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RESUMEN

Introduccién: la articulacién glenohumeral es la mas movil del organismo, la
prevalencia de sus lesiones esta entre el 7-26% en la poblacion general, las
lesiones traumaticas mas frecuentes son luxaciones (60% de todas las
luxaciones) y fracturas (del extremo proximal del himero ocupan del 4-5% de
todas las fracturas). La limitacién articular tributa a tratamiento rehabilitador
para restablecer su funcionabilidad.

Objetivo: caracterizar la articulacién del glenohumeral, sus lesiones traumaticas
frecuentes y el tratamiento rehabilitador.

Desarrollo: se describen, la anatomia y biomecanica articular; mecanismos de
produccion y biomecanica de luxaciones y fracturas como principales afecciones
traumaticas; pilares del tratamiento rehabilitador para cada una y terapias
utilizadas.

Conclusiones: la articulacion glenohumeral es sinovial, variedad enartrosis, con
caras articulares poco congruentes; los estabilizadores estaticos y dinamicos
condicionan su amplitud de movimientos en tres grados de libertad. Las
luxaciones y fracturas causadas por traumas directos la afectan mas; las
luxaciones son frecuentemente anteriores y las fracturas del extremo proximal
humeral, pueden dafiarse componentes estructurales y raramente otras
estructuras vasculonerviosas. Su rehabilitacién va encaminada a la recuperacién
funcional incrementando la sensibilidad articular, el arco articular, reforzando la
musculatura, disminuyendo los efectos de la inmovilizacién, evitando la
inestabilidad articular; empleando modalidades terapéuticas segun el estado
articular.

Palabras clave: articulacion del hombro, traumatismos, rehabilitacion articular.
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INTRODUCCION

El esqueleto humano tiene mas de 100 articulaciones que unen a muchos huesos
y gracias a ellas puede haber ajuste y movilidad entre los huesos. Las funciones
mas importantes de las articulaciones son de constituir puntos de unién del
esqueleto y producir movimientos mecanicos, proporcionandole elasticidad y
plasticidad al cuerpo, ademas de ser lugares de crecimiento. Sus movimientos
dependen de las necesidades de cada parte, pueden realizar grandes
movimientos como es el caso de las extremidades. El movimiento también se
debe a los ligamentos, la fuerza de los musculos que las mueven y la forma de
las articulaciones. Cada articulacion permite algun tipo de movimiento.!

El hombro es una estructura compleja conformada por la parte proximal del
himero, la clavicula, la escapula, y las uniones de estos huesos con el esterndn,
la caja toracica, y tejidos blandos. Esta constituido por varias articulaciones:
esternoclavicular, acromioclavicular, glenohumeral y escapulotoracica, y la
subdeltoidea (no reconocida desde el punto de vista anatdémico, pero si
fisioldgicamente), las cuales trabajan juntas a un ritmo sincrénico, para permitir
el movimiento.!23

Articulacién glenohumeral o escapulohumeral corresponde a una de las
articulaciones verdaderas del complejo articular del hombro, perteneciente al
grupo de las enartrosis esféricas, variedad de diartrosis.*>

En términos anatdmicos es la parte en la que se unen el brazo con el torso. Esta
articulacion es fundamental para llevar a cabo movimientos de otras
articulaciones de la extremidad. Ademas, tiene que ser lo suficientemente
estable para permitir acciones de la vida diaria como levantar, tirar y empujar.
Por ser una de las grandes articulaciones de nuestro cuerpo de mayor movilidad
y presentar gran complejidad, son muy frecuentes las lesiones y patologias
inflamatorias, traumaticas, asi como degenerativas. !, en cualquier etapa de la
vida, siendo mas frecuentes en el adulto mayor.%”

La prevalencia de lesiones del hombro se encuentra entre el 7-26% en la
poblacion general. Cursan por un periodo de tiempo medio de incapacidad total
temporal para trabajar de 37 dias. Se estima que entre un 40% y un 50% de
los sintomas son persistentes tras 6-12 meses, y que un 14% necesitan atencion
después de 2 afos. En sujetos con dolor crénico de hombro, la movilidad esta
limitada y las actividades de la vida diaria se ven afectadas.®

Entre las afecciones no traumaticas se destacan la artritis y la artrosis. La artritis
es un proceso inflamatorio exudativo que afecta las partes blandas o medios de
union de las articulaciones. La artrosis es un proceso degenerativo que afecta
las partes duras de la articulacién. Como consecuencia de ellas aparecen otras
que provocan limitacién de sus funciones. °

Un traumatismo es una situacién con dafio fisico al cuerpo.® Estas lesiones son
por lo general a causa de accidentes, actividades atléticas o resultantes del
abuso fisico.”



Los traumatismos a nivel del hombro abarcan fracturas y luxaciones en
diferentes sitios como son: fractura de clavicula, fractura de escapula, fractura
de la didfisis humeral, fractura del extremo proximal del humero, luxacién
acromioclavicular y luxacion/subluxacién glenohumeral.? Este ultimo es el mas
frecuente de todos. !

La luxacion de hombro supone el 60% de todas las luxaciones, la luxacion
anterior el 95% vy la luxacién posterior se sitla en torno al 2%.1%1! Sir Astley
Cooper fue el primero en describir una luxacién de hombro, del tipo posterior en
1822.12

Se presentan como luxaciones traumaticas en el 96% de los casos, ocurre de
manera unilateral en el 84% de los casos,'3!* en hombres con edades entre los
20-40 afios en un 36%, es debido a accidentes vehiculares, resaltando los
accidentes en moto en un 28%.!3!> Muchas se suelen acompafar de lesion del
plexo braquial y del paquete vascular de la extremidad,!3!¢ incidiendo sobre la
funcionalidad del miembro superior.1317

La fractura del extremo proximal del himero es encontrada con relativa
frecuencia en los servicios de urgencias.!®!° Su incidencia es del 4 al 5% de
todas las fracturas y el 45 % de las fracturas del himero, ademas un 85% no
son desplazadas. Afecta a 300 000 personas al afio en los Estados Unidos de
América y es mas frecuente que la fractura de cadera.?°

Estas lesiones pueden provocar en mayor o menor grado dafio del manguito de
rotadores. La prevalencia del problema oscila en las diferentes regiones
estudiadas; en EEUU es del 20-30% en la poblacidon general. Estudios hechos en
la Universidad de Gunma, Japén, revelan un 20.7% en la poblaciéon general. En
Alemania, arrojaba una prevalencia del 23% en la misma poblacion. Ademas, se
concluyd que esta patologia se incrementa con la edad con una prevalencia del
80% en la octava década de la vida.?!

En esta patologia, es importante saber el sitio exacto de la lesidon, asi como el
estado en el que se encuentran las estructuras que constituyen el manguito
rotador, ya que de ello depende el tratamiento que se aplicara, clinico y/o
quirurgico.??

La alta incidencia de traumatismos a nivel de la articulaciéon del hombro ocasiona
gue esta sea una causa importante de lesiones que provocan inmovilizacién del
miembro, y que por tanto dificultan a las personas realizar desde simples
quehaceres hasta las actividades l|aborales necesarias para el sustento
econdmico de las familias. Esta limitacidn articular tributa siempre al tratamiento
rehabilitador, cuya efectividad se evalla a través de comportamiento de la masa
y de la fuerza muscular,?? el cual esta orientado basicamente a un aumento del
arco articular.?*

La terapéutica rehabilitadora, aunque tiene propdsitos definidos es variada, por
lo que los fisioterapeutas emplean sus principios y las modalidades alternativas
25-3% para lograr la recuperacién articular.



En la bibliografia revisada no se hallaron trabajos realizados sobre este tema en
nuestro medio, aun cuando son frecuentes las lesiones traumaticas de la
articulacion escapulohumeral, constituyendo un problema de salud devenido en
problema social, debido a que provocan discapacidad temporal o permanente y
por ende afectan a personas activas laboralmente.

OBJETIVOS
General:

1. Caracterizar la articulacién del glenohumeral, asi como las lesiones
traumaticas frecuentes y el tratamiento de rehabilitacidon para su
recuperacion funcional.

Especificos:

1. Describir la anatomia y biomecanica de la articulacion.

2. Caracterizar las lesiones traumaticas como luxaciones y fracturas que
afectan la articulacion.

3. Describir el tratamiento de rehabilitacion para las luxaciones y fracturas
de la articulacion.

DESARROLLO

Aungue el hombro como estructura integra en si varias articulaciones, es a la
articulacion glenohumeral, escapulohumeral o humeral a la que se hace
referencia cuando se dice “articulacién del hombro”, pues es la que realmente
une la extremidad superior del tronco.

Anatomia.

La articulacién escapulohumeral, es la mas importante del complejo articular del
hombro y se considera la articulacion mas moévil del cuerpo humano, pero
también la mas inestable.?*® Es una articulacion perteneciente a la variedad
diartrosis o sinovial debido a la gran diversidad y amplitud de movimientos que
permite a los huesos, y es de tipo enartrosis pues sus superficies articulares son
esféricas, una concava, de eje mayor vertical: la cavidad glenoidea de la
escapula (que solamente se corresponde con un tercio de la superficie articular
de la cabeza humeral),* y una convexa, grande y lisa: la cabeza del humero,
ambas caras articulares estan cubiertas de cartilago hialino y no se corresponden
entre si.4842:43

La congruencia de estas aumenta ligeramente a cuenta del labro glenoidal, #
(fibrocartilago o rodete articular en forma de anillo insertado en los bordes de la
cavidad glenoidea haciéndola mas profunda)*>:842:44:45

La cabeza del humero se fija a la cavidad glenoidea de la escapula por la capsula
articular 'y los ligamentos coracohumeral, coracoglenoideo®>446 vy
glenohumerales*?



v' Capsula articular: es espaciosa y débilmente tensada, en la porcion

inferomedial es fina, y en el resto de su extensién su tunica fibrosa es
reforzada por los tendones musculares que se entrecruzan con la misma.**
La capsula es fibrosa, laxa y fina con forma de manguito*® pudiendo permitir
separaciones notables de hasta unos 2 cm de las superficies articulares, por
abajo estd adherida a las fibras de origen de la cabeza larga del triceps
braquial. Por arriba se extiende hasta la base de la apodfisis coracoides
incluyendo dentro de la capsula la insercién de la cabeza larga del biceps. A
nivel del humero en la regidén lateral se inserta a la altura del cuello
anatémico. Un dato relevante de la capsula es que por abajo e inferiormente
es débil, favoreciendo la separacién o abduccion del hombro.*
Presenta dos orificios de comunicacion: uno a la altura de la regién entre los
tubérculos menor y mayor del himero, que permite el paso para el tendén
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.
4

v' Ligamento coracohumeral: ligamento extracapsular, grueso, resistente muy
potente, importante en colaboracion con el musculo supraespinoso en el
mantenimiento del himero en su posicidén anatédmica. Sus fibras arrancan de
la regidon entre el borde lateral y la base de la apofisis coracoides y se dirigen
hacia el hUmero bifurcandose antes de insertarse en la tuberosidad mayor y
menor.* Por arriba se confunde en parte con la capsula articular.4?

v' Ligamentos glenohumerales: también gruesos y resistentes:*3

e Ligamento glenohumeral superior (supraglenosuprahumeral):>4>46
va de la parte anterosuperior de la articulacién, del rodete o labrum
glenoideo, por arriba, al cuello anatémico del humero, por abajo.*?

e Ligamento glenohumeral medio (supraglenoprehumeral):>4>46 del
tubérculo supraglenoideo al tubérculo menor del humero.*3

e Ligamento glenohumeral inferior (preglenoinfrahumeral):>4>4¢ es el
mas fuerte de los tres. En la parte inferior de la articulacién, va del
rodete glenoideo a la parte anteroinferior del cuello quirdrgico del
himero.*3

En la literatura revisada se menciona el ligamento coracoglenoideo,>##¢ sin
embargo ninguna hace referencia a la descripcidén de este, por su denominacién
se infiere que se extiende desde el proceso coracoideo de la escapula hacia la
cavidad glenoidea de esta, sin precisar cudl es su insercién exacta.

La membrana sinovial de la articulacién escapulohumeral tapiza la superficie
interna de la capsula fibrosa, en cuyos extremos se refleja** y la superficie dsea
intrarticular que no esta revestida de cartilago. En su extension 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 articulacién. Estas



son las bolsas serosas: la subtendinosa del musculo subescapular, la
subcoracoidea, la subacromial y la subdeltoidea (Prescher, 2000)#8, 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.**”

En la articulacion escapulohumeral existe el arco coracoacromial: refuerzo
superior de la articulacion constituido por el acromion, ligamento coracoacromial
y apofisis coracoides, que supone un factor limitante para la proyeccién superior

de la cabeza humeral y el movimiento de separacién de la extremidad superior.
4

En esta region se delimita un espacio de deslizamiento que es importante
conocer, el espacio subacromial. Algunos autores la clasifican como una
articulacion fisiolégica conocida como articulacion subacromial (o
suprahumeral). Este espacio anatémico tiene un techo formado por la superficie
inferior del acromion, la clavicula y el ligamento coraco-acromial, y el suelo esta
formado por la cabeza humeral y la glenoides. Esta ocupado por la bursa
subacromial y por los tendones del manguito de los rotadores.*’ Este espacio
puede estar disminuido y por ello ocasionar patologia. #

En la literatura son diversos los autores que considera que la articulacion posee
estabilizadores estaticos y estabilizadores dinamicos:

- Estabilizadores estaticos:4>84546
e El labro
e La capsula articular
e Los ligamentos (limitadores pasivos): coracohumeral, coracoglenoideo y
glenohumerales.

- Estabilizadores dinamicos: constituido por musculos y tendones periarticulares
gue van de la escapula a la tuberosidad menor (troquin), la tuberosidad mayor
(troquiter) y al himero, reforzando la capsula, siendo fundamentales en su
estabilidad. Ademas, en la estabilidad dinamica participan los musculos de la
cintura escapular.*>8 Dentro de los musculos periarticulares se encuentran:

e El manguito de los rotadores.

e El biceps braquial.

e Los musculos longitudinales del brazo.

Musculos periarticulares:*4® Son motores fundamentales en los movimientos de
la articulacion glenohumeral. Dentro de este grupo distinguimos dos subgrupos
diferenciados:

a) Musculos del manguito de los rotadores.?34%84% se originan en la escapula y
terminan en el humero, son fundamentales en la estabilidad articular,*°-5!
guardando una estrecha relacion en el espacio con la articulacién glenohumeral.
1. MUsculo subescapular: nace en la cara anterior en la fosa subescapular y su

tenddn se inserta en el troquin humeral. Recibe inervacién de los nervios
subescapulares superior e inferior.

2. Musculo supraespinoso: tiene su origen en la fosa supraescapular, en la cara



posterior del omodplato y su tenddn pasa en su recorrido por debajo del arco
acromioclavicular y se inserta en la parte superior del troquiter humeral. Se
encuentra inervado por el nervio supraescapular después de pasar por la
escotadura supraescapular.

3. Mdusculo infraespinoso: tiene su origen en la cara posterior de la fosa
subescapular y su tenddn se inserta en la cara posteroexterna del troquiter. Se
encuentra inervado por el nervio supraescapular después de pasar por la
escotadura espinoglenoidea.

4. Musculo redondo menor: tiene su origen en la cara inferorexterna de la
escapula y se inserta en la cara inferior del troquiter. Se encuentra inervado por
una rama del nervio circunflejo.

Al complejo anatémico constituido por los tendones correspondientes a estos
cuatro musculos, y que se fusionan con la capsula subyacente al insertarse

finalmente en el troquin o en el troquiter, se le llama Manguito de rotadores.
(2,11)

b) Mdsculo Biceps braquial se inicia en el tubérculo supraglenoidea de la escapula
por un tenddn largo, atraviesa la articulacion escapulohumeral, desciende por el
surco intertubercular rodeado de una vaina sinovial; la cabeza corta se inicia en
el proceso coracoides de la escapula; ambas cabezas se unen en un vientre
alargado y fusiforme, para terminar en un tendén que se inserta en la
tuberosidad del radio.>?

c) Mdusculos longitudinales del brazo: son vientres musculares que se originan
en la escapula y se insertan en los elementos éseos del brazo (o el antebrazo)
y participan en determinados movimientos de la articulacion glenohumeral.*#8
Musculo Deltoides.

Musculo Redondo mayor

Musculo Biceps braquial

Musculo Triceps braquial

Musculo coracobraquial

nhwnNe

Musculos de la cintura escapular: Su funcién es unir la extremidad superior al
tronco, mantenerla en su posicion; y facilitar, ampliar y estabilizar los
desplazamientos de la misma con respecto al tronco,* impidiendo que la cabeza
humeral se luxe por debajo de la glenoidea gracias a su contraccion ténica. 8
Este grupo engloba a los musculos: subclavio, pectoral menor, serrato anterior,
trapecio, elevador de la escapula, romboides mayor y menor, pectoral mayor y
dorsal ancho.

Biomecanica.
El hombro es la articulacion con mayor movilidad de todas las articulaciones del
cuerpo humano. Sus tres grados de libertad, le permiten orientar el miembro

superior en relacion a los tres planos del espacio, merced a tres ejes principales.
2,4,5,53



- Eje transversal (frontal o coronal):5? permite realizar movimientos de flexo-
extension en el plano sagital. La extensién, movimiento de poca amplitud, de
45-500° y la flexion, movimiento de gran amplitud, de 180°.

e Flexiéon (0-1800°):48

- 1ra fase (0-609°): Deltoides anterior y Coracobraquial (inicia el
movimiento).

- 2da fase (60-1209°): Deltoides, Coracobraquial, Serrato anterior y
Trapecio (inicia el movimiento).

- 3ra fase (120-1809): Deltoides, Coracobraquial, Serrato anterior y
Trapecio. La escapula bascula y se lateraliza, también participa la
columna.

e Extension (0-450):48

- Primarios: Deltoides posterior, Dorsal ancho y Redondo mayor.

- Secundarios: Redondo menor y Triceps braquial (cabeza larga)
infraespinoso, supraespinoso y la porcion media del trapecio

- Eje anteroposterior (sagital), incluido en el plano frontal: permite los
movimientos de abducciéon (cuando el miembro superior se aleja de la linea
media) con amplitud de 0-180° que puede efectuarse Unicamente en la
escapulohumeral;#® y la aduccidon (cuando el miembro superior se acerca a la
linea media) realizados en el plano frontal.

e Abduccion (0-1809):48

- 1ra fase (0-90°): Deltoides medio, Supraespinoso (inicia el
movimiento).

- 2da fase (90-1500°): Deltoides, Supraespinoso, Trapecio y Serrato
anterior.

- 3ra fase (150-1809°): Deltoides, Supraespinoso, Trapecio y Serrato
anterior. Movimiento de basculacién de la escapula, también
participa la columna.

e Aduccion:*8 camino de retorno de la abduccion.
- Primarios: Pectoral mayor y Dorsal ancho.
- Secundarios: Redondo mayor y Deltoides Anterior, Romboides y Porcidn
larga del triceps braquial.

- Eje vertical, determinado por la interseccion del plano sagital y del plano
frontal: Corresponde a la tercera dimensidn del espacio; dirige los movimientos
de rotacidén interna (su amplitud es mayor, 110° aproximadamente) y rotacion
externa (su amplitud es de 80-90° aproximadamente)*?

e Rotacidn externa (0-90°):
- Primarios: Infraespinoso y Redondo menor
- Secundarios: Deltoides posterior
e Rotacion interna (0-90 o 1109°):
- Primarios: Subescapular, Pectoral mayor, Dorsal ancho y Redondo
mayor.
- Secundarios: Deltoides anterior

La combinacion simultanea de los movimientos elementales realizados alrededor
de cada uno de los tres ejes, da lugar al llamado movimiento de circunduccion



del hombro, que se representa en el hombro por un cono, cuyo vértice esta
ocupado por el centro de la articulacién escapulohumeral y que es llamado cono
de circunduccion.*®

Traumatismos articulares.

Un traumatismo es una situacidon con dafo fisico al cuerpo.® Estas lesiones son
por lo general a causa de accidentes, actividades atléticas o resultantes del
abuso fisico.”
Las lesiones traumaticas se pueden clasificar en:>*>>

- Contusiones.

- Esguinces.

- Fracturas.

- Subluxaciones.

- Luxaciones.

- Luxofracturas.

Nos referiremos a las fracturas, subluxaciones, luxaciones y luxofracturas
porque son las que constituyen objetivo de este trabajo.

Fractura: se define como la pérdida de continuidad del hueso por la accién de
un traumatismo mecanico.>* Las fracturas abarcan diferentes sitios como son:
fractura de clavicula, fractura de escapula, fractura de la diafisis humeral,
fractura del extremo proximal del himero.°

Luxacion: pérdida de la congruencia articular normal por fracaso de la estabilidad
capsulo-ligamentosa por un traumatismo o por causas patoldgicas. El
mecanismo de produccion puede ser directo o indirecto.>*

La luxacién escapulo-humeral o de hombro como la salida del hiumero de la
cavidad articular o glenoidea, provocando una incongruencia articular con
impotencia funcional y gran componente doloroso.#? Aunque puede haber
luxacion acromioclaviculari®, la luxacién/subluxacion glenohumeral es la mas
frecuente de todas.!?

Subluxacion: pérdida parcial de la posicion de las superficies articulares,
denominada también luxacidn parcial, pues no se pierde la totalidad de la
congruencia articular, generalmente se trata de traumatismos de poca
intensidad y movimientos que hace el mismo paciente.>*>>

La subluxacion escapulohumeral estara dada por la salida parcial de la cabeza
humeral de la cavidad glenoidea, habitualmente con capacidad de movilizacién
conservada. Se trata de una luxacién con reduccidon inmediata que seria
provocada por una inestabilidad del hombro.4?

Las que constituyen de mayor importancia médica en esta articulacion son:
subluxacién, luxacién y fracturas (fundamentalmente del extremo proximal del
himero, por ser donde se localiza su cara articular). Estas dos ultimas son las
mas graves y en ocasiones pueden presentarse ambas como consecuencia de



un mismo traumatismo (luxofractura), por lo que el dafio incluira las lesiones y
fisioterapia de las luxaciones y fracturas en conjunto.>*>>

Luxaciones escapulo-humerales. Mecanismos de produccion.
Biomecanica.

Las luxaciones traumaticas de la articulaciéon del hombro pueden producirse por

tres mecanismos diferentes:

e Directo: suponen la mayoria de las luxaciones. Se pueden producir por caida
apoyando el codo o la mano, y segun sea la posicién del brazo, causara la
luxacién en una direccién u otra (anterior, posterior, superior, inferior). La
mayor parte de las luxaciones se dan hacia delante, quedando la cabeza del
himero en posicidn anterior y subcoracoidea, aunque también puede quedar
por debajo de la cavidad glenoidea o clavicular.t!>®

e Indirecto: son excepcionales y ocurren cuando sobre el brazo se aplican una
combinacidon de fuerzas en abduccidén, extension y rotacidon externa que
ponen en tensidon el manguito de los rotadores por su parte mas débil, que
cede y luxa el hombro.10:40

e Contraccion muscular: electrocuciones o crisis epilépticas (por contractura
muscular vigorosa).40:°6

Las luxaciones de esta articulacion pueden ser ademas provocadas por diversos
factores, como son:#°

Fatiga de los estabilizadores dindmicos

Asincronia escapulohumeral

Transferencia del stress a estabilizadores estaticos
Atenuacion de los estabilizadores estaticos

Segun la direccidén, las inestabilidades (luxacidn/subluxacion) de la articulacidon
del hombro pueden ser:4°

1. Unidireccional
= Anteriores: Subcoracoidea (es la mas frecuente), Subglenoidea,
Subclavicular e Intratoracica.
» Posteriores: Subacromial, Infraespinosa y Subglenoidea.
» Inferiores: Subglenoidea, Subtricipital y Erecta o en “mastil”
hiperabduccion, la cabeza se sale por debajo y se queda ahi.
= Superiores.
2. Multidireccional

Las luxaciones anteriores traumaticas primarias constituyen mas del 90% de los
casos*?, por lo que se harad especial énfasis en las lesiones que esta puede
provocar:



% Lesiones capsuloligamentosas: lesién de Bankart: afectacion del rodete
glenoideo (labrum), el cual ante una luxacién anterior es arrastrado detras y
acaba desinsertandose junto a la capsula y el periostio.*®
Lesiones dseas
e Lesiones de Hill-Sachs: esta lesion es propia de las luxaciones anteriores.
Afecta a la cabeza del hiumero, en la que se produce una muesca en la
parte de atras. Cuanto mas hendidura, mas facilidad para que se salga.
(30-50%) Existen tres grados lesionales:4°

7
0.0

-Grado I: lesion condral
-Grado II: lesién ésea superficial
-Grado III: defecto 6seo

e Reborde glenoideo*?
e Otras: troquiter*®

% Lesiones del manguito rotador: es de etiologia traumatica ocasionalmente,
pues en la mayoria de los casos se debe a la degeneracién por
envejecimiento.!4°

% Lesidén del plexo braquial: causadas principalmente por mecanismos directos
producto de un traumatismo violento de alta energia aplicado en la parte
posterior de la articulacidon, que impulsa la cabeza humeral contra la cara
anterior de la capsula articular, desgarrdndola y provocando su
descoaptacion articulart3>’, comprometiendo a los nervios periféricos e
incidiendo sobre la funcionalidad del miembro superior.’49 Esta no solo se
observa en la luxacién anterior infraclavicular, sino también en las luxaciones
supraclaviculares, siendo esta Ultima la de peor prondstico.!3°® Segun la
literatura revisada, la mayoria de las lesiones traumaticas del plexo braquial
conllevan a desmielinizacién, degeneracion y pérdida axonal a menudo muy
graves.13:59-63

< Lesion del paquete vascular de la extremidad: generalmente acompafia a la
lesion del plexo braquial.t3:16

Fracturas de la articulacion escapulohumeral. Mecanismos de
producciéon y biomecanica.

En la fractura del extremo proximal del himero existen cuatro tipos diferentes:
las fracturas del troquiter, del troquin, del cuello anatdomico y de la cabeza
humeral. 1°

El mecanismo de la lesidn es el traumatismo directo o caida sobre la mano con
el brazo en abduccién.!® Se produce por traumas de alta energia que afectan
generalmente a jovenes y se asocia a dafio de las estructuras capsulo-
ligamentosa de la articulacion.>’:°86% E|l cuadro clinico tipico es dolor e
incapacidad funcional, por lo que el miembro afectado es sostenido por el sano;
hay cierto grado de deformidad, equimosis de la zona, limitacién marcada del
movimiento articular y crepitacion. Las lesiones vasculo-nerviosa no son
frecuentes.®>%7

El segundo mecanismo es el tipico, caracterizado por una caida sobre la mano
y por compresién axial, desencadenando la fractura, esta modalidad ocurre por



lo general en el sexo femenino con una razéon de dos a uno y se asocia a
osteoporosis de la zona fracturada.®>®” EL 80% de las fracturas de humero
proximal solo requieren inmovilizacion de pocos dias (Velpeau) seguida de una
rehabilitacidon activa.®

Las fracturas del himero proximal pueden ser complejas: que involucran tres y
cuatro fragmentos, y estables o complejas no desplazadas: de uno o dos
fragmentos 6seos. Ambas presentan riesgo elevado de presentar necrosis de la
cabeza humeral, siendo menor la probabilidad en las fracturas de menos
fragmentos o no desplazadas. Estas se acompafan de lesiones complejas
tendinosas y capsulo-ligamentarias que requieren una minuciosa valoraciéon vy
seguimiento.®®

Fisioterapia en el tratamiento de las lesiones asociadas a luxaciones.

El tratamiento debe ser inmediato y encaminado a reducir la articulacién
(ortopédica o quirldrgica), para volver al estado anatdmico fisioldgico, luego
inmovilizar (respetando los tiempos establecidos), hasta que cicatrice los
elementos estabilizadores (tres semanas minimo), la recuperacion funcional
debera ser activa y progresiva. >*

Al iniciar el tratamiento de fisioterapia, se explora completamente al paciente y
se valora el estado de la articulacidon afectada. Aunque venga diagnosticado
como luxacién y se piense que pueda haber inestabilidad, quizas la articulacidn
esté rigida (por inmovilizacion, complicaciones u otros factores), entonces se
tratara la rigidez buscando aumento del arco articular, disminuir el dolor, etc.
Si se presenta como una articulacion inestable, entonces habra un buen refuerzo
muscular dirigido a recuperar la funcionalidad de la articulacién. Por tanto,
independientemente del diagndstico médico, el tratamiento de fisioterapia ird en
funcion de la exploracion fisioterapéutica. >*

Las reacciones fisioldégicas de la luxacién articular son el edema, el espasmo
muscular y el dolor. El objetivo principal del tratamiento de fisioterapia en las
luxaciones es reeducar la sensibilidad articular para que sea capaz de evitar
nuevas lesiones, mediante:>*

- Disminucién del dolor y del edema

- Aumento de la amplitud articular

- Refuerzo muscular dirigido

- Reeducacién propioceptiva

Disminuir el dolor, para lo que puede utilizarse:

e Electroterapia antidlgica:>*

e Termoterapia: consiste en la aplicaciéon de calor himedo en la regién dolorosa
durante 20 minutos, siempre y cuando no presente inflamacién o edema. Se
trata de un aporte de energia externa a los tejidos corporales con el fin de
aumentar la cinética propia, el movimiento molecular y, por tanto, su
temperatura.*0:54.6°

e Cinesiterapia: entendida como el conjunto de modalidades utilizadas para la
prevencion y tratamiento de diversas enfermedades, que utiliza como




elemento fundamental el movimiento.4%’%® Comprende las distintas técnicas
encaminadas a mejorar la movilidad articular por estiramiento capsulo-
ligamentoso y muscular.40:54:70.71

e Masaje descontracturante: definido como "“el conjunto de movimientos
manuales ritmicos que se practican sobre la superficie y los tejidos blandos
del cuerpo”, o como la “manipulacién de los tejidos blandos del cuerpo con
finalidad terapéutica, higiénica o deportiva, mediante compresiones ritmicas
y estiramientos”. Se utiliza para generar analgesia en la regién periarticular.
40,54,69

e Tratamiento postural>*

Disminuir el edema, mediante:>*
e Elevacion
Ejercicios activos distales
Banos de contraste
Masaje de derivacion circulatoria
Tratamiento postural

Aumento de la amplitud articular, como por ejemplo mediante:>*

e Ejercicios activos-asistidos
Movilizacidén pasiva Unicamente en los casos de mucha limitacién
Movilizacién activa de las articulaciones adyacentes
Hidroterapia
Ejercicios pendulares de Codman (actlan directamente en la longitud del
musculo, en la elasticidad de la piel, y en la movilizacion activa los receptores,
ayudando a mantener las propiedades mecanicas de la cdpsula articular y de
los ligamentos, y alivian el dolor 3'-3*y ejercicios periescapulares, en caso de
luxacién glenohumeral.

Refuerzo muscular dirigido:54
e Tonificacién muscular progresiva
Potenciacion analitica
Electroestimulacion muscular
Solicitacion progresiva de los movimientos lesionales, utilizando las zonas de
seguridad 1 al principio
Ejercicios globales de la extremidad superior.

Reeducacidn propioceptiva: Busca el control muscular de la estabilidad articular
para evitar problemas de inestabilidad y de recaidas. EIl objetivo es pues la
reprogramacion del control muscular para que sea capaz de estabilizar
activamente la articulacion. Habitualmente este proceso se hace en tres fases:
reeducar la sensacidon de posicion articular, reeducar la estabilizacién dindmica
de la articulacion y finalmente reeducar el control neuromuscular reactivo.>*

Fisioterapia en el tratamiento de fracturas.
El tratamiento local requiere de: reduccion, inmovilizacion y fisioterapia.°

En fisioterapia se debe tener muy claro que no es la fractura lo que se ha de
tratar, sino todo lo que esta relacionado, lesién de partes blandas y sobre las
posibles complicaciones. También habra que prever las derivadas de la misma



inmovilizacion (rigidez articular, atrofia muscular, consideracién, dolor,
edema).>

Pautas generales para el tratamiento de las fracturas:>*

Durante el tratamiento, hay que recordar que el fisioterapeuta también puede
provocar fracturas, por lo tanto, habra que conocer el estado del paciente,
realizar siempre tomas cortas, presiones manuales y rehuir de resistencias
externas y distales que supongan brazos de palanca excesivos.>*

La fisioterapia actuara sobre la lesion de partes blandas (el edema, la pérdida
de movilidad, la impotencia funcional y los efectos de la inmovilizaciéon) y en la
prevencion y / o resolucién de las posibles complicaciones.>*

Objetivos basicos del tratamiento de fisioterapia:>*
1. Favorecer la consolidacion
2. Tratar la afectacién de las partes blandas
3. Disminuir los efectos de la inmovilizacion

Favorecer la consolidacidn: Los medios fisicos que pueden favorecer la
consolidacién de las fracturas son:>*

- Irrigacién

- Compresion

- Inmovilizacion

- Magnetoterapia

Tratamiento de la afectacién de las partes blandas:

Después de una fractura encontraremos hemorragia y edema. La hemorragia
surgira en el mismo momento de la fractura por rotura de los vasos sanguineos.
El edema es una reaccién inflamatoria que aparece como consecuencia del
trauma. Para evitarlo es preciso favorecer que el riego sanguineo recoja estas
sustancias; por tanto, el fisioterapeuta deberd estimular al paciente a mover la
extremidad afectada, pero Unicamente las articulaciones adyacentes al foco de
fractura (durante el periodo de inmovilizacién), con elevacidn de la extremidad
y drenaje circulatorio.>*

La atrofia muscular (por impotencia funcional propia de la fractura e
inmovilizacion), se tratara en el periodo de inmovilizacion, potenciando de forma
isométrica la musculatura afectada, ademas hacer ejercicios activos del resto de
la extremidad y de las otras partes del cuerpo.>*

La afectacion muscular puede estar dada también por una cicatriz fibrosa, o
porgue en casos mas graves las partes blandas queden incluidas dentro del foco
de fractura. Para contrarrestar todos estos efectos negativos, sera necesario no
s6lo la movilizacién pasiva de la musculatura afectada y activa cuando sea
posible, sino también la elongacion controlada de esta musculatura. Estas
acciones provocan el deslizamiento de los diferentes planos musculares entre si,
evitan la formacidon de adherencias y conlleva el estiramiento de las fibras de
colageno. Serad necesario que el estiramiento sea activo y mantenido para
favorecer la perpetuidad de lo que hemos ganado (deformacién eldstica vy
plastica).>*



Disminucion de los efectos de la inmovilizacion

La inmovilizacidon es necesaria para la curacién désea, pero a la vez provoca
efectos negativos sobre las partes blandas, a las que el fisioterapeuta debera
aplicar el tratamiento. Dentro de estos efectos encontramos: 134

- Atrofia muscular: se trata con potenciacion muscular progresiva,
empezando por los isométricos y progresivamente incrementando la
colaboracién del paciente, es util combinarla con la electroestimulacién.

- Rigidez articular: puede deberse a elementos 6seos, como osificaciones
periarticulares, alteraciones anatdémicas, etc; o bien puede ser debido a la
afectacién de partes blandas. Si es por elementos activos (musculos y
tendones) aplicar medidas como: estiramiento muscular, potenciacién
muscular, electroestimulacion, elongacion tendinosa, etc. Si la causa es
pasiva (ligamentos y capsula articular), las medidas que se deberan
aplicar seran: movilizaciones pasivas translativas (fibrosis capsular),
masaje transverso profundo (ligamentos), tracciones mantenidas, etc.

- Pérdida de propioceptividad (los receptores articulares, cutaneos vy
musculotendinosos envian menor cantidad de informacién a los centros
de regulacion del movimiento, y hacen que "se atrofien" las vias de
comunicacién)>* el tratamiento a los signos antes mencionados activa los
circuitos de informacién, porque esta enviando estimulos informativos al
cerebro. La propiocepcion es la que posteriormente dara estabilidad a la
articulacién y seguridad al movimiento.

- Dolor: aplicar medidas antidlgicas teniendo en cuenta indicaciones y
contraindicaciones de cada caso, pueden ser: termoterapia previa,
crioterapia posterior, electroterapia, cinesiterapia, etc.

- Edema: aplicar medidas antiedema como: elevacion, ejercicios activos
distales, bafos de contraste, masaje de derivacion circulatoria, etc.>*

En el caso especifico de fracturas del humero proximal, las que regularmente
requieren de tratamiento conservador o quirdrgico;’? durante la inmovilizacion
se comenzara con crioterapia, luego movilizaciones activas de mufieca y dedos,
seguido de ejercicios isométricos de deltoides y musculos periarticulares,
ejercicios pendulares suaves, respiracidén costal superior y movilizaciones suaves
y prudentes de la articulacidn escapulo-toracica. Después de la inmovilizacion,
sobre la 32 o 4@ semana, electroterapia antiadlgica previa a la movilizacién,
ejercicios pendulares ya con cargas minimas, ejercicios activos sin resistencia,
y ejercicios de coordinacion como gestos de la vida diaria.°

La literatura refiere diferentes fases®*”3 para el tratamiento de la inestabilidad
del hombro generada por luxaciones/ subluxaciones o fracturas, todas
encaminadas a lograr la recuperacién de la funcionabilidad articular.

Dentro de la terapéutica rehabilitadora se emplean también otras modalidades:



Ondas de choque:?*?° ondas acuUsticas de alta energia que pueden
generarse de diferente forma y se aplican en la zona dolorosa, provocando
aumento de la formacion de vasos sanguineos, aumento de la circulacién,
favoreciendo una recuperacion mas rapida, y restableciendo por tanto los
procesos de curacién, que han quedado parados o enlentecidos.
Iontoforesis?® utiliza la energia continua o galvanica para transportar iones
a través de los tejidos hasta 1 cm de profundidad, provocando aumento
de la circulacion sanguinea local, tanto superficial como en el tejido celular
subyacente, y también un efecto analgésico global.

Magnetoterapia*® consiste en la aplicacién de un campo magnético sobre
el cuerpo con fines terapéuticos, cuyos mecanismos son estimulacién de
la sintesis de proteinas de las células, antioxidantes y osteoblastos,
reduccion de edemas e inflamaciones, la mejora del trofismo general y la
aceleracion en la reparacion de tejidos dseos y tendinosos. Ademas,
proporciona analgesia al actuar sobre las fibras nerviosas.

Ejercicios de Codman:3!'-34 Serie de ejercicios también conocidos como
pendulares de hombro, con contracciones minimas de la musculatura del
hombro, permitiendo un movimiento pendular que utiliza la gravedad para
separar la cabeza del himero de la cavidad glenoidea sin provocar dolor.
Actuando directamente en la longitud del musculo, en la elasticidad de la
piel, y en la movilizacién activa los receptores, ayudando a mantener las
propiedades mecdanicas de la capsula articular y de los ligamentos, y
alivian el dolor.

Acupuntura:3°-39 estimulacion de ciertos puntos en el cuerpo por insercién
de agujas para lograr efectos terapéuticos. Usada para el tratamiento del
dolor musculoesquelético, sus mecanismos estan relacionados con la
liberacidn de neurotransmisores y hormonas que inducen analgesia.
Ademads, posee efectos en estructuras de tejido conectivo como
ligamentos y fascias.

Estas terapias se usan de manera combinada, cuyos efectos beneficiosos han
sido demostrados en la literatura revisada, en muchos trabajos la combinacion
de ellos varia en relacion con el tipo de trauma, las caracteristicas del paciente
y estado de la articulacion.

CONCLUSIONES

1.

La articulacion glenohumeral posee estructura sinovial, variedad
enartrosis (esférica), caras articulares poco congruentes complementadas
por un labro. Sus elementos &seos estan unidos por una capsula
débilmente tensada, reforzada por tendones musculares y ligamentos:
coracohumeral, coracoglenoideo y glenohumerales superior, medio e
inferior; posee estabilizadores estaticos: labro, capsula y ligamentos, vy
estabilizadores dinamicos: musculos periarticulares y de la cintura
escapular, condicionando su amplitud de movimientos en tres grados de
libertad en relacion los tres ejes y tres planos principales.

Las luxaciones y fracturas son las lesiones traumaticas que mas afectan a
la articulacion glenohumeral; provocadas por traumas directos vy
excepcionalmente indirectos; la mayoria de las luxaciones son anteriores



y las fracturas afectan el extremo proximal del hiumero, en ambas puede
haber dafio en mayor o menor medida de sus componentes estructurales.
y raramente vasculonerviosos.

. La rehabilitacion de la articulacion glenohumeral en luxaciones y fracturas

va encaminada a la recuperaciéon funcional, tiene como propdsitos
incrementar la sensibilidad articular por disminucidn del dolor y el edema,
aumento del arco articular, reforzamiento de Ila musculatura vy
reeducacién propioceptiva; disminuir los efectos negativos de la
inmovilizacion, lograr la consolidacién 6sea en la fractura y evitar la
inestabilidad de la articulacién; para lo que se emplean modalidades
terapéuticas dependiendo del estado de la articulacion.
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