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categorico los factores mas determinantes para las limitaciones funcionales y sintomatologia del
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hombro. Ademas, para facilitar el analisis clinico la informacion es contrastada con criterios
evaluativos y terapéuticos vigentes y analizada a partir de un modelo integrador de

interdependencia regional, cadenas cinéticas musculares y control neuromuscular.

CONTENIDO DEL DOCUMENTO

Anatomia evolutiva del hombro e implicaciones sobre la funcion

Se hace una revision de la transformacion y cambio estructural del complejo articular del
hombro a partir del desarrollo filogenético del ser humano. Se analizan, ademas, las
modificaciones biomecéanicas y artrocinematicas que posibilitan la optimizacién de la funcion del
hombro en detrimento de su estabilidad.

Anatomia, biomecénica y artrocinematica del complejo articular del hombro

Se desarrolla una descripcion de manera categérica de las articulaciones que conforman el
complejo articular del hombro, detallando para cada una de ellas sus generalidades
biomecanicas, clasificacion, grados de libertad, medios de union y el comportamiento de dichas
estructuras frente al movimiento.

Musculos escapulotoracicos

Comprende una resefia de la anatomia y funcién de los musculos responsables de la movilidad
escapular y las relaciones sinérgicas y antagonicas entre ellos, se destaca el aporte coordinativo a
la cinematica escapular en funcion del movimiento global del hombro. Igualmente se mencionan
las posibles alteraciones que pueden presentarse con su respectiva etiologia.

Musculos escapulohumerales

Se destaca el rol que posee el manguito rotador sobre la estabilidad glenohumeral por medio de
su trabajo aislado y sus contribuciones coordinativas y sinérgicas con la musculatura implicada

en el movimiento del hombro. Se analizan, basados en la actividad electromiogréfica, los test



clinicos més usados para el diagndstico de patologias y se exponen modos de valoracion
alternativos.

5 Mudsculos toracohumerales
Se expone la anatomia y funcion de los musculos pectoral mayor y dorsal ancho, y las
limitaciones y perturbaciones a la artrocinematica que su acortamiento genera.

6 Deltoides, movilizador principal
Se describe a partir de la anatomia y funcion del deltoides el vector de fuerza resultante que
genera un ascenso de la cabeza humeral que puede resultar nocivo. Se analizan las acciones que
pueden compensarla y su implicacion sobre los sintomas

7 Cépsula posteroinferior y mecanotransduccion
Se revisa la estructura y funcion de la capsula segun su regién anatémica y cuales son los
mecanismos Y situaciones que pueden condicionar su rigidez; estado que compromete la
artrocinematica. Ademas se presentan estrategias orientadoras y correctivas para su intervencion
adecuada.

8 Hipo-hipermovilidad compensadora y relacién con columna dorsal
Se hace una revision del concepto de intedependencia regional articular, a partir del cual se
analiza la relacion entre las articulaciones escapulotoracica y glenohumeral con la disposicion de
la columna torécica.

9 Dolor de hombro y su relacion con la columna cervical
Se revisan las posibles causas de dolor de hombro a partir de compromiso vascular o0 nervioso
generados en la zona cervical, resaltando el tipo de manifestacion dolorosa. Se relaciona la
disfuncion con diferentes factores desencadenantes.

10 Déficit somatosensorial y control motor en relacion a la estabilidad funcional



Se exponen términos de sistema sensoriomotor, control neuromuscular, control motor y
propiocepcion. Igualmente se establecen diferencias segln su jerarquia y se reconoce la
importancia terapéutica que poseen en la estabilidad funcional como complemento a la

integridad estructural.

METODOLOGIA: Se emple6 un método inductivo apoyado en una descripcion documental,
por medio del cual se interpretaron los hallazgos proporcionados por la literatura con el fin de
analizar la influencia de los factores biomecénicos y artrocinematicos en la disfuncion del
complejo articular del hombro, los cuales fueron descritos y analizados para posteriormente sacar

las conclusiones.

CONCLUSIONES: El hombro es una regién anatdbmica compleja cuya funcion es garantizada
por la interaccion simultanea y coordinada de multiples estructuras pasivas (capsula 'y
ligamentos), activas (musculos, tendones) y sistemas de control (Sistema Nervioso) que
cooperan para asegurar su funcién. Dada esta complejidad anatomica la etiologia de sus
afecciones es multifactorial, por tanto requiere de un analisis clinico mas global. En este sentido,
se trata de una region compleja que se torna mas incomprensible en la medida que se asuman sus
molestias como trastornos regionales. Por el contrario, el campo de entendimiento clinico se
amplia cuando se adquiere una nocién de interdependencia, esto posibilita la deteccién de
variaciones estructurales o funcionales poco convenientes en los diferentes eslabones de las
cadenas cinéticas musculares que influencian la zona, siendo el sintoma el resultado de todo un
esquema alterado. Una vez identificadas las causas primarias de la disfuncion, el dolor no podria

tener lugar.



NOTA DE ACEPTACION: La tematica es pertinente para ser desarrollada y parece mostrar
valor académico para el programa y el quehacer del fisioterapeuta; presentando validez para el

campo de la rehabilitacion ortopédica y biomecénica.



TABLA DE CONTENIDO

INTRODUGCCION ..ottt 8
CAPITULO 1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ......c.ovoiveeveeieseeeseeeeeesesiessessnsse s 9
LA TITULO ottt s st nae s s ena s, 9
1.2 DESCRIPCION GENERAL DEL PROBLEMA .........ovvmiiireeeeeeiereieeesiesniessess i ssinsesssennanees 9
1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA........covoeieeeeseeeeseeeeevessessees s 10
14 OBIETIVOS ..ottt san e 10
LAL GENERAL ..ottt 11
1.4.2 ESPECIFICOS ... st an st en s eseneens 11
1.5 JUSTIFICACION .....oovoieieeeeeseeseeee e een st sn s an st 11
CAPITULO 2. MARCO METODOLOGICO ........ovviveeeeeeseeeseeeeessesieseeeseessessessssssssesn s 13
2.1 TIPO DE ESTUDIO ..o s ss s eses e 13
77 1= 0] 510 TSRO 13
2.3 ENFOQUE ......ooieeeeeeeeeeee e en s s 13
2ADISENO ..ottt 14
2.5 POBLACION Y MUESTRA . ......oooiieiieeeieseeseeeeesesssessessesses st asesssesn s 14
2.6 FUENTES DE INFORMACION ......oooiiiieieeeeeeeeeseeeseseesi s eseess s 14

2.6.1 FUENTES PRIMARIAS ... 14



2.6.2 FUENTES SECUNDARIAS ...ttt ene e 15
2.7 TECNICAS E INSTRUMENTOS ...ttt 15
2.7.1 PROCEDIMIENTOS. ...t ne e 15
CAPITULO 3. MARCO REFERENCIAL ......oooie e 16
3.1 MARCO CONCEPTUAL ..ottt ne e 16
3.2 MARCO HISTORICO........couiimimeimieneeseesessseseseesssessasss s asssesss s sessssssassssssessasesncs 18
3.2.1 Anatomia evolutiva e implicaciones sobre la fUNCION ... 18
3.3 MARCO CONTEXTUAL ...ttt ettt sae e bt e nee s 21
B4 MARGCO LEGAL ...ttt ettt et e e e e nne e ann e e sreeenne e 21
3.5 MARCO TEORICO.......coiiieeeietieeseeieses et se st ses s assss st se s st s s asnen s nsanens 22
3.5.1 Anatomia, biomecénica y artrocinematica del complejo articular del hombro ................... 22
3.5.2 MUSCUIOS ESCAPUIOTOTACICOS. ...ttt sttt sttt 34
3.5.3 MUSCUIOS eSCaPUIONUMETAIES. .......ccuiiiieiiiie et 43
3.5.4 MUSCUIOS tOraCONUMETAIES. ......c.eiuiitiieiieiiite ettt 58
3.5.6 Deltoides, movilizador prinCipal...........ccccocieiiiiiiicie e 60
3.5.7 Capsula posteroinferior y mecanotransduCCiOn ............c.cccevieiieiieieecie e 62
3.5.8Hipo-hipermovilidad compensadora y relacion con columna dorsal ............cccooeevveiieinenee. 67
3.5.9 Dolor de hombro y su relacion con la columna cervical ...........ccccoocveveiieii e, 71
3.5.10Déficit somatosensorial y control motor en relacion a la estabilidad funcional ................. 74

CAPITULO 4 ANALISIS DE LA INFORMACION Y DISCUSION .....cccoovvereiererereiein. 84



4.1 DISCUSION DE LOS RESULTADOS ......oovvveeieeeineiseesesseessessessssnsesssissessssssssess s 84
CAPITULO 5 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES........co.covvneereeeeeereensssienseessenneon, 86
5.1 CONCLUSIONES ..ot ses s ss s ssse s 86
5.2 RECOMENDACIONES..........oveierieiesissiessessessesssesssssasssessesssssssssss s ssssss s sssss s 88
CAPITULO 6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y ANEXOS.......coccovvnermreenreerrnresssenneons. 89
B.1 BIBLIOGRAFIA ...ttt naanens 89
8.2 ANEXOS ... es s s ettt n et 107
INTRODUCCION

El dolor de hombro es una causa frecuente de consulta médica especializada y es
comunmente observado en Colombia que el tratamiento fisioterapéutico indicado sigue una linea
general, protocolos estandarizados que se ofrecen como medida genérica a las molestias referidas

por el usuario.

El complejo articular del hombro es caracterizado por ofrecer funciones significativas para
la vida diaria gracias al trabajo conjunto de 6 articulaciones, dicha complejidad anatémica hace
que las causas de dolor sean mdltiples, pues gran proporcion de las estructuras que contribuyen a
la produccion del movimiento son potencialmente nociceptivas. Sumado a esto, la conformacion
de las superficies articulares y la disposicién y naturaleza de las estructuras de contencién
generan una predisposicion a la inestabilidad, pudiendo de manera aislada, o en adicién a otras

condiciones, ser causantes de dolor regional.



Asi pues, se reconoce que el inico modo de suprimir los sintomas de manera absoluta es a
partir de una valoracion detallada, donde se de importancia clinica a los componentes miofascial,
artrocinemaético, muscular y somatosensorial, y a partir de las alteraciones encontradas
direccionar estrategias correctivas hacia la normalizacion de los pardmetros alterados. Los
esfuerzos terapéuticos deben apuntar a acercar al usuario a un equilibrio estructural en pro de
optimizar la capacidad funcional, a partir del cual se posibilite una reeducacion de patrones de

movimiento transferibles a la vida cotidiana.

A partir de este punto de vista, en el texto se desarrollan de manera categdrica los factores
mas determinantes en el dolor de hombro, considerando aspectos biomecanicos, artrocinematicos
y de control motor, los cuales son complementados con criterios evaluativos y consideraciones

terapéuticas.

CAPITULO 1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Titulo.

REVISION DE LA LITERATURA: INFLUENCIAS BIOMECANICAS,
ARTROCINEMATICAS Y DE CONTROL MOTOR SOBRE LA INESTIBILIDAD Y

SINTOMATOLOGIA GLENOHUMERAL.

1.2 Descripcién general del problema.

El complejo articular del hombro estd conformado por 6 articulaciones que proporcionan,
en conjunto, la posibilidad de orientacion de los miembros superiores en todos los planos del
espacio, favoreciendo las acciones de prehension y manipulacion que nos han permitido la

evolucion como especie. Es una articulacion con gran cantidad de estructuras, muchas de ellas
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potencialmente nociceptivas, que acttan en funcion de la Articulacion Glenohumeral; la mas
movil del cuerpo (Kapandji, 2006). Este atributo hace que sacrifique su estabilidad por la libertad
de movimiento (Rockwood, 2006) lo que la hace vulnerable a tener alteraciones mecanicas y
limitaciones musculofasciales y capsuloligamentarias, ampliando el espectro de posibilidades en
cuanto a origen de sintomatologia, por lo que requiere de un sistema de estabilizacion fuerte,

cuya base es la coordinacién intermuscular e interarticular para funcionar adecuadamente.

En el siguiente trabajo se pretende hacer una revision bibliografica donde se exponga de
manera categorica los multiples factores influyentes en sintomatologia de hombro, haciendo
especial énfasis en la Articulacion Glenohumeral. Se hara un analisis a partir de conceptos
biomecéanicos, considerando las relaciones artrocinematicas y alteraciones del sistema
musculofascialesquelético y neuromuscular, apoyados en la nocidn integradora de la
interdependencia regional. Ademas se incluiran consideraciones de valoracion y tratamiento,
centrandose en la identificacion de las causas mecénicas de la disfuncion y de la intervencion

terapéutica dedicada a mejorar el patrén de reclutamiento muscular y control motor.

1.3 Formulacion del problema.

¢ Cuales son los factores biomecanicos, artrocinematicos y de control motor que mas

influyen sobre la inestabilidad, disfuncién y sintomatologia glenohumeral?

1.4 Objetivos.
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1.4.1 General. Establecer los factores biomecanicos, artrocinematicos y de control motor méas

influyentes sobre la inestabilidad, disfuncion y sintomatologia glenohumeral.

1.4.2 Especificos.

Exponer criterios evaluativos claros basados en principios biomecénicos que permitan identificar

las causas primarias de la disfuncion regional del complejo articular del hombro.
Describir los limitantes miofasciales y neuromusculares mas comunes en de hombro.
Exponer las alteraciones artrocinematicas en trastornos regionales de hombro.

Proporcionar ideas y consideraciones de tratamiento de acuerdo a los hallazgos anteriores.

1.5 Justificacion.

El complejo articular del hombro esta conformado por un amplio grupo de estructuras con
caracteristicas estructurales muy variables, de igual forma poseen propiedades Unicas que
aportan a la funcién general del complejo a partir de su anatomia y fisiologia articular. Dichas
estructuras son funcionalmente interdependientes, esto implica que las posibles causas de
disfuncion y sintomatologia sean multifactoriales y no comprometan una sola articulacion, sino

que pueden tener influencias a distancia.

Dadas estas condiciones, la adecuada intervencion terapéutica es direccionada por una

previa valoracion postural y analisis del movimiento detallados, los cuales permiten orientar las
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acciones en funcion de las demandas particulares. Con este modo de proceder, se prescribe el
ejercicio correctivo a su medida, y se realizan los ajustes correspondientes en tejidos blandos,
relaciones articulares y en la funcion muscular en el sitio que lo requiera para reestablecer el

equilibrio.

Se comprende, ademas, que el unico modo de realizar una rehabilitacion exitosa es en la
que el usuario refiere remision considerable o completa de sus sintomas, donde la frecuencia de
visitas a fisioterapia sea minima, o no por las mismas causas ni con la misma intensidad. Esta
solo es posible si se suprime de base el patron de movimiento alterado y se ofrecen las
condiciones miotensivas, de fuerza y de control neuromuscular adecuadas, que garanticen una

buena relacion interarticular e intermuscular.

Asi pues, se pretenden clarificar de manera precisa conceptos biomecanicos de gran
influencia, pues se considera es la base solida sobre la cual se sustenta la fisiologia articular
normal. También se incluyen aspectos de equilibrio coordinativo intermuscular e interarticular y
patrones complejos de movimiento, que a su vez son los pilares del movimiento corporal

humano.

De igual forma, se clarifican y analizan las influencias miofasciales, pues se comprende
que la fascia, esa red de tejido conectivo que envuelve, organiza, separa, protege y vincula las
estructuras somaticas y viscerales del cuerpo, también actia como vias de transmisién mecanica
interarticular, pudiendo influir en la estabilidad, funcion y compensaciones posturales. (Paoletti,

2004; Myers, 2010; Schleip, 2012)

Para estos fines, seran tenidos en cuenta literaturas que por su evidencia cientifica y

practica merece la pena considerarse en procesos de analisis, valoracion, diagnostico,
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tratamiento, manejo y control de disfunciones del complejo articular del hombro, especialmente

glenohumerales.

CAPITULO 2. MARCO METODOLOGICO

2.1 Tipo de estudio.

Retrospectivo documental: Se realiz6 un estudio retrospectivo documental a través del cual
se describieron los principales factores biomecénicos, artrocinematicos y de control motor que

mas influyen sobre la inestabilidad, disfuncion y sintomatologia glenohumeral.

2.2 Método.

Se utiliz6 la metodologia inductiva por medio de la cual se interpretaron los hallazgos
proporcionados por la literatura con el fin de analizar la influencia de factores biomecéanicos y

artrocinematicos en la disfuncién del complejo articular de hombro.

2.3 Enfoque.

A traves de la descripcion documental se buscé describir los elementos, situaciones,
agentes y causas influyentes sobre la disfuncion y sintomatologia del complejo articular del
hombro, basado en articulos académicos y literatura cientifica que aseguren la confiabilidad,
vigencia y autenticidad de la informacion expuesta, ademas reconocer mérito ajeno a

investigadores en el tema.
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2.4 Disefno.

No experimental: Se trabajé bajo un disefio no experimental debido a que durante la

realizacion de este proyecto no se requirio la manipulacion de variables.

2.5 Ppoblacion y muestra.

Se realizara una revision bibliografica en base de datos de ClinicalKey, Directory of open
Access journals (DOAJ), EBSCOhost, Embase, Journal of the American Medical Association
(JAMA), Lilacs, Panamericana, ScienceDirect, Scielo, cinalh, pubmed y el buscador Google
académico con palabras claves shoulder pain, glenohumeral pain, shoulder instability,
glenohumeral instability, posteroinferior capsule, cervical spine and shoulder, thoracic spine and
shoulder, escapulothoracic muscles, serratus anterior, pectoralis minor, rotator cuff muscles,
subescapularis muscle, supraespinatus muscle, trapezius muscle, deltoid muscle, somatosensorial
system, motor control, thoracic mobility and shoulder, shoulder kinematics, scapular winning. Se

realizard un rastreo de literatura desde el afio 1990 hasta el 2016

2.6 Fuentes de informacion.

2.6.1 Fuentes primarias.
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Bases de datos ClinicalKey, Directory of open Access journals (DOAJ), EBSCOhost,
Embase, Journal of the American Medical Association (JAMA), Lilacs, Panamericana,

ScienceDirect, Scielo, cinalh, PubMed

2.6.2 Fuentes secundarias.

Para el desarrollo de este ejercicio investigativo no se hizo uso de este tipo de fuentes de

informacion.

2.7 Técnicas e instrumentos.

Rastreo bibliografico: Libros, bases de datos e internet.

2.7.1 Procedimientos. Se ejecutd una basqueda en las bases de datos de la Universidad de
Antioquia y Revistas de libre acceso con las palabras claves expuestas. Se seleccionaron 160
articulos inicialmente, la mayoria en inglés, de los cuales se depuraron 48, quedando 112. Se
realiz6 dicho filtro debido a que el afio de estudio era menor a 1990, estaba escrito en un idioma
diferente al inglés o espafiol, o su valor académico era pobre para este trabajo. Se anexa una tabla

con al numero de articulos segun la tematica

TEMA NUMERO DE

ARTICULOS
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Cépsula glenohumeral 10
Patologias 17
Biomecéanica — Artrocinematica 15
Propiocepcién-Control neuromuscular 10
Test semioldgicos 5
Columna cervical y torécica 4
Tratamiento 7
Otros 5
Valoracidn, activacion, ejercicios de musculos Subescapular, Pectorales, 39
Biceps braquial, Trapecios, Supraespinoso, Deltoides, Rotadores
externos
TOTAL 112

Del mismo modo se extrajo informacion de 43 libros, los cuales incluyen anatomia

descriptiva, anatomia topogréafica, biomecanica, medicina deportiva, rehabilitacién del hombro,

cadenas musculares y meridianos miofasciales.

CAPITULO 3. MARCO REFERENCIAL

3.1 MARCO CONCEPTUAL.
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Inervacion reciproca: Arco reflejo mediado por husos neuromusculares, postula que cuando se
contrae un masculo como resultado de una accién nerviosa, los masculos antagonistas de aqueél
reciben una sefial simultanea que los inhibe.

Coordinacion intermuscular: Es la sincronia del sistema nervioso central y distintos musculos o
bien grupos musculares que cooperan en un movimiento determinado

Coordinacion intramuscular: Es la sincronia entre el sistema nervioso central y las fibras
musculares dentro de un musculo, es decir, la activacién sincrénica del mayor nimero posible de
unidades motoras.

Mecanotransduccion: Capacidad que posee el tejido para convertir estimulos mecanicos en
procesos bioquimicos y asi modificar su constitucion.

Hiperactividad muscular: Incremento de actividad gamma local de un masculo, el cual es
mantenido en un estado de excitabilidad superior, aumentando su tono, localizando espasmos y
perpetuando desquilibrios coordinativos de sus sinergistas y antagonistas por el fendmeno de
inhibicion reciproca.

Hipoactividad muscular: Disminucién de actividad gamma local de un musculo, el cual es
mantenido en un estado de inhibicion, disminuyendo su tono. Puede ser resultado de inhibicion
reciproca debido al incremento de actividad de su sinergista o antagonista o de debilidad por
desuso o estiramiento prolongado.

Biomecéanica: Analisis formal y cuantitativo de las relaciones entre la estructura y la funcién de
los tejidos vivos y la aplicacion de sus resultados en el ser humano sano y enfermo. (Attinger,
1984). Ciencia de la coordinacion de los movimientos del nombre (Bernstein, 1987)
Meridianos miofasciales: Son lineas de transmision mecéanica a traves de las cuales se

manifiestan los desequilibrios tensiles del tejido conectivo y la subyascente actividad muscular.
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Cadena Muscular: Es una sucesion de masculos que se agrupan en funcion de la accion
reguladora que ejercen sobre el cuerpo y por su continuidad miofascial. Es un concepto funcional
que se refiere a la coordinacion neuromotriz organizada en para ejecutar una accion o alcanzar

un objetivo.

3.2 Marco historico.

3.2.1 Anatomia evolutiva e implicaciones sobre la funcion

En periodos primitivos y durante todo el desarrollo de la evolucién de la raza humana, el hombre
ha gozado de una ventaja superior en relacién a las demas especies gracias a su pulgar. La
capacidad de hacer oposicion favorece agarres mas precisos y labores manipulativas méas
complejas que facilitaron la creacion de utensilios domésticos que beneficiaron las labores de
caza, alimentacién, autocuidado y modificacién del medio en que se desenvuelve en funcion de
su supervivencia. Especialmente a partir del homo habilis, “hombre habil”, “hombre que sabe
trabajar” se han documentado hallazgos de utensilios realizados con destacable destreza,
grabados en piedra que indican una precision y motricidad fina, que aunque rudimentarias, estan
bien desarrolladas. Ademas de esto, el hombro es una de las regiones anatémicas que mas ha
diferenciado a los primates ortégados como orangutanes, gibones, chimpancés y humanos del
resto de primates prondgrados. Los ortogrados se caracterizan por una posicion mas dorsal de la
escapula y orientacion mas lateral de la cavidad glenoidea (Potau, y otros, 2009), tienen la
capacidad de bipedestar. Mientras los pronogrados se caracterizan por un térax ancho
dorsoventralmente (Gebo 2010) con una orientacion horizontal durante la locomocion, las

extremidades anteriores situadas ventralmente y las escapulas posicionadas en el plano
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parasagital en la region lateral del torax. Asi, en cada periodo de desarrollo el agujero magno del
occipital se orienta mas anterior, mejorando la posicién de la columna cervical, posicionandola
mas vertical en relacion al tronco; desarrollo evolutivo indispensable para alcanzar y mantener la

bipedestacién como posicion natural.

Cuando los primates, tanto arbdreos como terrestres dejan la cuadrupedia y adoptan la
bipedestacion, los miembros anteriores cuya utilidad era de soporte de peso, pasaron a ser
miembros superiores, teniendo una funcion mas dinamica al liberar el segmento de funciones
posturales. La escapula adopta una posicion mas dorsal pasando de dorsolateral a dorsomedial,
mejorando la ubicacion de la cavidad glenoidea, la cual se encuentra mas lateralmente para
permitir movimientos humerales supracraneales mas amplios en el plano escapular y rotacion
externa. La orientacion visual hacia el horizonte favorece ain mas la coordinacion oculo-manual,

permitiéndole trabajar en bipedestacion con sus manos, teniendo objetos justo en frente.

Asi, estructuralmente se logran mejores condiciones para la orientacion de miembros
superiores con mayor libertad de movimiento, potenciando y ampliando la gama de posibilidades
para la mano. Del mismo modo, el cerebro sufre cambios en su tamafio y organizacion de areas
corticales y estructuras subcorticales implicadas en el complejo cognitivo y procesamiento socio-
emocional. (Harvoj-Mihic, Bienvenu, Stefanacci, Muotri, & Semendeferi, 2013); de igual forma,
el aumento de destreza y efectividad en la caza incrementa el suministro de proteinas que se
incluyen en su dieta, sin duda fundamentales para el desarrollo del cerebro. Por tanto, el hombre
realiza acciones con mas sentido y propdsito, direccionadas a garantizar condiciones cada vez
mejores para la propia especie y se alcanzan mayores niveles de independencia. Por tal motivo,
este cambio de morfologia junto con la beneficiosa alteracion posicional del hombro que trae

consigo es, sin duda, un suceso que potencia de manera importante la funcion de la mano, que a
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su vez, determina en gran medida el desarrollo del ser humano enriqueciendo nuestras
competencias, dotdndonos de suficiencia para disponer del medio y modificarlo dirigido por
nuestra aparente maduréz cognitiva. Somos una especie, en teoria y parte de la practica superior,

situacion que se empieza a generar a partir de que somos hombres verticales pensantes.

En consecuencia y en funcién de los cambios anteriormente descritos, el hombro deja de
ser una articulacion que trabaja en compresion, tal y como lo hace la articulacion de la cadera,
para disponerse en funcion de su libertad de movimiento trabajando en suspension. A partir de
este suceso se originan una serie de modificaciones adaptativas acorde a las nuevas demandas
mecanicas que condicionan la estabilidad de la articulacion: En primer lugar, debido a las nuevas
condiciones artrocinematicas e incremento de posibilidades de movimiento la articulacion se
vuelve mas inestable; a nivel de los centros instantaneos de rotacion la distancia es mayor y los
micromovimientos de deslizamiento y rodamiento son mas solicitados (Kapandji, 2006). En
segundo lugar, la modificacion de la ubicacion escapular sitla la musculatura estabilizadora en
posicion horizontal, disminuyendo la influencia que tiene la gravedad sobre la actividad
muscular en reposo y durante el movimiento (McClure et al., 2012; Tate et al., 2012; Kibler et
al., 2013), de modo que cuenta con estabilizadores naturalmente menos activos, por tanto

propioceptivamente menos eficaces.

Asi, apoyados en los conceptos funcionales que la anatomia evolutiva nos ofrece, es
posible concluir lo esencial de asumir la escapula como la directriz de la movilidad
glenohumeral, alteraciones en su posicién y movimiento modifican, perturban o potencian las
caracteristicas morfologicas, funcionales y biomecanicas del hombro, por tanto su estabilidad es

la clave. En este sentido, el ejercicio terapéutico correctivo bien orientado estara dirigido, en
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gran medida, a mejorar el control motor por medio del reclutamiento de unidades motoras y su

posterior reeducacion propioceptiva.

3.3 Marco contextual

Son muchos los autores que han dirigido sus esfuerzos hacia el descubrimiento y avances en la
valoracion y tratamiento del hombro, sin embargo, se expondran en esta lista quienes son fueron
los mas representativos durante la recoleccion de la informacion por tener mayor nimero de

estudios y proporcionar informacion mas valiosa.

Charles A Rockwood; Frederick A Matsen; Michael A Wirth; Esteven B Lippitt; A Diez
Herranz; F Ramirez Lafita; Paula M. Ludewig; Paula R. Camargo; Phadke V; Joseph B. Myers;
Michael J. Decker; Andrew Pennock; Michael Cibulka; Jeremy S. Lewis; lan Cathers; Richard
Hawkins, Craig E. Boetcher, Peter Chalmers; Kevin E. Wilk, Scott M. Lephart; Jhon D. Borstad;

Birgit Castelein; Barbara Cagnie; Thierry Parlevliet; Ann Cools; Bryan L Riemann.

3.4 Marco legal

LEY 528 DE 1999 Por la cual se reglamenta el ejercicio de la profesion de fisioterapia, se dictan

normas en materia de ética profesional y otras disposiciones.

TITULO Il DEL EJERCICIO DE LA PROFESION DE FISIOTERAPIA
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ARTICULO 30: Se entiende por ejercicio de la profesion de fisioterapia la actividad desarrollada

por los fisioterapeutas en materia de

A) Disefio, ejecucion y direccion de investigacion cientifica, disciplinar o interdisciplinar,
destinada a la renovacion o construccion de conocimiento que contribuya a la
comprension de su obto de estudio y al desarrollo de su quehacer profesional, desde la

perspectiva de las ciencias naturales y sociales

CAPITULO V DE LA PUBLICIDAD PROFESIONAL Y LA PROPIEDAD INTELECTUAL

ARTICULO 52: El fisioterapeuta tiene el derecho de propiedad intelectual de los trabajos e
investigaciones que realice con fundamento en sus conocimientos intelectuales, asi como sobre
cualesquiera otros documentos que reflejen su criterio personal o pensamiento cientifico,

inclusive sobre las anotaciones suyas en las historias clinicas y demas registros

ARTICULO 54: El fisioterapeuta solo podra publicar o auspiciar la publicacion de trabajos que
se ajusten estrictamente a los hechos cientifico-técnicos. Es antiético presentarlos en forma que

induzca a error, bien sea por su contenido de fondo o por la manera como se presentan los titulos.

3.5 Marco teorico.

3.5.1 Anatomia, biomecanica y artrocinematica del complejo articular del hombro
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El hombro es la articulacion méas movil del cuerpo humano y constituye la articulacion
mas proximal del miembro superior uniendo el tronco y la mano. Es multiaxial, lo que le permite
orientar el miembro superior en relacion a los tres planos del espacio y a tres ejes principales
(Kapandji, 2006). Permite la flexo-extension en un plano sagital y eje frontal, la abduccion-
aduccién en un plano frontal y eje sagital, y rotacion interna-externa en un plano horizontal y eje
longitudinal. Tiene como funcion principal la ubicacion de la mano en el espacio dentro del
denominado “cono de circunduccion”. Se trata de un cono con vértice en la articulacion
escapulo-humeral, y con la base formada por toda el area comprendida por la circunduccion.
Dentro de este cono y gracias también a la articulacion del codo, la mano puede acceder a
cualquier punto (Castro & Turiele, 2015), por tanto la funcién general del miembro superior

depende de la integridad del hombro (Peat, Culham, & Wilk, 2009).

Las caracteristicas de las superficies son tipicas de una articulacion incongruente, son
asimétricas, motivo por el cual requiere de una serie de factores que garantizan la estabilizacion;
basicamente se trata de la geometria articular, es decir, de la configuracién 6sea, del labrum
glenoideo, la capsula glenohumeral, la presion negativa intra-articular y el sistema

neuromuscular (Peat, Culham, & Wilk, 2009)

Todo el complejo es formado por una sucesién de articulaciones que permiten, asisten,
controlan y dirigen el movimiento segun sus caracteristicas funcionales, garantizando la calidad
del gesto por medio de su trabajo coordinado, preciso y sincrénico. Comprende articulaciones
verdaderas o anatomicas y falsas o funcionales. Las primeras son consideradas asi por ser un
vinculo directo entre dos 0 mas huesos, con superficies de contacto recubiertas por cartilago
hialino. Las segundas relacionan dos estructuras anatdmicas, que no necesariamente son huesos,

constituyendo mecanismos de deslizamiento y centros de rotacion para mejorar la funcion global
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del complejo articular. Diversos autores han descrito dicho complejo, por lo que algunos difieren
en cuanto a su conformacion y describen una articulacion mas, o las exponen de manera
separada. Igualmente, la diversidad de sus componentes hace que la descripcion sea extensa. De
manera categorica y 1o més organizado y claro posible se darad una descripcion de cada una de

ellas, presentando las concepciones de los diversos investigadores.

Las articulaciones verdaderas son la esternoclavicular, acromioclavicular, glenohumeral;
(Cailliet R. , 2006) incluye en este grupo la costovertebral y esternocostal. Por otro lado

(Kapandji, 2006) de manera conjunta describe la esternocostoclavicular.

La articulacion esternoclavicular (EC) esta formada en la parte superior y externa del
esternon y por la porcion proximal de la clavicula, es la Gnica articulacidn esquelética entre la
extremidad superior y el esqueleto axial. Es una articulacion encaje reciproco o silla de montar,
pero posee mayor grado de movimiento del que podria inferirse por la forma de sus superficies
articulares. El pivote esternoclavicular es la garantia de la movilidad de la clavicula, siendo éste

el punto de apoyo de todos los movimientos (Ricard & Sallé, 2003)

a) Superficies articulares: Une la escotadura esternal con la carilla articular medial de la
clavicula y el cartilago de la primera costilla, ambas recubiertas por cartilago hialino. La
superficie esternocostal es muy concava en sentido transversal; la superficie clavicular, es mayor
que el esternon tanto en sentido vertical como anteroposterior (Rockwood, 2006). Por lo tanto,
ambas superficies no se corresponden, por esto entre las superficies se interpone un disco
fibrocartilaginoso a manera de menisco interarticular, el cual por arriba y abajo, se amolda a las
carillas articulares correspondientes (Testut, 1983) Segun Miralles, el disco méas que tener
funcidn estabilizadora como en la rodilla, actia como un verdadero ligamento interarticular, que

impide el contacto entre los dos extremos 0seos, evita el inconveniente de la movilidad biaxial de
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una articulacion en silla de montar y le permite un tercer movimiento, el de rotacion sobre el eje
de la clavicula. El disco se forma hasta los 20 afios, a partir de ahi desaparece progresivamente
(Cailliet R. , 2006) y las superficies se hacen més planas y uniformes (Miralles Marrero, 2007)
b) Clasificacion y grados de movimiento: Estructuralmente es encaje reciproco y posee dos
grados de libertad, es biaxial. Permite antepulsion-retropulsion ejecutados en un plano horizontal
y eje longitudinal y de elevacidén-depresion realizado en un plano frontal y eje sagital. Ademas,
cuenta con rotaciones que acompafian movimientos de elevacién del hombro por lo que
funcionalmente puede considerarse esferoidea y triaxial. Segun Kapandiji, el tercer grado de
movimiento se debe a la combinacion de los dos movimientos bésicos, es decir, se debe a la
rotacion conjunta, seria el equivalente a la paradoja de Codman en la articulacion glenohumeral.
Si se mira la Art EC desde lateral, se observa que el movimiento de la clavicula dibuja un cono,
con su punta sefialando hacia el esternon y una base ligeramente ovalada de un diametro de 10-
13cm aproximadamente (Schiinke, 2011). En ese cono se dan todos los movimientos que
permite, los cuales tienen intervencion de diferentes zonas de la articulacion; mientras la
elevacion y la depresion tienen lugar en la articulacion entre la clavicula y el disco. El
movimiento anteroposterior y el de rotacion tiene lugar entre el disco y el esternén (Rockwood,
2006). El rango de elevacidon superior es de 30°-35°, equivalente a 10 cm de elevacion y 3 cm de
depresién (Miralles Marrero, 2007). En sentido anteroposterior se acerca a los 35°, equivalentes
a 10 cm de anteposicion en el extremo distal de la clavicula, y de 3 cm de retroposicion, y el de
rotacion es de 44° a 50°, esta se produce después de 70°-80° de elevacion del brazo, en caso de
hipomovilidad esternoclavicular, la flexién y abduccion se limitan a 90°. Segun Cailliet, solo
podria elevarse 30°, por el contrario cuando se da rotacion clavicular, la escapula se eleva a 60° y

el rango de movilidad glenohumeral puede alcanzar los 180°.
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C) Medios de union: Esta rodeada por la capsula articular, la cual se encuentra reforzada por
cuatro ligamentos; los capsulares anterior y posterior, sus fibras se dirigen en sentido superior
desde su union en el esternon hasta la parte superior de la clavicula. Estos ligamentos pares son
finos y poco resistentes, controlan movimientos antero-posteriores, siendo el posterior mas
resistente, por tanto la luxacion anterior mas frecuente (Netter, 2004). Juntos, actian como
estabilizadores para que en la depresion de la clavicula la rotacion no sea excesiva. El ligamento
interclavicular se extiende entre ambos extremos supero-internos de la clavicula y se tensan en
movimientos de descenso del mufién del hombro, sin embargo, hasta en el 22% de la poblacion
no existe o no es palpable (Rockwood, 2006). Finalmente el ligamento costoclavicular se
extiende entre la porcion inferior de la clavicula en su tercio proximal hasta la porcion superior
de la primera costilla y cartilago costal, estd formado por dos ldminas, medial y lateral, debido a
la inclinacion hacia atras de la primera costilla. Es puesto en tension en movimientos de
elevacion, protraccion y retraccion del hombro; la mecénica esternoclavicular es inversamente
proporcional al movimiento del hombro, es decir, cuando se produce una antepulsion de un
extremo, produce retropulsion del extremo contrario, el eje de movimiento se localiza en el

ligamento costoclavicular siendo el principal estabilizador pasivo (Miralles Marrero, 2007).

La articulacion acromioclavicular (AC) se encuentra entre el extremo externo de la
clavicula y la parte més anterior del borde interno del acromion. Consiste en dos superficies
articulares planas, por lo que es una articulacion tipo artrodia, con un eje mayor articular de

direccion anteroposterior (Miralles Marrero, 2007)

a) Superficies articulares: La Articulacion AC vincula el borde méas externo de la clavicula,

casi plano, con la carilla mas anterior del borde interno del acromion, de forma convexa. Ambas,
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al tener superficies articulares planas y convexas, generna una ausencia de encajaduras que la
expone en exceso a luxaciones.

Entre las dos superficies se interpone un fibrocartilago o menisco, presente en un 34% de
los casos, que forma entre los dos huesos un tabique completo o incompleto (Testut, 1983).
Segun Cailliet, dicho menisco es formado como mecanismo fisioldgico para oponerse a los
desgarros y microtraumatismos generados a partir de movimientos del brazo. Inicialmente, a los
dos afios no existe espacio articular, ambos extremos articulares se unen mediante puentes
fibrocartilaginosos. Aproximadamente a los tres afios aparece el espacio articular que semeja dos
cavidades sinoviales, el resto de los elementos fibrosos entre las cavidades se convierte en disco.
Cerca de los 20 afios adquiere forma meniscoide, rara vez constituye un menisco completo, y
ambas superficies articulares se hacen lisas y deslizantes, adquiriendo caracteristicas de
articulacion sinovial.
Clasificacion y grados de movimiento: Estructuralmente es una artrodia, funcionalmente es
triaxial, permite movimientos de deslizamientos multidireccionales ligeros y de corta amplitud
para acompafiar movimientos de hombro. Basicamente, de manera accesoria y simultanea
acomparia junto con la Art. EC movimientos globales de hombro generados a partir de Arts.
Escapulotoracica (ET) y Glenohumeral (GH) posibilitando una bascula escapular adecuada para
alcanzar el arco de movilidad completo; en caso de presentarse anquilosis a este nivel, podria
elevarse el brazo solo a 160° (Rockwood, 2006). De este modo, la clavicula aporta de manera
importante a la mecanica escapulohumeral por medio de su rotacion axial, es ella quien
determina la posicion adecuada de la escapula; gracias a su dindmica, el equilibrio y funcién de

la Art. Glenohumeral estan garantizados.
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c) Medios de unidon: Ambos extremos 0seos estan unidos por una capsula articular laxa, delgada y
débil, reforzada por dos potentes ligamentos: El ligamento acromioclavicular superior esta
conformada por manojos fibrosos en direccion transversa situados en la parte superior del
acromion y la clavicula. El ligamento acromioclavicular inferior, es similar al anterior aunque
maés delgado y en ocasiones no esta presente. Ambos proporcionan estabilidad horizontal.

La articulacion posee, ademas, dos ligamentos que unen la clavicula con la apofisis
coracoides. Los ligamentos coracoclaviculares extraarticulares van desde la base de la coracoides
hasta la clavicula. Algunos autores la denominan sindesmosis coracoclavicular, atribucion
otorgada debido al papel de fijacién que posee durante la bascula escapular al actuar como fulcro
o punto fijo, impidiendo la rotacion coronal excesiva, dando el soporte estatico a la escapula
(Cailliet R. , 2006)

El primero de ellos, el ligamento trapezoide se dispone anteroexterno, tiene forma de una
hoja cuadrilatera orientada en sentido sagital, se dirige a partir de la coracoides hacia arriba y
hacia afuera para insertarse en la cara inferior de la clavicula. Es puesto en tension cuando el
angulo formado entre la escapula y clavicula disminuye (Kapandji, 2006).

El segundo, el ligamento conoide es méas posteroexterno,  tiene forma de hoja triangular,
orientada en sentido frontal. Su veértice se inserta en la coracoides y se dirige verticalmente hacia
arriba, en forma de abanico para fijarse en el borde posterior de la clavicula. Es puesto en tensién
cuando el angulo entre escapula y clavicula aumenta (Kapandji, 2006).

Con los mismos fines, una vaina formada por el trapecio y deltoides complementan la
accion estabilizadora de los ligamentos coracoclaviculares para aportar estabilidad vertical.

(Ricard & Sallé, 2003)



29

Finalmente, el ligamento coracoacromial, carente de funcion mecénica, se extiende como
una cinta fibrosa con forma triangular desde el extremo anterior del acromion hasta el borde
externo de la apdfisis coracoides en toda su extension. Delimita una boveda osteofibrosa por
encima de la articulacion del hombro llamada subacromial o acromiocoracoidea, por donde
discurren el tendon de la porcion larga del biceps, del supraespinoso y la bursa subacromial.

La articulacion glenohumeral (GH) es clinicamente Ilamada la articulacion del hombro.
Esta constituida por la cabeza humeral y la cavidad glenoidea de la escapula, relacion articular
que posibilita un gran rango de movilidad. Es la articulacion esferoidea triaxial con mayor
libertad de movimiento del cuerpo. Une el miembro superior con la cintura torécica, y debido a
sus relaciones Gseas poco congruentes requiere de un sistema estabilizador pasivo y activo
complejo. Es una articulacion que trabaja en suspension, “colgando” de la escapula.

Superficies articulares: Por un lado la cabeza humeral, equivalente a un tercio de esfera cuyo
radio fuese de 25 a 30 milimetros (Testut , 1983), mira oblicuamente hacia arriba, adentro y
atras, se encuentra inclinada entre 130° y 150° en relacion con la diéfisis y posee un angulo de
retrotorsion de unos 30° (Rockwood, 2006). Segin Kronberg (1990), existe un promedio de 33°
de retroversion en el lado dominante y de 29° en el lado no dominante, ya que un mayor angulo
de retroversion favorece un mayor grado de rotacion externa. La cabeza esta tapizada por una
cubierta cartilaginosa cuyo grosor varia de 1,5 a 2 milimetros; es mas grueso por arriba que por
abajo.

Por el otro lado estd la cavidad glenoidea de la escapula, una concavidad pequefia y poco
profunda en forma de pera, que es tres o cuatro veces menor que la cabeza humeral. Su porcién
superior es estrecha y la inferior ancha, esta orientada hacia arriba, adelante y afuera para evitar

una subluxacion gravitatoria, pues con el brazo alineado con el cuerpo y en condiciones estéaticas,
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la gravedad y peso del miembro superior provocaria la subluxacién (Cailliet, 2006). Sobre su
superficie se extiende cartilago hialino, més grueso en la periferia que en el centro y més en la

parte inferior que en la superior.

Por las relaciones dseas es una articulacion incongruente, s6lo un 30% de la cabeza
humeral esté& en contacto con la glenoides en diferentes posiciones (McCluskey & Getz, 2000).
Esta condicion de incongruencia articular, donde las ambas partes son asimétricas y las
superficies concava y convexa no son equidistantes, produce que la capsula sea mas larga en una
de sus caras y no se acorte simétricamente con el movimiento, dejando la responsabilidad de
estabilidad y conservar una buena artrocinematica a los musculos. En vista de esto, hay una
estructura de vital importancia que compensa parcialmente la incongruencia; el rodete o labrum

glenoideo.

El rodete o labrum es una estructura de colageno triangular de 4mm a 6mm de ancho y
4mm de grueso (Taylor & O'Brien, 2016). Este, como un cordén fibroso se dispone a manera de
marco circunferencial alrededor de la cavidad que amplia y hace un poco més profunda la
superficie, reduciendo en un 20% la resistencia a las fuerzas de traslacion anteroposteriores y
superoinferiores (Rockwood, 2006). A pesar de que es comunmente referido como una estructura
fibrocartilaginosa, estudios anatdbmicos han demostrado que el labrum glenoideo es una
estructura similar a un tenddn, con tejido conectivo fibroso y denso, vacio de controcitos

(Antonio & Griffith, 2007)

b) Clasificacion y grados de movimiento: Pertenece al genero de las diartrosis, es tipo
esferoidea y posee tres ejes de movimiento. Dicho movimiento es complejo y compuesto e

incluye la participacion de Arts GH y ET principalmente, las posiciones mas extremas requieren
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la rotacion a nivel de Arts. EC y AC. La Art GH, la mas mdvil del cuerpo, permite movimientos
de flexion-extension en un plano sagital y eje frontal, de abduccidn-aduccion en un plano frontal
y eje sagital y de rotaciones interna-externa en plano horizontal y eje longitudinal.
Adicionalmente el hombro realiza la circunduccion, movimiento que describe un cono cuya base
es dibujada por la mano teniendo como Vvértice la glenohumeral; es el resultado de la
combinacion de los movimientos anteriormente descritos.

C) Medios de union: Cuenta con la capsula articular, un manguito fibroso estrecho que
recubre la articulacién, se origina del borde de la fosa glenoidea y se inserta en el cuello
anatémico del himero, menos en su parte inferior, que se inserta a 1cm del reborde cartilaginoso.
No es lo bastante fuerte por si misma para evitar la subluxacion descendente, por lo que requiere
del manguito de los rotadores. Tiene en su porcion mas superficial de la cara anterior
engrosamientos de tejido conectivo que forman los ligamentos glenohumerales superior medio e
inferior, y en la parte superior se encuentra el ligamento coracohumeral, con sus porciones
troquiniana anterior y troquiteriana posterior. En conjunto, aportan soporte estatico al ponerse en
tension durante movimientos globales del hombro en sus diferentes porciones.

Los primeros, los ligamentos glenohumerales superior, medio e inferior, son tres cintas
fibrosas dispuestos en forma de “Z”, ocupan la porcion anterior de la capsula. Los tres haces se
tensan depende de la posicion; con el brazo en abduccién y rotacion externa, los ligamentos
glenohumerales se tensan y acaban por comprimir la cabeza humeral contra la glenoides,
limitando la traslacion anterior.

El ligamento glenohumeral (LGHS) superior o supraglenosuprahumeral nace de la parte

superior del rodete glenoideo y de la superficie 6sea proxima, se dirige transversalmente hacia el
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cuello anatémico, entre la cabeza y el troquin; es equivalente al ligamento redondo de la cadera
(Testut, 1983)

El ligamento glenohumeral medio (LGHM) o supraglenohumeral parte del rodete
glenoideo a igual nivel que el anterior, se dirige hacia abajo y afuera hasta la base del troquin.
Entre este y el anterior queda un espacio de forma triangular llamado el foramen oval de
Weitbrecht u ojal del subescapular (Testut, 1983), es una region vulnerable de la capsula por
donde puede luxarse la cabeza humeral. Este presenta variacion respecto a los demas, es
inconstante y esta ausente en un 27% de los casos (Miralles Marrero, 2007). Durante la
abduccion a 45°-90°, se tensa e impide el desplazamiento anterior de la cabeza humeral junto
con el LGHI (Ferrari, 1990).

El ligamento glenohumeral inferior (LGHI) se origina en la parte anterior e inferior del
reborde glenoideo y va a fijarse por el otro extremo en la parte anterior e inferior del cuello
quirargico, entre la insercion del subescapular y redondo menor (Testut, 1983) Puede ser
considerado como un complejo méas que una estructura individual, esta conformado por una
banda anterior y una posterior a manera de hamaca, incluyendo el receso axilar; en conjunto
reciben el nombre de complejo ligamentoso glenohumeral inferior. EI LGHI es el més largo y
fuerte de los tres, siendo el mas importante para proporcionar estabilidad al hombro; este posee
una capacidad de estrés del 15% en relacién con la capacidad total del LCA de la rodilla
(Bigliani, 1992). Los puntos mas frecuentes de rotura son en la insercion de la glenoides (40%) y
en la insercion humeral (25%) (Miralles Marrero, 2007)

La articulacion escapulotoracica es una articulacion falsa, denominada por algunos autores
una pseudoarticulacion, porque no posee ninguna union ligamentosa u 0sea entre las estructuras.

Dada su conformacion, es una articulacion que tiende a perder movilidad pero presenta una serie
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de ventajas en relacion con articulaciones verdaderas: Al no tener capsula no presenta
luxaciones, por falta de ligamentos no presenta torsiones y al estar ausente el cartilago articular
no son posibles fendmenos artrésicos. Es el punto de enlace entre la cintura escapular con el
tronco. (Schiinke, 2011)

a) Superficies articulares: Por un lado la porcion posterosuperior del térax de las costillas 2
a 9 aproximadamente, estas contactan con la cara anterior de la escapula, donde se encuentra el
subescapular. Precisamente este, y el serrato anterior, cuyas fibras se dirigen medialmente hacia
el borde vertebral escapular, se encuentran en medio de ambas superficies y conforman una
unidad funcional de deslizamiento, que favorece la excursion escapular durante movimientos de
bascula interna y externa.

b) Clasificacion y grados de movimiento: Es una sisarcosis, sus relaciones anatémicas son
mediadas por tejido muscular. Se considera articulacion desde un punto de vista mecanico, es un
conjunto de contactos que crean sistemas de deslizamiento entre el serrato mayor respecto al
torax y el serrato mayor respecto al subescapular. Es vista mas como una unidad funcional méas

que como estructura anatomica; un mecanismo de deslizamiento (Schiinke, 2011)

La movilidad escapulotoracica esta dada en funcion de la Art. GH, cuya funcion mecénica
es orientar la glenoides en la posicion requerida por el himero para conservar una relacion
articular adecuada y congruente (Cailliet, 2006). Por tanto, la base de la cinesiologia del hombro
es que los musculos toracoescapulares muevan la escapula correctamente para que los
escapulohumerales ejerzan un control 6ptimo sobre el himero y asi mantener una calidad

adecuada entre cavidad glenoidea y cabeza humeral (Sahrmann, 2005).

La articulacion subdeltoidea es una articulacion falsa conformada por dos planos

complejos y estructuralmente distintos, cuya funcion es facilitar el deslizamiento de la cabeza
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humeral sin rozamiento de estructuras durante movimientos de flexion y abduccion. Esta
conformada por la cabeza humeral tapizada por el masculo supraespinoso y el acromion, apofisis
coracoides y el ligamento coracoacromial. Entre ellos, ambas bolsas sinoviales (Subdeltoidea y

subacromial) configuran la cavidad articular denominada Art. Subdeltoidea. (Schunke, 2011)

C) Medios de union: La escapula se mantiene adherida a la reja costal por medio de la accion
isométrica de musculatura escapulotoracica, principalmente de los trapecios, serrato y

romboides.

3.5.2 Musculos escapulotoracicos

La escapula juega un rol importante en la funcion del hombro. Durante la elevacion del
brazo, un complejo movimiento de rotacion superior, inclinacion posterior y rotacion externa es
necesitado para crear una base estable para la articulacion glenohumeral (Kibler and McMullen,

2003).

La musculatura escapulotorécica tiene un gran papel cualitativo al proporcionar a la
escapula la fijacién al térax, garantizandole una posicion adecuada y estable a partir de las cuales
el hombro encuentra su sostén en condiciones estaticas y especialmente dindmicas. En este
sentido, una adecuada posicién y orientacion escapular en relacion al himero es necesaria para
facilitar la fuerza, estabilidad y rango de movimiento necesarios para actividades béasicas. Dichas
capacidades requieren de una relacion adecuada entre la longitud-tension de las estructuras con
el objetivo de promover una actividad muscular coordinada, condicion indispensable para que las
Art. Escapulotorécica y Glenohumeral conserven su ritmo escapulohumeral. A partir de esto, se
posibilitan tareas manipulativas en segmentos mas distales por medio de la orientacion del

miembro superior con libertad y precision.
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Este grupo de musculos comprende el serrato anterior, romboides, angular de la escapula,
pectoral menor y trapecio (TS, TM, TI), sus acciones musculares son solicitadas en diferentes
momentos durante movimientos de elevacion del brazo sin tener un protagonista constante. Al no
haber una verdadera actividad reciproca, los musculos adquieren un papel cualitativo diferente
segun el movimiento, es decir, en ocasiones son agonistas, en otras antagonistas o sinergistas
(Sahrmann, 2005) de ahi deriva la importancia de conservar el equilibrio longitud-tension y
garantizar adecuados patrones de participacion y buen control motor, donde cada musculo tenga

un papel sinérgico o protagonico, y no tengan lugar las sustituciones compensatorias.

Durante la bascula externa escapular, el serrato anterior, principalmente sus fibras
inferiores (Phadke 2009) hala de la escapula desde el borde medial en sentido superior y externo
y es apoyado por el trapecio superior, quien a partir de la espina de la escapula y acromion asiste
y complementa la rotacion superior escapular (Kapandji, 2006). Este par muscular es responsable
de dicho movimiento y conserva una relacion sinérgica (Sahrmann, 2005). En condiciones
normales, de manera simu