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Prologo

Dr. Ignacio Cardona Mufoz

Presidente del Consejo Mexicano de Ortopedia y Traumatologia

Ante todo felicito al autor, Dr. Arturo Gutiérrez Mene-
ses, por su empefio y dedicacién para realizar esta exce-
lente obra, y le agradezco haberme concedido el honor
de prologarla. De hecho, considero que este trabajo no
necesita presentacion, se presenta per se, por su calidad
y por el reconocimiento que tienen en este campo tanto
el autor como cada uno de sus colaboradores. La temati-
cadel hombro ha ganado el interés de la comunidad orto-
pédica, por lo que de seguro este libro serd considerado
como referenciaen el estudio y tratamiento de las patolo-
gias de este segmento articular. El valor de esta obra radi-
ca en el abordaje temdtico de manera préctica, presen-

X1

tando las aplicaciones clinicas de las ciencias bdsicas y
las situaciones mds frecuentes en la practica clinica, pro-
porcionando propuestas terapéuticas basadas en resulta-
dos y laexperiencia acumulada por el autor y sus colabo-
radores durante muchos afios de dedicacién al estudio y
el tratamiento de las patologias de esta compleja articu-
lacién.

El material es presentado de manera sencilla, com-
prensible, bien organizado, adecuadamente secuenciado
y apoyado por excelentes ilustraciones y referencias bi-
bliogréficas actualizadas y bien documentadas. Simple-
mente es un libro que se debe tener.
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Capitulo 1

Historia

Alfredo S. IAdrritu Cervantes, Arturo Gutiérrez Meneses

Las poblaciones siempre han estado amenazadas por
dolor, enfermedades, trauma y muerte, y han utilizado
para su manejo los conocimientos y recursos existentes
con conductas intuitivas.

El desarrollo de la medicina se pierde en la historia
de la humanidad, ya que al principio el arte de curar era
madgico y se llevaba a cabo con hechiceria influida por
la religidn, creencias, guerras, costumbres e idiosincra-
siade las diferentes culturas. Los textos babilénicos ma-
nifiestan teorias demonoldgicas y exorcismo mediante
rituales de curacién y posesion de los enfermos por par-
te de demonios Por otro lado, la palabra hombro se ha
utilizado en todas las civilizaciones como parte de un
simbolismo o de dichos, como *“vamos hombro con hom-
bro”, que significa “dar apoyo total”; “descansa tu cabe-
zaen mi hombro”, que significa ayuda; y “carga el cielo
en tus hombros”, que implica un castigo.

La historia no se repite y conocerla ayuda a la evolu-
cién. Con una serie de eventos cientificos y tecnoldgi-
cos progresivos se llega a la actual medicina cientifica,
que incluye un sinniimero de conocimientos, alta tecno-
logia y fécil comunicacién universal en un medio poli-
tico, econdmico y social inequitativo y globalizado, en
buscade una alta calidad de la practica médica que logre
salud en la poblacién de todo el mundo y permita un cre-
cimiento econémico y social.

Desde el siglo XX la medicina ha evolucionado hacia
la especializacion y atomizacion de las especialidades,
obligada por la enorme cantidad de conocimientos y la
constante renovacion de tecnologia, que incita a tener
especialistas actualizados en cada pequeiia drea de una
especialidad médica o quirdrgica buscando una eficaz
prevencion de enfermedades o llegar al alivio o rdpido
control de la patologia con una completa rehabilitacién

biosocial, psicosocial y social. A través de la paleopato-
logia sir Marc Armond Ruffer brind6 la oportunidad de
conocer restos 6seos momificados que presentan callos
Oseos de fracturas, lesiones tumorales, infecciones y ar-
trosis. Se sabe también que en la prehistoria se usaba al-
gln tipo de férula para la inmovilizacién de fracturas,
hechas con madera, cafia, bambu o corteza de arbol.
Fueron los primeros en realizar amputaciones de miem-
bros y dedos ante la necesidad de contener hemorragias
o curar heridas.

En la tumba de Hirkouf, en Egipto, se aprecia un gra-
bado con unas muletas de madera, que data del afio 283
a.C. Asimismo, a través de murales, pinturas, jeroglifi-
cos y momias se sabe que los egipcios sufrian muchas
de las afecciones que se padecen hoy en dia.

En 800 a.C. Homero hizo un relato de la guerra de
Troya, en el cual dejé el conocimiento de las lesiones
sufridas y su tratamiento, mediante el empleo de un 1é-
xico anatémico de 150 palabras, como clavicula, vérte-
bra cotilo, esqueleto, rodilla, tendén etc., y la descrip-
cién de 147 heridas.

Entre 460y 370 a.C., en su libro Cirugia, Hipdcrates
cit6 el concepto basico del poder curativo de la naturale-
za, y a principios del siglo X VIII John Hunter menciond
como concepto de curacién espontdnea al conocimiento
de técnicas quirdrgicas y la necesidad de operar con
buena luz, comodidad y limpieza. Asimismo, introdujo
la traccidn continua para tratar fracturas y las maniobras
de reduccién de luxaciones temporomandibular, de ro-
dilla, de cadera, de codo, acromioclavicular y glenohu-
meral, esta dltima conocida y reducida por algunos mé-
dicos en la actualidad al colocar el talén en la axila del
paciente, a diferencia de lo que hacia Hipdcrates, que la
reducia con el paciente de pie.
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Galeno (129-199 d.C.) fue cirujano de gladiadores
en el Imperio Romano y tenfa una gran experiencia en
el tratamiento de heridas, huesos, articulaciones e infec-
ciones 6seas, aunque con una influencia sistemadtica de
medicina religiosa.

En el siglo X Rhazes (850-923 d.C.) inici6 el uso del
yeso, lo cual constituyd un avance significativo en el
tratamiento de fracturas y otras lesiones. En la época
medieval Guy de Chauliac, Guyliettmo de Salicito y
Ianfranco de Milén plasmaron en sus libros de cirugia
(1290-1368) avances en el manejo de dichas patolo-
gias, sobre todo en la descripcidn de los tipos de luxa-
cién de cadera y rodilla. El dltimo de ellos propuso la
unificacion de la medicina y la cirugia.

Lamedicina del Renacimiento es conocida como lade
mayor empuje a la anatomia, donde los lideres més reco-
nocidos son Leonardo da Vinci (1452-1519), Paracelso
(1493-1541) y Andreas Vesalius, el mejor anatomista de
todos los tiempos, gracias a su obra De humani corporis
fabrica. Ambrosio Paré (1510-1590), la principal figura
del siglo XVI y padre de la cirugia francesa, utilizaba el
torniquete en sus operaciones y menciond cinco funcio-
nes que constituyen los objetivos de la cirugia:

1. Eliminar lo superfluo.

2. Restaurar lo que se ha dislocado.
3. Reparar lo que se ha unido.

4. Reunir lo que se ha dividido.

5. Reparar defectos de la naturaleza.

Ademads, describio la fractura del cuello del fémur y un
método para reducir la luxacién glenohumeral.

Nicholas Andoy (1655-1759) fue el primero en utili-
zar el término de ortopedia o el arte de corregir y preve-
nir deformidades en los nifios.

El suizo Jean André Venci (1740-1791) establecié el
primer instituto de ortopedia en el cantén de Vaud, que
estaba dedicado a tratar nifios con lesiones y deformida-
des, por lo cual se considera como el primer ortopedista
y padre de la ortopedia. Percival Pott (1714-1788) des-
cribi6 la fractura de tobillo que lleva su nombre.

En el decenio de 1950, en la Unidn Soviética, Gabriel
A. Ilizarov desarrollé el fijador externo circular, y sus
investigaciones basicas demostraron la neoformacion
Osea con distraccion lenta y progresiva.

En Espaiia, en junio de 1935, Manuel Bastos Ansart
formé la Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia (SECOT), donde destacaron muchos
médicos de diferentes ciudades, como José Trueta, del
Hospital de Cataluiia; José Palacios y Carvajal, de Ma-
drid, Antonio Navarro Quilis y Francisco Gomar Guar-
nar, con plazas de profesores por oposicion.

En Davon, Suiza, en 1958 se cre6 el centro de ense-
flanza e investigacion con el nombre de Asociacién para
el Estudio de la Fijacion Interna AO/ASIF encabezado
por los doctores M. E. Miiller y Aallgower, H. Willene-
ger, S. M. Perren, R. Ganz y B. Y. Weber, entre otros.

En el continente americano han destacado muchos
médicos, entre los cuales estdn Russell A. Hibbs (1869—
1932), de Nueva York, con sus técnicas de artrodesis de
la columna vertebral; Smith Peterson, de Boston, con las
artroplastias con copa; Willis Campbell (1880-1941),
de Memphis; Paul Budd Magnuson (1884—1968); Aus-
tin T. Moore (1899-1913), con la primera sustitucién
metdlicade cadera; y Augusto Sarmiento, de California,
con la utilizacién de yesos funcionales. En el New York
Orthopaedic Hospital del Centro Médico de la Univer-
sidad de Columbia destaca el Dr. Robert E. Carroll en
cirugia de la mano; el Dr. M. C. Harrison Laughlin en
fracturas; el Dr. Frank E. Stinchifield en los problemas
de cadera; y el Dr. Charles E. Neer II, que constituy6 la
primera clinica de cirugia de hombro y sigui6 trabajan-
doeinvestigando en este campo de la cirugia ortopédica
hasta llegar a ser considerado como el padre de la ciru-
gia de hombro.

Desde luego, muchas aportaciones a la especialidad
han llegado a través de otros centros médicos, como el
de Harvard, en Boston, el Hospital de Cirugia Especial
de Nueva York, la Universidad de Cornell, la Clinica
Mayo y Campbell, entre otros.

En el siglo XIX coincidieron muchos avances cienti-
ficos y tecnoldgicos que repercutieron en un gran desa-
rrollo de la cirugia, incluidas la ortopédica y la trauma-
toldgica. El desarrollo de la anestesia, la asepsia y la
antisepsia las hicieron mds seguras y las enfocaron a la
obtencién de buenos resultados mds que a su realizacién
con gran rapidez.

En 1840 Malgaigne utiliz6 la fijacion externa con
clavos percutdneos y tirantes circulares, y el irlandés
Abraham Colles describio en 1814 la fractura distal del
radio que lleva su nombre.

El descubrimiento de los rayos X en 1895 por parte
del fisico Wilhelm K. von Rontgen (1845-1923) y el de
nuevos materiales son en mucho responsables del desa-
rrollo de la ortopedia y la traumatologia, que desde en-
tonces tienen una relacién inseparable.

La aplicacién del método cientifico con andlisis de
resultados y retroalimentacion fue fundamental para el
mayor desarrollo de la medicinay la cirugia fusionadas,
consideradas como ciencia y arte.

No hay una fecha que sefiale el inicio de la cirugia or-
topédica como tal, porque los cirujanos generales se
ocuparon durante mucho tiempo, aunque en forma limi-
tada, a tratar fracturas. El despegue de esta especialidad
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se dio en forma simultdnea en Alemania, el Reino Unido,
Francia y EUA, donde destacan médicos muy valiosos,
como sir Robert Jones (1855-1933), de Londres; Thomas
Porter McMurray (1889-1949), de Liverpool; sir Regi-
nald Watson Jones (1902-1972), de Liverpool; sir John
Charnley (1911-1982); Jacques Calve (1876-1954), de
Francia; Jules Tinel (1879—-1952) de Paris; Martin Kirsch-
ner (1879-1942) y Gerhard Kuntscher (1900-1972), de
Alemania, quien durante la Segunda Guerra Mundial de-
sarroll6 el enclavado intramedular; Lorentz Bohler (1885—
1973), de Austria; y Lambothe, de Bélgica, que introdujo
el término de osteosintesis.

En México la medicina ha seguido la misma evolu-
cién, s6lo se agrega que en la época prehispanica Moc-
tezuma construy6 dentro de lo que hoy se conoce como
Templo Mayor un hospital para atender a viejos y enfer-
mos, con amplio conocimiento de las enfermedades del
sistema musculosquelético y conceptos, descritos por
fray Bernardino de Sahagtn, que inclufan que el buen
y ético médico tenia por oficio “concertar” los huesos
en las “quebraduras del espinazo, costillas o pies”, “ti-
réndose y poniéndolos en su lugar”, poniéndoles des-
pués raiz molida de zazalic y unas tablas bien atadas,
ademads de que hacian fijacion interna con resinas en los
huesos fracturados.

En la época de la Colonia se construyeron alrededor
de 128 hospitales. El primer hospital de sangre en Méxi-
co fue el Hospital de San Pablo que recibi6 el nombre
de Hospital Judrez el 19 de julio de 1872, con servicios
de patologia 6sea y médicos distinguidos, como los doc-
tores Pedro Rosas, Ismael Ugalde Nieto, Alejandro
Castafiedo, Bernardo Castro Villagran, Jorge Chamlati
Maldonado y Salvador Lépez Antufiano, entre otros.

En 1909 se fund¢ el Hospital General con un servicio
de ortopedia, con la participacion de los doctores Alfon-
so Ortiz Tirado, Pablo Mendizabal, Juan Farill (fundador
del primer curso de cirugia ortopédica de la UNAM en
1944), Eduardo Gémez Jauregui y Ladislao Solares. En
el mismo afio de 1909 se iniciaron los primeros puestos
de socorro en el Distrito Federal y centros de concentra-
cién, que dieron la oportunidad de aumentar los conoci-
mientos, las experiencias y las habilidades al grupo mé-
dico que posteriormente destacé en el area de ortopedia.
Mis tarde iniciaron sus servicios los hospitales Dr. Ru-
bén Leifiero, Xoco, La Villa, Balbuena y los pediatricos.

El Hospital Infantil abrio sus puertas en abril de 1943
con el impulso de los doctores Juan Farill, Alejandro
Velasco Zimbron, Agustin Chardi Cérdoba, Max Jufty
Luis Sierra Rojas en el servicio de ortopedia. La Clinica
Primavera de Ortopedia tuvo al frente a los doctores Au-
relio Pérez Teuffer, Leonardo Zamudio y el grupo de
Farill.

Otros hospitales con servicio de ortopedia son el
Hospital Colonia, el Hospital Germéan Diaz Lombardo
y el Instituto Nacional de Ortopedia, ahora Instituto Na-
cional de Rehabilitacion, con gran relevancia en la espe-
cialidad, a cargo de los doctores Juan Medinaveitia, Ma-
nuel Aguilera, Alejandro Reyes S., Alejandro Espinoza
y Fernando Valero, entre otros. El Hospital Shriners y
los hospitales del Instituto de Seguridad y Servicios So-
ciales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) también
incluyen el servicio de ortopedia. El Instituto Mexicano
del Seguro Social fue desde su fundacién, en 1943, un
impulsor del progreso de la medicina mexicana, cuyas
aportaciones cientificas, sistematizacién de la atencioén
médica y cambios en la metodologia de la educacion y
formacién personal de la salud dejaron de lado la ense-
flanza tutelar.

La especialidad de traumatologia y ortopedia contd
enun principio con una unidad en la Calzada de Tlalpan,
Sanatorio No. 4, donde se trataban principalmente pa-
cientes con fracturas.

El 1 de febrero de 1963 se inauguré el Centro Médico
Nacional, que contaba con el Hospital de Traumatolo-
giay Rehabilitacion, y afios después cambio de nombre
por el de Hospital de Traumatologia y Ortopedia, debi-
do a su creciente importancia y gran demanda de aten-
cion a nivel mundial; en sus inicios contaba con 250 ca-
mas, pero a los pocos afios se incrementaron a 400.

En esta unidad se atendian pacientes adultos y en el
servicio de ortopedia pedidtrica, situado en el Hospital
de Pediatria del mismo Centro Médico, se les brindaba
atencion alos menores de 15 afios de edad. Entre los dos
hospitales habia una relacion constante y los residentes
del curso universitario acudian a los dos centros. El cur-
so siempre ha estado adscrito a la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional Auténoma de México.

En 1979 el Dr. Fernando Calderén Ramirez de Agui-
lar, director del hospital, tuvo la gran inteligencia y vi-
sion futurista de dividir el hospital en médulos por re-
giones topogréficas. El servicio de miembro toracico,
que incluia del hombro a la mano, contaba con aproxi-
madamente 25 camas, consulta externa y dos quirdfa-
nos, de los cuales uno se dedicaba un dia a la semana a
la ensefianza con sesién clinica terapéutica y bibliogra-
fia, revision de trabajos y visita al piso de pacientes y ta-
lleres; al principio contd con un jefe de servicio, el Dr.
Alfredo Ifiarritu Cervantes, y médicos adscritos (docto-
res Jestus Rosales Herndndez, Federico Alegre, Isaac
Turquie, Cuauhtémoc Castafieda y Antonio Lara Cam-
pos), que otorgaban atencidn a los pacientes con patolo-
gia traumdtica y no traumdtica, incluidas las lesiones
6seas de la mano. Poco tiempo después se incluy6 en el
grupo a un cirujano plastico, el Dr. Mario Vallarta, y se
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inici6 un curso anual de patologia de hombro. En 1985
se abri6 el servicio de artroscopia, pero en septiembre
de ese mismo afio un terremoto derrib6 el Centro Médi-
co Nacional, por lo que un grupo mayoritario de médi-
cos fueron adscritos al Hospital de Traumatologia y Or-
topedia de Lomas Verdes, que habia abierto sus puertas
en 1981. Este hospital no estaba dividido en médulos,
por lo que se inici6 su reorganizacion en 1987 y se for-
maron dos divisiones, de las cuales la de ortopedia que-
do6 a cargo del Dr. Alfredo Ifidrritu Cervantes, autor de
este capitulo. El servicio de miembro tordcico quedo a
cargo del Dr. Jesus Rosales Herndndez, con los doctores
adscritos Ignacio Cancino Quiroz, Rosendo Alavez
Ruiz, Isaac Turquie, Mario de la Torre, Austreberto Or-
tega, Mario Vallarta y Oscar Prado, cirujanos plasticos
que se unieron a principios de 1989. En ese mismo afio
ingresaron la Dra. Claudia Gonzalez y el Dr. Luis Villa-
sefior Ramirez; en 1990 se jubil6 el Dr. Jests Rosales H.
y tomo la jefatura el Dr. Mario Ciénega, que a los pocos
meses fue nombrado jefe de la divisién de ensefianza y
dej6 el servicio a cargo de la Dra. Claudia Gonzdilez. En
1995 se cred en ese hospital un médulo de cirugia de
mano, debido a la enorme demanda de atencion.

En 1997 fue promovido el Dr. Ciénegay la Dra. Clau-
dia Gonzélez ocupd la jefatura del servicio.

En la unidad hospitalaria Magdalena de las Salinas
estdn los hospitales de ortopedia y traumatologia Dr.
Victorino de la Fuente, que cuentan con un servicio de
miembro tordcico cada uno. El Hospital de Traumatolo-
gia se fundé en 1989 con el Dr. Juventino Cisneros
como jefe de servicio hasta junio de 1993; asimismo,
contaba con el apoyo de los doctores adscritos José de
Jesus Arellano Valle, Santiago Gonzdlez Herndndez,
Bernardino Lépez Villagémez y Mario Sanchez Vaz-
quez. En junio de 1993 el Dr. Fernando Padilla Becerra
ocupo la jefatura del servicio hasta 1998, seguido por el
Dr. Francisco German Arellano Gémez hasta junio de
1999 y por el Dr. Santiago Gonzélez Herndndez hasta
octubre de 2006, quien finalmente fue suplido por el Dr.
Enrique Ayala Herndndez, que atn contintia a cargo.

Todos estos tltimos médicos forman parte del Comi-
té de Miembro Toricico de la Sociedad Mexicana de
Ortopedia, hoy también Colegio, y proporcionan un
curso anual de especialistas en ortopedia.

En el Hospital de Ortopedia se fundé el servicio de
miembro tordcico en 1985 con el Dr. Juventino Cisne-
ros, quién fue jefe hasta 1987, cuando fue nombrado el
Dr. Arturo Gutiérrez Meneses, que estuvo al frente has-
ta su jubilacidn, en 1992. Después del retiro del Dr. Ar-
turo Gutiérrez Meneses, el Dr. Eduardo Delgado Arzate
fue nombrado jefe del servicio y €l le dio continuidad a
los proyectos iniciados por el Dr. Gutiérrez, en cuanto

al desarrollo de la artroscopia de hombro y la actualiza-
cién de los sistemas para reemplazos articulares de
hombro y codo. De igual manera, se inici6 el tratamien-
to de la inestabilidad de hombro con técnicas anatomi-
cas no restrictivas, protocolizando todos y cada uno de
los procedimientos que se realizaban en el servicio.
Ademads, particip6 activamente como profesor en la for-
macién de médicos residentes de diferentes grados y
proporciond adiestramiento en el servicio de hombro a
médicos de otras instituciones, llevando la experiencia
del servicio a diferentes foros nacionales e internacio-
nales. En 2006 ocup6 la plaza el Dr. Lorenzo Bércenas
hasta febrero de 1988, cuando se reestructur6 el hospital
y desaparecio el servicio.

En Guadalajara, Jalisco, se fundé el servicio de
miembro tordcico en 1985 en el Hospital General Re-
gional No. 46 a cargo del Dr. Fernando Fernindez, que
se jubild en 1998 y fui sustituido por los doctores José
Guadalupe Reynoso, en el turno matutino, y Hugo Ba-
fiuelos, encargado del turno vespertino. En 1999 el Dr.
Carlos Cortez Sandoval ocupé el turno matutino, cargo
que ejerce hasta la fecha, y en 2005 el Dr. Rodolfo Arro-
yo se encarg6 del turno vespertino.

En estos servicios sé6lo se llevaba a cabo la cirugia
abierta, pero a partir de 1999 se incluy6 el procedimien-
to artroscépico.

En todos estos servicios la organizacién es la misma
y la patologia més frecuente es el sindrome de pinza-
miento y otras lesiones del manguito rotador; en segun-
do lugar est4 la luxacidn recidivante glenohumeral y en
tercero la luxacién acromioclavicular, asi como la frac-
tura de clavicula y de metacarpio proximal humeral.

En 2007 se fund6 a nivel mundial la Sociedad Mexi-
cana de Cirujanos de Hombro y Codo, cuyo objetivo es
la educacion continua para mantener actualizados a los
cirujanos ortopedistas que se dedican a la atencién de
pacientes con patologia traumdtica o no traumaética del
hombro y el codo. Esta sociedad fue organizada y for-
mada por los doctores Arturo Gutiérrez Meneses y Fer-
nando Valero Gonzélez.

En la patologia del hombro los procesos inflamato-
rios degenerativos, después de los trauméticos, consti-
tuyen las patologias mas frecuentes, seguidos de las le-
siones del mango rotador, la tendinitis del biceps y la
artrosis glenohumeral, las cuales han evolucionado
continuamente a través de los afios para facilitar su diag-
néstico e indicar el tratamiento adecuado. La artroplas-
tia del hombro con prétesis era poco frecuente antes de
1950, aunque en 1892 el Dr. Jules E. Péan realiz6 en
Francia la primera sustitucion protésica; en 1913 Mur-
phy mejor6 la forma de la cabeza humeral del paciente
y la fijé con clavo centromedular, recubriéndola con
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fascia. En 1951 Baron y Senn hicieron una prétesis de
acrilicoy en 1953 Danquin, en Argentina, report6 11 ca-
sos con buen resultado. A partir de 1950 el Dr. Charles
E. Neer hainvestigado y trabajado en forma continua en
el desarrollo y tratamiento de las patologias, por lo que
es considerado el maestro de la cirugia del hombro.
Larotura del manguito rotador y otros tendones se ha
descrito en los més viejos escritos médicos. En el siglo

XIII el Dr. Ruggerio report6 la presencia de dichas le-
siones en el estudio de necropsias. En 1934 se describie-
ron en la Gaceta Médica de Londres una serie de lesio-
nes del mango rotador.

El tratamiento ha evolucionado de manera muy im-
portante y la resolucién de esta patologia se lleva a cabo
hoy en dia mediante cirugia artroscdpica o abierta, se-
gtin el caso.
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Capitulo 2

Anatomia y fisiologia del hombro

Oscar Carmona Ricardes

INTRODUCCION

La anatomia es la ciencia de la estructura del cuerpo y
debe de ser considerada como el cimiento més firme y
elemento primordial de todo el arte médico (Vesalio,
1543).

La anatomia es a la fisiologia lo que la geografia es
a la historia (Fernel): el escenario de los acontecimien-
tos. Por lo tanto, el estudio de la estructura y la funcién
deben considerarse siempre conjuntamente.

En general, la anatomia humana es:

1. Sistemética, porque estudia y describe los distin-
tos sistemas organicos (6seo, muscular, digestivo,
etc.) y se le llama anatomia descriptiva.

2. Regional, porque se relaciona con las zonas orga-
nicas (cabeza y cuello, extremidades, térax, etc.)
y se le llama anatomia topografica.

Desde el punto de vista de la anatomia topografica, el
miembro superior se divide en seis segmentos de laraiz
a la extremidad libre, que son: el hombro, el brazo, el
codo, el antebrazo, la mufieca y la mano (figura 2-1).

El hombro es el segmento mds elevado del miembro
superior, es decir, corresponde a la raiz del miembro su-
perior, que une el brazo con el térax por medio de la cla-
vicula (figura 2-2).

El hombro se limita por arriba, del lado del cuello,
por una linea curva que corresponde al borde superior
de la escapula y de la clavicula; por abajo, del lado del
brazo, por una linea circular que pasa por debajo de la
insercion humeral del pectoral mayor; por detras, por el

borde posterior de la escdpula; y por delante, por una li-
nea vertical que pasa por el lado externo de la mama.

Para poder recordar la anatomia del hombro es impor-
tante hacerlo desde un punto de vista descriptivo, con el
fin de realizar marcos tedricos de referencia que permi-
tan su aplicacién en la anatomia topogréfica, la cual uti-
lizan los cirujanos ortopédicos en la vida diaria profe-
sional al ejecutar los diferentes abordajes quirtirgicos.

Asi pues, el orden de descripcion en el presente capi-
tulo incluye los huesos, las articulaciones, los musculos,
los vasos sanguineos y los nervios, que constituyen la
regién del hombro, y se procurard ser lo mas concreto
posible al mencionar en el momento oportuno la rela-
cidn de estas estructura con la fisiologia.

HUESOS DEL HOMBRO

La llamada cintura escapular, o cintura del miembro su-
perior, estd constituida en ambos lados por dos huesos:
la clavicula, por delante, y el oméplato o escapula, por
detras. El extremo superior del hiimero, que es el hueso
mas proximal del miembro tordcico o superior, se rela-
ciona con la escdpula y constituye el tercer hueso que
forma parte de la regién anatomica llamada hombro.

Clavicula

Es un hueso largo, par, situado en forma oblicua hacia
fuera y atrds, entre el mango del esternon y el acromion
del omoéplato (que forma con el plano del oméplato un
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A. Cintura escapular 34. Escotadura coracoidea

B. Brazo 5. Apdfisis coracoides

C. Antebrazo 26. Tubérculo infraglenoideo

D. Mufieca (carilla subglenoidea)

E. Mano (palma) 27. Cuello anatomico del humero
F. Dedos 28. Espina del omdplato

Figura 2—1. Estructura de la cintura escapular y el miembro superior (vistas anterior y superior). Se observan las dos posiciones
del antebrazo que son esenciales para las habilidades manuales del ser humano: supinacion (antebrazo derecho) y pronacion

(antebrazo izquierdo).

angulo de 60° abierto hacia dentro). Es una estructura
encorvada en forma de “S” itdlica que presenta dos cur-
vaturas: una interna, de concavidad posterior, y otra ex-
terna, de concavidad anterior. Se considera que tiene
dos caras, dos bordes y dos extremidades (figuras 2-3
y 2-4).

Figura 2-2. Segmento correspondiente al hombro.

Caras

Una es superior y otra inferior. La cara superior (figura
2-3), casi plana en su tercio externo, es convexa de ade-
lante hacia atrds en sus dos tercios internos y es lisa y
uniforme en su parte media; en sus partes externa e in-
terna presenta algunas rugosidades para las inserciones
musculares. La cara inferior (figura 2—4) es mucho mas
accidentada y en ella se encuentran, de adentro hacia
afuera:

e Una primera superficie rugosa, muy cerca de la
extremidad interna, para la insercion del ligamen-
to costoclavicular.

M. tr i . -
apecio M. esternocleidohioideo
) M. esternocleidomastoideo
(insercion clavicular) J &
M. deltoides

M. pectoral mayor
(porcion clavicular)

Figura 2-3. Inserciones musculares de la cara superior de
la clavicula.
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M. pectoral mayor (porcion clavicular)
M. deltoides |

_!\\_ L ; A

' 4 . M. esternocleidohioideo
M. subclavio

Figura 2—-4. Inserciones musculares en la cara inferior de la
clavicula.

¢ Un canal longitudinal para el subclavio.
¢ Una segunda superficie rugosa para los dos liga-
mentos conoide y trapezoide.

Bordes

De los dos bordes (los dos sinuosos y en forma de “S”
itilica), el anterior, obtuso y mds o menos redondeado,
presta por dentro una insercién al pectoral mayor y por
fuera al deltoides; el posterior, mds delgado, presta in-
sercién por dentro al esternocleidomastoideo y por fue-
ra al trapecio.

Extremidades

Se distinguen en interna y externa. La extremidad inter-
na o esternal es muy voluminosa y termina junto al es-
ternén con una carilla articular, cuyo contorno, muy
variable de acuerdo con la persona, puede presentar la
forma de un cuadrado, de un tridngulo o de un valo (en
su parte posterior se inserta el haz clavicular del esterno-
cleidomastoideo). La extremidad externa o acromial es
muy aplanada de arriba abajo y prolongada de delante
atrds; termina por fuera con una pequeiia carilla ovala-
da, con el eje mayor dirigido de delante atrds, el cual se
articula con el acromion.

Conformacion interior

La clavicula presenta, como todos los huesos largos, un
conducto medular que sélo ocupa el tercio medio del
hueso. Sus dos extremidades estdn casi por completo
constituidas por tejido esponjoso.

Musculos

En la parte medial de su borde anterior se inserta el pec-
toral mayor y en la regién lateral se inserta el deltoides.
En la parte medial de su borde posterior se inserta el es-
ternocleidomastoideo y en la lateral el trapecio. Los

cuatro musculos abarcan parte de la superficie superior
delaclavicula. En la superficie inferior se inserta el sub-
clavio.

Omoplato

El omoéplato o escdpula es un hueso par, plano y muy
delgado, de forma triangular, que se sitiia con el plano
frontal a 30° de adentro hacia afuera y de atrds hacia
adelante. Se extiende de la segunda a la séptima costi-
llas, su d4ngulo superointerno corresponde a la primera
espina dorsal y su dngulo inferior a la séptima u octava
espina dorsal; el extremo interno de la espina corres-
ponde a la tercera apdfisis espinosa dorsal y su borde in-
terno estd situado entre 5 y 6 cm de la linea de las apofi-
sis espinosas. Por ello, a su forma triangular se le debe
estudiar una cara posterior, una cara anterior, tres bordes
y tres dngulos.

Cara posterior

La cara posterior, o dorsal muy convexa (figura 2-5),
presenta en la unién de su cuarto superior con los tres
cuartos inferiores una eminencia aplanada, de forma
triangular, llamada espina del omdplato. La espina se
prolonga hacia fuera y por encima de la articulacién del
hombro mediante la s6lida ap6fisis del acromion, que es
un punto de referencia 6sea facilmente palpable sobre
la piel. En el borde superior de la espina se inserta el tra-
pecio y en el borde inferior y el acromion se inserta el

M. trapecio
M. supraespinoso
M. omohioildeo
M. angular —— M. deltoides
del omdplato
£ M. triceps
braquial

e
M. romboides . (porci6n larga)

superior o
menor
) _ M. redondo
M. infraespinoso menor
M. romboides
inferior o mayor M. redondo
mayor

Figura 2-5. Inserciones musculares de la cara posterior de
la escépula.
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M. deltoides -

M. pectoral =

menor A

_
Insercién comun e

del m. coracobraquial
y de la porcién corta
del m. biceps braquial

M. triceps braquial
(porcion larga)

M. omohioideo

——— M. serrato mayor

M. subescapular

| ™

Figura 2-6. Inserciones musculares en la cara anterior de la escéapula.

deltoides. En el borde interno del acromion se encuentra
una pequeiia carilla oval para la clavicula. La espina di-
vide esta cara posterior en dos partes: una situada por
encima, llamada fosa supraespinosa (para el misculo
supraespinoso), y otra situada por debajo, denominada
fosa infraespinosa (para los muisculos infraespinoso, re-
dondo menor y redondo mayor). Las dos fosas se comu-
nican entre si, en su parte externa, entre la espinay la ca-
vidad glenoidea.

Cara anterior

La cara anterior, o tordcica profundamente excavada
(figura 2-6), constituye la fosa subescapular (para el
musculo del mismo nombre; tiene dos o tres crestas
oblicuas para la insercién del subescapular) y esta limi-
tada por fuera por un canal longitudinal, en que se inser-
tan los haces axilares del musculo subescapular.

Bordes

Se distinguen en interno, superior y externo. El borde
interno o espinal es casi rectilineo en sus tres cuartos in-
feriores y se dirige oblicuamente hacia fuera en su cuar-
to superior. Presenta insercion en su labio posterior con
los musculos supraespinoso e infraespinoso, en su labio
interno se inserta al misculo serrato mayor y en el in-
tersticio se inserta al angular y al romboides mayor y
menor. En el borde superior, delgado y cortante, se in-
serta el misculo omohioideo, que termina hacia fuera

con una escotadura, llamada escotadura coracoidea. El
borde externo o axilar, también muy delgado, da inser-
cion al redondo menor y mayor, y termina por arriba con
una carilla triangular y rugosa, llamada cara subglenoi-
dea (para la porcién larga del triceps braquial).

Angulos

Se distinguen en superior, inferior y anterior (figuras
2-5y2-6). El angulo superior, mds o menos recto, pres-
ta insercion al musculo angular o elevador de la escapu-
la. El 4ngulo inferior es redondeado y en él se insertan
los musculos subescapular, redondo mayor y serrato
mayor (a veces un fasciculo supernumerario del dorsal
ancho).

El 4ngulo anterior y externo truncado estd ocupado
por la cavidad glenoidea, que es oval; tiene su eje mayor
dirigido en sentido vertical y su extremo mas ancho en
la parte inferior. Estd unida al cuerpo del oméplato por
una parte mas estrecha, llamada cuello; por encima de
la cavidad glenoidea, entre ella y la escotadura coracoi-
dea, se levanta una gran apdfisis, llamada apofisis cora-
coides.

Primero se dirige hacia arriba y adelante, y luego,
casi horizontalmente, hacia fuera. En ella se describen
una base, un vértice (para los tendones comunes del bi-
ceps y del coracobraquial), una cara superior (rugosida-
des para los ligamentos coracoclaviculares), una cara
inferior, un borde externo (para el ligamento acromio-
coracoideo) y un borde interno (para el pectoral menor).
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M. supraespinoso ——=% (& \
o M. subescapular
|
M. dorsal ancho
M. pectoral M. redondo mayor
mayor
M. deltoides

M. coracobraquial

—— M. braquial anterior

Figura 2-7. Vista anterior del extremo proximal del humero.

Conformacion interior

Consta casi exclusivamente de tejido compacto, pero
tiene tejido esponjoso, en cantidad variable, en las ap6-
fisis acromial y coracoidea, a nivel de la espina del 4n-
gulo anterior.

Extremo superior del humero

Estd recubierto en parte por la boveda 6sea acromioco-
racoidea y comprende tres partes: la cabeza humeral, las
tuberosidades mayor y menor, y el surco o corredera bi-
cipital (figuras 2-7 y 2-8).

El hiimero termina por arriba con una superficie arti-
cular, redondeada y lisa, denominada cabeza del hiime-
ro, la cual representa una tercera parte de esfera, estd
dirigida hacia arriba, adentro y un poco atrés, y es lige-
ramente aplanada de atrds hacia adelante. Estd sostenida
por una porcién rugosa y mas o menos estrecha, llamada
cuello anatémico. Por fuera de la mitad superior del
cuello anatémico se ven dos eminencias: el troquin (tu-
berosidad menor) (para el subescapular), por delante, y
el troquiter (tuberosidad mayor), por detrds, en sus tres
carillas (para los musculos supraespinoso, infraespino-
so y redondo menor). Entre el troquin y el troquiter se
encuentra un canal vertical, o corredera bicipital (para
la porcioén larga del biceps), con sus dos labios anterior
(para el pectoral mayor) y posterior (para el dorsal anc-
ho y el redondo mayor). Esta corredera desciende hasta

o~ o M. supraespinoso

J M. infraespinoso

M. redondo menor

M. triceps braquial
(vasto externo)

M. deltoides

M. braquial anterior

Figura 2-8. Vista posterior del extremo proximal del humero.

la carainterna del hueso. La extremidad superior del hi-
mero estd unida al cuerpo por una parte mal limitada,
llamada cuello quirtrgico.

ARTICULACIONES DEL HOMBRO

Articulaciones

La cintura escapular, o del miembro toracico, esta for-
mada por la clavicula y la escédpula, las cuales se en-
cuentran unidas mediante la articulacién acromioclavi-
cular. A suvez, el otro extremo de la clavicula se articula
con el esterndén y la primera costilla, lo cual constituye
la articulacion esternocostoclavicular. También se une
con la apdfisis coracoides por cierto nimero de liga-
mentos especiales, llamados ligamentos coracoclavicu-
lares. El hombro se completa cuando la cintura escapu-
lar se une al extremo proximal del himero a través de
la articulacién glenohumeral o escapulohumeral. Para
el adecuado funcionamiento del hombro, estas tres ver-
daderas articulaciones (esternocostoclavicular, acro-
mioclavicular y escapulohumeral) se complementan
con dos articulaciones funcionales o “falsas”, que son
laarticulacién subdeltoidea o subacromial, y la articula-
cién subescapular o escapulotoricica (figura 2-9).
Este complejo articular del hombro trabaja mediante
dos grupos: uno formado por una articulacién verdadera
y principal, que es la escapulohumeral, y una articula-
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Figura 2-9. Articulaciones. 1. Escapulohumeral. 2. Subdel-
toidea. 3. Subescapular. 4. Acromioclavicular. 5. Esterno-
costoclavicular.

cién “falsa” y asociada, que es la subdeltoidea; y otro
formado por una articulacién “falsa” y principal, que es
la escapulotoricica, y dos articulaciones verdaderas y
asociadas, que son la acromioclavicular y la esternocos-
toclavicular (cuadro 2-1).

Estos dos grupos de articulaciones le permiten al
hombro ser la regién de mayor movilidad de todas las
del cuerpo humano, ya que le permite desarrollar movi-
mientos en los tres planos del espacio mediante tres ejes
colocados en dichos planos; asi, el eje transversal situa-
do en un plano frontal permite los movimientos de fle-
xi6n (amplitud de 180°) y extensién (amplitud de 45 a
50°) que se realizan en un plano sagital (figura 2—10).

El eje anteroposterior, situado en un plano sagital,
permite los movimientos de abduccién (180°) y aduc-
cién que se realizan en el plano frontal (figura 2-11)
(cuando la extremidad toracica se encuentra en la posi-
cion de referencia, que es a un lado del tronco, s6lo es

Cuadro 2—-1. Complejo articular del hombro

Grupo articular Articulacion Articulacion
verdadera funcional

Primer grupo Escapulohumeral Subdeltoidea
(principal)

Segundo grupo Acromioclavicular Escapulotoracica

(principal)
Esternocostocla-

vicular

1800

\ 900

Figura 2-10. Movimientos de flexién (amplitud de 180°) y
extension.

realizar la aduccion si se acompafia de retropulsion o an-
tepulsidn, y en esta ultima alcanza entre 30 y 45°) y en
el eje vertical determinado por la insercién de los planos
sagital y frontal, que corresponde en la posicion de refe-
rencia (miembro tor4cico pegado al tronco). El eje lon-
gitudinal del himero permite los movimientos de rota-
cién interna (95° con el antebrazo por detras del tronco)
y rotacion externa (80°) (figura 2—12).

Cuando el miembro tordcico se mantiene a90° de ab-
duccién en un plano horizontal se permiten sobre el eje
vertical y en este plano los movimientos de antepulsién
(140°) y de retropulsion (30°), que no alcanzan la suma
de 180° (figura 2—13).

La circunduccién combina los movimientos elemen-
tales que tienen lugar en torno a los tres ejes. Cuando la
circunduccién llega a su amplitud médxima, el brazo des-

Figura 2—-11. Movimientos de abducciéon (180°) y aduccién.
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Figura 2-12. Movimientos de rotacién interno y externo.

cribe un cono irregular en el espacio: el cono de circun-
duccidn. El eje de este movimiento estd muy cerca de la
posicién de funcién del hombro, que es la posicién que
corresponde al estado de equilibrio de los miisculos pe-
riarticulares del hombro y consiste en que el brazo se en-
cuentre en flexién de 45° y abduccion de 60°, con el
brazo en rotacién indiferente (figura 2—14).

La extremidad tordcica en posicion neutra mantiene
la palma de la mano en sentido medial, pero después de
realizar una abduccién de 180° y bajarla 180° hacia de-
lante, la palma de la mano queda hacia fuera con el pul-
gar hacia atrds, debido a la rotacién medial (paradoja de
Codman). Para finalizar, el mufién del hombro realiza
una retroposicion y anteposicion en la articulacion “fal-
sa” escapulotoricica (figura 2—-15) y los movimientos

Pl S/ 300

Figura 2-13. Movimientos de antepulsion y retropulsion.

Figura 2—-14. Movimientos de circunduccion.

de exploracién global del hombro son tan sencillos
como pedirle al paciente que se peine (llevar la mano a
la altura de lanuca) o se ponga una chaqueta o un abrigo.

A continuacién se describen las articulaciones del
hombro.

Articulacion esternoclavicular

Esta articulacién, que une la cintura escapular con el t6-
rax, es una articulacién por doble encaje reciproco (en
silla de montar o toroide) (figura 2—16).

Figura 2-15. Retroposicion y anteposicion, articulacion “fal-
sa” escapulotoracica.
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Figura 2-16. Articulacién esternoclavicular.

Superficies articulares

1. Una carilla oblonga con el didmetro mayor trans-
versal (situada al lado de la horquilla) en el ester-
nén, por parte del térax, y una pequefia superficie
plana triangular en el primer cartilago costal.

2. Dos carillas, una vertical y otra horizontal, por
parte de la clavicula, que se contindan reciproca-
mente formando un dngulo de 85 a 95°.

Fibrocartilago interarticular

La superficie esternocostal es muy céncava en sentido
transversal; la superficie clavicular, con sus dos carillas,
tiene la forma de un dngulo diedro saliente, por lo que
ambas superficies no se corresponden; la concordancia
se establece por la aparicidn entre las dos superficies ar-
ticulares de un fibrocartilago o menisco interarticular,
el cual se amolda exactamente a las carillas articulares
correspondientes por arriba y por abajo. En su borde an-
terior, su borde posterior y su extremo interno, el fibro-
cartilago intraarticular se fusiona con el aparato liga-

mentoso de la articulacion, mientras que en su extremo
externo se fusiona con el primer cartilago costal.

Medios de unién

Cépsula fibrosa reforzada por cuatro ligamentos (ante-
rior, posterior, superior e inferior). El ligamento ante-
rior, situado por delante de la articulacidn, se extiende
desde la cara anterior del extremo interno de la clavicula
hasta la cara anterior del mango del esternén. El liga-
mento posterior estd situado en la cara posterior de la ar-
ticulacion y su disposicién es andloga a la del preceden-
te. El ligamento superior estd formado por fibras muy
cortas que, desde el extremo interno de la clavicula, se
dirigen a la parte lateral de la horquilla esternal; a estas
fibras se le anaden fibras mds largas, que van transver-
salmente de una a otra clavicula (ligamento interclavi-
cular).

El ligamento inferior o ligamento costoclavicular
estd constituido por manojos muy cortos, que van de la
parte externa del primer cartilago costal a la cara infe-
rior de la clavicula.

Sinoviales

Hay una sinovial interna, situada entre el menisco y el
esterndn, y otra externa, situada entre el menisco y la
clavicula.

Movimientos

La libertad de movimiento de esta articulacién (figura
2-17) se realiza en dos sentidos.

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

Figura 2-17. Libertad de movimientos de la articulacién esternoclavicular.
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2. Proyeccion hacia delante (anteposicidn del extre-
mo externo de la clavicula de 10 cm) y hacia atrds
(retroposicion del extremo de 3 cm) en un plano
horizontal sobre un eje vertical.

También estd la circunduccidn, que es una combinacién
de los dos anteriores, y un movimiento axial, que tiene
una rotacién de 30° en su propio eje.

Articulacién acromioclavicular
Esta articulacidn pertenece al género de las artrodias.

Superficies articulares

1. Una carilla prolongada de adelante hacia atras,
casi plana, en su extremo externo, por parte de la
clavicula.

2. Una carilla semejante, por parte del acromion, que
ocupa la parte mds anterior de borde interno de la
apdfisis (figura 2—18).

Medios de unién

Los dos huesos estdn unidos por una capsula reforzada
por un ligamento superior y otro inferior. El ligamento
acromioclavicular superior estd formado por un conjun-
to de manojos fibrosos en sentido transversal, situados
en la cara superior de la articulacién, que van del acro-
mion a la clavicula. El ligamento acromioclavicular in-

\

Figura 2-18. Superficies articulares de la articulacion acro-
mioclavicular.

ferior, situado en la cara inferior de la articulacidn, es se-
mejante al precedente, aunque mucho mds delgado
(algunas veces no existe).

Fibrocartilago interarticular

Entre las dos superficies articulares se interpone mu-
chas veces (dos veces por cada tres) un fibrocartilago o
menisco, que forma entre los dos huesos un tabique
completo o incompleto.

Sinovial

Es simple o doble, segtin si el fibrocartilago ocupa s6lo
una parte o toda la altura de la articulacion.

Movimientos

Se trata de simples movimientos de deslizamiento. El
principal es para el omdplato y consiste en un movi-
miento de rotacion o de bascula alrededor de un eje que
pasa por las articulaciones acromioclavicular y coraco-
clavicular, en el cual 1a cara anterior del hueso se desliza
sobre la parte correspondiente del térax. Estos movi-
mientos son de tal indole que el 4ngulo externo y el an-
gulo superior del oméplato se mueven simultdneamen-
te, pero en sentido inverso; el 4ngulo externo (o muiién
del hombro) desciende cuando el 4ngulo superior se ele-
va y el dngulo externo se eleva cuando el 4ngulo supe-
rior desciende.

Unidn de la clavicula
con la apdfisis coracoides

Laclaviculay la apdfisis coracoides estan unidas por un
ligamento anteroexterno y otro posterointerno, sin lle-
gar a formar una articulacion en el amplio sentido de la
palabra (figura 2-19).

Ligamento coracoclavicular anteroexterno

Este ligamento, llamado también trapezoide, tiene la
forma de una hoja cuadriltera orientada en sentido sa-
gital.

Por abajo, nace de la parte posterior del borde interno
de la apéfisis coracoides y desde este punto se dirige
oblicuamente hacia arriba y hacia fuera, para fijarse en
la cara inferior de la clavicula. Cuando se cierra el an-
gulo formado por la claviculay el oméplato, el ligamen-
to trapezoide se tensa y limita el movimiento de bascu-
lacién de la escapula.



