja antérior
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Vision anterior Arteria transversa del cuello Y= Arteria tiroidea inferior
Q \, = g
- — E 4
Arteria supraescapular P \ Tronco tirocervical
= Arteria subclavia
Acromion y anastomosis z

acromial Msculo escaleno anterior
Arteria dorsal de la -
escapula

Clavicula (cortada)

Arteria toracica
Apofisis coracoides superior

: : Arteria toracoacromial
Arteria circunfleja

humeral anterior

Rama clavicular

Arteria circunfleja
humeral posterior

Rama acromial

Rama deltoidea

Arteria subescapular Rama pectoral

Arteria circunfleja

de la escapula 1,2, 3 indican las

porciones 1.3, 2.y 3.7

Arteria braquial de la arteria axilar

Arteria toracodorsal

Arteria tordcica lateral

Figura 9.- Arterias de la region del hombro.

3.4.2 VENAS

Las venas del miembro superior se dividen en dopog: venas profundas y venas
superficialed

3.4.2.1VENAS PROFUNDAS:

Se llaman venas profundas las que corren por delsmja aponeurosis de cubierta del
miembro. Desembocan en la vena axilar y en la autai®

A. Venas profundas de la mano, del antebrazo y delobr@iguen exactamente el
trayecto de las arterias y casi siempre son d@sqaata arterfa

B. Vena axilar. Es Unica y esta formada por la reudiémas dos venas humerales. Se
localiza en la parte interna de la arteria axilategpués pasa a su parte anterior.

Recibe numerosas venas que corresponden exactamEseamas colaterales de
la arteria axilat.

C. Vena subclavia. Se extiende de la clavicula a feudaicion esternoclavicular,
donde al reunirse con la yugular interna formaaedo braquiocefalico

En ambos lados se relacionan por delante con atuttusubclavio y con la extremidad y
con la extremidad interna de la clavicula; pordaeton la arteria subclavia, de la cual esta
separada en la parte media por el musculo escal@eoior; por abajo con el vértice del
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pulmon y la pleura; y por arriba con la piel, elsowio cutaneo, la aponeurosis cervical
superficial y la aponeurosis media, que forman vaiaa. De las ramas venosas que
acompafian a las ramas nacidas de la arteria horadetibe solo las venas intercostales
superiores. Las demas se abren en las yugulamre®lt®nco venoso braquiocefalico. En
cada lado recibe las dos venas yugulares exteangeyior.

3.4.2.2VENAS SUPERFICIALES:
Las venas superficiales se localizan en el tejedolar subcutaneo. Las del brazo son dos:

A. Vena Basilica. Resulta de la unién de la cubitpksiicial y la mediana basilica. Al
principio es subcutanea, sigue el borde interno bde¢éps y luego perfora la
aponeurosis y desemboca en una de las venas hemeran la vena axilar. Se
acompafia del nervio braquial del nervio braquitdmeo internd®™.

B. Vena Cefdlica. Es el resultado de la union de dgatasuperficial con la mediana
cefalica, que primero sigue el borde externo dekfs y después el intersticio
deltopectoral, para ir a desembocar en la partersugle la vena axilar®

3.4.3 COMUNICACION DE LAS DOS REDES:

El sistema venoso profundo y el superficial noresiglados, sino que se comunican entre
si por numerosas anastomosis. La mediana envia r@mastomoticas no solo a nivel de su
bifurcacion, sino a todo lo largo de su trayectla aena radial profunda. Asimismo, la
cefalica del pulgar se anastomosa con las radiatdandas y la basilica se comunica con
las venas humerales profuntas

3.5 INERVACION DEL HOMBRO

La inervacion del hombro incluye el plexo bragwakus ramas, el sistema nervioso
simpatico, los nervios provenientes de las raicgs fprman el plexo braquial, del
undécimo par craneal y los nervios supraclavicalgEéplexo braquial es un sistema unico
dentro del sistema nervioso del ser humano, dehida movilidad extraordinaria en
relacién con los tejidos adyacerités

El plexo braquial esta constituido por las ramater@res de los cuatro ultimos pares
cervicales y el primer par dorsal. La quinta ramé&e@or cervical se une a la sexta,
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formando el tronco primario superior; la octavavial se une a la primera dorsal para
originar el tronco primario inferior, quedando stdsséptima cervical que forma el tronco
primario medio. Cada tronco primario se divide da tama anterior y otra postefior

Las tres ramas posteriores convergen para formaolentronco secundario posterior, que
en el hueco de la axila se divide y da origen abiaecircunflejo y al nervio radial. La
rama anterior del tronco primario superior se regoa la rama anterior del tronco
primario medio, formando el tronco secundario a@eterno, de donde derivan el nervio
musculocutaneo y la raiz externa del nervio medfano

La rama anterior del tercer tronco primario form&<l tronco secundario anterointerno,
de donde parten los nervios braquial cutaneo iafeubital y la raiz interna del mediano,
la cual se une en el hueco axilar con la raiz ratdormando el tronco del medidho

3.5.1 RELACIONES DEL PLEXO BRAQUIAL

A. En el cuello, el plexo atraviesa el hueco supraoldar. Hacia atrds, junto a la
columna, la arteria vertebral pasa por delante®le36 y C7. El ganglio estrellado
encubre C8 y D1, y se aplica sobre la primera ltmsklas lejos, el plexo pasa por
el desfiladero interescalénico junto con la artsubclavia, situada por debajo de él
y en un plano més anterfor

B. En la axila el plexo pasa por debajo de la clagigublcanza el apice del hueco
axilar. El tronco anteroexterno es superficial ytreihco anterointerno es mas
profundo, pero los dos cubren el tronco posteliararteria y la vena subclavias se
encuentran situadas por dentro de los troncos osawi En la axila, los troncos
guedan siempre por fuera de la arteria axilar gduse extienden en la superficie.
El tronco mediomusculocutaneo se halla por fueralalearteria; el tronco
mediocubitocutdaneo esta por dentro, entre la artgrila vena; y el tronco
radiocircunflejo se encuentra por fuera de los s'aso

3.5.2 ANASTOMOSIS

El plexo braquial se anastomosa con el plexo carmediante la rama que una a la cuarta
y quinta cervicales. Con el gran simpatico, meraadarias raices que salen del ganglio
cervical medio y van al sexto nervio cervical. Témtse une por ramos comunicantes con
el séptimo y octavo nervios cervicales, y con émnpr dorsal; estos ramos parten del
ganglio esteldr.
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3.5.3 RAMOS COLATERALES

En total son once los ramos colaterales, por kecdidon que siguen se dividen en ramos
anteriores, en nimero de tres, y ramos posteraresimero de ochb

A) Ramos Anteriores.

1. Nervio del Subclavio Se destina al musculo subclavio y envia un ramo
anastomotico al nervio frénito

2. Nervio del Pectoral MayorPasa por delante de la arteria axilar y se Disga
por la cara inferior del muscdlo

3. Nervio del Pectoral MenoNace a nivel de la clavicula, pasa por detralade
arteria subclavia y se anastomosa con el nerviopdetoral mayor formando un arco
nervioso del cual emergen filetes para los peasnalayor y mendr

B) Ramos Posteriores.

1. Nervio SupraescapulaNace por encima de la clavicula, se dirige hab&jo y
atrds, pasa por la escotadura coracoidea y seébdisir por los dos muasculos que se
extienden sobra la cara posterior del omoplatsyptaespinoso (nervio del supraespinoso)
y el infraespinoso (nervio del infraespino%o)

2. Nervio del Angular Surge por encima de la clavicula, corre sobreseéleno
posterior y lo rodea, y termina en el angular debplatd.

3. Nervio del Romboide®Nace entre el escaleno posterior y el angulae pierde
en el musculo romboidés

4. Nervio Superior del Subescapul&e origina por encima de la clavicula y va a
parar a la parte superior de este musculo

5. Nervio Inferior del SubescapulaBurge en el hueco de la axila y se dirige hacia
la parte inferior del musculo subescapular

6. Nervio del Dorsal AnchdSe origina en la axila, se dirige hacia abaje pisrde
en la cara profunda del dorsal antho

7. Nervio del Redondo Mayotleva la misma direccion que el nervio del dorsal
ancho y termina en el redondo mayor
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8. Nervio del Serrato MayorSurge por encima de la clavicula, sigue un ttayec
descendente sobre la cara externa del serrato nfagoel angulo que forma con el
subescapular) y se distribuye pot. él

3.5.4 RAMAS TERMINALES

Las ramas terminales del plexo braquial son séisurntflejo, braquial cutaneo interno,
musculocutaneo, mediano, cubital y radial. Los saten en la axila. El mediano nace de
dos raices: una externa, de la que se despremdesellocutaneo, y la otra interna, en la
que se originan el braquial cutaneo interno y blteif.

El radial y el circunflejo nacen en un tronco comsituado por detras de las raices del
mediang.

3.5.4.INERVIO CIRCUNFLEJO

Se origina de un tronco comun con el radial y sgealien direccion oblicua hacia abajo y

afuera. Sale del hueco axilar por el cuadrilatenmérotricipital y pasa entre el deltoides y
el humero describiendo una curva alrededor dell@uwglirdrgico de este hueso, en

compafia de la arteria circunfleja posterior. Edumflejo emite dos ramas colaterales: una
motriz, para el redondo menor (nervio del redon@oan), y otra sensitiva, para la piel del

mufién del hombro. Termina en el deltoides (nergiodeltoides).

3.5.4.2 NERVIO BRAQUIAL CUTANEO INTERNO

Surge de la raiz interna del mediano y pasa deui@ posterior de la arteria axilar a la
parte anterior, para caminar junto a la vena lcasylidescender hacia el codo, cuando se
hace superficial. Inerva la piel de la region ingéedel brazo vy, al llegar al codo, termina
por dos ramas (anterior y posterior) en la pidbdmitad interna del antebrazo

3.5.4.3 NERVIO MUSCULOCUTANEO

Es un nervio mixto que nace de la raiz externardeliano. Se dirige hacia abajo y afuera
después de haber cruzado el tendén del subescapetttora el musculo coracobraquial,
se coloca en seguida entre el biceps y el braguotatior, atraviesa diagonalmente la cara
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anterior del brazo, perfora la aponeurosis en léepaxterna de la flexura del codo y
termina en el antebraZo

El nervio musculocutaneo emite ramas colateralesstirhdas para los musculos
coracobraquial, biceps y braquial anterior, y dosas terminales que inervan la piel de la
mitad externa del antebrazo y muchas veces tamlaiépiel que cubre el primer

metacarpiand

3.5.4.4 NERVIO MEDIANO

Nace del plexo braquial a través de las raicesnatg externa, que se unen después de un
trayecto mas o menos largo.

El nervio mediano atraviesa sucesivamente cadadendos segmentos del miembro
superior. En la axila se localiza por detras deltqral mayor, un poco por fuera de la
arteria axilar, y por dentro del coracobraquial.r Foera se encuentra el nervio
musculocutaneo y por dentro el cubital y el bralgciganeo interno y su accesorio. En el
brazo sigue el borde interno del biceps corresgoiidi directamente por dentro a la
aponeurosis braquial. La arteria humeral, situddariacipio por dentro del nervio, lo
cruza en forma de “X” y se coloca por fuera delmusen el codo. En el antebrazo se sitla
entre los dos fasciculos del pronador redondo,actazarteria cubital y ocupa en el
antebrazo la parte media de la cara anterior deinmi después de haber perforado las
inserciones del flexor superficial de los dedos.c8@ca en el intersticio que separa el
musculo flexor comin de los dedos del flexor ladg pulgar (la arteria del nervio
mediano). El mediano, situado por fuera del pagdetl®s tendones del flexor superficial,
en la mufeca corre entre los tendones de los pagnmaayor y menor, pasa por debajo del
ligamento anular del carpo y entra en la mano patrd de la eminencia tefiar

Sus ramas colaterales son: a) Rama articularseaspre es doble para la articulacion del
codo; b) Nervio superior del pronador redondo, rdelenervio mediano, por encima de la
epitroclea, y se pierde en la cara profunda delcolaspronador redondo; ¢) Ramos
musculares, se distinguen los anteriores, destinados musculos del pronador redondo,
de palmar mayor, del palmar menor y del flexor corsaperficial de los dedos, y los
posteriores, destinados al flexor largo del pulgarlos dos fasciculos externos del flexor
profundo de los dedos; d) Nervio interdéseo, sigueatteria interésea a lo largo del
ligamento interéseo, inerva el pronador cuadradoteymina en la articulacion
radiocarpiana; €) Nervio palmar cutaneo, surgengeVio, un poco por encima de la
mufieca, y se distribuye por la piel de la emineteiar y de la regién palmar metfia
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Sus ramas terminales son 6 y nacen todas por dittdgiamento anular del carpo y se
hacen divergentés

3.5.4.5 NERVIO CUBITAL
Nace de la raiz interna del mediano, por debajd@ejuial cutdneo interno.

El nervio cubital se extiende de la axila a la@xidad de los dedos. En la axila camina
entre la arteria axilar, que esta por fuera, ydaavaxilar, que esta por dentro. Esta muy
cerca del mediano. Cruza por detras los musculds pigred posterior del hueco axilar. En
el brazo se sitla al principio muy cerca de lar@rteumeral, un poco por detras de ella,
pero luego se separa cada vez mas de la artesaisaygb compartimento del triceps, situado
en su parte mas interna; a nivel de la epitrédsalbs 6rganos estan separados por todo el
espesor del hueso. En el codo el nervio esta aidoen el canal epitrocleoolecraniano y
penetra en el antebrazo, atravesando los dos ti&ssidel cubital anterior. En el antebrazo
descansa sucesivamente sobre el flexor profundosddedos y el pronador cuadrado, y
esta cubierto por el musculo cubital anterior epdee superior del antebrazo; mas abajo
ocupa la parte externa de su tendon y se hacefisigleta arteria cubital, que se junta
con el nervio a pocos centimetros por debajo deb,cee halla a su lado externo. En la
mufieca, el nervio cubital, siempre superficial agasr delante del ligamento anular en un
canal que forman el hueso ganchoso y el pisifdrme

Sus ramas colaterales nacen a lo largo del antelgrae pueden dividir en cuatro grupos:
a) Ramos articulares, para la articulacion del co)ldRamos musculares, para la cubital
anterior y los dos fasciculos internos del flexafpndo; c) Ramo anastomotico, para el
braquial cutdneo interno; d) Nervio cutaneo dodwlla mano, nace por encima de la
mufieca, rodea el cubito, pasa sobre la cara didesaintebrazo y se divide en tres ramos,
gue forman los colaterales dorsales del meniqueanigar y de la mitad externa del

medio.

Sus ramas terminales son dos, una superficialaypytfunda, las cuales las da al llegar a
la mufieci

3.5.4.6 NERVIO RADIAL

Nace del plexo braquial por un tronco comun coeirelinflejo. Se sitla en la profundidad
de la axila, por detras del mediano y de sus rakgsoco de su origen se dirige hacia
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abajo, afuera y atras, y sale de la axila por gularposteroexterno. En el brazo recorre el
canal de torsion del humero, acompafnado de laatiameral profunda; se encuentra en
la cara posterior del brazo en un canal que forimeaso interno y el vasto externo; al

llegar a la cara anterior del brazo se sitia enuavo canal, formado en su interior por el
braquial anterior y en su exterior por el supinddayo y el primer radial exterfio

Sus ramas colaterales son ocho: 1) Ramo cutanemantpara la piel de la region
posterointerna del brazo; 2) Ramos de la porciégalalel triceps; 3) Nervio del vasto
interno; 4) Nervio del vasto externo y del ancorigoRamo cutaneo externo, para la piel
de la region posteroexterna del brazo; 6) Ramddeuial anterior, es muy delgado y no
es constante; 7) Nervio del supinador largo, quee rael radial, en la cara anterior del
brazo, y va a parar a la cara profunda del supmkgo; 8) Nervio del primer radial
externd.

Sus ramas terminales son dos, en las cuales sk divi poco por debajo de la interlinea
articular del codo, una rama posterior o0 musculanag rama anterior o cutariea

Nervio pectoral medial (C8, T1
Nervio cutdneo braquial medial (T1

Nervio cutaneo antebraquial medial (C8, T1

*Contribucién inconstante Nervio subescapular superior (C5, 6

Nervio toracodorsal (subescapular medio) (C6*, 7, ¢

Nervio subescapular inferior (C5, 6 " JV’
v
£

3 1B\
Figura 10.- Plexo braquial.
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3.6 LUXACION GLENOHUMERAL

Es la luxacién méas frecuente del organiéiio, representando del 45 al 50% de los
caso$> debido a la escasa contencién que brinda la igles@ la cabeza humeral, y a la
gran movilidad del hombro.

La luxacion traumatica del hombro es una lesioatirgdmente comun y ocurre tanto en
personas sedentarias como en atletas e individuseasometen a grandes esfuérzos

Se asocia a un persistente déficit de la funciéh hdenbro y a un alto riesgo de
recurrencia, sobre todo en los adultos jévenes

La luxacion anterior del hombro es la lesion maswo de esta articulacion y representa
de un 80 a 96% de todas las luxacidiés

En mas del 90% de los casos la causa es secuadanidrauma y solamente el 10% se
debe a un origen atraumatés.

3.6.1 INCIDENCIA

Reportes de la Union Americana muestran cifras varéan de 28.3 por cada 1000
individuos por afio de eventos de subluxacion ydidm El valor en la poblacion militar
fue de 1.69 a 4.45 luxaciones por cada 1000 pessdaa cuales son mayores a las
reportadas en Europa, donde oscilan entre 0.084ypxr cada 1000 personhas

La relacién de género masculino-femenino es dé espectivamente

En México no hay estadisticas que indiquen su é&ecia; sin embargo, los diferentes
reportes dan cifras de 11.2 veces por cada 10&@8@8duos por afib

3.6.2 MECANISMO DE PRODUCCION

El mecanismo mas comun de una luxacién anteriomtégica es una fuerza indiretfa
con la posicion de la extremidad toracica en abdocy rotacion lateral. La fuerza
requerida y la edad del paciente para crear un@nl@scial son factores importantes para
determinar el pronéstico de las lesiones asoci&tas0 a 70% de los pacientes que sufren
una primera luxacion esta se vuelve a presenthkrsesiguientes 14 meses y en 30% de los
pacientes se presenta en los afios subsiguientes
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El mecanismo de luxacion directo, es excepcionaenearo y se produce por un
traumatismo aplicado directamente en la cara posteée la articulacion, impulsando a la
cabeza del humero contra la cara anterior de laut@particular, con tal violencia que
provoca su desgarro y luego la descoaptacion aeitalacion.

La historia natural de esta patologia es que elomagrcentaje de las luxaciones se
observa entre los 16 y 25 afios de edad, con umaindision en forma progresiva
conforme va avanzando la edad; asi, entre losldd §5 afios de edad el porcentaje es de
5%. La frecuencia de la recurrencia llega a seataes 85 a 97%

3.6.3 ANATOMIA PATOLOGICA

La cabeza humeral, al irrumpir con violencia cofdarpared antero-inferior de la capsula
articular y provocar su desgarro, determina lesoagtensas de sinovial, manguito
capsular, ligamentos, rodete glenoideo, vasos,iogrmusculos y sus inserciones. Los
desgarros son extensos, y la hemorragia profusdo Tello va a un proceso de
cicatrizacion, fibrosis, retraccidon y rigidez. Detemerse en cuenta la sucesion de estos
procesos anatomopatoldgicos para explicarse y gvdeenir sus consecuencias.

Aproximadamente un 25% de las luxaciones se asamanfracturas del troquiter; la
violencia y magnitud del desplazamiento, lesionatgacion o contusion ramas del plexo
braquial, especialmente del nervio axilar (9 a TR%os caso$)

Més raros son el compromiso de la arteria o veflaraxsus ramas circunflejas

3.6.4 UBICACION DE LA CABEZA HUMERAL LUXADA

Entre un 84 a 95% de los casos la luxacién esiarltéf, pudiendo ocupar tres posiciones.

A) Luxacion sub-glenoidea: rara, y con frecuenciar@aestorma espontaneamente en
pre-glenoidea o sub-coracoidea, por contracturaubas

B) Luxacion sub-coracoidea: la cabeza esta colocadaineplano mas superior,
inmediatamente bajo la apofisis coracoides y emds frecuente de todas las
posiciones anteriores posibles.

C) Luxacion sub-clavicular: la cabeza esta en un p&ahomas elevado, directamente
bajo la clavicula y por dentro de la apofisis cordes. La contractura muscular
Instituto de Servicios de Salud del Estado de Aguascalientes
Centenario Hospital Miguel Hidalgo

33



Traumatologia y Ortopedia

suele encajar fuertemente a la cabeza en el espa@ooclavicular. También es
una posicién muy rara.

3.6.5 SINTOMAS Y DIAGNOSTICO

En general el diagnodstico es simple; al anteceddetéa caida, la posicion del brazo
enfermo con mucho dolor en el hombro, sujetandbaatebrazo con el codo flexionado,
revela lo que ha ocurrido.

Es util determinar la naturaleza del traumatisragrbnicidad de la luxacion, el patron de
recurrencia con las circunstancias desencadenaaesresencia de laxitud o antecedente
de inestabilidad del hombro contralatéral

Es importante realizar una exploracion neurovasaulaadosa con especial atencion a la
integridad del nervio axilaf. Generalmente no es posible comprobar el movimidet
deltoides, pero si la sensibilidad sobre el miusdel®de existir atonia deltoidea, pero no
debe confundirse con una lesion del nervio axilarintegridad del nervio musculocutaneo
puede valorarse por la presencia de sensibilidda porcion anterolateral del antebrazo

3.6.6 CUADRO CLINICO

- Paciente con el antecedente de una caida con & kra abduccion y rotacion
externd.

« Brazo fijo en abduccidn ligera.

- Aplanamiento del contorno del hombro; "hombro earddtera”, producido por la
prominencia del acromion; en ausencia de la cahergeral bajo del deltoides,
éste cae vertical hacia abajo.

- Desaparece el hueco delto-pectoral; ahora allesese palpa la prominencia de la
cabeza humeral.

« La regién sub-acromial estd vacia; y alli puedeodhicir sus dedos bajo el
acromion: "golpe de hacha" sub-acromial.

- El brazo parece algo mas largo, especialmente lemdaion infra-glenoidea.

La signologia no varia sustancialmente en lasvaeiedades de luxaciones anteriores; es
posible ubicar la cabeza humeral en los sitio@gxdlub-coracoidea o sub-clavicular en las
variedades respectivas.

El diagnéstico de luxacion de hombro no basta; debestigarse de inmediato el posible
compromiso neurolégico o vasciftar
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3.6.7 ESTUDIOS DE IMAGEN

En todas las luxaciones glenohumerales hay quézaealina adecuada evaluacion
radioldgica, solicitando una serie de radiografjias incluya proyecciones anteroposterior,
escapular en Y y axilar

Figura 11.- Rx anteroposterior de hombro.

Figura 12.- Rx escapular en “Y” de hombro.
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humeral

head
> . e

J tuberosity
acromion

Figura 13.- Rx axilar de hombro.

Puede emplearse la tomografia computarizada pérardeejor la cabeza humeral y las
fracturas por impresion glenoidea, los cuerposesiby las lesiones éseas del labio
glenoideo anterior (lesién 6sea de BanKart)

Figura 14.- Tomografia computarizada de hombroreoanstruccion, en donde observamos una lesion de
Hill-Sachs en la cabeza humeral y una lesion d&k&aidsea en el labio glenoideo anterior.

La resonancia magnética permite evaluar e ideatifas lesiones del manguito de los
rotadores, de la capsula y del labrum o labio giEm(lesién de Bankaft)

Instituto de Servicios de Salud del Estado de Aguascalientes
Centenario Hospital Miguel Hidalgo
36



Traumatologia y Ortopedia

3.6.8 EVALUACION INICIAL DE LA PRIMERA LUXACION

La patologia asociada a una primera luxacion ha petfectamente documentada por
diferentes autores. Arciero y col. Examinaron aésade artroscopia 63 hombros de
pacientes con un promedio de edad de 19.6 afoglia@e evolucion de luxacion aguda,
encontrando una completa desinsercion del compkgpsuloligamentario desde el borde
anteroinferior y del cuello de la glenoides en 9¥&4dos casos. El labrum generalmente se
presenta desinsertado junto con los ligamentoohlenerales medio e inferfor

En los hallazgos artroscépicos reportados, lacipates lesiones incluyen hemartrosis y
sinovitis (100% de los casos), desinsercion dalulab(entre 70 y 97%), lesion capsular
(13%), lesion de Hill-Sachs (entre 47 y 97%), lasi@ SLAP (20%), lesion del ligamento
glenohumeral inferior (66%) y lesién capsuloligatagia (53%)2.

Es de suma importancia identificar las lesionegiadas, pues de eso depende el tipo de
tratamiento que se va a ofrecer. La lesion de debglenoideo, la lesion del nervio axilar
(5 a 35%), las fracturas de la tuberosidad maybhuimero (de 10 a 40%) y la lesion del
ligamento glenohumeral inferior en su insercion &wah (9.3%) se presentan como
lesiones asociadh$s

Baker reporté su experiencia en las artroscopiakzeglas en pacientes que sufrieron la
primera luxacion y las dividi6 en tres tipos dédess:

A. Tipo | de Baker: Lesion capsular sin dafio del labguminima hemartrosis; estable
bajo anestesta

B. Tipo Il de Baker: Lesion parcial del labrum, hemasts; moderadamente estable bajo
anestesia

C. Tipo Ill de Baker: Hemartrosis, separacion complggh labrum de la glenoides y
lesion del ligamento glenohumeral inferior y leside Hill-Sachs; inestable
totalmente bajo anestesia y puede haber lesiémaiegjo rotaddr

Los pacientes evaluados artroscOpicamente tuviEr®rsiguientes resultados: completa
desinsercion del complejo capsuloligamentario deddeorde glenoideo y el cuello en

97% de los casos. Esta lesion de Bankart incluligaghento glenohumeral inferior. Hasta

90% de los pacientes tuvieron lesion de Hill-Sagh9% presentaron lesion de SLAP.

Los resultados artroscOpicos pronostican las loxes recurrentes que se pueden
presentar en la luxacién antefior

Otros autores, como Tijmes, mencionaron en el wotide Baker y Uribe, donde se
evaluaron 37 hombros luxados por primera vez, glesion era una capsula alargada pero
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intacta. Se concluyd que la cabeza humeral nonasiotinariamente la capsula articular
durante la luxacién, pero genera la lesién debabr

Se ha demostrado en forma experimental la impaeatet labrum en la inestabilidad del
hombro. Se corroboré que los mecanismos de pro@lusgmejantes a nivel del hombro
producen diferentes lesiones de acuerdo con la ddhgaciente. En los hombros de
pacientes jovenes hay disrupcién del labrum desdeberde 6seo; en el hombro de
personas de edad avanzada hay ruptura del maragorot de la capsula articular. Esto
explica que la lesion del labrum sea la causanta deestabilidad recurrente y que no es
posible su curacién con la sola inmovilizacibh

3.6.9 TRATAMIENTO
3.6.9.1 TRATAMIENTO INICIAL

El primer tratamiento que se debe ofrecer es lauc@dn cerrada. El examen
neurovascular pre-reduccion y pos-reduccion escedeispecificamente hay g investigar
las posibles lesiones del nervio axifarque se asocian a la luxacién aguda del hombro en
un porcentaje elevado (42%). La primera luxaciéareslesiéon comun, relacionada con un
persistente déficit de la funcién del hombro, patanismo tiempo con alto riesgo de
recurrencia, sobre todo en los pacientes joVenes

El tratamiento de la luxacion aguda es un verdaddoopara el médico ortopedista. Desde
hace varios afios se ha estado tratando de manesarcadora, con reduccion de la
luxacion e inmovilizacion de la extremidad torac&rarotacion interna por medio de un
cabestrillo. El tratamiento de esta patologia vadgun el criterio y la experiencia del
ortopedista, y se puede agrupar en diferentes'fases

1.- Tratamiento conservador con la extremidad &acidn medial.
2.- Tratamiento conservador con la extremidad &acion lateral.
3.- Lavado de la articulacion.

4.- Artroscopia y estabilizacion.

5.- Cirugia abierta.

El tratamiento conservador presenta una recurrelecb a 97% en los pacientes menores
de 20 a 25 afos de edad, disminuyendo el porcetéajecurrencia conforme avanza la
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edad; asi, la recurrencia en un paciente mayor @eadbs de edad es de 10%
aproximadamenté.

Se ha demostrado en diversos resultados que ahieaito conservador inicial, es decir, el
tratamiento no operatorio que consta de tres aagaimanas de inmovilizacion después
de la reduccién en pacientes jévenes, no influyla enracion y la no recurrentia

La decision del tratamiento conservador se debart@m cuenta caso por caso y se debe
basar en la edad del paciente y en su actividadiuales constituyen factores importantes
en la toma de decisiorfes

3.6.9.2 INMOVILIZACION EN ROTACION MEDIAL

El clasico tratamiento es el de la inmovilizacion eotacion interna, seguida de
rehabilitaciori®®. Actualmente hay mucho debate concerniente a kicipa de la
extremidad, si debe ser en rotacion medial o latash como el tiempo que debe durar la
inmovilizacior.

El tratamiento conservador de inmovilizacion erac@in medial ha sido ampliamente
aplicado durante afios; sin embargo, el alto poagemte recidivas con su empleo, sobre
todo en los pacientes jovenes, refleja la fallaaewicatrizacion de los tejidos blandos
(lesién de Bankart)®

Hovelius et al., publicaron en su trabajo de 1996, estudio de 247 casos, con un
seguimiento a 10 afios, donde se encontro una eaciardel 50% en pacientes tratados
con inmovilizacién durante tres a cuatro sematfas

3.6.9.3 INMOVILIZACION EN ROTACIO