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1. RESUMEN

Se realiza el estudio sobre la articulacion del hombro, destacandose la
anatomia junto con los musculos asociados, ya que estos seran causa de la mayor
parte de patologia descrita asociada a esta articulacién. La radiologia nos sirve para
diagnosticar la mayoria de la patologia osteoarticular, por ello, es necesario
sumergirnos en ese mundo para conseguir una mejor orientacion y correlacion
anatémico-radioldgica. En este trabajo, tratamos de acercar a estudiantes y/o
profesionales a una visualizacion mas completa y detallada de las imagenes
radioldgicas. Cabe destacar que la articulacién del hombro, es una de las mas moviles
del organismo, por lo que, se hace necesario analizar las distintas funciones que
realiza. Por ultimo, destacaremos la patologia asociada a esta articulacién, gran parte
de ella en relacién con el manguito de los rotadores.

Palabras clave: articulacién glenohumeral, resonancia magnética, manguito de los
rotadores.

ABSTRACT

Here we perform a study of the shoulder joint, focusing on its anatomy along with
their associated muscles, as these muscles will cause most of the pathology described
associated with this joint. Radiology helps us to diagnose the majority of the
osteoarticular pathology, therefore it is necessary to provide some clues about the
knowledge of this field, in order to obtain good orientation and perform better
anatomical -radiological correlation. In this study, we try to familiarize students and
professionals with the radiological image. It should be noted that shoulder joint is one
of the most mobile on the organism, so analyze the different roles that it plays is
needed. Finally, we emphasize the pathology associated to this joint, in a large
proportion related with the rotator cuff.

Key words: glenohumeral joint, magnetic resonance, rotator cuff.



2. INTRODUCCION

La anatomia humana constituye uno de los pilares fundamentales en la medicina.
Desde el inicio, cualquier estudiante de medicina debe familiarizarse con los términos
y las estructuras anatdmicas, ya que son la base para comprender gran parte de la
patologia que encontraremos a lo largo de nuestra vida profesional. Vamos a realizar
en este trabajo una aproximacion a la anatomia y patologia de la articulacién del
hombro, atendiendo especialmente al manguito de los rotadores, por ello
comenzaremos con un breve recuerdo anatdmico de la anatomia de la articulacion.

1. Anatomia de la articulacion del hombro

El hombro se describe en anatomia humana como la parte del cuerpo donde se une el
brazo al tronco. Se organiza en base al establecimiento de un complejo articular que
implica la asociacién de tres elementos dseos: la clavicula, la escapula y el humero.
Ademas, la estabilidad de la articulacidn asi como la alta complejidad de movimientos
gue puede llegar a establecer este complejo articular, se asegura por un gran grupo de
musculos, ligamentos, tendones y serosas. La gran amplitud de movimientos que
podemos realizar de manera constante en esta articulacion exigen la integridad de las
estructuras de la misma. La principal articulacién del hombro es la que asocia la cabeza
del himero con la escapula, la cual recibe el nombre de articulacién escapulohumeral
o glenohumeral.

Pero en el complejo articular que constituye la articulacién del hombro diferenciamos
cinco articulaciones diferentes, que podemos organizar en dos grupos:

- Articulaciones verdaderas: articulacion esternoclavicular, articulacion
acromioclavicular y articulacién glenohumeral.

- Articulaciones falsas: articulacién subacromial y articulacién escapulo-
toracica, se denominan asi porque no existe una articulacién propiamente dicha entre
distintas superficies dseas, si no que las superficies se deslizan entre si [1].

1.1. Elementos dseos de la articulacion del hombro

Lo primero que debemos analizar y comprender, es la estructura dsea, base sobre la
gue se sustentan el resto de estructuras que configuran la articulacién. Describimos a
continuacion con sus caracteristicas anatomicas mas importantes la escapula y el
humero, extremos éseos fundamentales en el complejo articular del hombro. También
cabe destacar la anatomia de la clavicula, ya que junto a la escdpula forman la cintura
escapular, mediante la cual se permite la movilidad del hombro en determinadas
situaciones[2].



1. Clavicula

La clavicula es un hueso par, situado en la parte anteromedial de esta articulacion. Es
un hueso palpable en superficie en todo su recorrido, realizando una curvatura que se
asemeja a una “S” dispuesta en la horizontal. En el adulto mide aproximadamente 12-
14 cm. Posee dos extremos mediante los cuales se articula con las estructuras dseas
adyacentes. En su extremo medial o esternal, se articula con el esterndn, a través de la
articulacion esterno-clavicular. En su extremo acromial, el hueso se une al acromion
(estructura que forma parte de la escdpula) mediante la articulacién acromioclavicular

[2].
2. Escapula

La escapula u omodplato es un hueso par, triangular y plano (fig. 1). Esta ubicado en la
parte posterior o dorso-lateral del térax a ambos lados
de la columna vertebral. Se encuentra en la region
comprendida entre la 22 y 72 costilla. Forma parte de
la ya denominada, cintura escapular. A través de la
articulacion glenohumeral permite los movimientos
del brazo, también se articula con la clavicula
mediante la articulacion acromioclavicular.

Cabe destacar 3 prominencias déseas: la espina de la

Fig 1. Escapula.

escapula, en la cara posterior de la escapula, la cual

se agota formando una prominencia llamada acromion, a través de la cual se une la
escapula con la clavicula. La apéfisis coracoides, situada en la regidon superoanterior,
gue servira de insercién para distintos musculos y ligamentos. La prominencia mas
destacada es la cavidad glenoidea (fig.2 y fig.4), situada en la region laterosuperior de
la escépula, constituye la principal cara articular de la articulacion glenohumeral[2].

g

Fig.2. Cavidad glenoidea en radiografia de hombro izquierdo.



3. Humero

El himero es el hueso del brazo que se articula con la escapula. En la porcién proximal
del humero existen dos prominencias dseas, denominadas tuberosidad mayor
(troquiter) y tubersosidad menor (troquin), que serviran de insercion a distintos
musculos que forman parte del manguito de los rotadores. Una parte destacable del
humero, es la cabeza del humero, a través de la cual, se articula con la cavidad
glenoidea de la escapula, formando la articulacion glenohumeral (fig.3) [2].

: { ik S 3
eroposterior del hombro izquierdo donde se distinguen: hiumero, clavicula, escapula y costillas.

Fig 3. Radigrafl’a ant

1.2. Articulaciones del hombro

En la region anatdmica del hombro vamos a distinguir entre: las articulaciones de la
cintura escapular, que es el dispositivo articular de anclaje de la extremidad superior al
hombro y; la articulacidn escapulohumeral, que se establece entre la escapula y el
humero. Dentro de la cintura escapular encontramos las articulaciones
esternoclavicular, acromioclavicular y la escapulotoracica.

-Articulacidon esternoclavicular.
Es la Unica articulacién que une la cintura escapular con el térax, descrita como del
tipo silla de montar o esférica. Se establece entre el manubrio esternal y la superficie
articular de la epifisis medial de clavicula. La estabilidad articular estd asegurada por
potentes ligamentos asociados a la capsula (figuras 5y 6).
Entre los ligamentos encontramos: los ligamentos esternoclaviculares anterior y
posterior en el plano anterior y posterior de la articulacién; los ligamentos
esternoclavicular e interclavicular (o yugal) en el plano superior; y el ligamento
costoclavicular (o romboideo) extracapsular, dispuesto en el plano inferior, y uniendo
la clavicula y el primer cartilago costal.



-Articulacién acromioclavicular
Es una articulaciéon de escasa movilidad establecida entre la superficie articular de la
clavicula y la superficie articular del acromion y encuadrada dentro de las
articulaciones de tipo plano. Posee ligamentos capsulares donde destaca el ligamento
acromioclavicular, y dos ligamentos coracoclaviculares, los ligamentos conoide y
trapezoide, que se insertan a distancia de la cdpsula articular entre la clavicula y el
proceso coracoides de la escapula, confiriendo una mayor estabilidad.

-Articulacién escapulotoracica
Es una articulacion fisioldgica constituida por el plano de deslizamiento que se
establece entre la cara anterior de la escapula y el térax. Este plano de deslizamiento
depende del musculo serrato anterior, ldmina muscular que se origina en el térax a
nivel de los arcos costales y se inserta en el borde medial de la escdpula. Esto
condiciona la presencia de dos regiones de deslizamiento en este espacio, la primera
entre el musculo y el térax y la segunda entre la escdpula y el musculo[2].

- Articulacion escdapulohumeral
Es una enartrosis esférica y se establece entre las superficies articulares de la cabeza
humeral y la cavidad glenoidea escapular. Posee un rodete o labrum glenoideo
constituido de fibrocartilago, que se dispone prolongando el contorno de la cavidad
glenoidea de la escdpula, lo que aumenta la estabilidad y la congruencia articular [3].
Un hecho relevante es que el labrum en su regidén superior recibe la insercidon del
tendoén de la cabeza larga del biceps braquial (fig. 4).
Esta articulacién presenta una capsula fibrosa laxa y
fina hasta el punto que puede permitir separaciones
notables de hasta unos 2 cm de las superficies
articulares. La capsula articular por abajo estd
adherida a las fibras de origen de la cabeza larga del
triceps braquial, insertadas en la proximidad del

rodete articular a nivel de la tuberosidad glenoidea.
Sin embargo, por arriba, la cdpsula en su insercién

Fig 4. Rodete glenoideo.

se extiende hasta la base de la apdfisis coracoides

incluyendo dentro de la capsula la insercidn de la cabeza larga del biceps. Finalmente a
nivel del hiumero en la region lateral se inserta a la altura del cuello anatémico. Un
dato relevante de la cdpsula es que por abajo, inferiormente, es débil favoreciendo la
separacion o abduccién del hombro.

La cdpsula articular descrita presenta dos orificios de comunicacion: uno a la altura de
la regidn entre los tubérculos menor y mayor del himero, que permite el paso para el
tenddn de la cabeza larga del biceps, que se hace intracapsular o intrarticular y; otro
orificio que se conoce como agujero oval (o de Weitbrecht), alojado en la superficie



anterior de la capsula bajo la apdfisis coracoides, que permite la continuidad de la
bursa serosa subescapular con membrana sinovial articular.

La capsula fibrosa se refuerza en forma de un engrosamiento denominado ligamento
transverso en el trayecto intracapsular por la corredera bicipital del humero del
tenddn del biceps braquial. Este tenddn en su trayecto por dentro de la capsula se
encuentra arrollado por una vaina sinovial que lo aisla de la cavidad sinovial de la
articulacion. En ocasiones este tenddn se envuelve en un pliegue de la sinovial o en
otras ocasiones se independiza de la cavidad sinovial en un revestimiento sinovial
propio.

Los musculos periarticulares que discurren en la vecindad de la articulacién van a
reforzar esta capsula articular siendo fundamentales en su estabilidad. Estos musculo
componen el manguito de los rotadores (o cono musculo-aponeurético de Poirier)
donde la capsula articular va a estar reforzada por arriba por el tenddén del
supraespinoso; dorsalmente por los tendones del infraespinoso y redondo menor y por
delante por el tenddn del subescapular.

Ademas de las estructuras fibrosas descritas, la articulacion estarad reforzada por
delante y por arriba por un conjunto de ligamentos, uno extracapsular y otros tres
capsulares que detallamos a continuacién:

- Ligamento coracohumeral: ligamento extracapsular, muy potente, importante en
colaboracién con el musculo supraespinoso en el mantenimiento del himero en su
posicién anatdmica. Sus fibras arrancan de la regidn entre el borde lateral y la base de
la apdfisis coracoides y se dirigen hacia el humero bifurcdndose antes de insertarse en
la tuberosidad mayor y menor.

- Ligamento glenohumeral superior: sus fibras arrancan de la parte superior del rodete
glenoideo y el cuello de la escapula y se insertan en la region inmediatamente superior
a la tuberosidad mayor del humero.

- Ligamento glenohumeral inferior: sus fibras arrancan desde la regidn inferior del
reborde y rodete glenoideos insertandose en el extremo mas distal de la tuberosidad
menor del hiumero y en la parte inferior del cuello quiridrgico, entre la insercién de los
musculos subescapular y redondo menor.

- Ligamento glenohumeral medio sus fibras arrancan en la regién anterointerna del
rodete y el cuello de la escapula, insertdndose en la tuberosidad menor del himero,
por debajo del tenddn del musculo subescapular, entremezclando sus fibras en la
insercion. Entre este ligamento y el superior se establece un punto débil de pobreza de
fibras en la capsula articular que normalmente permite la existencia del orificio oval (o
de Weitbrecht).

Los ligamentos glenohumerales son poco potentes, suponiendo un freno poco
resistente para las luxaciones anteriores de la cabeza humeral.



Fig.5. Visidn posterior de articulacidn
glenohumeral. 1. Fosa infraespinosa de la
escapula; 2. Acromion; 3. Espina de la
escapula; 4. Musculo supraespinoso; 5.
Ligamento coracoacromial; 6. Musculo
infraespinoso; 7. Bursa subdeltoidea.

La membrana sinovial de la articulaciéon escapulohumeral tapiza la superficie de la
capsula fibrosa y la superficie dsea intrarticular que no esta revestida de cartilago. En
su extensién podemos encontrar los pliegues asociados al tenddn de la cabeza larga
del biceps braquial, ademas de la continuidad con la bolsa serosa subescapular a través
del agujero oval. Asociadas a la articulacion se describen unas bolsas serosas
subtendinosas que no tienen por qué presentar continuidad con la sinovial de la
articulacion. Estas son las bolsas serosas: subacromial; subcoracoidea; subdeltoidea;
asociada al pectoral mayor y; del redondo mayor. Estas bursas o bolsas sinoviales
pueden irritarse dando lugar a la denominada bursitis, que consiste en la inflamacién o
irritacion de estas bolsas sinoviales [4].

Fig 6. Visidn anterolateral de la
articulacion glenohumeral.

1. Fosa subescapular; 2. Clavicula;
3.Bursa subdeltoidea; 4. Bursa
subcoracoidea; 5. Tenddn
subescapular; 6. Tenddn del biceps
braquial; 7. Vaina del tendén;
8.Ligamentos coracoclaviculares.




Es necesario mencionar aqui y tener en cuenta en el estudio de la articulacién
escapulohumeral la existencia del arco coracoacromial. Es un refuerzo superior de la
articulacion constituido por el acromion, ligamento coracoacromial y apdfisis
coracoides, que supone un factor limitante para la proyeccion superior de la cabeza
humeral y el movimiento de separacion de la extremidad superior. En esta region se
delimita un espacio de deslizamiento que es importante conocer, el espacio
subacromial (fig. 7). Algunos autores la clasifican como una articulacion fisiolégica
conocida como articulacion subacromial (o suprahumeral). Este espacio anatédmico
tiene un techo formado por la superficie inferior del acromion, la clavicula y el
ligamento coraco-acromial, y el suelo estd formado por la cabeza humeral y la
glenoides. Estd ocupado por la bursa subacromial y por los tendones del manguito de
los rotadores [4]. Este espacio puede estar disminuido y por ello ocasionar patologia

(se describira mas adelante).

Fig.7. Imagen del espacio subacromial representado por circulo blanco, en hombro izquierdo.

1.3. Musculos de la articulacion del hombro

Son muchos los musculos implicados en la movilidad del hombro, y por la tanto en la
movilidad de la articulacién glenohumeral. Pasamos a enumerarlos estableciendo dos
grupos claramente diferenciables:

- Msculos de la cintura escapular. Su funcién es unir la extremidad superior al tronco,

mantenerla en su posicidn; y facilitar, ampliar y estabilizar los desplazamientos de la
misma con respecto al tronco. Dentro de este grupo se engloban: el misculo subclavio,
musculo pectoral menor, musculo serrato anterior, musculo trapecio, musculo

10



elevador de la escapula, musculos romboides mayor y menor, musculo pectoral mayor
y el musculo dorsal ancho.

- Musculos periarticulares del hombro: Son motores fundamentales en los

movimientos de la articulacién glenohumeral. Los musculos de este grupo se originan
en la escdpula y terminan en el humero o el antebrazo. Dentro de este grupo
distinguimos dos subgrupos diferenciados:

a) Musculos del manguito de los rotadores (o cono mdusculo-aponerurdtico de
Poirier): musculos que se originan en la escapula y terminan en el humero, son
fundamentales en la estabilidad articular, guardando una estrecha relacién en el
espacio con la articulacion glenohumeral. Estos son: el musculo subescapular, el
musculo supraespinoso, el musculo infraespinoso y el musculo redondo menor [2].

b) Musculos del brazo: son vientres musculares que
se originan en la escapula y se insertan en los elementos
0seos del brazo (o el antebrazo) y participan en
determinados movimientos de la articulacidon
glenohumeral. En este grupo se incluyen: el musculo
redondo mayor, el musculo coracobraquial, el musculo
biceps braquial, el musculo deltoides y el musculo
triceps braquial (fig, 8).

De entre todos estos musculos descritos nos gustaria -
destacar los musculos que componen el manguito de los Fig. 8. Musculos del brazo. 1 Msculo
rotadores. Estos cuatro musculos tienen su origen en deftoides; 2. Misculo pectoral mayor.
la escapula y recorren la articulacién en distintos planos, para acabar insertandose en
el humero. Sus tendones, al dirigirse hacia las tuberosidades del humero, se adhieren
fuertemente a la cdpsula articular de la articulacién glenohumeral, reforzandola [5].
Esto hace que sean trascendentales en mantener la cohesién de los extremos
articulares. Debido al poco espacio que tienen estos musculos en su recorrido, es
frecuente que, pequefios cambios en las estructuras que encuentran en su trayecto,
dafen, y provoquen lesiones en estos musculos. Por todo ello, también se hablara
sobre las bolsas sinoviales o ligamentos que mas frecuentemente estan implicados en
estas lesiones.

La patologia del manguito de los rotadores es la mas frecuente asociada al hombro,
por lo que es imprescindible conocer la anatomia de estos musculos [1].

1. Mdusculo subescapular

Es un musculo con forma triangular, que se origina en la cara anterior de la escapula,
en la fosa subescapular, discurre en el plano anterior hasta llegar a la tuberosidad
menor o troquin del himero. En su trayecto, posee dos bolsas sinoviales, la bolsa
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subcoracoidea (la cual separa el musculo de la apodfisis coracoides), y la bolsa del
subescapular (separa el tenddn de la articulacidon glenohumeral).
Esta inervado por los nervios subescapulares superior e inferior [2].

2. Mdsculo supraespinoso

Se origina en la parte superior de la escdpula, superior a la espina de la escapula, en la
fosa supraespinosa, y su recorrido lo realiza por la parte superior de la escdpula, hasta
llegar a la tuberosidad mayor del humero, donde se inserta. El tenddn de este musculo
pasa por debajo del arco acromiocoracoideo, separado de este por la bolsa
subdeltoidea, que permite que este musculo, en su trayecto, no se dafie con el
acromion. Estd inervado por el nervio supraescapular [2].

3. Mdsculo infraespinoso

Musculo que tiene forma triangular, al igual que el subescapular. Se origina en la parte
inferior de la escdpula, en la fosa infraespinosa, y tiene una direccidn ascendente para
terminar insertdndose en la tuberosidad mayor del humero. Su insercién es
ligeramente inferior a la del musculo supraespinoso [5]. Es tapado en su parte superior
por el musculo trapecio. Se encuentra inervado por el nervio supraescapular [2].

4. Mdusculo redondo menor

Es un musculo aplanado situado por debajo del musculo infraespinoso. Se origina en la
parte inferolateral de la escdpula, a nivel de la fosa infraespinosa y de ahi asciende
hasta insertarse en la tuberosidad mayor del humero, inmediatamente debajo del
musculo infraespinoso. Estd inervado por el nervio axilar [2].

1.4. Estructuras vasculares y nerviosas

Debemos hacer aqui un breve recuerdo anatémico de las estructuras vasculares y
nerviosas cuyo recorrido se encuentra en intima relacién con la articulacion del
hombro.

La irrigacién de la extremidad superior se encuentra a cargo del sistema de la arteria
subclavia. La arteria subclavia, una vez ha dado las colaterales del cuello, pasa a la
extremidad superior con el nombre de arteria axilar, luego continta a lo largo del
brazo, cambiando su nombre a arteria braquial hasta llegar a la altura del codo, donde
se divide. Ocupa la regién axilar. Esta region comprende un espacio osteomuscular
comprendido entre la caja tordcica y el himero.

Esta arteria a medida que avanza, se aproxima al musculo coracobraquial, el cual
recorre en todo su trayecto [2].

La arteria axilar durante su trayecto por la axila da diversas colaterales, entre las que
cabe destacar: la arteria toracica superior, la arteria toracoacromial, la cual se
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subdivide irrigando diversos musculos; la arteria toracica lateral o mamaria externa y
la arteria subescapular, la cual se divide en la arteria toracodorsal y la arteria
circunfleja de la escapula. Cabe destacar las arterias circunflejas humerales, estas
forman una coronal vascular anastomética alrededor del cuello quirdrgico y se
dividirdn en arteria circunfleja humeral anterior, la cual desciende junto con el musculo
coracobraquial, y la arteria circunfleja humeral posterior, que atraviesa el cuadrilatero
humerotricipital, junto con el nervio circunflejo [6].

La arteria axilar se acompafia en su trayecto, de la vena axilar, que circula por la zona
interna (medial) a la arteria y esta rodeada por los elementos nerviosos del plexo
braquial [7].

Las estructuras nerviosas también juegan un papel fundamental en las lesiones de la
extremidad superior, por ello se hace indispensable recordar las estructuras que estan
en intimo contacto con la region del hombro. Su funcién es la de inervar la extremidad
superior. Las lesiones de las principales ramas de este plexo provocaran incapacidad
para realizar los movimientos que estan a cargo de los musculos cuyo nervio se
encuentre afectado.

El plexo braquial realiza su recorrido desde la columna cervical hasta la axila,
dirigiéndose hacia abajo y hacia fuera. Se situa en el tridangulo lateral del cuello en su
primera porcién, apareciendo en el “desfiladero de los escalenos”. Al salir del
desfiladero, los troncos ocupan el fondo del tridngulo omoclavicular. Los fasciculos del
plexo penetran por el vértice de la axila, situdndose en el hueco de la axila, en torno a
la arteria axilar [2].

El plexo braquial estd formado por las ramas ventrales de los 4 ultimos nervios
cervicales (592,62,72 y 82) y del primer nervio toracico. El plexo esta constituido por una
red nerviosa muy compleja, con multiples variaciones de donde se originan los nervios
terminales que se distribuyen por todo el brazo. En el modelo de disposicién mas
frecuente, la raiz C5 se anastomosa con la C6 para formar el tronco primario superior.
La raiz C7 queda independiente constituyendo el tronco primario medio. Las raices C8
y D1 se fusionan para formar el tronco primario inferior. A continuacién, estos troncos
primarios se bifurcan, dando una rama anterior y otra posterior. Las ramas anteriores
del tronco superior y el tronco medio se unen formando el fasciculo lateral, el cual se
subdivide en dos (nervio musculocutaneo y raiz lateral del nervio mediano) [2].
Mientras que las raices posteriores de los tres troncos forman el fasciculo posterior,
gue dara lugar al nervio radial. La rama anterior del tronco primario inferior constituye
el fasciculo medial, que da lugar al nervio cutaneo interno del brazo medial, al nervio
cutaneo del antebrazo medial, al nervio cubital y forma la raiz medial del nervio
mediano. Desde el plexo braquial, surgen colaterales que se van a encargar de la
inervacion motora de musculos asociados al hombro.
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2. Funcion de la articulacion del hombro.

El hombro es la articulacién con mayor movilidad de todas las articulaciones del
cuerpo humano. Como ya hemos adelantado, la articulaciéon glenohumeral, es una
articulacion del tipo enartrosis. Las superficies articulares estan constituidas por:

- la cavidad glenoidea, que pertenece a la escapula.

- cabeza del humero.

El tamaifio de la cavidad glenoidea es significativamente menor que la cabeza del
humero. Esta conformacién hace que sea una articulacién con cierta inestabilidad,
propensa a sufrir luxaciones, que constituyen una de las patologias mas frecuentes de
esta articulacion.

Posee tres grados de libertad, lo que le permite orientar el miembro superior en
relacion a los tres planos del espacio, merced a tres ejes principales [8]:

- Eje transversal: permite realizar movimientos de flexo-extension.

- Eje anteroposterior, incluido en el plano sagital: Permite los movimientos de
abduccidén (cuando el miembro superior se aleja de la linea media) y aduccién (cuando
el miembro superior se acerca a la linea media) realizados en el plano frontal.

- Eje vertical, determinado por la interseccién del plano sagital y del plano frontal:
Corresponde a la tercera dimensidn del espacio; dirige los movimientos de rotacién
interna y rotacidn externa [8].

- La flexo-extension.

Los movimientos de flexo-extensidn se efectian en el plano sagital, en torno a un eje
transversal:

- Extensién: movimiento de poca amplitud, 45-509.

- Flexiéon: movimiento de gran amplitud, de 180¢.

La flexion se trata de un movimiento conjugado, en el que participan distintos
musculos representados en Tabla 1 y debido a su complejidad se divide en tres fases:

- Primera fase de la flexion (0-602): Esta flexion esta limitada en la articulacidon
escapulohumeral por dos factores: la tension del ligamento coracohumeral y la
resistencia de los musculos, redondo menor, redondo mayor e infraespinoso.

- Segunda fase de la flexién (60-1209): Esta flexion escapulohumeral estd limitada por
la resistencia del musculo dorsal ancho y la porcion inferior del pectoral mayor.

- Tercera fase de la flexién (120-1802): EI movimiento de flexién esta bloqueado por la
articulacion escapulohumeral lo que hace necesario la intervencion del raquis [8].

En cuanto a la extensidn, se distinguen dos tipos de movimientos considerados como
extension en distintos planos:
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- Extensidén en plano sagital, es un movimiento de poca amplitud de unos 45-509
- Extension horizontal, de unos 30-409, los musculos implicados se describen en la
tabla 1.

- La aduccion.

A partir de la posicidon anatomica, la aduccion en el plano frontal es mecanicamente
imposible debido a la presencia del tronco.

A partir de la posicién anatdmica, la aduccidn no es factible si no se asocia con:

- Una extension: aduccion muy leve.
- Una flexion: la aduccion alcanza de 30-459.

Los musculos que participan en la aduccién estan descritos en la Tabla 1.
- La abduccidn

La abduccion, movimiento que aleja el miembro superior del tronco, se realiza en el
plano frontal, en torno al eje anteroposterior.

La amplitud de la abduccién alcanza los 1802 consiguiendo que el brazo quede vertical
por arriba del tronco. Esta gran movilidad de la articulacion se debe a la intervencién
de diversos musculos, descritos en la tabla 1.

Desde el punto de vista de las acciones musculares y del juego articular, la abduccion,
a partir de la posicidon anatdmica, pasa por tres fases:

- Abduccién de 0-909, que puede efectuarse uUnicamente en la
escapulohumeral. Esta primera fase finaliza, cuando la articulacién
escapulohumeral se bloquea debido al impacto del troquiter contra el
borde superior de la glenoides.

- Abduccién de 90-15092 que necesita la participacidon de la articulacién
escapulotoracica. Con la articulacion escapulohumeral bloqueada, la
abduccién sélo puede continuar gracias a la participacion de la cintura
escapular.

- Abduccién de 150-1802 que utiliza ademas de la articulacién
escapulohumeral y la escapulotoracica, la inclinacion del lado opuesto del
tronco. Para alcanzar la vertical, es necesario que el raquis participe en este
movimiento [8].

El movimiento de abduccion asociado a una determinada flexion es el movimiento mas
utilizado para acciones como llevar la mano a la nuca o a la boca.
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- La rotacion

La rotacion del brazo sobre su eje longitudinal puede hacerse en cualquier posicién del

hombro. Generalmente, esta rotacidén se mide en la posicién anatéomica del brazo.

En cuanto a la rotacién externa, su amplitud es de 802 aproximadamente. Los

musculos implicados se citan en la Tabla 1.

Mientras que en la rotacién interna su amplitud es mayor, 1102 aproximadamente,

para ello se requiere que el antebrazo se sitle detras del tronco, lo que asocia una

ligera extension del hombro. Este movimiento es el necesario para que la mano pueda

alcanzar la espalda [8].

A modo de resumen, en esta tabla se muestran los distintos movimientos que la

articulacion es capaz de realizar, y los musculos implicados en cada uno de ellos.

19 Fase: Coracobraquial, haz superior del pectoral mayor y haz
anterior del deltoides

Flexion
22 Fase: Trapecio y serrato anterior
Redondo mayor, redondo menor, infraespinoso, supraespinoso,
Extension porcién posterior del deltoides, dorsal ancho, romboides y la
horizontal

porcién media del trapecio.

Separacion/Abduccién

12 fase: deltoides y el supraespinoso
22 fase: trapecio y el serrato anterior

32 fase: Todos los musculos abductores

Aproximacion/Aduccion

Redondo mayor

Dorsal ancho

Pectoral mayor
Romboides

Porcion larga del triceps

Rotacidn interna

Dorsal ancho
Subescapular
Redondo mayor
Pectoral mayor

Rotacidn externa

Infraespinoso
Redondo menor

Tabla 1. Tipos de movimientos de articulacion del hombro y musculos implicados.
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3. OBJETIVOS

Entre los objetivos que se plantean en este trabajo se encuentran los siguientes:

- Conocer los aspectos anatémicos mas importantes de la regiéon del hombro,
incluyendo tanto la articulacién glenohumeral, como los componentes éseos y
musculo-tendinosos.

- Integrar los conocimientos aprendidos sobre la anatomia, en imagenes radiograficas.
Se realiza una correlacidn anatomo-radioldgica, para integrar los conocimientos en la
practica clinica.

- Ser capaz de distinguir las distintas estructuras anatémicas en las imagenes de
resonancia magnética sobre el hombro, para asi conseguir diferenciar las estructuras
sanas de las estructuras patoldgicas.

- Conocer los distintos movimientos y funciones de los componentes de la articulacion
glenohumeral y asi, ser capaz de distinguir, dependiendo de la estructura anatémica
gue haya sufrido afectacion, los distintos movimientos o funciones que estaran
disminuidas.

- Analizar la importancia de la posicion del paciente en el estudio de su patologia en la
técnica de resonancia magnética.

- Conocer la patologia mas frecuente asociada a esta articulacién y conseguir
diagnosticar esta patologia y mostrar los rasgos de diagndstico de las distintas
patologias en radiografias e imagenes de resonancia magnética.
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4. MATERIAL Y METODOS

El material utilizado para este trabajo consistid en:

- Dos piezas anatédmicas correspondientes a miembros superiores pertenecientes a dos
caddveres humanos. Las muestras pertenecen a la Sala de Diseccidn de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Cantabria.

La diseccion de ambas muestras fue realizada por los expertos del Departamento de
Anatomia y Biologia celular. En una de las piezas anatdmicas se realizaron cortes
axiales de 4 cms de grosor aproximadamente. En la otra pieza se realizaron cortes
sagitales de 2 cms de grosor.

- Visitas al Servicio de Radiodiagndstico del Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla. Alli, con la supervisién de la Dr. Ana Garcia-Bolado, se pudieron obtener las
imagenes de resonancia magnética ilustradas en el trabajo.

- Para la obtencion de las imagenes de resonancia magnética se investigd en la base de
datos de los ordenadores del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, de la cual
se obtuvieron imagenes de pacientes con articulacion glenohumeral sana e imagenes
pertenecientes a pacientes con patologia en la articulacion glenohumeral*.

* La correlacion anatomo-radiolégica en la pieza anatémica en la que se realizaron
cortes sagitales resulté dificil, ya que segin hemos podido determinar, la posicién del
paciente cuando se somete a una resonancia magnética no es compatible con los
cortes realizados en el caddver.

Las imagenes obtenidas, no del todo satisfactorias, ya que segun apunta la Dra. Ana
Garcia-Bolado, es dificil conseguir las imagenes correlacionadas con los cortes sagitales
obtenidos en la Sala de Diseccién, son las que mostraremos en la seccion Correlacion
anatomo-radioldgica de la articulacion del hombro.

- Se realizé una busqueda de patologia mas comun en libros anatédmicos, articulos

médicos y en la base de datos del Servicio de Radiodiagndstico del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla.
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5. ASPECTOS DE INTERES RADIOLOGICO

En las dltimas décadas se han producido numerosos avances en cuanto a los
estudios radioldgicos y por ello, el aparato locomotor se ha visto especialmente
beneficiado. Debido a la instauracion de las nuevas técnicas, el radidlogo debe estar
familiarizado con las indicaciones e inconvenientes de realizarlas. Centrandonos en el
hombro, el estudio radiografico simple del hombro es el paso inicial e insustituible en
el estudio de esta articulacién. Ante un paciente con dolor, inestabilidad u otros
sintomas que hagan sospechar de patologia de esta articulacién, es indispensable
realizar una radiografia simple de hombro [9]. Este estudio radiografico comprende
distintas proyecciones:

- Proyeccion anteroposterior: en rotacion interna y externa (fig. 9). Aportan
informacién sobre posibles fracturas y lesiones como las de Hill-Sachs (impactacion de
la cabeza humeral en su vertiente posterosuperior con el reborde glenoideo anterior),
también se determina la distancia acromio-humeral, que se encuentra disminuida en
las roturas del manguito rotador. Esta proyeccién en rotacion externa resulta atil para

el diagndstico de la luxacion posterior de la articulacién glenohumeral.

Fig. 9. Distintas proyecciones en la evaluacién radiografica del hombro. Imagen izda: proyeccion AP en rotacion externa. Imagen
central: proyeccion AP en rotacion interna. Imagen dcha: Proyeccidn AP verdadera.

- Proyeccion axilar, informa sobre la estructura de la
cavidad glenoidea, el alineamiento glenohumeral, las
fracturas del borde glenoideo y la estructura del
acromion (fig. 10). Esta proyeccion resulta importante
en el sindrome del pinzamiento si se planea una
acromioplastia.

Fig 10. Proyeccion axilar
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- Proyeccion en “Y” de la escapula, aporta informacién
sobre el espacio existente entre el acromion y la cabeza
humeral, lo que nos ayudaria a evaluar los casos de
sindrome del pinzamiento del manguito de los rotadores
(fig. 11).

Una vez realizadas las radiografias en las distintas

proyecciones mencionadas, en caso de que no se haya F
llegado a un diagndstico preciso, necesitaremos realizar Fig.11. Proyecin en “Y”

otra prueba de imagen para afinar nuestro diagndstico.

Para ello, la técnica que ofrece una mayor precision es la resonancia magnética [10].

La resonancia magnética (RM) puede considerarse como el adelanto técnico mas
importante para la investigacion de la patologia del aparato locomotor, y en este caso,
de la articulacion del hombro. Las ventajas que proporciona esta técnica son: la
capacidad de obtener multiples planos de imagen sin irradiacion ionizante y ofrece una
resolucién de contraste superior a la de cualquier otra técnica.

Como principales desventajas cabe destacar que: es un estudio costoso y de larga
duracion.

La resonancia magnética es un aparato (equipo) situado en una sala con un campo
magnético muy intenso, homogéneo y estable, de 1,5-3 Teslas (unidad de medida de
campo magnético).

Dependiendo del tipo de imdagenes que queremos obtener, bien sea potenciadas en T1

6 en T2, se mandan ondas electromagnéticas del rango de radiofrecuencia que
producen una alteracién de los &tomos de H" del organismo.

Una vez cesa, se recoge la informacién emitida por esos atomos de H, lo que
proporciona informacion sobre la composicién de los tejidos a examinar [10].

Cabe destacar la utilizacién de Antenas o Coils especificas para cada articulacién. Estas
antenas favorecen que el paciente no se mueva y gracias a ello, conseguir una mejor
calidad en las imagenes obtenidas, que se traduce en un mayor contraste y resolucion
de la imagen obtenida [11].

Las distintas secuencias T1 y T2, las podremos determinar en funcién de las imagenes
gue mas interesen en cada paciente.
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En las imagenes potenciadas en T1 (fig.12), se
obtiene un mayor contraste, lo que nos permite
visualizar mejor la anatomia del paciente.

En las imagenes potenciadas en T2 (fig.13), se
obtienen imdagenes dénde se puede visualizar mejor
colecciones de tipo acuoso, siendo util en la

visualizacién situaciones como edemas Oseos o

tendinosos [10]. En la tabla 2, se exponen las 812 !magenderesonancia magnética
potenciada en T1.

caracteristicas de las estructuras que encontraremos

en una resonancia magnética y su seial

correspondiente.

Se debe hacer hincapié, en la adecuada colocacién
del paciente con patologia del hombro, a la hora de
realizar la prueba [12], puesto que, el mayor interés
del radidlogo reside en la visualizacién del tenddn del
musculo supraespinoso. Este interés se debe a la alta

prevalencia de la patologia del manguito de los
rotadores, que describiremos mas adelante.  Fig. 13.Imagen de resonancia magnética
potenciada en T2.
El paciente debe colocarse en decubito supino,
con el brazo a lo largo del cuerpo y la palma de
la mano apoyada sobre la parte externa del
muslo, lo que asegura una rotaciéon neutra del
brazo (fig. 14).

La ecografia, la cual se ha empleado a menudo
en el estudio del aparato locomotor, sigue

utilizdndose para el diagndstico de la patologia
de esta articulacidn. Se ha demostrado la Figura 14. Posicion adecuada para realizacidn

.. . de resonancia magnética de hombro izquierdo.
obtencidon de resultados semejantes a los de la
RM en el diagnéstico de roturas completas del
manguito de los rotadores y lesiones del tenddn largo del biceps. La utilidad actual de
esta técnica en el hombro es de dificil valoracién debido a que depende también de la

experiencia del operador [10].
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6. RESULTADOS Y DISCUSION

Tras las visitas al Servicio de Radiodiagndstico del Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla, vamos a ilustrar una serie de imdagenes, donde en algunos casos
adjuntaremos imagenes equivalentes de cortes en el cadaver. Haremos una
identificacion y correlacién anatémico radiolégica para facilitar el reconocimiento de
las distintas estructuras de la regidén en las imagenes radioldgicas. Cabe recordar, a
modo de tabla (tabla 2), las diferencias que encontraremos en funcién del tipo de
potenciacién que deseamos.

Secuencias T1 T2
Agua en cavidades HIPOINTENSO HIPERINTENSO
Edema HIPOINTENSO HIPERINTENSO
Musculo INTERMEDIA INTERMEDIA
Hueso HIPERINTENSO HIPOINTENSO
Tendones/Ligamentos HIPOINTENSO HIPOINTENSO
Grasa HIPERINTENSO HIPERINTENSO
Sensibilidad BAJA ALTA
Resolucion MUY ALTA ALTA
Tabla 2.

La resonancia magnética, por su capacidad para distinguir las distintas estructuras que
conforman la articulacién del hombro (tenddén, musculo, cartilago, hueso, grasa 'y
liquido) y por la representacidon multiplanar, es una técnica de imagen muy completa
para evaluar la patologia del hombro.
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Correlacion anatomo-radioldgica

Se dividiran los planos o cortes en tres. Los cortes axiales, los cuales son indispensables

a la hora de evaluar la articulacidn. Los cortes sagitales oblicuos y los cortes coronales

oblicuos.

Cortes axiales: Los cortes axiales permiten evaluar la espina de la escdpula, el labrum,

el tenddn del subescapular y los musculos que participan en el movimiento de la

articulacion.

Figuras 15. Imagenes correspondientes
a cortes axiales de la articulacion
glenohumeral. Arriba imagen de
resonancia magnética potenciada en T2
con supresion grasa. Abajo corte
anatdémico correlativo.:

. Himero

. Glenoides

. Msculo deltoides (antetior)

. MUsculo deltoides (posterior)

. Msculo infraespinoso

. MUsculo subescapular

. Msculo biceps braquial

00N O U A WN P

. Msculo coracobraquial
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Fig. 16. Corte axial del hombro a la izquierda y seccion correlativa de RM potenciada en T2 con supresion grasa a la derecha: 1.
Hdmero; 2. Escapula; 3. Musculo pectoral mayor; 4. Musculo deltoides (anterior); 5. Musculo deltoides (posterior); 6. Musculo

coracobraquial; 7. Muscuo subescapular; 8. Musculo triceps braquial; 9. Musculo infraespinoso.

Fig. 17

Corte axial de la articulacion glenohumeral en
imagen de resonancia potenciada en T2 con
supresion grasa:

. Himero

. MUsculo deltoides

. MUsculo pectoral mayor

. Escapula (glenoides)

. MUsculo subescapular

. Mdsculo infraespinoso

. MUsculo coracobraquial

. MUsculo pectoral menor

00 N O LA WN K

Sefialado con flecha verde el tenddn del
musculo subescapular
Con la flecha roja se sefiala el labrum o rodete
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- Los cortes sagitales oblicuos nos informan sobre las estructuras que guardan relacion

con el acromion y la porcién intraarticular del tendén de la porcién larga del biceps.

M

Fig 18. Corte sagital en el cadaver de la articulacion glenohumeral (izquierda) y seccion por RM en T2 con supresion grasa
(derecha).1. Himero; 2. Acromion; 3. Musculo deltoides; 4. Musculo redondo menor; 5. Musculo deltoides. Con flechas
verdes sefialamos el tenddn del musculo biceps braquial.

- El plano coronal oblicuo expone con gran detalle la articulaciéon acromioclavicular, el
acromion y las superficies articulares de la articulacion glenohumeral.

Fig. 19. Imagenes de RMN potenciada en T2 (izquierda) y en T1 (derecha). 1. Acromion; 2.Porcién superior del rodete glenoideo;

3. Porcion glenoidea de la escapula 4. Articulacién acromioclavicular; 5. Clavicula.

Los tendones del manguito de los rotadores se visualizan con su caracteristica
sefial baja. Cabe destacar la importancia del tenddn del supraespinoso (fig. 20). Es el
mas importante para valorar la patologia segun se afirma en [10], ya que es el tenddn
gue se lesiona con mayor frecuencia en esta articulacién [9 y 10].
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Figura 20. Corte coronal de la articulacidn glenohumeral: Se sefiala con flechas rojas el tenddn del musculo supraespinoso. Imagen
izda: Potenciada en T1; Imagen dcha: Potenciada en T2.

En la imagen radiolégica por resonancia, hay una
serie de rasgos normales que pueden inducir a un
diagndstico de patologia en el observador
inexperto. Existen dos variantes normales
importantes de la regién anterosuperior del labrum
qgue no deben confundirse con lesién, son: el
agujero labral y el complejo de Buford (figura 21).

En el tendén de la porcién larga del biceps, es Figura 21. Complejo de Buford. Nétese la

frecuente observar |IIQUidO en la corredera discontinuidad del rodete en la regién craneal del
labrum.

bicipital, pero solo se considera patoldgico cuando

este liquido rodea por completo el tenddn. El musculo subescapular y su tenddn se ven

bien por delante del oméplato y de la cabeza del hiumero [10].

La mayor incidencia de luxacién por el plano anterior, como comentaremos mas
adelante, lleva a cuestionarse en algunos casos si la forma mellada o hendida del
labrum anterior es una simple variante anatémica o realmente estd ligada a
inestabilidades anteriores ocultas [13].
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Indicaciones de la RM en la articulacion del hombro

Una vez realizada la revision bibliografica de los diferentes articulos relacionados con
la patologia de la articulacion glenohumeral y la implicacion de la resonancia
magnética en el diagndstico de la misma se exponen las indicaciones y patologias ante
las cuales deberemos efectuar el estudio.

Las patologias mas frecuentes asociadas a la articulacidon del hombro, y por ello, con
indicacidn para realizar una resonancia magnética en busca del diagndstico [10], son:

- Evaluacién de lesiones del manguito rotador
- Inestabilidad o luxacion glenohumeral

- Lesiones del tenddn del biceps

- Hombro doloroso de origen desconocido

Nos centraremos en las dos primeras debido a su alta prevalencia en la poblacidn.

- Evaluacion de lesiones del manguito rotador

Para comprender la patologia del manguito de los rotadores, es obligatorio describir la
anatomia de estos y de los espacios o estructuras que se encuentran en su trayecto. El
espacio subacromial, ya definido en el apartado de Introduccion, esta ocupado por la
bursa subacromial y por los tendones del manguito de los rotadores [9].

Figura 22: A la izda: espacio subacromial normal. A la dcha: espacio subacromial disminuido.
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El espacio subacromial puede estar disminuido (fig. 22), y gracias a ello ocasionar
patologia, por diversas causas, como pueden ser:

1. La morfologia del acromion. Existen, segun su morfologia, tres tipos de acromion a
destacar:

Acromion tipo | 6 plano Acromion tipo Il 6 curvo Acromion tipo lll 6 ganchoso

Figura 23. Tipos de acromion.

La morfologia del acromion, descrita y clasificada por Bigliani, se ha relacionado con las
roturas del manguito, siendo mas frecuentes en los acromion tipo Il y, sobre todo, tipo
[ [14].

Destaca el efecto mecanico del acromion en el pinzamiento del manguito rotador ya
que produce una compresién en el espacio subacromial que hace mas facil dafiar las
estructuras que recorren este espacio, en este caso, el manguito de los rotadores.
Leyes y Forriol [9] han determinado que un 70% de roturas, completas e incompletas,
del manguito rotador se han producido en personas con un acromion tipo Il y solo un
3% de lesiones en hombros con un acromion tipo | [15]. Bigliani et al. [14] relacionaron
la forma del acromion y encontraron en el 17% de los casos roturas completas del
manguito con el acromion plano o tipo I, en el 43% de un acromion curvado o tipo Il 'y
en el 39% de los acromion en gancho o tipo lll.

Las entesopatias también son frecuentes con un acromion tipo lll, siendo esta
frecuencia menor en los pacientes con acromion tipo | [16]. Esta combinacidn se asocia
con el sindrome de pinzamiento subacromial y con las lesiones del manguito rotador.

2. Las calcificaciones del tenddn del supraespinoso. Una calcificacién del tenddén puede
provocar una limitacion del movimiento de la articulacion y puede ocasionar dolor al
realizar dichos movimientos [17].
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En la resonancia magnética, tal y como se muestra en la imagen de la figura 24, se
puede observar perfectamente una calcificacion en la insercién del tenddén del
musculo supraespinoso.

Figura 24. Las flechas sefialan la calcificacion del tenddn supraespinoso.

3. La presencia de osteofitos acromiales o claviculares. Estos osteofitos se producen
generalmente cuando el organismo trata de ejercer un proceso curativo, remodelando
su propio tejido 6seo. Se produce principalmente cuando el hueso esta sometido a un
uso repetitivo y un desgaste mayor del esperado.

Figura 25. Osteofito en cabeza humeral.
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4. El engrosamiento de la bursa subacromial. La bursitis es una lesién que consiste en
la inflamacién de una bursa. En este caso, la inflamacion de la bursa subacromial, que
ocupa el espacio del mismo nombre, puede producir una compresion del espacio y

limitar la movilidad de la articulacidn.

Figura 26. Bursitis subdeltoidea hiperintensa potenciada en T2.

Cuadro clinico de la rotura del manguito rotador

La funcién del manguito rotador en condiciones normales y patoldgicas ha sido muy
estudiada. Asi estudios previos [18 y 19], sefialan que las lesiones del manguito rotador
afectan, la mayoria de las veces, al tendén del musculo supraespinoso y no al
infraespinoso. Keating et al. [20] determinaron que el musculo subescapular era el
mayor estabilizador de |la cabeza del hiumero, por ello también frecuentemente
lesionado en luxaciones de la articulacion.

Centrandonos en la clinica que refiere el paciente, la lesién del manguito de los
rotadores es una de las causas mas frecuentes de dolor en el hombro. Este dolor se
localiza en la cara anterior y lateral del hombro y se agrava con las actividades que
implican posiciones del hombro por encima de la cabeza [21], por ello es mas
frecuente en determinadas profesionales como peluqueras, mecanicos, jardineros y
agricultores.

Con frecuencia, el dolor es de comienzo insidioso y de predominio nocturno, aunque

la instauracién del dolor también puede ser aguda, por ejemplo, tras una caida sobre el
hombro dafado.

La incidencia de roturas del manguito de los rotadores aumenta con la edad y
son mas frecuentes en el hombro dominante [9]. La patologia del manguito rotador se
asocia frecuentemente a la luxacién previa de la articulaciéon glenohumeral, por ello, el
dolor persistente y la disfuncién después de una luxacién de hombro debe
acompafarse de una evaluacién mediante técnica de imagen del manguito de los
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rotadores, especialmente en atletas de contacto, en pacientes mayores de 40 afios y
en aquellos en los que el paquete vasculonervioso pueda estar afectado,

Segun los articulos revisados [13] y [22] se determind que la frecuencia global
de desgarros del manguito rotador después de producirse una luxacién anterior oscila
entre el 7% y el 32%. Este valor nos indica la frecuente relacién entre estas dos
patologias.

La RM es, sin lugar a dudas, la prueba de eleccidn en el diagndstico de las
roturas del manguito. lannotti et al. [23] describieron una sensibilidad del 89% y una
especificidad del 100% en la deteccién de roturas del manguito no sometidas a cirugia
previa. La RM permite identificar factores que harian sospechar un mal prondstico,
como: la retraccién tendinosa, la atrofia y la infiltracion grasa del vientre muscular, e
identificar lesiones asociadas en la articulacién glenohumeral.

A pesar de esto, no todo manguito roto debe ser intervenido. En la mayoria de los
casos se puede iniciar un tratamiento conservador, este incluye reposo y modificacion
de la actividad, utilizacién de cabestrillo, antiinflamatorios orales y fisioterapia precoz.
Las infiltraciones subacromiales de corticoides son controvertidas ya que aunque
disminuyen el dolor y mejoran la movilidad de forma inmediata, podrian provocar
degeneracion tendinosa a largo plazo y comprometer el resultado de la posible
reparacion [24].

Casi un 50% de los pacientes consiguen de esta forma un alivio del dolor con mejoria
de la movilidad y estan satisfechos con los resultados.

El objetivo del tratamiento quirurgico es la reinsercidon del manguito en la cabeza
humeral.

La reparacidn del manguito, en este caso mediante artroscopia, debe plantearse en
tres tipos de paciente:

1- Aquellos pacientes activos que han sufrido un desgarro del manguito de los
rotadores como consecuencia de la luxacion.

2- Pacientes en los que la rotura del manguito ha sido causada por un traumatismo
agudo con gran debilidad o de tamano superior a 3cm.

3- En pacientes que no responden al tratamiento conservador, persistiendo el dolor o
la debilidad, la pérdida de movilidad o la limitacién funcional. [25]

La literatura actual hace hincapié en mejorar la estabilidad y la funcién de la
articulacion una vez realizada la reparacién quirdrgica del manguito de los rotadores
[26], aunque son necesarios estudios prospectivos de mayor calidad para llegar a
conclusiones definitivas.
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- Inestabilidad o luxacidon

Segun los datos revisados tanto en articulos, como en el Servicio de Radiodiagndstico
del HUMV, la luxacidn glenohumeral es una de las luxaciones mds frecuentes en el
organismo. Se estima que un 50% de las luxaciones en el cuerpo humano, son
glenohumerales.

Figura 27. Luxacion glenohumeral anterior.

La inestabilidad glenohumeral es una causa frecuente de dolor y limitacion
funcional. La particular anatomia de la articulacién glenohumeral condiciona o
favorece la pérdida de la congruencia articular y determina inestabilidad del hombro.
La diferencia de tamafio entre la cavidad glenoidea y la cabeza humeral otorga a la
articulacion, por una parte, un gran rango de movilidad, pero le confiere una especial
vulnerabilidad o predisposicién a la luxacion.

Dentro de la luxacion glenohumeral, destaca la prevalencia de un tipo de
luxacion, es la luxacion glenohumeral anterior (fig. 28), la cual constituye el 95% de las
luxaciones glenohumerales. Segun los datos obtenidos de distintos articulos [27], se
presentan con mas frecuencia en pacientes de sexo masculino menores de 30 afios.
Como suele suceder en el estudio de las patologias musculoesqueléticas, el estudio de
imagen de la inestabilidad debe comenzar siempre con la radiografia simple, previa a
la realizacion de la resonancia magnética.

Estas lesiones se producen principalmente en jévenes activos que repiten el mismo
movimiento, lo que provoca microtraumas. Por otro lado, los pacientes mayores
sufren cambios degenerativos relacionados con la edad en los tendones del manguito
rotador, por lo tanto, un traumatismo mas leve en unos tendones ya dafiados, haran
que la patologia sea mas grave [27].
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Tal y como cita el articulo [9], un dolor persistente junto con debilidad en la zona
glenohumeral de 2 a 3 semanas tras una luxacion anterior, debe poner al médico en
alerta sobre una posible rotura del manguito rotador. Mediante la RMN, se debe
evaluar el manguito rotador en busca de una rotura de alguno de los tendones que lo
constituyen. Una vez realizado el diagndstico de lesion del manguito rotador junto con
inestabilidad combinada, se deben considerar las siguientes opciones de tratamiento.
Cuatro estudios en esta revisién demostraron la mejoria de los pacientes después de la
cirugia, incluyendo un mejor alivio del dolor, aumento de la funcidn, disminucién de la
recurrencia y mayor satisfaccion del paciente. La decisidn de realizar tratamiento
quirargico debe ser individualizada, es decir, deben evaluarse los riesgos y beneficios
que supondrd la intervencion [28].

En pacientes con una lesién del manguito leve, minimo de dolor y sin inestabilidad
recurrente, se debe plantear un tratamiento conservador. Sin embargo, en pacientes
con dolor persistente, disfuncion, y / o dislocaciones recurrentes, la cirugia debe ser
considerada como opcidn de tratamiento.
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7. CONCLUSIONES

Una vez realizado el estudio, podemos destacar la importancia de la articulacion del
hombro, tanto por su gran movilidad, permitiéndonos realizar gran tipo de
movimientos, como por la frecuencia de patologias asociadas a la misma.

Resulta imprescindible el conocimiento de las estructuras anatémicas de esta
articulacion, haciendo especial mencion al manguito de los rotadores, ya que gran
parte de la patologia asociada a la articulacién afecta o puede afectar a alguno de sus
componentes.

Por todo ello, se hace necesaria la aplicacidon de una técnica de imagen diagndstica
capaz de detectar esta patologia con gran fiabilidad. Nos referimos a la resonancia
magnética, que constituye el gold standard en el diagndstico de la patologia asociada
al hombro. Gracias a esta, se pueden diagnosticar lesiones o malformaciones con gran
detalle.

Debido a la alta prevalencia de las lesiones, ya sean luxaciones glenohumerales o
rotura del manguito rotador, parece imprescindible familiarizarse con los
componentes de esta articulacidn, asi como diferenciar en imagenes radioldgicas, el
tejido dafado frente al tejido sano. Cabe destacar que no todas las roturas del
manguito de los rotadores o luxaciones deben ser tratadas quirdrgicamente, esta
decisidn la valorara el médico, que debe individualizar el caso y, junto con el paciente,
tomar la mejor decisidn para abordar el tratamiento de la patologia.
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