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INTRODUCCION

Inestabilidad glenohumeral:

/¥ Pérdida de la relacion articular entre la
cabeza humeral v la cavidad glenoidea.

¥ Subluxacion o luxacidon de la
articulacion glenohumeral.

/¥ A menudo coexiste con el pinzamiento
(secundario).

/¥ Causa frecuente de dolory de
limitacion funcional humeral.

f¥Estructuras responsables: huesos,
labrum, capsula y ligamentos.

¥ Segun la clinica:

¥ Funcional — inestabilidad subjetiva,
clinicamente estables, desgarros
frecuentes.

% Anatdmica — inestabilidad subjetiva y
a la exploracion.



ANATOMIA

Estabilizadores estaticos/pasivos: presion
intraarticular negativa; liquido sinovial; tamano,
forma y orientacion de la fosa glenoidea y |la
cabeza humeral; el complejo capsulo-labral.
Estabilizadores dinamicos/activos: los tendones
del manguito rotador y el tendon de la porcion
larga del biceps.

@ CAPSULA:

¥ Se inserta en el cuello anatomico
humeral y en el labrum o el periostio
de la glenoides.

/¥ La capsula posterior se inserta
directamente en el labrum posterior
de la glenoides.

¥ 3 tipos segun la insercion medial
anterior capsular. El tipo 3 es la que
mas predispone a inestabilidad.
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ANATOMIA
. LIGAMENTOS:

¥ Ligamento acromioclavicular.
¥ Ligamento coracoacromial.
¥ Ligamento coracohumeral.

¥ Ligamentos coracoclaviculares
(conoide y trapezoide).

¥ Ligamentos glenohumerales.
Principales causantes de inestabilidad.

1 - Articulacion acromiociavicular y ligamenios
2.+ LUigamento Coracoclavicular

3. - Arco Coracoacromial

4 - Chpsula fibrosa articulacidn hombro y ligamentos glenohumerales
5« Ligamento transverso




ANATOMIA

‘ Ligamentos glenohumerales:

/¥ Engrosamientos de |la capsula
articular anterior.

/¥ Se extienden desde |la cara anterior
de la glenoides hasta el troquin.

¥ Superior, medio e inferior.

¥Inferior principal estabilizador. Dos
porciones (anterior y posterior).
Receso axilar entre ambas.
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ANATOMIA

Ligamento _
coracohumeral

Lig.Glenohumeral
superior
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ANATOMIA

‘ Lig.glenohumeral superior




ANATOMIA

‘ Receso axilar y complejo
bicipitolabral




ANATOMIA
. LABRUM:

¥ Pliegue redundante de la capsula
articular que se inserta en el borde
de la glenoides de la escapula.

/¥ Aumenta la profundidad de la fosa
glenoidea.

¥ Ligamentos glenohumerales +
labrum -2 complejo ligamentoso del
rodete glenohumeral.

¥ Entre labrum v glenoides cartilago
hialino, en RM imagen hiperintensa

(axial)=> NO rotura.
/¥ Axial: [abrum anterior y posterior.

¥ Coronal: superior e inferior.



ANATOMIA
. LABRUM:
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ANATOMIA

‘ Variantes de 1a normalidad del
labrum anterosuperior:

/¥ Agujero sublabral: el labrum
anterosuperior no se inserta en |a

glenoides.

/¥ Complejo de Buford: ausencia
congénita del labrum anterosuperior

v ligamento medio engrosado.

Las variantes de la normalidad mas frecoentes se dan
por encima de las 3 horas (por encima de la coracoides)
Superior  y por delante de la insercién bicipital
e N 0sta 20na GeDemOs SO MUy Cautelosos
-/ a [a hora de diagnosticar una rotura del labrum

I’os&*t

OSUpe

Posterior 9 /

;, ’
I’o}tcro

El receso sublabral no se extiende posterior a la
insercion del biceps mientras que la lesion SLAP si.




ANATOMIA

‘ Surco sublabral:

‘ Complejo de Buford:

-




TECNICAS DE IMAGEN:

/¥ RX simple. Primera aproximacion
diaghostica. Descartar afectacion
tumoral y evaluacion de patologia
traumatica aguda.

/¥ Ultrasonidos. Prueba no invasiva,
barata, accesible y permite
exploraciones dinamicas. Valoracion
tendinosa principalmente.

¥ TC. Valoracion 6sea (fragmentos 0seos
intraarticulares, luxaciones...)

/¥ RM y Artro-RM. Prueba de eleccién en
la valoracion de todas las estructuras
anatomicas (ligamentos, tendones,
huesos, labrum, cartilago...) en multiples
planos. La Artro-RM esta especialmente
indicada en la valoracion de |a
inestabilidad humeral y patologia del
labrum vy ligamentos glenohumerales.



L ESIONES
. HUESOS:

/¥ Alteraciones congénitas: displasia de
la glenoides predispone a desgarros
posteriores.

¥ Lesion de Hill-Sachs: fractura de |a
cara posterolateral de la cabeza
humeral por impactacion tras una
luxacion anterior.

RM: en axial, defecto concavo en las
imagenes superiores de la cabeza (por
encima de la apofisis coracoides).




LESIONES
' HUESOS:

r¥Lesion de Bankart 6seo: fractura de Ia
glenoides anteroinferior por luxacion
anterior.

Imagen en “Pera invertida”. La glena
adquiera una morfologia en pera invertida
(0 en pera mordida).




L ESIONES
' HUESOS:

" |3 luxacion posterior del hombro
provoca fractura por impactacion de |a
cara anteromedial de la cabeza
humeral (Hill-Sachs invertida) vy
fractura de la glenoides posterior
(Bankart inversa).




L ESIONES
. LABRUM:

/¥ Lesiones asociadas a inestabilidad
anatomica:

" | esion de Bankart y sus variantes.

/¥ Lesiones asociadas a inestabilidad
funcional:

m | esiones SLAP.
m | esiones GLAD.
® Quistes del rodete.




L ESIONES
. LABRUM:

¥ Lesiones asociadas a inestabilidad
anatomica: (se ven mejor en abducciony
rotacion externa).

"Bankart (no 6seo): separacion entre el
labrum anteroinferior (con o sin
desgarro del mismo) y la glenoides,
con rotura del periostio escapular
anterior.




L ESIONES
' LABRUM:
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L ESIONES
' LABRUM:

o Lesion tipo Perthes: desgarro del
labrum anteroinferior normalmente
posicionado y con desprendimiento
periostico pero integridad del mismo.




L ESIONES
. LABRUM:

’¥Lesiones asociadas a inestabilidad
funcional:

aSLAP: desgarros que afectan al rodete
superior en direccion anteroposterior.

—Por compresion o movimientos por
encima de la cabeza que atrapan el rodete
entre la cabeza humeral y la glenoides.

—Por traccion en el tendon del biceps que
produce avulsion del rodete superior.

—-Actualmente hay 12 tipos.

—-Lo importante es valorar si hay
afectacion del tendon del biceps.



L ESIONES
. LABRUM:

~Tipos de lesiones SLAP:

mDeshilachamiento del borde libre del
rodete.

mDesprendimiento rodete-glenoides. Es
dificil de distinguir del surco sublabral
(anterior a la insercidon del biceps) y del
menoscabo normal del cartilago
hialino (mayor intensidad de senal que
el cartilago por el contraste
introduciéndose).

mDesgarro de grosor parcial.

mDesgarro de grosor completo (en asa
de cubo).

** iiMirar el biceps!!.




L ESIONES
. LABRUM:

Desgarro parcial Desgarro completo

Afectacion biceps Biceps integro




L ESIONES
. LABRUM:

" Quiste paralabral: siempre asociado a
rotura del labrum. Mas frecuentes en |a
zona posterosuperior en relacion con un
desgarro del rodete posterior.




L ESIONES
. LABRUM:

" GLAD (glenolabral articular disruption):
desgarro anteroinferior no desplazado
del rodete con lesion condral asociada.




LESIONES

. LIGAMENTOS:

¥ Rotura de ligamentos:

Rotura del LGHI (la >
fte de todas).

Rotura LGHM




L ESIONES
. LIGAMENTOS:

/¥ HAGL (humeral avulsion of the
glenohumeral inferior ligament). (El
desgarro mas comun es en la insercion
glenoidea o tercio medio del LGHI).

A menudo se asocia a un desgarro del
tendon del subescapular.

/¥ BHAGL (bony avulsion of the
glenohumeral inferior ligament). Si
asocia avulsion de fragmento 6seo
humeral.




LESIONES
@ CAPSULA:

La insercion capsular anterior se puede
dividir en tres tipos:

/¥Tipo 1: en el borde glenoideo.
¥Tipo 2: en el cuello escapular

/¥Tipo 3: en la propia escapula, medial
respecto al cuello. La mas inestable.

*La distension producida por la inyeccion
de contraste en la artroRM puede
simular una insercion tipo 3.
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LESIONES
@ CAPSULA:

/¥ Lesion de Bennet:

mPoco frecuente.

mlanzadores de baseball (traccion de |a
banda posterior del ligamento
glenohumeral inferior en el rodete
durante la fase de desaceleracion del
lanzamiento, movimientos repetitivos).

mPuede asociarse a desgarro del rodete
posterior.

mEngrosamiento de la capsula
posteroinferior/rama posterior del LGHI
vy con baja senal por mineralizacion
(espolon Oseo).
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CLASIFICACIONES:

¥ Segun etiologia: traumatica, atraumatica,
microtraumatica, neurologica.

LESION TRAUMATICA AGUDA

Paciente varon de 30 anos que presenta luxacion de
hombro izquierdo tras traumatismo hace 10 dias. Refiere
intenso dolor. Luxacion anterior de hombro izquierdo con

lesion de Hill- Sachs aguda (edema de médula 0sea en
cabeza humeral en secuencias T2).




CLASIFICACIONES:

/¥ Segun direccion:
W Anterior (>95%).

¥ Posterior, Superior y Multidireccional
(5%).
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ROTURA CAPSULAR ROTURA LGHM

‘
BANKART GLENOIDEO ROTURAS PARCIALES
ANTEROINFERIOR SUBESCAPULAR

INESTABILIDAD MULTIDIRECCIONAL




CLASIFICACIONES:

/¥ Segun cronologia:

¥ Luxacion traumatica aguda.

¥ Cronica: cronica recidivante
(luxaciones repetidas)/ cronica
permanente. Principalmente por
movimientos repetitivos, sin lesion
aguda.

¥ Congenita: glenoides displasica,
insercion capsular anterior medial
alejada (Tipo Ill), laxitud
capsular/ligamentosa.

Lesion de Bankart oseo.

LESION CRONICA
RECIDIVANTE

Paciente de 28 anos que acude para tratamiento quirurgico
por luxaciones recidivantes de hombro derecho. Primer
episodio 5 anos antes autorreductible.

Reparacion abierta mediante tope 0seo (Latarget).
Osteotomia de coracoides y fijacion con tornillos en la glena
anteroinferior.
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