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osteopética estan implicados.

every ostheopatic lesion.

RESUMEN

En el presente trabajo mostramos una exploracion de la cintura escapular, estudiando sus articu-
laciones desde el punto de vista osteopético y resaltando los grupos musculares que en cada lesion
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ABSTRACT

The present article shows a exploration of the scapular waist and studies the joints from the os-
theopatic point of view and makes stand out the groups of muscles which are directly implicates in
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INTRODUCCION

En el trabajo que presentamos damos a
conocer una visién global del hombro a nivel
diagndstico. Para ello estudiamos, desde el
punto de vista osteopatico, las articulaciones
que conforman la cintura escapular, compo-
nentes de la cadena cinética del miembro
superior.

Resaltamos también la importancia de los
tejidos blandos relacionados con ella, ya que
el hombro es una articulacién en suspen-
sion.

Aungue sabemos que para hacer un estu-
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habria que examinar el estado de la pelvis, el
raquis cervical, dorsal y lumbar, los miem-
bros inferiores, e incluso las visceras y el cra-
neo, no es el tema que aqui nos ocupa, pues
resultaria demasiado extenso y derivariamos
hacia otras vias de investigacion. Nos queda-
mos con el estudio de la cintura escapular,
de sus articulaciones y de los tejidos blandos
que la envuelven.

Las cuatro articulaciones que vamos a con-
siderar son la acromioclavicular, la esterno-
clavicular, la glenohumeral y la omotoracica.
En cada una de estas articulaciones pode-
mos encontrar diferentes lesiones osteopati-
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la posibilidad de realizar ninguna manipula-
cién articular, por no conformar una verda-
dera articulacion anatdmicamente hablando.

Antes de comentar las lesiones osteopati-
cas que podemos encontrar, es preciso que
definamos la osteopatia y sus mecanismos
de actuacion.

La osteopatia, para aquellos que la desco-
nozcan, es una terapia manual que se basa
en los conocimientos de la anatomia y de la
fisiologia del ser humano y respeta la integri-
dad del individuo. Utiliza diferentes técnicas
de escucha palpatoria para localizar zonas
de restriccién de movimiento, pues toda arti-
culacion presenta diferentes movimientos vy
uno o varios de ellos pueden estar en hipo-
movilidad. El trabajo del ostedpata es diag-
nosticar esas lesiones y tratarlas con las dife-
rentes técnicas que tiene a su alcance y que
son las siguientes:

a) Técnicas funcionales.

b) Técnicas de tejidos blandos: streching
y de musculo-energia.

c) Trust.

Las técnicas funcionales consisten en po-
ner la articulacion lesionada en la posicién
de su lesién y, con la ayuda de la respiracion
del sujeto, consequir la relajacion del espas-
mo muscular y disminuir la hiperactividad
gamma, que es la que mantiene la articula-
ciéon lesionada.

Las técnicas de tejidos blandos compren-
den la técnica de streching y la de musculo-
energia, en las que el principio que las ani-
ma es el de colocar la articulacién de forma
que estiremos el musculo espasmadico, y en
esta posicion, pedir al paciente que realice
contracciones isométricas de ese mismo
musculo y, a medida que se vaya relajando,
podremos aumentar su longitud.

Las técnicas de trust son las técnicas mani-
pulativas.

LESIONES OSTEOPATICAS
EN LAS ARTICULACIONES
DE LA CINTURA ESCAPULAR

En la articulacion acromioclavicular

Las lesiones osteopaticas en esta articula-
cion son debidas a un desequilibrio muscular
entre el deltoides medio y el trapecio supe-
rior, que tienen como funcién la de coaptar
la articulacién y evitar su luxacién. Cuando
encontramos una hipotonia del deltoides
medio y una hipertonia del trapecio superior,
se tiende a aumentar la movilidad acromio-
clavicular y a separar la articulacion. La clavi-
cula puede estar en rotacion anterior por es-
pasmo del pectoral mayor y del deltoides
anterior y en rotacion posterior si el trapecio
superior y el deltoides posterior y medio su-
fren un espasmo muscular.

Otro musculo importante para la estabili-
dad de la clavicula es el subclavicular. Cuan-
do tiene un tono normal protege de lesiones
las articulaciones acromioclavicular y esterno-
clavicular. Coapta esta Ultima articulacion.
Una torsion de las claviculas puede estar aso-
ciada a una torsién de la primera costilla,
que es otra llave del tratamiento del hombro.

En la articulacion esternoclavicular

Esta articulacion posee un menisco para
hacer congruentes las superficies articulares
y tiene tres ligamentos: por la parte superior
encontramos el interclavicular, que une am-
bas claviculas. El esternoclavicular, que va del
esterndn a la clavicula, y el costoclavicular,
que va de la clavicula a la primera costilla, lo
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que hace que la mecanica de la clavicula
vaya unida a la de la primera costilla.

Los musculos mas importantes son el sub-
clavicular, que coapta esta articulacion, y el
esternocleidomastoideo, que tiene una ac-
cion respiratoria y una importante accion di-
namica intermediaria del raquis cervical.

En la articulacion glenohumeral

Podemos encontrar lesion de anterioridad,
de inferioridad y de superioridad.

Lesion de superioridad

La etiologia mas frecuente es la caida del
individuo hacia delante, apoyandose sobre
las manos, o bien sobre el codo. En el trau-
matismo el himero sube y se queda arriba,
debido a que el rodete glenoideo tiene en su
parte superior un punto débil, al igual que
por la parte anterior. Al abducir el brazo la
cabeza humeral roza con el rodete, produ-
ciendo inestabilidad en el mismo. Mas arriba
tenemos el tenddn del supraespinoso y la
bolsa subacromiodeltoidea, por lo que, al
abducir el brazo, roza con estas estructuras y
puede llegar a producir una tendinitis del su-
praespinoso o una bursitis.

Lesion de inferioridad

Es debida a una fuerte traccion del miem-
bro superior 0 a llevar una carga pesada. La
cabeza del humero baja de la glenoide, daha
la parte inferior del rodete glenoideo y pone
en tensién los ligamentos coracohumerales.
También produce dolor en la porcion larga
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nitis de ese tendodn, al salirse de la corredera
bicipital.

Lesion de anterioridad

Suele ir asociada a una de las dos lesiones
anteriores. Solo puede aparecer si hay debili-
dad del coracobraquial. La cabeza del hume-
ro esta en rotacion interna por espasmo del
subescapular y aparece dolor por la puesta
en tension del ligamento glenohumeral infe-
rior y coracohumeral. Se produce tendinitis
de la porcion larga del biceps cuando hay le-
sion de inferioridad y anterioridad a la vez,
pues al estar el tenddn insertado en el tubér-
culo supraglenoideo y en la parte superior
del rodete sufre un estiramiento.

DIAGNOSTICO DE LESION
POR AMPLITUD

Para explorar la movilidad del hombro, uti-
lizamos el movimiento de peinarse y el de
llevarse la mano a la espalda. Con el primero
estudiamos la antepulsion, la abduccion y la
rotacion externa, y con el segundo, la retro-
pulsion, la aduccion y la rotacion interna.

Antepulsion

Dolor de 0 a 80° Lesion de la cabeza hu-
meral (superioridad, inferioridad y anteriori-
dad +++).

Para hacer la antepulsién, la cabeza hume-
ral tiene que hacer un movimiento poste-
rior y descender. La lesiéon que mas restringe
este movimiento es la superoanterior. Los
musculos que intervienen son el deftoides

anterior, el coracobraquial y el pectoral ma-
vnr rlavicidar



Dolor de 80 a 120°: Lesiéon a nivel clavicu-
lar. Para realizar la antepulsién entre estos
grados, la clavicula tiene que hacer una rota-
cién posterior, el mufién del hombro una an-
teposicion y la extremidad interna de la cla-
vicula retroceder. Esto no es posible si hay
una lesion de anterioridad de la esternoclavi-
cular. También podemos encontrar una sepa-
racién de la acromioclavicular. Los musculos
que han cogido el relevo son el trapecio, el
superior y el serrato mayor. Si aparece un
dolor por encima de los 90°, puede ser debi-
do a un problema del trapecio superior, que
corrobora que sea un problema de la acro-
mioclavicular.

Dolor de 120 a 180°: Lesion de la esterno-
clavicular y de la omotoréacica. El omdplato,
para hacer la antepulsién, tiene que bascu-
lar, siendo el redondo mayor el que lo hace
bascular, asi que, en caso de que sufra un
espasmo, ira hacia afuera mas rapido un
omoplato que otro. Los musculos que se
contraen son el trapecio inferior, el serrato
mayor y los extensores de/ tronco. Destaca la
intervencién del raquis cervical y dorsal y de
las cinco primeras costillas.

Abduccion

Dolor entre 0 y 80°: Lesion de la glenohu-
meral. El que inicia la abduccion es el supra-
espinoso, que suele sufrir tendinitis cuando
hay lesién de superioridad. Un buen modo
de diferenciar una tendinitis del supraespi-
noso de una del deltoides medio es la ampli-
tud en la que aparece el dolor. Si el dolor
aparece al inicio de la abduccion, se trata de
una tendinitis del supraespinoso. Si el dolor
aparece después de 30°, se tratard de una
tendinitis del deftoides medio.

Dolor de 80 a 120°: Lesion de la acromio-
clavicular. Esencialmente lesion de separa-
cién. Los musculos que intervienen son el
deltoides medio, el trapecio superior e infe-
rior y el serrato mayor.

Dolor de 120 a 180°: Lesiéon de la omoto-
racica y lesion superior de la esternoclavicu-
lar. La esternoclavicular tiene que descender
para poder hacer la abduccion entre estos
grados. Los musculos que intervienen son el
deltoides medio, el trapecio superior e infe-
rior, el serrato mayor y los musculos extenso-
res del tronco del lado opuesto.

Movimiento de llevar la mano
a la cabeza

Para ello hay que realizar una antepulsion,
una abduccién y una rotacion externa. De-
pendiendo de la amplitud en la que aparece
la dificultad de movimiento, encontraremos
que es debida a una lesién de superioridad o
anterioridad de la cabeza del hiimero, a una
rotacién de la clavicula o a una subluxacion
de la primera costilla. Si hay dificultad pero
no dolor, se encuentra frecuentemente el
musculo coracobraquial en hipotonia. Los
otros musculos que intervienen son el pec-
toral mayor, el dorsal ancho, el redondo ma-
yor y el romboides.

Movimiento de la mano a la espalda

Para llevar la mano a la espalda realizamos
una retropulsion, abduccién y rotacion inter-
na. Podemos encontrar, si estos movimientos
son dificultosos, las siguientes lesiones: pos-
terioridad de la cabeza humeral, rotacion
posterior de la clavicula, subluxacion poste-
rosuperior de la primera costilla y lesién de
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la omotoracica. La dificultad para realizar
este movimiento puede ser debida a una de-
bilidad del braquial anterior. Otros musculos
que intervienen son: el deltoides posterior, el
redondo mayor, el dorsal ancho, el romboi-
des, trapecio medio e inferior y el redondo
mayor.

Los dos movimientos anteriormente cita-
dos pueden aparecer dificultados por una le-
sion del codo, el cual es posible que esté en
lateralidad, pero no consideramos oportuno
tratar esta cuestion en el presente articulo.

Hasta aqui hemos expuesto los cuatro mo-
vimientos de diagnéstico para el hombro, las
amplitudes articulares y los musculos moto-
res. Pasamos a analizar el examen estatico.

EXAMEN ESTATICO
Altura de los hombros

Un hombro mas alto que otro puede estar
causado por una debilidad del dorsal ancho
o por un espasmo del trapecio. Un hombro
més bajo que el otro puede ser el reflejo de
un espasmo del dorsal ancho o una hipoto-
nia del trapecio superior.

Aun cuando observemos que un hombro
esté realmente mas alto que el otro, o inclu-
so estando al mismo nivel, puede suceder
gue, en la zona del trapecio, se observe un
lado mas alto que el otro; pensaremos en-
tonces en un espasmo del angular del omo-
plato, porque éste tira del angulo anteroin-
terno de la escapula

Distancia entre el omoplato
y la columna dorsal

El espacio entre ambas estructuras aumen-
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trapecio medio o por un espasmo del pecto-
ral mayor. Si el pectoral menor sufre un es-
pasmo o retracciéon el hombro se va a girar
hacia delante y el omoplato se despegara li-
geramente. Poniendo al sujeto de perfil se
podrd constatar un hombro mas anterior
que el otro.

El omdplato despegado traduce una hipo-
tonia del serrato mayor.

Posicion de la cabeza

Si la cabeza esta inclinada sobre un lado,
indica hipertonia del trapecio homolateral o
hipotonia del contralateral. Una rotacion de
la cabeza manifiesta una hipotonia del ester-
nocleidomastoideo homolateral o un espas-
mo del contralateral.

Para todos estos exdamenes es imprescindi-
ble conocer el testing muscular de Kendall.

NOCIONES DE ARCO DOLOROSO

Cuando el sujeto ejecuta un movimiento
en una amplitud determinada y siente un
dolor que después desaparece, esto indica la
existencia de un tejido sensible, comprimido
entre dos estructuras 6seas, en un momento
dado del movimiento correspondiente a esa
amplitud. Esta situacion se produce, por
ejemplo, en la inflamacién de la bolsa serosa
subacromial, debida a una lesién de superio-
ridad de la cabeza humeral.

Cuando hacemos los movimientos pasivos
hay que tener en cuenta la sensacién de fin
de amplitud. Si encontramos una resistencia
dura, corresponde al contacto de dos super-
ficies 6seas. Si se trata de una resistencia fir-
me, es debido a la puesta en tension de las
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si la sensacion percibida es de elasticidad, se
corresponde con una barrera motriz de ori-
gen muscular.

El dolor al movimiento activo nos tiene
que hacer pensar en un musculo, en ele-
mentos capsuloligamentosos y en la articula-
cién.

Cuando el movimiento resulta dificultoso,
podemos pensar que es debido a una hipo-
tonfa de los agonistas (si no hay dolor) o
a un espasmo de los antagonistas (si hay
dolor).

CONCLUSION

Nos ha parecido oportuno presentar este
trabajo sobre la articulacion del hombro, por
la alta frecuencia de patologias que, de esta
articulacién, se presentan ante el fisiotera-
peuta diariamente. Consideramos que una
visién osteopatica nos ayudara a los profe-
sionales a mejorar nuestra praxis asistencial,
ya que muchos de los problemas recidivan-
tes del hombro son debidos a este tipo de
lesiones osteopaticas, que, segun nuestra
experiencia, no mejoran hasta que son trata-

das, desde esta perspectiva, junto con otras
zonas del cuerpo relacionadas, que, como
hemos mencionado anteriormente, repercu-
ten en el hombro. En consecuencia, enten-
demos que el fisioterapeuta debe conocer y
considerar la dimensién osteopatica, que le
abre nuevas perspectivas para el diagnostico
en su campo competencial, a la hora de pro-
gramar el tratamiento y controlar la evolu-
cion del paciente.
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