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RESUMEN: La mejor interpretación de la biomecánica del hombro ha permitido introducir el concepto
de impingement glenoideo como causa de síntomas en el hombro de deportistas jóvenes (lanzadores), así
como de no deportistas con antecdente traumático único o múltiples a repetición, con igual mecanismo de
injuria (abducción, extensión, rot. externa). Los elementos anatómicos involucrados pueden ser: el rode-
te glenoideo posterosuperior, la cara articular del manguito rotador, el ligamento G-H inferior, el troquíter
y el reborde glenoideo óseo. La presencia de dolor poterosuperior de hombro, con test de relocación posi-
tivo, en pacientes de riesgo, debe sugerirlo. El tratamiento kinésico busca fortalecer los rotadores y esta-
bilizadores de la escápula. Puede ser necesario el debridamiento artroscópico, y aún el retensado capsular
cuando la cronicidad del caso lleva a la inestabilidad por elongación del ligamento G-H inferior.

ABSTRAeT: The better understandin ofthe coniplex shoulder biomechanics introduced the correct of gle-
noid impingenieni as a source of shoulder pain in young athletes (throwers), and even in nontrowers with.
traumatic history by the same mechanism of injury (throwing+like motiou). The structures involved may
be: posterosuperior labrum, rotator cuff articular surface, inferior C-H ligamento grater tuberosity and the
bony glenoid. Dorsal shoulder pain and positive relocation test in patients at risk must suggest ir. The
treatment consists in rehabilitation, strengthering the cuff and scapular rotators. May be necessary arth-
roscopic debridement, and some times, capsular shitting when instability is present because of stretching
inferior C-H ligamento

INTRODUCCION

Dolor en el hombro de pacientes deportistas jóve-
nes, es causa frecuente de consulta, fundamental-
mente en aquellos que interviene en actividades que
implican elevación, abducción, rotación externa y
extensión (lanzadores).
La dificultad para arribar a un diagnóstico correcto,
muchas veces debido a la interpretación errónea de
la compleja fisiopatología del hombro, es causa de
múltiples fracasos en el tratamiento.
Varios mecanismos intentan explicar la causa del
dolor: fricción subacromial (6, 13, 14 15, 17), trac-
ción excesiva de la cápsula y estructuras cápsuloli-
gamentarias en forma repetitiva durante el deporte
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(l , 2), inestabilidad con fricción secundariamente
(7), fricción de la cara profunda del manguito rota-
dor con el reborde posterosuperior de la glena (4,
10, 12, 18 19). Cada uno de éstos mecanismos justi-
fica un esquema de tratamiento específico, kinesio-
lógico y/o quirúrgico, haciendo imprescindible la
orientación diagnóstica para obtener buenos resulta-
dos.
El propósito de esta revisión es actualizar el conoci-
miento del último mecanismo, denominado irnpin-
gement interno o glenoideo, que, como veremos
más adelante, no es sólo patrimonio de los lanzado-
res, y que, por lo tanto, nos obliga a tenerlo presen-
te al evaluar todo hombro doloroso.

Fisiopatología del impingement glenoideo

Normalmente existe fricción entre el troquíter y sus
inserciones musculares contra el reborde posterosu-
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perior glenoideo y su rodete, durante la abducción,
extensión y rotación externa (3, 5, 8). Esta fricción
puede transformarse en causa de síntomas si aumen-
ta en frecuencia (lanzadores), intensidad de impacto
(trauma en elevación máxima), o ambas (Fig. 1).
Las estructuras con riesgo de lesión son: las fibras
de la cara articular del manguito rotador, el rodete
glenoideo (elementos óseos subyacentes de los 2
primeros), y, como consecuencia de la elongación
repetida generada por el movimiento, el ligamento
glenohumeral inferior (Fig. 2).
El estabilizador primario pasivo que se opone a la
hiperangulación generada durante la abducción, ex-
tensión y rotación externa es la porción anterior del
ligamento G-H inferior, siendo el músculo subesca-
pular el estabilizador activo. La elongación constan-
te de la cápsula anterior en las actividades repetiti-
vas puede generar, además de la fricción entre gle-
noides y manguito, inestabilidad glenohumeral aso-
ciada. La debilidad de los músculos del manguito
rotador, así como la alteración en la báscula de la es-
cápula por disfunción de los músculos rotadores de
la misma, pueden contribuir en la génesis del proce-
so (8).
Codman describió que éste contacto era capaz de
generar fracturas del troquíter cuando se generaba
con suficiente energía (3). Wa\ch y colaboradores
(19) han encontrado una asociación significativa en-
tre una disminución de la retroversión humeral y és-
ta entidad.
Es decir que, si bien fue descripto como patología
de los lanzadores (baseball, tenis, natación, volley-
ball), handball), también podemos hallarlo en cierto
traumatismo, así como en ciertas actividades labora-
les que implican microtraumas repetitivos en la po-
sición crítica.

Fig. 1. Impingment Glenoideo

Diagnóstico

En el caso de microtraumatismos repetidos por acti-
vidad deportiva (dolor crónico), se pueden distin-
guir tres etapas (11). Durante la primera, cierta rigi-
dez y dificultad para realizar las actividades depor-
tivas, pero no dolor franco. La segunda etapa, inclu-
ye dolor al realizar el movimiento crítico durante la
actividad deportiva. En el examen físico se encuen-
tra movilidad completa, reproduciéndose el dolor
posterior del hombro al realizar el test de relocación.
La tercer etapa, implica gradual elongación del liga-
mento glenohumeral inferior, lo que agrega inesta-
bilidad al hombro.
En el caso de no tratarse de deportistas, es importan-
te investigar la existencia de posibles microtraumas
durante la actividad laboral o de la vida diaria, y de-
terminar la existencia de antecedente traumáticos y
sus características (9).
Habitualmente es posible hallar signos de impinge-
ment: Neer/ Hawkins positivos, y debilidad del su-
praespinoso. Dolor posterior en el hombro con el
test de aprehensión, que calma con el test de reloca-
ción (Jobe), es característico de esta patología, y
cuando además hay dolor anterior, es posible que
exista un SLAP asociado.
El estudio radiográfico es habitualmente negativo.
Según publicaciones de Walch, es posible hallar es-
clerosis y quistes en el troquiter, y/o esclerosis y os-
teofitos en el reborde glenoideo posterosuperior en
Rx y TAC, así como también una disminución de la
retroversión de la cabeza humeral (19, 19).
La Resonancia Magnética puede evidenciar signos
de tendinitis y o ruptura parcial del supraespinoso,
al igual que en la fricción subacrornial, pero no sig-
nos patognomónicos.

Fig. 2. Impingment Glenoideo
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Tratamiento

La meta del tratamiento es eliminar el dolor y res-
taurar la mecánica normal del movimiento glenohu-
meral.
El reposo de las actividades deportivas o laborales
que pueden condicionar esta patología es imprescin-
dible.
El tratamiento kinesiológico busca elongar las es-
tructuras posteriores, fortalecer los rotadores del
hombro y de la escápula, y restaurar de ésta mane-
ra manera el ritmo escápulohumeral. La duración de
éste tratamiento dependerá del grado de compromi-
so del hombro.
La persistencia de los síntomas luego de un período
de tratamiento incruento apropiado, determina la
necesidad del tratamiento quirúrgico. La artroscopía
permite confirmar la existencia de lesiones degene-
rativas a nivel del rodete glenoideo posterosuperior,
realizándose su debridamiento o reinserción si fuese
necesario. Concomitantemente se puede observar la
tendinitis o ruptura parcial de la cara articular del
manguito rotador, vecina al área del rodete compro-
metido, que no tiene expresión en el lado bursal,
realizándose también el debridamiento a éste nivel.
Es necesario evaluar la existencia de inestabilidad
glenohumeral, que defina la necesidad de una cap-
suloplastía (8).
De esta manera se certifica el diagnóstico de Impin-
gement Glenoideo, descartando otros diagnósticos
diferenciales (lesión de Bankart, fricción subacro-
mial, SLAP).
El tratamiento kinésico postoperatorio es fundamen-
tal, ya que es necesario devolver la fuerza normal
del manguito rotador, los rotadores escapulares, y la
secuencia normal de actividad.

Consideraciones finales

El Impingement Glenoideo es otro diagnóstico dife-
rencial a establecer frente al hombro doloroso, no
solo de deportistas jóvenes, sino también de pacien-
tes con dolor postraumático, y también en aquellos
pacientes que, por actividades laborales que impli-
can constantes microtraumatismos en abducción,
rotación externa y extensión concurren a la consul-
ta.
La anamnesis y el examen clínico son fundamenta-
les, ya que no existe un método de diagnóstico por
imágenes que pueda certificarlo.
Finalmente, el tratamiento artroscópico permitirá

resolver el dilema, devolviendo las condiciones me-
cánicas necesarias para que la rehabilitación resta-
blezca la función normal del hombro.
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