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1. Introduccion

La region del "hombro" representa una de las zonas mas complejas del sistema musculo-esquelético
entero.

Esta complejidad deriva de la multiplicidad de las articulaciones y de las relaciones que concurren
simultaneamente a la funcion y a las problematicas de este distrito.

El complejo del hombro involucra seis diversas relaciones articulares que operan de modo
integrado:

* Relacion escapulo-hioidea « Relacion escapulo-vertebral ¢ Articulacion escapulo-costal (de
naturaleza muscular) * Articulacion escadpulo-humeral ¢ Articulacion esterno-clavicular ¢
Articulacion escapulo-clavicular

Cada alteracion del equilibrio muscular en una de estas relaciones puede involucrar
simultaneamente también las otras, determinando cuadros clinicos complejos.

El analisis de este distrito requiere por tanto evaluar cual combinacion de relaciones articulares esté
interesada en el cuadro especifico, identificando cuéles fuerzas musculares, a través de sus
acortamientos selectivos, determinen la configuracion esquelética responsable del sintoma o del
conflicto presente.

2. Relacion escapulo-costo-vertebro-hioidea

2.1 Posicionamiento fisiologico y dominancias musculares

La escapula estd "apoyada" sobre la caja toracica y en condiciones fisiologicas posicionada al lado
del torax, con el margen medial en linea con la ap6fisis espinosa de D5.

En sentido craneo-caudal, estd mantenida por la accidon antagonista entre los musculos que la elevan
y aquellos que la deprimen.

En los capitulos precedentes ha sido analizada la posicion de la escépula respecto al torax,
individualizando como, en los raros casos en los que est4 presente el cuadro "A" puro del dorsal
ancho, la escapula se presenta aducida y descendente.

La confirmacion esquelética de que se trate de una escapula descendente es proporcionada por la
clavicula que, en lugar de tener recorrido horizontal, se presenta también ella descendente, con la
articulacion acromio-clavicular por debajo de la esterno-clavicular.

En todos los otros casos la dominancia esta en aduccion y elevacion de la escapula.
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El elemento comiin siempre presente es la aduccion de la escapula.

Fuera de patologias especificas ligadas a malformaciones esqueléticas congénitas o adquiridas, las
escapulas estan siempre aducidas, con consiguiente disminucion de la cifosis fisiologica con apice

Ds.

2.2 Analisis vectorial del posicionamiento escapular

El analisis de las fuerzas actuantes sobre la escépula revela una neta asimetria en las dominancias

musculares:

Cuadro resumen del posicionamiento vertical de la escapula:
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ESCAPULA

Fasciculos superiores trapecio<br>Elevadores de la
escapula<br>Romboides<br>Fasciculos medios trapecio<br>Fasciculos inferiores
trapecio<br>Porciones vertebro-humerales dorsales anchos

El serrato mayor, unico abductor de la escapula con el miembro superior largo del
cuerpo, teniendo una linea de fuerza totalmente subdominante, no puede balancear
la suma de la accion de los aductores

Fasciculos superiores trapecio<br>Elevadores de la
escapula<br>Romboides<br>Porciones vertebro-humerales dorsales anchos que,
cuando la escapula estd en elevacion, contribuye a fijarla en elevacion y aduccion
(cuadro "B" del dorsal ancho)

Linea de fuerza de himero a cresta iliaca de los dorsales anchos (cuadro
"A")<br>Fasciculos inferiores del trapecio

Figura 01: Andlisis vectorial del posicionamiento escapular

» Amarillo: trapecio (fasciculos superiores, medios, inferiores) * Azul:
elevador de la escapula * Verde: romboides * Rojo: dorsal ancho *
Flechas celestes: lineas de fuerza * Flechas violetas: resultantes
globales

Como mostrado en figura, la linea de fuerza global esta en aduccion y
elevacion de la escdpula. Podra estar en aduccion y descenso de la
escapula solo por una importante retraccion de los fasciculos del dorsal
ancho comprendidos entre cresta iliaca y humero.

2.3 Proyeccion anterior de la escapula
Clarificacion terminologica

En este texto se utiliza el término "proyeccion anterior" o
"anteriorizacion" en lugar del tradicional "anteposicion de hombro".

Esta eleccion terminoldgica no es arbitraria sino que deriva de una
. precisa necesidad de claridad biomecénica.

En el lenguaje comun se ha consolidado un equivoco que asocia la

anteposicion del hombro a la abduccion escapular.



El anélisis vectorial demuestra en cambio que la escapula se desplaza anteriormente en asociacion
con la aduccion.

Utilizar "proyeccion anterior" clarifica que estamos describiendo un desplazamiento anterior de la
escapula que ocurre manteniendo o aumentando la aduccion.

Los mecanismos de la proyeccion anterior

Paralelamente a la aduccion, la escapula puede ser anteriorizada por la accion de dos musculos
especificos:

Accion del pectoral menor

El interesamiento del pectoral menor determina la anteriorizacion del hombro por acercamiento de
la apofisis coracoides de la escapula a las costillas.

Como consecuencia, en estacion erecta, el angulo inferior de la escapula resulta prominente.

La anteriorizacion determinada por el pectoral menor se verifica en asociacion con la aduccion
escapular, no en sustitucion de ella.

Figura 02 El interesamiento del pectoral menor (azul)
determina la anteriorizacion del hombro por acercamiento
de la coracoides de la escdapula a las costillas. Como
consecuencia, el angulo inferior de la escapula resultard
prominente (flechas verdes).

Accion del omohioideo

El omohioideo presenta una estructura particular, como si
tuviera una segunda insercion de tejido conectivo
intercalada entre las fibras musculares.

La porcion de omohioideo comprendida entre escépula y
tejido conectivo proyecta hacia adelante la escapula.

También la anteriorizacion por omohioideo se asocia a la aduccion escapular, determinando una
configuracion en la que la escapula resulta tanto acercada a la columna vertebral como desplazada
anteriormente.

Figura 03: El omohioideo (azul) es como si tuviera una
segunda insercion de tejido conectivo (verde)
intercalada entre las fibras musculares. La porcion de
omohioideo comprendida entre escapula y tejido
conectivo, lleva hacia adelante la escapula

3. Relacion escapulo-humeral

3.1 Control muscular del posicionamiento
humeral

La posicion al interior de la cavidad glenoidea y los

movimientos del hiimero estan bajo el control de los

musculos escapulo-humerales, de los braquio-
escapulares, de los costo-braquiales y del dorsal ancho.




Estos musculos estan asimétricamente distribuidos, tienen potencial vectorial diverso, y esto da
lugar a dominancias.

3.2 Rotacion interna y rotacion externa humeral - proyeccion anterior
El analisis de las fuerzas rotatorias sobre el himero revela una neta asimetria:

DOMINANCIA

ACCION MUSCULOS ACTUANTES VECTORIAL

* dorsal ancho<br>e pectoral mayor<br>e
subescapular<br>e redondo mayor<br>e porcién
clavicular deltoides

Rotacion interna
humeral

Rotacion
interna humeral

Rotacion . . .

* supraespinoso<br>e infraespinoso<br>e redondo
externa . !

menor<br>e parte espinal deltoides
humeral

Figura 04: Dominancias rotatorias

» En magenta los rotadores internos humerales: dorsal ancho,
pectoral mayor, subescapular, redondo mayor * En azul los
rotadores externos: supraespinoso, infraespinoso, redondo menor
* La dominancia vectorial esta totalmente a favor de los rotadores
internos

3.3 El mecanismo del conflicto escapulo-humeral

Si ademas de los rotadores internos humerales (que rotando llevan hacia adelante la cabeza
humeral) tomamos en consideracion el biceps braquial, deriva una dominancia global en rotacion
interna y proyeccion anterior de la cabeza del humero en la glenoides.

Este mecanismo de acercamiento de la cabeza humeral al limite
anterior de la glenoides es acelerado por la concomitante aduccién
escapular, abriendo el camino a un posible conflicto escapulo-
humeral.

Figura 05 Mecanismo del conflicto anterior

* Por simplicidad grafica se representa una sola linea de fuerza del
dorsal ancho para representar todos los rotadores internos humerales
(azul) y el biceps * Globalmente la cabeza del humero rota
internamente y viene proyectada anteriormente al interior de la
cavidad glenoidea (flechas negras) * Al mismo tiempo los aductores
escapulares (flechas negras discontinuas) acercan la escapula a la
columna vertebral

Se determina asi un movimiento opuesto (escapula hacia atrds y
cabeza humeral hacia adelante) que acelera el potencial conflicto
anterior entre escapula y humero




3.4 Proyeccion superior e inferior de la cabeza humeral

Ademas de hacia adelante y en rotacion interna, respecto a la glenoides, la cabeza del himero puede
moverse hacia el conflicto superior o inferior.

La experiencia clinica y las radiografias nos dicen cuél cuadro sea mas frecuente

ACCION
sobre la cabeza ] DOMINANCIA
humeral MUSCULOS ACTUANTES VECTORIAL
respecto a la
glenoides
Biceps<br>Fasciculos vertebro-humerales del cuadro "B"
del dorsal ancho. En el cuadro "B" el mufién del hombro
esta elevado por los musculos craneo-cérvico-escapulares a
Proyeccion los que se asocian las fibras mas horizontales del dorsal Mucho mas
superior ancho. El dorsal ancho se inserta sobre el hlimero y concurre frecuente
a la elevacion del munon del hombro, elevando la cabeza
del humero en direccion de la porcion superior de la
glenoides.<br>Deltoides
Proyeccion Linea de fuerza cresta iliaca — humero del dorsal ancho Raro
inferior (cuadro "A")

: Figura 06 y 07: Resultantes globales
. de los musculos actuantes sobre el
z‘ humero (No son consideradas las

acciones sobre el codo)

Porcion proximal: proyeccion anterior
y rotacion interna de la cabeza del
humero respecto a la cavidad
glenoidea: flechas magenta, elevacion
: ‘ My, «‘ de la cabeza del humero respecto a la
> W cavidad glenoidea: flecha verde;
depresion de la cabeza del humero

respecto a la cavidad glenoidea: flecha azul oscuro
Porcion distal: rotacion interna, flexion posterior, aduccion: flechas azules
3.5 Comprension de las problematicas de hombro

Fl analisis de las fuerzas actuantes clarifica las dificultades encontradas en encuadrar las
problematicas de "hombro", sobre todo aquellas no vinculables a eventos traumaticos.

3.6 Sintesis de los cuadros concomitantes

Los datos concomitantes en las problemadticas de hombro:



Alteracion
esquelética

Escépula aducida
y elevada

Escapula
anteriorizada (en
aduccion). La
escapula esta
aducida pero
viene
"zambullida"
hacia adelante

Cabeza del
himero (al
interior de la
cavidad
glenoidea) rotada
internamente,
anteriorizada y
elevada

Cabeza del
htmero (al
interior de la
cavidad
glenoidea) rotada
internamente,
anteriorizada y
descendente
(caso raro)

Acortamiento porciones conectivales
de:

Fasciculo superior trapecio
><br>Elevador de la escépula
><br>Fasciculos medios trapecio
><br>Romboides ><br>Fasciculos
inferiores trapecio (aduce pero no
eleva) ><br>Dorsal ancho cuadro "B"
>

Omohioideo ><br><br><br>Pectoral
menor ><br><br><br>Biceps (cabeza
larga)

Dorsal ancho ><br>Subescapular y
redondo
mayor<br>Biceps<br>Deltoides
(apoya y estabiliza pero no es nunca la
causa primaria)

Porcién de cresta iliaca ><br>a
himero del dorsal ancho (cuadro "A")

cuadro esquelético potencialmente
asociado

Clavicula ascendente<br>Convexidad
vértebras C1-C4<br>Compresion y
convexidad vértebras C6-
D4<br>Convexidad vértebras D4-
D12<br><br><br>Convexidad
vértebras D7-D12, elevacion
hemipelvis

Problematicas varias ligadas a la
funcion de relé del hueso
hioides<br><br>Convexidad
primeras costillas (desde supinos) y
prominencia angulo inferior de la
escapula (en estacion erecta)

Cuadro "B" del dorsal ancho

Hemipelvis elevada, concavidad
vértebras D7 — D12



fig. 08 La complejidad de las fuerzas actuantes sobre el hombro:

flechas negras discontinuas: lineas de fuerza de los musculos que
elevan y aducen la escapula omohioideo: amarillo pectoral menor:
verde biceps: azul dorsal ancho: rojo

4. Las subluxaciones
4.1 Problematicas adicionales del complejo del hombro

Ulteriores dificultades pueden ser inducidas por la eventual presencia
de subluxacion de la articulacion esterno-clavicular y de la cabeza del
himero

Las subluxaciones pueden ser causa de sintomatologias de hombro,
no solo un hallazgo asociado.

4.2 Subluxacion de la cabeza del humero

La subluxacion de la cabeza del himero esta determinada por el
acortamiento selectivo de subescapular y redondo mayor.

Su acortamiento puede también ser causa de subluxacion de la articulacion esterno-clavicular, con
un efecto en cascada.

En este caso la subluxacion de la esterno-clavicular estd determinada, como efector final, por el
"desgranamiento" de la fascia horizontal que pasa por el manubrio del esternon. Este
"desgranamiento" puede ser sostenido precisamente por la problematica de subescapular y redondo
mayor.

4.3 Subluxacion de la articulacion esterno-clavicular

La subluxacion de la esterno-clavicular puede también ser inducida por acortamiento del
esternocleidomastoideo.

4.4 Tests de evaluacion
Test para subluxacion del humero

La subluxacion del humero se detecta llevando el
miembro superior en abduccion de modo de poner en
tension los dos musculos.

Figura 09 Test de las subluxaciones

* Subescapular y redondo mayor (azul) * Abduciendo el
miembro superior se pone en evidencia el efecto del
acortamiento de los dos musculos sobre el esqueleto: o
Subluxacion cabeza humeral (flecha roja) ©
Subluxacion escapula (flecha verde) o Subluxacion
esterno-clavicular (flecha rosa)

Metodologia del test

El test viene efectuado a través del reposicionamiento



manual de un elemento individual:

* Corrigiendo la posicion de la cabeza del himero se agravan las subluxaciones de escapula y
esterno-clavicular (misma cosa para cada correccion selectiva) « Conteniendo 2 subluxaciones, la
tercera se agravaria mucho

De esto se comprende que la correccion debe ocurrir de modo simultdneo sobre todos los tres
elementos correlacionados.

Incluso en el caso de que estuviera presente solo una de las subluxaciones entonces, el tratamiento
debe prever el contenimiento de todas las tres subluxaciones potenciales, para evitar que
problematicas atin no presentes se deslatenticen.

Test para subluxacion de la articulacion esterno-clavicular

Para la evaluacion de la presencia de subluxacion de la esterno-clavicular, el test se ejecuta
ejerciendo una presion sobre la misma.

El "juego" articular fisiologico deberia ser de pocos milimetros.

La subluxacion de la esterno-clavicular puede también estar desvinculada de las problematicas de
subescapular y redondo mayor y estar determinada por el acortamiento del esternocleidomastoideo.

Para la evaluacion es suficiente rotar o inclinar el craneo poniendo en alargamiento pasivo el
esternocleidomastoideo: si corto, la subluxacion se agravara.

4.5 Implicaciones
La evaluacion de las subluxaciones es un elemento importante.

Si presentes, el sistema extrapiramidal (a través de mecanismos que seran descritos en la macro
seccion de la evaluacion sistémica) se activa para su proteccion, a costo de desequilibrar regiones
esqueléticas incluso lejanas, donde podrian manifestarse los sintomas.

5. El codo
5.1 Flexion del codo

Dada la total dominancia de la suma de los flexores respecto al triceps braquial es el cuadro mas
comun.

Se piense en las dificultades de un post-yeso por la inmovilizacién de una fractura, donde la fuerza
resistente de los flexores es tal de oponerse a la extension del codo tanto activa como pasiva.

Nota sobre la inversion de accion: los flexores del codo se comportan como flexores solo cuando la
mano es punto movil.

Si la mano es punto fijo, como para un ejercicio gimnastico de flexion al suelo, los flexores
invierten su accion y devienen extensores.

El triceps braquial coparticipa en la accion aunque no sea ¢l el motor principal.



Figura 10: Inversion de accion de los flexores

* Flexores codo miembro superior: azul
Triceps braquial: rojo » Con la mano como
punto fijo, los flexores del codo con insercion
sobre el brazo llevan radio y cubito (flecha
verde F1) en direccion del hombro * Los
flexores del codo con insercion sobre el
/ AN antebrazo (flecha verde F2) llevan el humero
LY AN en direccion medial * La resultante R de las
dos acciones es la extension del codo a la cual
el triceps participa de modo secundario

5.2 Hiperextension del codo

A menos que no esté ligada a laxitud ligamentosa (es decir a una grave enfermedad sistémica del
coladgeno que involucra todas las articulaciones), la hiperextension es debida a la concatenacion
existente entre aductores de la escapula y misculos anteriores del miembro superior (los flexores

del codo).

Para la evaluacion diferencial es suficiente, en posicion supina, llevar pasivamente el miembro
superior en elevacion.

Esto determina la abduccion mecénica de la escapula y el consiguiente "alargamiento" de los
aductores.

Si el codo se flexiona es la sefial de que el alargamiento de los aductores escapulares viene
traducido en acortamiento de los flexores.

5.3 Desviaciones del Codo

Valgo: estd determinado por el acortamiento de los musculos braquio-radiales (supinadores del
antebrazo).

Varo: estd determinado por los musculos opuestos a aquellos valgizantes, es decir por los
pronadores.

Puesto que es muy raro observar los pronadores dominar sobre los supinadores, el cuadro mas
frecuente esté representado por la tendencia al valgismo, con antebrazo en semi-pronacion.

6. La muneca

6.1 Desviacion cubital de la muiieca

Es el producto del acortamiento de los flexores dorsales y palmares de la mano que tienen en comiin
la desviacion cubital dominante sobre la radial.

7. La mano
Por lo que se refiere a la mano, la dominancia vectorial esta en flexion.

8. Conclusiones del capitulo

El analisis biomecanico del miembro superior revela un sistema jerarquicamente organizado, donde
la complejidad disminuye progresivamente del centro hacia la periferia.



El complejo del hombro, con sus seis relaciones articulares interconectadas, representa un claro
ejemplo de cémo fuerzas musculares multiples puedan determinar configuraciones esqueléticas
especificas.

El anélisis vectorial demuestra que las dominancias musculares - aduccion escapular, rotacion
interna humeral, flexion de las articulaciones distales - no son casuales, sino que derivan de precisas
asimetrias anatomicas en las lineas de fuerza.

También el mecanismo del conflicto escapulo-humeral no es un evento casual: expresa la
consecuencia mecanica previsible de fuerzas opuestas (escédpula en aduccion posterior, himero en
proyeccion anterior) que convergen segun principios fisicos medibles.

Las subluxaciones, cuando presentes, constituyen ulteriores alteraciones mecanicas que el sistema
debe compensar, a menudo a distancia del sitio primario.

La inversion de accion de los flexores del codo cuando la mano deviene punto fijo, demuestra como
los principios vectoriales permanezcan validos independientemente del punto de aplicacion de las
fuerzas, confirmando como responden a leyes fisicas universales, no a modelos interpretativos
arbitrarios.

El abordaje terapéutico, finalmente, debera basarse en la comprension de estos mecanismos. Se
partira del analisis de las dominancias vectoriales en el complejo del hombro, para después analizar
como las tensiones se propaguen a través de las cadenas musculares hacia las articulaciones
distales, donde patrones mas simples y previsibles facilitan la identificacion de las causas primarias
de las disfunciones.

9. Sintesis del capitulo

Complejidad del sistema hombro: seis relaciones articulares Escapulo-hioidea, escapulo-
vertebral, escapulo-costal, escapulo-humeral, esterno-clavicular, escapulo-clavicular. Cada
alteracion en una relacion involucra simultaneamente las otras.

La aduccion escapular como condicion constante Los aductores (trapecio, elevadores,
romboides, dorsal ancho) dominan sobre el serrato mayor (iinico abductor). La escépula resulta
siempre aducida con disminucion de la cifosis fisiologica DS.

Anteriorizacion escapular: mecanismo adicional Pectoral menor y omohioideo pueden proyectar
anteriormente la escapula. Esta anteriorizacion se afiade a la aduccion sin sustituirla, haciendo
prominente el d&ngulo inferior de la escapula en estacion erecta.

Dominancia de los rotadores internos humerales Dorsal ancho, pectoral mayor, subescapular,
redondo mayor dominan sobre infraespinoso y redondo menor. Resultado: rotacion interna y
proyeccion anterior de la cabeza humeral.

Mecanismo del conflicto escapulo-humeral Movimiento opuesto simultdneo: escapula en
aduccion posterior, cabeza humeral en proyeccion anterior. Esto acelera el potencial conflicto
anterior entre escapula y humero.

Desequilibrio de las relaciones articulares como causa de las sintomatologias Las problematicas
de hombro derivan del desequilibrio de una o mas de las seis relaciones articulares, a las que
pueden anadirse las subluxaciones como ulterior complicacion.

Proyeccion superior de la cabeza humeral mas frecuente Determinada por biceps, fasciculos
horizontales del dorsal ancho cuadro "B" y deltoides. La proyeccion inferior (cuadro "A" del dorsal
ancho) es rara.
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Dominancias distales progresivamente mas simples Codo: dominancia flexores sobre triceps.
Muiieca: desviacion cubital dominante. Mano: dominancia en flexion. La complejidad disminuye
del hombro hacia la periferia.
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