PATOLOGIA MUSCULAR

GLENOHUMERAL

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DE UN MUSCULO

e Correccion de la informacion neurologica:

» Disfuncién somatica vertebral (inervacién radicular y medular).
e Tratamiento de las inserciones (Golgi, Pacini) hueso, articulaciones.
e Tratamiento de la fascia (aponeurosis bombeo, stretching, posturas,

relajaciéon miofascial, musculo energia (contracciones isoliticas).

e Tratamiento del musculo:

» Espasmo: huso neuromuscular.

= Meta: disminuir la hiperactividad gamma.
e Stretching

Musculo energia (relajacion postisométrica).
Spray and stretch.
Masaje (neuromuscular).
Funcional.

» Hipotonia:
= Meta: aumentar el tono muscular.
e Equilibrar el tono agonista-antagonista (tratar los
espasmos de los antagonistas).
e Musculacion: contracciones concéntricas.
e Tratar la viscera asociada al musculo hipoténico.

MUSCULOS DEL HOMBRO Y PATOLOGIA

CORACOBRAQUIAL

— Coracobraquial Punta de la apofisis Caray borde interno del
— N. musculo cutaneo Cé6- | coracoides. himero, frente a la
C7 insercién del deltoides.

TESTING DEL MUSCULO CORACOBRAQUIAL

PACIENTE: Sentado, brazo en flexiéon de 302, codo en flexion, pufio sobre el

hombro.

TERAPEUTA: Ejerce una presion en sentido del suelo sobre la cara anterior del
humero.

El test es positivo para tendinopatia o lesién muscular si hay dolor. Y para
debilidad si esta débil.
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DELTOIDES

Deltoides (fibras
anteriores)
N. Circunflejo (C5-C6)

Borde anterior y cara
superior del tercio
externo de la clavicula

Impresion deltoidea en la
mitad de la cara externa
del cuerpo del himero

Deltoides (fibras
medias)
N. Circunflejo

Borde externo y cara
superior del acromion

Impresion deltoidea cerca
de la mitad de la diafisis
humeral, en su cara
externa

Deltoides (fibras
posteriores)
N. circunflejo (C5-C6)

Labio interior del borde
posterior de la espina del
omoplato

Impresion deltoidea en la
parte media de la cara
externa humeral

TEST DEL DELTOIDES

El test es positivo para tendinopatia o lesion muscular si hay dolor. Y para

debilidad si esta débil.

=

Dltoides medio
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SUBESCAPULAR

MUSCULO

ORIGEN

INSERCION

— Subescapular

— N.nervios superior e
inferior del
subescapular (C5, C6)

— Los 2/3 internos de la
cara costal del
omoplato

— Los 2/3 inferiores de la
canaladura del borde
axilar de la escapula

— Troquin

— Porcién anterior de la
capsula articular del
hombro

TEST MUSCULAR SUBESCAPULAR

El test es positivo para tendinopatia o lesion muscular si hay dolor. Y para

debilidad si esta débil.

TEST DE GERBER

Paciente sentado, con la mano en la espalda, el hombro en rotaciéon interna.
Resistimos la rotacién interna, pidiéndole al paciente que separe la mano del

tronco.

El test es positivo para tendinopatia o lesién muscular si hay dolor. Y para

debilidad si esta débil.
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SUPRAESPINOSO

— Supraespinoso Dos tercios de la fosa En la mas alta de las tres
— N. supraescapular (C5) | supraespinosa impresiones del troquiter

TEST DEL SUPRAESPINOSO. MANIOBRA DE JOBE

PACIENTE: Sentado con el hombro en abduccién de 902, antepulsiéon de 302y
rotacion interna (también se puede hacer en rotacién externa).

TERAPEUTA: Presiona sobre el antebrazo hacia el suelo, el paciente resiste.
El test es positivo para tendinopatia o lesion muscular si hay dolor. Y para
debilidad si esta débil.

e ESPARZA FERRERA y RICARD Kappa 0.844 , Sensibilidad 93%
e GUANCHE JONES Sensibilidad 0,72, Especificidad: 0,38
TEST DE ABDUCCION RESISTIDA

El test es positivo para tendinopatia o lesién muscular si hay dolor. Y para
debilidad si esta débil.
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TEST DE “PODER VACIAR”

Paciente sentado. Los hombros en abducciéon de 902 y unos 302 de antepulsidn.

Las manos y antebrazo en pronacion.
Contacto sobre la extremidad distal del antebrazo. Resistimos hacia la abduccién

de hombro.
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RMN DE TENDINITIS DEL SUPRAESPINOSO

SIGNO DEL TIMBRE SUBACROMIAL (BURSITIS SUBACROMIAL)

Paciente con el brazo en extension.
Terapeuta ejerce una presion sobre la parte superior del himero.
El test es positivo si duele.

CIRCULACION EN LOS TENDONES DEL MANGUITO: ZONA CRITICA

Los tendones del manguito tienen una zona poco vascularizada en la zona media
del tendén. Donde se anastomosan los vasos procedentes del musculo con los del
hueso. Esta zona critica vascularmente es donde se produce mas fuerza tensora y
donde se comprime el tendon entre el himero y el acromion. También es el area
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que acumula los depésitos de calcio. Debido a estos factores es el lugar donde son
mas frecuentes las lesiones y las rupturas del manguito.

Masculo del
rodete
capsulotendinoso

Arterias

IMAGEN: La rama de la arteria circunfleja anterior (ACA) entra desde el hueso. Las
ramas supraescapular y subescapular emergen para entrar desde el musculo. La
zona critica del tend6n es una anastomosis que es visible cuando el brazo esta
apoyado e inactivo.

Contraccion

TRACCION

IMAGEN: La traccidn sobre el manguito en el brazo colgante o el tirén de los
musculos del manguito en contraccion, alarga el tenddén y produce una isquemia
relativa en la zona critica (flechas).

PATOLOGIA MUSCULAR GLENOHUMERAL
ESCUELA DE OSTEOPATIA DE MADRID 7




TENDINITIS CALCIFICADA

PROGRESO NATURAL DE LA TENDINITIS CALCIFICADA

Zona critica

A%

W = 3
l\fﬁ\

Silente Ingurgitacidn “Yeso" Abulitamiento

N
——
e——-

Sigue a la fase asintomatica con pasos progresivos hasta la del "abultamiento”
sintomatico.

La compresion por cualquier causa externa da por resultado la ingurgitacion a
través de la circulacion del tendén.

La ulterior irritaciéon hace que la calcificacion se abulte. El proceso es reversible, la
calcificacion puede desaparecer.

IMPIGMENT

Es un signo que puede estar causado por varias patologias. Estas incluyen las que
disminuyen el espacio subacromial, por ejemplo: bursitis subacromial, tendinitis
del manguito de los rotadores, tendinitis de la porcién larga del biceps,
calcificaciones, osteofitos de la articulacion acromioclavicular y glenohumeral...
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CALCIFICACIONES

ESPICULA
OSEA

IMAGEN: Arriba, las tuberosidades desaparecen y son reemplazadas por espolones
0seos.

Abajo, ademas de los cambios hipertroéficos de la cabeza humeral y del acromion,
hay cambios en la articulacién acromioclavicular que incluyen la formacién de
espolones.

IMAGEN DE OSTEOFITO
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MANIOBRA DE HAWKINS (DESFILADERO SUBACROMIODELTOIDEO)

El paciente coloca el hombro en rotacion interna y flexion de mas de 902 con el
codo flexionado.

El terapeuta con mano fija la clavicula y el omdplato mientras con la otra desde el
codo fuerza la flexion de hombro.

El test es positivo si duele. E indica una disminucion del espacio subacromial.

e Sensibilidad: 0,92
e Especificidad: 0,44

MANIOBRA DE IMPIGMENT (DESFILADERO SUBACROMIAL)

El paciente apoya su mano sobre el hombro contrario de forma que deja el hombro
en rotacién internay flexién de hombro a 90°.

Ostedpata toma contacto sobre el codo y resiste la flexion de hombro.

El test es positivo si duele. E indica una disminucién del espacio subacromial.

F U
.Jl“ -

e Sensibilidad: 0,78

PRUEBA DE NEER. DESFILADERO SUBACROMIO DELTOIDEO

Paciente sentado con el brazo a lo largo del cuerpo.
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Osteopata fija el omoéplato y la clavicula. Y con la otra mano toma contacto en la
extremidad distal del antebrazo y lleva pasivamente el brazo del paciente en
abduccién y rotacion interna de hombro.

El test es positivo si duele.

e Sensibilidad: 0,75
e Especificidad: 0,48

ROTURA DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES

Bolsa serosa sub-
acromio deltoidea

Deltoides

Subescapular

Si el paciente tiene una rotura del manguito no puede realizar una abduccién
activa. Un signo tipico es que para realizar una abducciéon de hombro el paciente
compensa por una elevacién del mufién del hombro. El drop arm test es positivo.

La movilidad pasiva es normal (salvo si se acompafia con una algoneurodistrofia).
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RMN rotura del manguito rotador.
Rx: ascenso de la cabeza humeral, la IRM confirma el diagnoéstico

DROP ARM TEST

Paciente de pie o sentado.

Terapeuta eleva pasivamente el hombro del paciente a los 902 de abduccién. Le
pedimos al paciente que mantenga el hombro en esa posicidn y soltamos el brazo
del paciente. El test es positivo si el paciente es incapaz de mantener el brazo.
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e Sensibilidad: 0,36
e Especificidad: 1,00

PECTORAL MAYOR

MUSCULO ORIGEN INSERCION
N. plexo braquial (C5, C6, |- Cara anterior de la Labio anterior de la
C7,C8,D1) mitad interna de la corredera bicipital del
clavicula himero

— Mitad de la cara
anterior del esternon
hasta la 62 o 79 costillas

— Cartilagos de las
primeras seis o siete
costillas

TEST MUSCULAR DEL PECTORAL MAYOR

Paciente en decubito supino, brazo en flexién y rotacion interna.
Terapeuta toma contacto en la cara interna de antebrazo y empuja para abrir los

brazos.
El haz superior se testa con una flexién menor de 902, el medio a 902 y el inferior

con mas de 902,
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Haz superior Haz medio Haz inferior

DORSAL ANCHO

MUSCULO ORIGEN INSERCION

— Dorsal ancho — Apdfisis espinosas de | Fondo de la corredera

— N. Nervio propio rama las 6 dltimas vértebras | bicipital.
del plexo braquial (C6, dorsales, hoja posterior
C7,C8). de la aponeurosis
lumbar, por medio de
la cual se une alas
apofisis espinosas de
las vértebras lumbares
y sacras, al ligamento
supra-espinoso y parte
posterior de la cresta
iliaca.

— Labio posterior de la
cresta iliaca, por fuera
de los espinales.

— Ultimas 3 6 4 costillas.

— Generalmente algunas
fibras del &ngulo
inferior del omoplato.

TEST DEL DORSAL ANCHO

Paciente en dectibito prono o de pie. Brazo en rotacién interna y abduccion de 202.
Terapeuta toma contacto en la cara interna de la extremidad distal del antebrazo y
empuja para separar el brazo.
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INFRAESPINOSO

MUSCULO ORIGEN INSERCION
— Infraespinoso Los 2/3 internos de la En la impresién media del
— N. Supraescapular (C5, |fosainfraespinosa troquiter
C6)

TEST MUSCULAR DEL INFRAESPINOSO

Paciente con el hombro en rotacion interna, resistimos hacia la rotaciéon externa.

MANIOBRA DE PATTE

Paciente sentado. Brazo en abduccion de 902 con rotacion externa maxima.
Terapeuta toma contacto en la parte posterior de la extremidad distal del
antebrazo, resistimos la rotacién externa.

El test es positivo si duele.
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e Sensibilidad: 0,57.
e Especificidad: 0,71.

REDONDO MENOR

— Redondo menor Los 2/3 superiores del La mas bajadelas 3

— N. circunflejo (C5) borde axilar del oméplato | eminencias del troquiter y
en la zona subyacente,
uniéndose con la parte
posterior de la capsula
articular del hombro

TEST DE ROTACION EXTERNA CONTRA RESISTENCIA (REDONDO MENOR E
INFRAESPINOSO)

Paciente posiciona el hombro en rotacién externa. Terapeuta empuja hacia la
rotacion interna mientras el paciente resiste cabia la rotacién externa.
El test es positivo si duele.
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REDONDO MAYOR

MUSCULO ORIGEN INSERCION
— Redondo mayor Cara dorsal del angulo Cresta por debajo de la
— N. subescapular inferior del omdplato tuberosidad menor del
inferior (C5, C6) humero, posteriormente
al dorsal ancho

TEST MUSCULAR REDONDO MAYOR

Paciente en decubito prono coloca su mano sobre las lumbares y el codo elevado.
De tal forma que el hombro esta en extension y rotacién interna.

Terapeuta realiza una presion sobre el codo hacia el suelo. El paciente resiste la
presion.

TEST DE EXTENSION CONTRA RESISTENCIA. REDONDO MAYOR Y DELTOIDES
POSTERIOR

Paciente sentado coloca el hombro en extension con el codo flexionado.
El terapeuta toma contacto sobre el codo y ejerce una presion hacia la flexion de
hombro, mientras el paciente resiste hacia la extension.
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BICEPS BRAQUIAL

e Insercion: tuberosidad del radio

e Origen: porcion larga. Tubérculo supraglenoideo. Pasa entre troquin y
troquiter.

e Porcion corta. Coracoides

e Inervacion: nervio musculocutaneo C5-Cé6.

TEST DE GILCHRIST

Paciente sentado, con el hombro en flexién de 90°.

Terapeuta toma contacto sobre la extremidad distal del antebrazo y empuja en
direccidn del suelo.

Test positivo para tendinitis del biceps si duele.

MANIOBRA DE ESTIRAMIENTO DE LA POCION LARGA DEL BICEPS

Paciente sentado con el codo y hombro en extension.

Terapeuta coge de la extremidad distal del antebrazo y fuerza hacia la extensiéon de
hombro, mientras con la otra mano fija el hombro del paciente.

Test positivo para tendinitis si duele.
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MANIOBRA DE SPEED

Paciente sentado con codo en supinacién y brazo en el costado.

Terapeuta de pie toma contacto en la extremidad distal de antebrazo y resiste la
flexion de hombro con el antebrazo en supinacién, pero le dejamos al paciente que
levante y flexione el hombro hasta los 1002 de flexion.

Se repite el test con pronacion de antebrazo.

Se repite el test empezando en flexion de 902 y realizando una contracciéon
excéntrica hasta los 09, mientras baja el brazo.

El test es positivo para una tendinitis o lesion del biceps si duele.

e Sensibilidad: 0,90
e Especificidad: 0,14

LUXACION INTERNA DE LA PORCION LARGA DEL BiCEPS

e MECANISMO:

» Elligamento humeral transverso de la corredera bicipital esta
degenerado por micro traumatismos: durante un movimiento
forzado mano-espalda que aumenta la rotacion interna el tend6n se
luxa hacia dentro.

» Las disfunciones asociadas de la cabeza humeral son la anterioridad
y la inferioridad.

» Se produce una tendinitis de la porcidn larga del biceps.

e SINTOMAS:
» Dolor de la parte anterior del hombro
» Dolor en antepulsidn, disminucién de fuerza en abduccidn.
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e DIAGNOSTICO:
» Palpacion: luxacion interna del tendon.
» Test de Gilchrist positivo (tendinitis de la porcion larga del biceps).

Tuber ¥, ;

osidad Tuberosidad
menor mayor
o0 troquin 2/ 0 troquiter

PRUEBA DE YERGASON

El paciente coloca el brazo a lo largo del cuerpo con flexiéon a 902 y pronaciéon de
codo, y con rotacién interna de hombro.

El terapeuta resiste la rotacion externa y la supinacién de antebrazo, dejandole que
la realice.

El terapeuta toma otro contacto en el hombro entre troquiter y troquin, en la
corredera bicipital.

El test es positivo si aparece la luxacion del tendén debajo de nuestros dedos que
estan en la corredera bicipital.

e Sensibilidad: 0,74
e Especificidad: 0,58
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PRUEBA DE ABBOT-SAUNDERS

Paciente sentado con el hombro en abduccién maxima y rotacién externa.
Terapeuta baja lentamente el brazo del paciente. Toma contacto en la corredera
bicipital.

El test es positivo si se luxa el tendo6n.

TEST DEL LIGAMENTO TRANSVERSO DEL HUMERO

Paciente sentado, brazo en abduccién de 902 y rotacién interna.

Terapeuta mantiene pasivamente los 902 de abduccién apoyando el brazo en la
rodilla, coge la extremidad distal del antebrazo y realiza una rotacioén externa
pasiva. La otra mano toma contacto en la corredera bicipital.

El test es positivo si se luxa el tendo6n.
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ROTURA DEL TENDON DEL BIiCEPS

ROTURA DEL RODETE GLENOIDEO

CLUNK GLENOID TEST

Paciente en decubito supino con el hombro en rotacién externa, abduccién de 902
y flexién de codo.

Terapeuta toma contacto con una mano sobre la cara anterior de la cabeza
humeral y la otra en la extremidad distal del antebrazo. Llevamos hombro a la
rotacion externa maxima. Repetimos el test ejerciendo una presién sobre la cara
anterior del humero.

El test es positivo si duele la primera parte del test y no la segunda.

g |

TEST DE REBOTE Y TRACCION

Paciente sentado, brazo en abduccién de 902.
Terapeuta sentado mirando al paciente. Toma contacto con su hombro apoyando
el brazo del paciente, y con sus manos entrecruzadas sobre la cabeza humeral. El

PATOLOGIA MUSCULAR GLENOHQMERAL
ESCUELA DE OSTEOPATIA DE MADRID (22




test consiste en traccionar del hombro mientras se ejerce una presion hacia el
suelo con las manos.
El test es positivo si duele.

TEST DE TRACCION Y EMPUJE

Paciente en decubito supino brazo a 902 de abduccioén.

Terapeuta de pie a la altura del hombro con la mano externa cogemos el brazo del
paciente, mientras con la mano interna tomamos un contacto sobre la cara anterior
del humero. El test consiste en empujar la cabeza humeral en direccién del suelo.
El test es positivo si duele.
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ARTROSIS ACROMIOCLAVICULAR

TEST DE CRUCE DEL BRAZO

Paciente sentado, le pedimos una adduccién horizontal.
El test es positivo si duele.

MUSCULOS Y OSTEOPATIA

El musculo que se presenta patoldgico con mayor frecuencia es el supraespinoso.
Cuando existe una fijacion en rotacion interna de la cabeza humeral, se produce
una friccion del tendén provocando una tendinitis. Esto se debe a que por culpa de
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dicha fijacion, no se puede producir la rotacidn externa automatica que evita el
choque del troquiter con el acromion.

Debemos tener en cuenta que el redondo mayor y el pectoral menor son dos
musculos que hacen generalmente lesiones fasciales (acortamiento), mientras que
los demas musculos sufren alteraciones en el tono (hiper-hipotonia).

Cada vez que se presente un dolor en la abduccidn, se debe estudiar la bascula
externa del omoéplato. Si uno bascula mas rapidamente, podria estar determinando
la existencia de un acortamiento del redondo mayor que trae como consecuencia
una inhibicién de los musculos fijadores de la escapula (trapecio medio-
romboides), que no podran mantener su tono normal. Esta fijacion por espasmo
del redondo mayor, favorece la hipermovilidad reaccional de la articulaciéon
acromioclavicular en ausencia de traumatismo.

CARACTERISTICAS DE ALGUNOS MUSCULOS

SUBESCAPULAR

Puede presentar una tendinitis por rozamiento sobre la parrilla costal.

SUPRAESPINOSO

Puede presentar dos tipos de patologia:

En la insercion (inflamacién - rotura parcial) por rozamiento del tend6n contra la
corredera acromiocoracoidea. Esto se produce en el caso de que exista una lesiéon
de superioridad de la cabeza humeral o un espasmo del pectoral mayor que
impediria la rotacién externa automatica necesaria para evitar el roce del troquiter
en la corredera subacromial durante el movimiento de abduccion. El espasmo del
pectoral mayor, generalmente estd acompafiado por un espasmo del musculo
subescapular que fija la cabeza humeral en rotacién interna, lo que aumenta la
friccién en la abduccién.

En el vientre muscular: espasmo (puntos trigger y dolor referido).

PORCION LARGA DEL BICEPS

Las patologias que se presentan mas a menudo son las luxaciones (mas la interna)
del tendén de la corredera y la inflamacién del tenddn (tendinitis).

La causa mas frecuente de tendinitis es la irritaciéon del tendon dentro de la
corredera por una lesion de anterioridad o de superioridad de la cabeza humeral
que ejerce una compresion sobre el mismo.

La causa mas frecuente de la luxacion del tenddn es provocada por la lesiéon de
anterioridad de la cabeza humeral, que determina un estado de pretension
permanente por rotura del ligamento transverso. Los sintomas son similares a la
tendinitis de la porcion larga del biceps (dolor en cara anterior del hombro, dolor
en antepulsion y disminucion de la fuerza en adbduccion).

PECTORAL MENOR

Este musculo es fuente de muchas patologias, sobre todo posturales. No se
presenta espasmadico, sino que sufre acortamiento (fibrosis). Se comporta como
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un ligamento. Puede producir lesiones costales, omotoracicas, compresion del
plexo braquial.

PECTORAL MAYOR

Presenta frecuentemente un espasmo del haz clavicular fijando a la clavicula en
lesion de rotacion anterior, lo que impide la rotacién posterior necesaria de este
hueso para la flexién completa de hombro.

LIBRO DE REFERENCIA:
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