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I IllTR'.JOUCCION 

La cintura escapular o eirticulec16n del h.:Jmbro consta de cinco er­

t1culaciones, tres considerados verdaderas das.da al punto de visto 

ene.t6mica )' tics falso.s que furn::ionalmente actúlY'l corno tales. 

Las vardaderas oon: la escapulo-hunmre.11 la acromioclavicular y lo 

eatemoclnvicular, las falsas son: la subL1c.ron1ial y la ascopuloto­

rácice. 

Eates articulaciones dotan a esta regi6n de la mayor movilldud que 

exista en al. cuorpo. 

De lau anteriorua, la que prcsaita problemas. mfus e 11'1enudo Erl la -

práctica cl.ínice, co la articulación subacromial: es a óata CJ la -

qua se diriga el preaoota trabajo. 

Le arti.cul.ac16n aubacromial es asiento da niiltiplas patologiA& por 

eltoración en sua componente~ anatómicos normales. 

El sindromo de pelllzcomiento 8$ una da las pntologins de asta re­

gión, que oe presenta frecuentemente y on un alto porcentaje es r!l 

fractorJ.o al tratamiento con5arvador, Bien.do estos caao.s los qua -

lloven a le. n.iptura dat msnguita retador y consacuantemooto produ­

cen 1ncepa.c1dad funcionnl importante. 

En nuestra mtldio el conocimiento de esta síndrome no ostO. bion di­

fundido y su f'onna refractario al tratomiooto conservador es mane .. 

Jado con madidas no quirúrglc.:i.s, repcrtándoso resultados nulos ó -

pobras. 



Esto noa despertó lo inquietud de hacer una reviai6n da la 11.ter!! 

tura m.mdial de bata rsindrome, reportándose resulto.dos eetisfactf!. 

rios mediante tratamiento quirúrgico. 

En al presente trabajo presentamos diez pacientes con ésta patolo­

gía del Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salines 1 tretados 

quirúrgicomante, mediante abordaje transacrond.el realizando acro­

mionectonda parcial cuyon resultado• consideranJs excelentes. 



II. - ANTECEllENTES HI61'0RICOS 

El desarrollo do la acromionectoaiía pW"t:1al má11 aborde.jo tronao­

cramial, tiene eu origen en varias publicaciones previas r-eallza 

das por verlos autoras .. 

So inicia con Fowlar quién he.ce !3D eros, menciona una .s.ecci6n C:2, 

ronal del acromion, para lo ruf)tura del aaenguito retador del ho!! 

bro. Par au parta Colntan en 1934 1 es ol primara qua hace une "2 

nografia de1 hombro y Oiamons por aate m1511.0 eño en su m::mogro.­

f!a del acromion obstructivo, moetró que el trapecio y al dolto!, 

des f'ormaban un pleno continuo con Ell pari.ostio aupBrior dal a­

cromionª 

Simona 1949, "°"ª mé.& énf'Mis en al aindI"'O!JIC doloroso del ha!Pbro 

y De Pnlma 195.'.l, d1!8crlbo até~ anplirunente la pstología. y el tra­

teuniento del mi:smo .. 

Paro fu' Quiglay 1957, quién usa por primera vez la 1nf'iltrac16n 

con c:orticoidee para esta pntologie, siguiendo Oebeyrs y colebo­

redores quienao rec:omiendan la secc16n del acromi6n y el lovanta 

mient:o del trapecio de le espina escapular para suture si.n ten­

sión do algún defecto dal manguito roto.dor. 

Amstnmg J.A. 1949, describe por primera voz la rasecci6n del ~ 

cromion para al tre.temiento dol s!nctron-e del supreEUSpinoso y Na­

ar 1972, menciona par primera vez. la. acromioplaatia anterior co­

mo tratamiento para el síndrome de pelUzcamianto dal "'91'l{1Uita -

rotodor. 



Finalmente Kaseel 197?, cla.sifica ol síndrome de arco doloroso­

an llflteri.or, superior y posterior como guia para tratanúmto del 

n:d.&mOi, cuye.IJ coracteristicas son lBS Digui&ntes1 la forma ante­

rior usuelmaote es cau=ada por alterncionas acromioc1aviculnres, 

(infl.atllatoriruJ, degenorativoa y traum~ticas) y norino.l.moote C!:l:dan 

ol tratBl'liento conser'Vildor. 

LA fo?"f98 pcsterlor, la má.s rara, cauaodo par tondinitis del in­

fraoopinoso y rodando menor, también es sucept1blo do tratamion­

ta conaeM1ador. 

le fonne. superior causada escencialmente por bursitis dol eupr~ 

ospinoso,colcificaciones, rupturas tendinoso.a, osi como el sin-­

droiaa de pelliz.crud~to. 

Eate mismJ autor describe báaicancnte la técnica que nos ocupa .. 



III CONCEPTOS ANATOMICIJS !E LA ARTICLLACION 
SUBACTIOMIAL 

La articulación suhacromial ost.í fonnada: por arriba, la articulo­

ci6n ocromioclaviculor y bóveda coraco-acromial qua la limitan ab~ 

jo y delante, por ln cabeza del húmero con sus tuberosidades tro-­

qu! ter y troquin, con intorvención de la burso &ubecromial, actufYJ. 

do coma cavidad articular. Los músculos qua octúan en }i;:I. ort1cul2_ 

c16n subacromiel tnmbión actúan en la articulación glono-humaral. 

Le articulación tiene dos mBnguitos articularos nsociudos, un man­

guito externo compuesto por al deltoide& y redondo mayor y uno in­

terno compuesto por los músculos retadores cortos (subesccpular, -

supraespinoso, infrnespinoso y rad:Jndo menor). Esto!! dos mangui­

tos est5.n separados por la bursa subocromial. 

El aspecto superior de la articulación subacromial eat6. cornpuesta­

por la fuerte e importante b6veda ncromioclavicular, fonnod.:i por -

hueso continuo y estructuras ligoment09il.S de la clavícula al fren­

te; cont.inúa lateralmftritu ~or la articulación acromioclavicular y 

sus ligamento9 1 h.:Jcia atrás por el ucromion y ln uspinu do lv. as-­

cópula. La báveda .:icromioclilviculnr wministrn fuerza paru lo in­

scrc!6n del trapecio y origen del deltoides; la continuidad de es­

tos músculos es de importancia funcional crítica para al control -

da los movimientos dal hombro, el defacto ÓsclO cnterior de esto -

bóveda está completada por al ligamento coraco-acromicL 

Por delante y abajo de la bóveda ocromioclavicular está lo. impor­

taite bursa subacromiol, considerada como la bursa cnatómica más 

grande del cuerpo, y que represaita el espacio articular sino-

5 



vial dia la orticuloción subacromiol. La bursf:I estú 15eporade. de 

los dos mangos articuluras y lu eficisnttJ operación de esto:s múa 
culos es posible por el disail:J del raeconi smo de deslizamiento O!:!. 

tre ellos (Fig. 1). La bur5-a está. fijamente adherido en la par­

ta central de su busa a lu tuberosidnd mnyor y e l~ :superficie -

de inserción del n.ango retador. El cBntro da este techa, ostá -

adherido por debajo del acromion y dol ligomunto cornco-acromial¡ 

las parede~ latero.la~ no estén adheridas y dejen un ospocian_ - -

erealor. 

El aspecto inferior de la o.rticuloción sut:acromie:l está compren­

dido por las tubero9idades dal húmero y el cuello anatómico os! 

como al mango retador músculo-tendinoso combinado. 

Es importante recordar qua el mango rotudor e!ltá inmodiotamento 

por debajo de la burso y no puado ser visto hasta Que ésta ha s!_ 

do abierta. 

Los 4 múaculos rotadoros (subasco.pular, supr-aespinasa, infroes­

pinosa y redondo menor) se fusionan paro obra.zar esto catructure 

y as imposible separar la 1.nserción da estos t:aidones de lns fi­

bras capsulares en la articulación glenohumerol por debajo de -­

allns. 

La bursa subacromiel nunca comunica con la articulación glenohu-

111erel e no ser que hayo una estructure que incluya la sección -

completa del mango músculo-tendinoso. 

El aporte smguineo dal ~ungo rott:tdor, dariva principelmente de 

la arteria circtmfleja anterior humeral, supraescapuler y aubes­

capular. Hay una ére!!l critica de flujo mínino situada a l et1 -

s 
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ProxilM.l a lo inserción del ~upraespinoso y a lu parte superior 

del infraespinoso (Fig. 2). Cualquier doña dal flujo sanguíneo 

del rwcngo se manif'estBrÓ primara por atrición y degcnarac:ión en 

el eitio crítico donde la pérdida da colágena normal dajn unu -

dahiacBlcia da fibras de1 tendón, y la roptura dol tcnuón puede 

ocurrir con trBUma mínimo. 
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lV FISIOPATOLOGlA 

En ella participan las eatructuras onetóndcns mancionadns (el ar 

co coraco-ecromi.al). El éroa critica dil la• estructures tcnd1n2, 

sas descansa dalonte y dubaja de ~o arco con al brozo d~cansOf.! 

do ol lodo d&l cuerpo. p~ cuenda el hÚr1oro ea nbduci.do y rota­

do mtDJS astnictura.s Bon polllzce.das contra ol arco cornco-ocro­

miel produciendo un proceso inflaniatorto inicio.l.Jllente egudo, que 

con el uso constonto de la wi;tremi,de.d produca 1nflnmación do la 

burso, dal tend6n 1 calcificaciones y en gl ca5'.l axtro:u>, rupturt\S 

tandinoaes¡ esto pueda t1onifeat<U"S0 par la praacnciu do espicules 

óaeM que rcpresentnn axostosie cm..1!5tid1JD por trncc16n doltoidea o 

del ligan:anto cora:I:a-c"'lcrotdal. 

Les eatadíop del pollizcf9dento 90 han clasificado on troe: el -

primero ea cnractertze. por ederne. y hemorragin y es frecuente en -

pacientes jovena9 por lo g(rteral rav~sibla con tratentienta con-­

servador. El sog:undo corsctarizado por ci.dhan:ncirua y fibroais do 

les entrocturas bur5u.lH y tendinosas; opareco en le tercera y -

cuarte dácndas, dobido al uuo y abuso constcnte de la elova.c16n -

del brazo a.obro la cabaz.e, dicho eatedia pueda progresar ol tlll"'C! 

ro, el cuéi.l se caroctarizei por pt'O!encia de enpiculaa 6aeca, MJP­

tur~ tendinosas y es frecuenta en le cuarto década de lo vioci. y 

usual.monte l!IU trctaiaianto es qui.rúrgi.co. 

SIGOOS CUNIC:OS: 

o) D:Jlor presenta en la caro superior y lateral dol brazo. 

b) Aep:roducci6n del dolor e lo flexión anterior del brazo, a le 
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abducción o 00° y rae.llznncto rotecionea ¡ a la elevación ac­

tiva dal broza entre 00° y ].2(1° 

e) Ubaraci6n dal dolor posterior o infiltración con x.il.ocaí.no 

eubacromiel. 

d) Crepitaci6n (mfus evidente en el estedío llI) 

e) U.mitaci6n a lo.s rctecioruie y abducci6n sobre todo en el es­

to.dio III 

f) Atrof"io selectivo dol supra89pina&e o 1nfra.up1nosn .-i al -­

eatedio III 

g) Buraa palpable "signo del Uquido•, 

SIGNOS RADIOLOGICOS 

En el estadio I y ll nulos. En al cstodio UI aepiculo onteroin­

farior ocromiol; ospicula acrocnioclavicular, axostosb on el 111ar­

gen sup•rlor del surco bicipital, prominencia do lt1. tuberosidad -

11ayor o fe.sota del supr11espinosa, esclerosis; e:spiculas, quistes 

subcondrales. 

Signo de Osi:sser positivo en las rupturos. 

11 



V:- HISTORIA NATURAL DEL S\NDROME DE f'ELLIZCl\MIENTO 

1 

TroumaO•m•• do 1 
AGENTE lo ••lremldod en 
CAUSAL RL 'f ABO difeclos. 

agudos o r•P•llt1vo1 

1 

I

Foc:toru 1 
HUESPfD fl\ogen.-llcos y 

maconlcos 

1 

Cuadro 
Clinlco 

tiORlZONTE 
CLINlCO 

Dolor caro lateral d•I brozo Rupluro1 

H Oegonoroción L____ 
Color en el orco subocromiol co\ciflcoclones{--.. 
del movimiento, 

L1mltoclo'n h1nclonol 

tendlno101 !-.-
Dolor con1lan11 _______ _...., lncopocidod 

funclo1101. 
!_ 
1 t 

1 

Tendtndls H Aclhlldod l Curoc1°dn 
grado 1 conl lnugdo 1sponlanea 

J 
1 enoque •n Cronicidad ~ 1 

Tendlnl ti• 
1 

CuroclOn r-
1 ~~roc~~~~romlol ruptura grado 11 trol amiento 

Medico 

MEDIO 1 01portu y 11-_, __ _ 

AMBIENTE '---"-º.~'-'-"-ó-o ....JI 

LA \NTERRELACION OE 

LOS FACTORES ANTERIORES 

PERIODO PRE· PATOGENICO 

l•r. NIVEL DE PREVENCION 

lnmunlaoc\on•• no hoy 
Promoclo·n de lo salud 
Plollcot en relación ol 
1110 adecuado t moderado 

d• le ntnrnldod . 

1 ! 
Tendlnllls Actividad 1 Curocldn ~ 

trotorn11nto 
gro do 111 continuado Cuir~r leo 

PERIODO PATOGENICO 

SEGUNDO NIVEL DE PREVEf~CION TERCER NIVEL DE PREVENCION 

lox. OPORTUNd 

H.C. Completo 
Rx. s\mp\111s 'J oflro· 
grof(o losttot1101 
orlrosls 1 etc. 

!rx. MEDICO! 

R•Po•o , ono111aalcoa 
ontl·lnflomolorloa 
lnflltroclonu 
Estadios l y 11 • 

-··------~ 
1 CI RUGIAI 

Llbarocio'n d•I 
••poclg 1ub·ocromto1. 
Estadio 11 nfroctorlo 
'J 111. 

) REtiABI t..ITACION/ 
Compr••os En cosos •n qu• 
Olot•rmlo •• contraindico 
Ullrosonldo 10 clruol o 
Otros 



VI OCSCiUPCION OC LA TECNICA 

Debo renliznrae bojo unesta&h general y en ca!JOS on que sa coo-­

traindique, bloqueo intraescolónico. 

l. El paciente se coloca en posición sondfowlor alevondo al 

hombro ofectdOO¡ el masteslólogo !Jcba r:olocar!iO n los --

pica del paciente. 

2. Debe roalizaraa ll!lepsia y untisepsl<i du to~.:i la extrom.i-­

dod, carn anterior dol t6rnx, C\.nolll:J y carn posterior del 

heftlbro. 

3, Aeforencios para la inciisi6n (Fig. 3A) uo coloco al dado 

Índice sobre la fosa suproaspinoso, al borde rudiol digi­

tal toca al borda posterior claviculor y al borde cubitdl 

digital lo cera anterior do la espino del hoallplato. 

4, Incisión sobra la fosa longitudinal do ü cm (Fig. :JB) no 

debe prolongo.rsa mós de 3 cm distul Hl c.cromion por peli­

gro de l~i6n dol nervio circunflejo. 

5. Separación de loa fibras m..1sculilr0s tlf1 el mismo sentido -

do lo inciaión (Fig. 4A y 8), 

6. Incisi6o MJbre porio:stio ecromial en el mismo eentido de 

ésto (Fig. 5). 

7. 009peristiznci6n del ocromion. 

8, O:siteotcm!o de parte cnterior de acromion no mayor de El n:m 

hasta la nrticul.ac16n ecromioclovicular [Fig. 5). 

9. Resección da fragmanto ocromial {Fig. ?). 

10. Incisión da la b.Jraa &ubacromial (Fig. 8) 

13 



TECNICA OU1RURGICA 

FIG 3 Q 

FI G. 3 b 
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FI G. 4 o 

FIG. 4 b 



FIG. 5 

FIG. 7 
FIG. 8 



FI G · a 

FIG. Q o 
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11. Exploroción del m.:inguito retador mediünte? rotacion05 y -

plostío según el caoo (Fig. 9 A y 9) 

12. Eliminación do cartílago urticulilr (Fig. 10) 

13. Sutura del perioati.o y nfrontamionto .:Ja fibras muscula.res 

(Fig. 11). 

14. Inmovillzrn;lón según cuso (Fig. 12) 



FIG. g b 

FIG. JO 

FIG. 11 

.-, 





VII.- MATERIAL Y IETOOOS 

Se estudiaron 10 pncientos seloccionados al azar, quo presantobWl 

dolor en el hombro y llmitoc16n poro los movimiaitos de rotacion­

latarol y abducción dol miemo, qua asistían e la consulta axtoma 

dol Hospital de Ortopedia Uagdulerm. do las Salinas. 

Loa pacientes fueron valoredoa cUnica y radiagráficenmnto madifl!!. 

te los siguiente:¡ parámetros; edad, sax.o. ocupaci6n, horabro afE?2, 

todo, tiempo da ovoluc16n, mecenismo de lesi6n, A10tivo da con:sul­

to, tratflll:iBitoa previos, dotas da la uxploraci6n, estudios redi~ 

grnficos si~le2. y con medio do contraste (artrografio.) hallazgos 

transoperatorio& y evaluación finul. 

Los datos rslavant!ls do la exploración que fueron toniodos oo CUO!! 

ta eran la abducción y rotac16n lateral~ 

Desdo al punto de visto rodiográfico !JO tomaron a todos ellos, º!. 

tudios simples en proyocción antaropostorlor y lateral, :so proct!, 

c6 a todos estudios artrográfico da hombro af"cctado. 

Todos los pacientos fueron !ntarvanidos quin'.jrgicasaonte •:en la -­

misma técnica y por al mi9111CJ cirujano y dependiendo de les hallo=. 

ges transoperetorios: TencJinitis o ruptura del 11118t1gu1to retador -

ee opto por lo siguiente: en caso de ruptura, ni ésta era pequeña 

sutura directo da la mlsma y ai oro do gran extensi6n se realizan 

plastia con corión extraído da piel do lB región inguinal. Cumido 

:sólo había tendinitis se procedió a liberar 90lenenta el eepacio 



subecromial mediante \."lcromionectom!a parcial. anterior. 

El manejo post-operatorio para los pociontos del primer gn.1po se 

realizó con inooviliz.~ción con opart.ito de yeso toracobrnqui pal.mar 

con abducción de 50°, fl.exi6n de 15° 1 y rotación da 20° lllternl 

Fig. 12, bivalvándose el yeso a lns 24 horas on brazo y antebrazo 

e iniciindosa movilizac16n pasiva¡ hasta los 14 díiis El'1 qua se re­

tiraba el eparato de ye~ y :sa iniciaba oovillzec16n activa, CD!:! 

tinullndose con ejercicios de Cadman y o l,"15 5 somunoa ejarc:ic:ios 

contraresiatancia. 

En el ca:i:o del sogt.Jndo grupo en qua no habia niptura 1 s6lo tendi­

nitia, se lea coloc6 en SJsponnt6n balnncaoda lK1 nbducción de 9J:l 

y rotación le.tcral, a laa 24 horus se les afectuaban movirniontoe 

paai\.cls y a los tres d!.rus activos y postoriormante o. laa dos Setl,! 

nea contraresist81c.111. 

Les pacientes ae vulon\f'on u intervalos de '7 ctias durante tres m.! 

ses, en que se diaron do alta, y se volororon loa parámetros de di! 
lor, arcos de ~vilidod, eap\leificumento abducción y rotación la­

teral y regreso a su ocupación. 



VIII AESULTADJS 

Sa estudiuron 10 pw:ianta!J de loe CLi~los 9 crtlfl dol s:Jxo ma::.culino 

y uno del soxo fa:nonino, cu¡as cdudcs oscilübün cntru 23 y ?3 aiOs 

con promedio do 30 años. La ocupación je 103 pacientes incluía. en 

todos los casos, trabajadores menuales, oncontrándosa: ? obrares, 

2 emple::idos de oficina y uno p.:iciontu con actividades del hogar. 

El hombro 3f1:3..;t,J.do en ú cuses er·J. ol derecho y en 4 iJl izquierdo 

todos los pacientes oran diestros y desa.rrolldb:m sus :::ictividades 

principales con esa misma cxtromid.<.:ld. 

E: tiempo da voluci6n dal inicio de su sintomatolog!a al diagnós­

tico fuá d3 15 d{üs a ? rooscs con promedio da 4 mesas. 

En un caso se oncontr6 que el tiempo de evolución fué do 12 olios. 

En cuanto :31 mecanismo do lesión encontramos que éste sicrrc:ire era 

una tracc16n forzad1::1. con abd1.icción y rotación latoral da todos -

los casos y en tres do ellos se i.lgregÓ tr.:iumotisroo directo. 

El motivo de consult::i fuá dolor on todos los casos quo presmta­

ban al efectuar abducc16ri ¡ agregándose on ? imposibilidad funcio­

nal frMca-

Los tratamientos previos a los qua fu9ron sometidos son ena.lgfusi­

cos no opiáceos anti-inflamatorios; en dos casos calor profundo y 

mecanoterapia, m uno velpeau. y dos fueron sometidos a infiltra­

ciones con corticoides, no observándoso mejoría con dichos trata­

fldantos. 

En la exploración se encontraron limitadoa los anovi•ientos de ab­

ducción de 25 a 00 gro.dos con p?"Onledio de EO gradoa y la rotac.16n 

lateral llnd tadB de O a 10 gra.doS con promedio de 5 graOOs. 
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Los eatudios radiogrú.ficos simples en B cosos se reportaron "º""!!. 
las y en dos cosos so encontró esclarosis marcada de la tubarosi­

dnd r;ayor del húmero. 

La artrografía sa reportó en 8 casos nonnal y en dos, dato.a posi­

tiws, consistBites en salida da medio da contraste a nivel de la 

parc16n larga del bícopn CXl un caso, y, en otro se encontró comu­

nicación da 1a bursn aubdaltoidea con ln articulación glenohume­

ral. 

Los hall.Bzgos quirúrgicos trans-oparatorios fueron: 6 rupturas -

tendinosas, 3 tandini tia del suprocspinoso y porción larga del b!, 

ceps y un caso de calci ficoci6n del supraespinoso. 

En la exploraci6n final, efectuada a los 3 n:iesas, todos los pacier.::!, 

tes estaban ausentos da dolor, y 9 de ellos con arcos da movilld!!d 

completas; solamente el caso que tenia 12 años da evoluci6n Pre5SIJ.. 

taba una limitación de la abducción a 00 grados y la rotación lat!! 

re.l e. 30 grados, ésto caso fué el único qua se realizó plastia con 

corión ¡ su mejoría en cuanto a dolor fué del l~, en cumto a mo­

vilidad, tomando en cuanta sus arcos pro-operatorias (30° de Aro y 

O rotnción), su mejoría es evidente. 

Todos sa reintegraran a sus actividados quo reallzabon antes de la 

le:D.6n. 
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IX DISCUSION 

El sí:idroma dt! orco dolorosa subucromial ha ~ido descrito en repe­

tidas acusione~ y es porfoctumenta conocido, a partir de lo~ tra-

bcijos de Armstrong, Neer, y más racientcmente de Kc.ssel, quién -

primoriamente clasificó dicho s!ndromtJ en foniu antarior, superior 

y postorior; en purticulor la fonn"'I fuperior es la que puediora -

ll~w· a lu cronicidad y ser susceptible de tratamiento quirúrgico 

espoc!fic.-:imen ta esto form(;. por lo general concluirá. en tratamiento 

quirúrgico (ol ro;~). Los t..Jcnican descritas paro tratar dicho a!~ 

drome presentan ülgú inconveniente; la de Armstrong (ccromionecto­

rnía total) produco un dóficit motor irrportontc dcrltoidoo. 

La do Naor, aunquo ha. reportado mínioos frnca!Jos, al dascomprimir 

inforicrmonta el acromion, pudiera existir una respuesta óaea, -­

caracterizada por fonnuci6n do callo exhubcronto, otroS factores 

inconvenicmtes <Jo la técnicu es qua al respetar lo. .:irticulaci6n -

acromioclavicult"lr punnarmco latente un fuctor potancialmenta dol2_ 

roso como os la artrosis, 

Las dos técnicas anteriores se circunscriben u tratar ol síndro­

me oin poúcr reallzur debido o eu abordajo una COf11Jleta wcplo­

ración del m:mguito rote.dar. 

La ténica de Kassel lo cual sólo raaliza oatootom!a ncromial, -

predispone a lü Pseudoartrosis; teóricamente alteraría la mocán!, 

ca acromioclavicular al oumaitar la presión da la articulación -

por uno do sus componantes ¡ su iix>d1ficaci6n en cuMto o resecar 

el extrL"n'IO acromial subpariosticamento, tiene el in\/Onvenianto -



dejar íntegros ostn.icturns potoncidl.mcntc dolorosas (cnrtíl..:.igo ur­

ticular y cúpsulo). 

Can lo técnica que utilizamos, tcnomos las siguiontos ventajas: 

ti) El ubordojc (descrito por Kassal), es sencillo, directo a 1n 

lesión, no causa dáficit motor y nstúticamc11ta produca resul­

tados satisfactorios. 

b) Al realizar acromionectomía parcial anterior rut:inc.rinmrmto y 

eliminación dol cartílago articular: doscomprimiroos el espa­

cio subacromial 1 podomoD cxploro.r to::io el m3nguito rotadar y 

roolizar en su caso ln.9 plastias necesarias; eliminamos el -

factor potencial l.Joloroso de lo articulación; no alteramos m~ 

cánicamante las estructurtta funcionnlo!l dol horrbro ya que -

pormancce continuidad en la!l inserciones de trapocio y del­

toides. 

e) Hipotáticnmnnta prssuponomos, quo los r'..!:n~uiaitea de periostio 

al olinrl.nar axclusivamente el hueso y ropararlo 1 f'onnará un -

hueso do la misma estructur.:,, aunque de espesor manar qua ol 

original ofreciaido continuidad en lus inserciones acromiales 

Esto último sólo se valorará con la cvoluci6n da nuostros pocien­

tes ya que el prfJ:sonta, sólo es un trabajo preliminar y prospecti-

va. 

26 



dojnr íntegras ostrvcturas potencialmente dolorosos {c;:irtil.ilgo or­

ticular y cápsull'l). 

Con la técnica que utilizamos, tonemos lo.9 siguimtes vontaja.s: 

u) El abordo.jo (dascrito por Keosal), es sencillo, directo a la 

les1.6n, no cau!la dóficit motor y n.stúticama1te produce resul­

tados satisfactorios. 

b) Al realizar ncromionectomia parcio.l anterior rutinarlomcnta y 

eliminación dol cM"tilago articular: doscomprimirros el espa­

cio subac:rom.iul, podamos explorar todo ol manguito rotador y 

roallzar en su caso lrus plastias nacasarias; eliminamos el -

fnctar potencial doloroso de 1u articulaci6n ¡ no alteramos m!! 

cánicamante las estructuras funcionales del hombro ya que -

perman~ce continuidad en las inzarcionos de trupocio y del­

toides. 

e) Hi.potáticnmonte presuponomos, qua los romütlootos de periostio 

al. eliminar cxclu~ivamaite e'l hueso y rupa:rorlo, formará un -

huoso da la misma estn.ictura 1 aunque de espesor manar qua ol 

original ofreciaido continuidad en las inserciones acromiales 

Esto último sólo so valorará con la avoluci6n do nuestros pacien­

tes ya que el prAsonta, n61o es un trabajo preliminar y prospecti-

,.,. 
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X" CA SO !L.USTRt\T!\IC.1 

TRANSOPERATORIO 



X CONCLUSIONES 

l. El s!ndroma da pellizcnmianto del mcnguito de retadores 

es illteunante inco.pecitante y au identi ficuci6n es di fí-

cil. 

2. Sa presenta con l'Gás frocuencin en trnbojatiores manualu 

y au sintomatologia principal es dolor o nivel de la re­

gión deltoidea da exacerbación nocturna, encontrándose -

llmi taci6n de la abducción da 20 a ro grad<Js con rote-­

ción 1atarol eussnto. 

3. El mecanismo desencadeno.nta inicial es tracci6n forzada 

con rotación lotor'11 en fonnc repetitiva y aguda. 

4. Le. técnice quirúrgica propuesta ofrece un abordaje 5enc!. 

llo, directo a la lll!lii6n, que no causa déficit motor y -

con raaultados ost~ticos eatisfactorios, 

5. Ln movi.lizeción pasiva procaz post-opera.torl.a es esen-­

ciel1 iniciándooa la rrovilizecién activa n loa 14 días, 

da:sapa.reciendo el dolor a la& 4 semanas y <Jéndoae do al­

ta a los 3 r1eses con reintegración e !SUS labore!1, y con 

arcos da movilidad completos. 

6. Con la presente técnica so previene la n.iptura del man-­

guito retador al eliminar al pelllzcemiento mediante la 

acromi.cnect001ia parcial anterior. 
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