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I INTRZDUCCION

La cintura escapular o articulecidn del hombro consta de clnco ar-
ticulacionas, tres consideradns verdaderas desda sl punto de wistao
anatfmica y dos Falsas que foncionslments actuen coma teles,

Las verdoderas son: la escapulo~twmeral, la acromicclavicular y la
astemaclovicular, las falses son: lo subacromial y la gscopuloto-

récica.

Estes articulacionas dotan a osts regifn de la mayar movilided que
sxiste an 8l cuorpa.

De las antertorss, la gue presents problemas més s menudo on 1a e
préctice clinieca, @a la articulacidn subacromisl; ns a dsta o la -
quz g0 dirdgy el preaonta trabajo.

La articulacidn aubscromiel ea esiento da mdltiples patologfas por

slteraciGn en sus componentas anatdmicos normales,

El sindrome de pellizcomiento es una do les pstologios de ssta re-
gidn, nue so presenta fracuentcments y Bn un alto porcentaje es rg -
fractaric al tratamionto conssrvator, siendo nstos casos los quo -
ileven & la ruptura del menguite rotader y consacuentements produ-
can incapacided funclonal importenta.

En nuestro medio Bl conncimiento da ests sindrome no eatd bien di~
fundido y su forma refractario al trotemiento conservador es mane-
Jado con medidas no quirdrglcas, reporténdosc resultados nulss § -
pobras.,



Esto nos despertd le inguistud de hacer unz revisién da la liters
tura mundial da &sts sindrome, reportdndose resultados sstisfactg
rios mediente tratamiento quirdrgico.

En el prasente trabajo presentamos diez pacientes con ésta patolo-
gia del Hospital de Ortopedia Mogdalena de las Salinas, tretedos
quirirgicements, mediante sbordaje transacromial realizando acro--

mionectom{a parcisl Guyos rasultados considerssmos excelentes.




II.~ ANTECEDENTES HISTORICOS

El desarrolls de la acromionsctosfa parcial més abordaje transa-
cramial, tiens su origon en varias publicaciones previss realiza

dag por varios autoras.

$o inicia con Fowler quién hace S50 afos, manciona una sectitn cgo
ronal del acromion, parsz le ruptura del manguito rotagor del tom
bro. Por su parta Calman en 1934, as ol primaro qus hace une mg
nografia del hombro y Diamons por oste mismo zfio en Su monogro—
fia del acromion obstructivo, mostrd que el trapscio y el dnltoi
des formcban un plant continuo con ol pericstlc suparior Gel a~--
cromion.

Simons 1949, pone mis énfesis en el sindrome doloruso del hoabro
y Do Palma 1953, describo més amplimmente la patologia y el tra-
tamiento dal mismo.

Paro fuf Guiglsy 1957, guién usa por primera vez la infiltrecidn
con torticoides para esta patologis, siguiendo Debeyre y coleba-
radores guienas recomlendan la seccidn del acromiba y ol lovantg
miento del trapecioc de 1a espina escapular para subtura sin ten-—

sidn de algin dafecto del manguitoc ratador.

Amstrong J.A. 1949, deacribe por primera vez la reseccidn del g
cromion para sl tratamiente del sindrome del suprasspinoso y Ne-
ar 1972, menciona par primera ver la asrasioplastis esterior co-
mo tratamiente para el sindrome de pellizcamiento dal manguito «

rotador.



Finalmente Kessel 1977, clesifica el sindrame de arco dolorosc-
art anterior, superior y posterior como gufa para trotomimto del
adsma, cuyses coracteristicas son las sigulientes: 1a forma ante-
r-ior usualmente es causada por alterscionaes acromioclaviculsres,
(tnﬂmatarim. degensrativas y traumﬁticas) y normalmente cedsn
o) tretamiento conservador.

La forms posterior, la mis rara, causada por tondinitis dol in—
fraespinoso y raedonda menor, también es suceptible do trotamien—

to conservaedor.

ta forma supsrior cousado escencialmente par bursitis del eupra
capinoso,calcificaciones, rupturas tendinosas, asf come el sin——
droas de pellizcamiento.

Este mismo autor describe bisicamante lo técnica que nos ocupa.



ITII CONCEPTOS ANATOMICOS DE (A ARTICULACION
SUBADAOMIAL

La articulacidén suhacromial gstd formada: por arriba, la articula-
cibn acromioclavicular y bSveda coraco-acromial que la limitan abg
Jo y delante, por la cabeza del himero con sus tubsrosidades tro--
quiter y troguin, con intervencién de la buras subscromial, actuen
do como cavidad articular. Los misculos qua actien en la articula

cibn subacromisl tembién sctian en le articulscién glono-humaeral.

La articulacién tiene dos menguitos articulares asociasdos, un man-
guito extermnmo compuesto por @l deltoidas y radondo mayor y uno in-
temo compuestoc por 1os misculeos rotadores cortos (aubasccpulnx‘. -
supraespinoso, infraespinoso y redondo manur). Estos dos mangul——
tos estdn separados por la bursa subecromial.

El aaspecto auperior ds la articulscidn subacromial estd compuesta-
por la fuerte g importente bdveda acromioclavicular, formeda por -
hueso continuo y astructuras ligamentosas de la clavicula al fren-
te; continde leteralmants por la articulacidn acromioclevicular y
sus ligomentos, hacla atrds por el acromion y la espina dg la es--
cépula. La bdveda acromioclavicular suministra fuerza para la in-
serclén del trapecio y origen del deltoides; la continuidad de es—
tos misculos es de importancio funcional critice para el control -
da los movimientos dol hombro, el defecto dseo cnterior de esta -
bévedns esta completada por el ligemento coracg-scromial.

Por delante y sbajo de la bdvada ecromioclavicular 2std la impor-
toants buran subacromial, considarada como la bursa onatdmica mas
grande dgl cusrpo, Yy que represanta el eapacio articular sino-
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vial de le articulecidn subacromiel. La bursa esta separadas de
los dos mangos articuluras y la eficiente operacién de estos mis
culos es posible por el diseio del mecanismo de deslizamiento en
tre ellos (Fig. 1). La bursa esté fijamente edherioca on la par-
te central de su base 4 le tubesrosidad moyor v & la superficie -
de insercidn del mengo rotader. El centra de este techo, esta -
acherido por debajo dal acromion y del ligemants coraco-acrominl;
las parades laterales no estén adheridas y dejen un espacion - -
ereaolar.

El especto inferior de la articulacidén subeacrumial ostd compren-
dido por las tuberosidades del hdmoro y el cuelln anatdmico asi
cama el mango rotador misculo-tendinoso combinada.

Es importante recordar gqua el mango rotador eati inmediotaments
por dabajo de la bursa y no puade ser visto hasta gqua ésta ha s
do abierta.

Los 4 misculos rotadores (subescnpular. supraespinaso, infrazs—
pinoso y redondo menor) se fusionon para obrazer esto estructure
y a3 imposibls separar 1a insercidn do estos tendones de las fi-
bras cepsularas en la articulacién glenchumeral por debajo da —-
allos.

La bursa subscromdal nunca comunice con la articulacién glenchu-
meral a no ser que heya una estructura que incluya la seccidn —
complata del mango misculo—tendinoso.

El sporte senguineo del mongo rotador, doriva principslmente da
la arteria circunflaja antarior bumeral, supraescepulaer y subas-—

capular. Hay ung érea critica de flujo minimo situada a 1 cm -







proximal a le insercidn dal supresspinoso y & la parta supsrior
del infrasspincsc (Fig. 2). Cualguier dafia dal flujo sanguineo
dsl mongo se manifestard primerc por atricidn y degeneracifn en
el sitio critico donde la pardida de coldgena narmal deje unu —
dahiscencia de fibras del tenddn, y la rupturs dol tenddn pucda

ocurrir con trauma minimo.
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v FISIOPATOLOGIA

En ells participan los estructuras onstdmicas mencionadas (el ar
co coraco-scromicl). El éroa critica de las astructuras tending
883 descensa delante y dubajo de @28 arco con @l brozo dascanson
do al lado dal cusrpo, paro cuendo el himero es shducide y rote-
do estas estructuras son pollizcadas contra el arco coraco-acro-
wial produciendo un proceso inflamatorio inicislmente egudo, que
con el uso Constontn de la extremided produce inflamacidn do la
turaa, del tenddn, calcificacionas y en @l coso extremo, rupturas
tendinoses; esto pusde monifestarse por la presencie da msplcules
daans qua representsn exostosis causadas por traccdén daoltoldea o
del ligamento coreco-acromlal.

Los estedfios del pellizcamiento se han clasificodo on tros: el —
primern se caracterlze por sdema y hemorragis y es frecuente en -
pecientes jovenas por lo geeral roveraibla con trotemiento con——
sarvador. El apgundo carsctarizaede por adneroncias y fibrosis do
les gatructuras bursales y tendinoses; opareco en la tercera y -
cuarta décades, debido al uso y abuso constente de la elevecibe -
del brazo sobra la cabaza, dicho estadin pusde proprosar al terca
ro, ¢l cudil se caractariza por presencia da sspicules Saees, rup-
turas tendinoses y es frecuenta en la cuarta dbcads de le vida y
usualmente su tratemisato es quirirgico.

SIGNDOS CLINICOS:

a) Dolor presenta en la cara superior y lateral dol brazo.

b) Reproduccidn del dolor a le flsxdén anteriar del brazo, a la

10



c}

d)

o)

f)

al

ebduccién 8 90° y raslizendo roteclones; a la slavecifn ac——
tiva dol braza entra £0° y 1200

Iibaracidén del dolor postertor o infiltracidn con xilocaina
subacromdal.

Crepitacién {més svidents en sl estad{o III)

Limitacién a las rotsciones y sbducclbn sobre tedo en el es-
tadfo III

Atrofis selectiva dol supraespinoso 0 infrasspingsn en ok -
astad{o III

Bursia palpabla “signo dal l{guido®,

SIGNOS RADIOLOGICOS

En el estad{o I y IZ nulos. En el estad{o III sepicula onteruin-

forior acreminl; esp{cula scromioclevicular, exostosis en el mar—

gen superdor dsl surco bicipital, prominencia de la tubsrosidad -

mayor o fesata del supraespinoso, esclerveis; eapiculas, quistes

subcondralos.
ARTROGRAFIA
Sigro de Goisser positivo en las rupturas.

"



vs HISTORIA NATURAL DEL SINDROME OE PELLIZCAMIENTO
Iy
Troumatismos de Cuodro Dolor cara lojeral dal brazo Rupluros
AGEHTE | la sxtremidad en Clintco. Color &n @l @reo subacromiol c::?“::::: n tandinoscs -
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it
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LA INTERRELACION OE __,______l Tondul::)ll“s. H Acu:lldn: l Curoclen -
r continusde l 9 l
LOS FACTORES ANTERIORES 2 - Quitdrgles
PERIODO PRE - PATOGENICO PERIODO PATOGENICO
ter. NIVEL OE PREVENCION SEGUNDO NIVEL DE PREVENCION TERGER NIVEL DE PREVENCION
DX. OPORTUND CIRUGIA] REHABILITACION
Inmunizacionas no haoy H,C. Completa Liberocich dsl Compresas En coacs en gque
Promocisn de la salud . Rx. slmples y ortro- espacic sub-gcromial. Olatermis se coniraindica
Plalicas en relacidn ol graffo Costeotites - Estadio | retractorio Uitrosanldo ta cirugla
use adecusdo y moderddo orirosis) afe. y (i, Olres
de s extremidod .
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VI OESCARIPCION OE LA TECNICA

Debe realizerse bpjo anestssis general y on casos en que Se con--

traindique, blogques intraescalénico.

1.

El pacients se coloca en posicion semifowlor alavondo el
hombro afectado; el anestesldlogo debe colecerse a los ——
pies dal pecienta. .

Debe realizarse asepsia y antisepsia de toda la extremi-—
dad, cara anterior dol térax, cuulls y cera ponaterior del
hanbro.

Refarencias para la incisidn {Fig. 3A) se coloce el dedo
{ndice socbrae la fosa supreaspinosa, el bords redisl digi-
tal toca al borde posterior claviculor y el borde cublital
digital la cera anterior do la espina del hoodplats.
Incisidn sobre la fosa longitudinal ds 6 cm (Fig. 38) no
debe prelongarsa mas de 3 cm diastal al scromion por peli-
gro da lesidn dal nervic circunflejo.

Separaocitn de las fibras musculares en el mismo sentido -
da la incisién (Fig. 4A y 8).

Incisién sobre periostio ecromial en el mismo mentido de
ésta (Fig. 5}.

Desperistizacidn del acromion,

Dateatomia de parte anterior de acromion no mayor de 8 ram
hasta 1a articulacién ecromioclavicular (Fig. 6).
Aeseccibn do fragmento ccromlal (Fig. 7).

Incisibn de 1o bursa subacromial (Fig. 8)



QUIRURGICA

TECNICA
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Exploracién del manguito rotador mediante rotocioncs y ~
plastia segin el caso (Fig. 9 Ay 8B)

Eliminacidn de cartilego articular (Fig. 10)

Sutura del periostio y afrontamionto de fibras musculares
(Fig. 11).

Inmovilizocidén segdn cusa (Fig. 12)
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VII.~ MATERIAL Y METOODOS

Sa estudiaron 10 pacientes seleccionados al azar, que presontoban
dolor en el hombro y limitecién pera los mavimlentos de rutacion-
lateral y abduccidn daol miamo, gua asistfen & 1a eonsulta externa

dol Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas,

Los pacientes fueron valoredes clinice y rediogrdficamente median
te los sigulentes pardmetros: edad, sexo, ocupacién, hombro afec
tado, tiempo do evolucibn, mecenismo de lesién, motive de conaul-
to, tratamientos previos, dotos da la exploracifn, estudios radig
graficos simplea y con medio de contraste (artmgrufiu) hallazgoes

transoparatorios y evaluacidn final.

Los datos relevantes da la explorecién que fuaron tomados en cuen

ta eran la abduceidn y rotacidn lateral.

Desde ol punto de visto radiogréfico se tomaron a todos ellos, cs
tudios simples en proyoccién anteroposterior y latsral, se practi

cé a todos estudios artrogrdfico da hombro afectado.

Todos los pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente con la —
misma técnica y por el mismo cirujano y dependiando de laos hallez
gus transoperatorios: Tendinitis o ruptura del manguito rotador -
sa opto por lo siguiente: en caso de ruptura, sl ésta era psqueria
sutura directa do la misma y si era de gran extensidn se reslizen
plastio con corién extraido de piel de la ragidn inguinal. Cuando
s8ls hebia tendinitis se procedis a Uibarar solemente el aoﬁacic




subecromial medionta acromionectomfa parclal anterior.

El manejo post-operotorio pura los paclentes c¢el primer grupo se

realdzé con inmovilizocidn con aparato de yeso torascobraguipalmar

con abduccién de 50°, flexién de 159, y ratacidn de 20° lateral

Fig. 12, bivalvindose el yeso a laos 24 horas en braio y antebrazo

@ inicisndose movilizaci6n pasiva; hasto los 14 dfas an que se ro-
tireba el eparato de yeso y s@ inicioba movilizecién octiva, con

tinuéndose con ajercicios ds Codman y o las S semanos  ejercicios

contrarasistancisa.

En el caso del segundo grupo en que no habia rupture, sSlo tondi-
nitis, se les colocd en suspensibn bolancoada en abducelén de 90°
y rotacidn leteral, a las 24 horus se les efectuabon movimientos

pasivos y a los tres dfas activos y posteriarments o las dos sema

naes contraresistencla.

Los pacientes se vuloraron a intervelos de 7 dims durante tres mg
883, en que ss dlaron de alta, y se valoraron los pardmetrus de do
lor, arcos ds movilided, especificamente abduccidn y rotecidn le-

teral y regresa a su ocupacidn.




VIII RESULTADIS

Se estutiaron 10 pacientss de los cuales Y eran del soxo masculino
y uno el saxo fomening, cuyes edodes oscilobun entre 23 y 73 afos
con promedio de 30 afes. Le ocupacidn Je los pocientes inclufa en
todos los casos, trabajadores manuales, oncontréndose: 7 obrems,

2 empleados de oficina y uno paciente con actividades del hogar.

€1 hombro afectado en 6 casos era al derecho y en 4 ol lzquierdo
todos los pacientes eron diestros y desarrollaban sus actividades

principales con esa misma extremicad.

E! tiempo do wolucién dal inicio de su sintomatologia al diagnds—

tica fué d= 15 dias a 7 moses con promadio da 4 meses.

En un caso se encontrd que el tiempo de evolucién fud de 12 aios.
En cuanto 2l mecanismo de lesidn encontramos gque éste siempre era
una traccidn forzada con abduccién y rotecién lateral de todos -

los casos y en tres de ellos se agregd traumatiamo dirscto.

El motivo da consulta fud dolor en todos los cases gque presenta-——
ban Al afectuar abduccifin; egregéndoss on 7 imposibilidad Funcio-
nal franca.
Los tratemientos previos s los gua fuvron sometidos son enalgési—
cos no oplaceos onti-inflomatorios; en dos casos calor profundo y
mecanoterapia, en uno velpeau, y cos fueron somatidos a infiltra.
ciones con corticoidas, no observandoso mejoria con dichos trata-
miontos.
En la explorocidn se encontraron limitedos los movimientos de ab-
duccidn de 25 a 850 grados con prumedio de S0 grades y la rotacidn
lateral limitarta de 0 g 10 grudo:" con promadio de S5 grados.
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Los estudios radiogrificos simples on B casos se reportaron norma

les y en dos cases se encontrd esclerosis marcada de la tuberosi-

dad mayor del himero.

La artrografia sa reporté cn 8 casos normal y en dos, datos posi-

tivos, congistentes en salida de madic da contraste a nivel de la

porcién larga del biceps on un caso, y, en otro a8 encontrd comu-

nicacidn do la bursa subdeltoidea con la articulacidn glenchuma—

ral,

Los hallezgos quirurgicos trans-oporatorios fuercn: 6 rupturas —

tendinosas, 3 tondinitis del supraespinoso y porcién larga del bi

ceps y un caso da caleificocién del suproespinosn.

En 1a exploraecién final, efectuada a los 3 meses, todos los pacien
tas estaban eusentes do dolor, y 9 de ellos con arcos do movilidad
completos; solamente sl caso gue tenfa 12 afws do evolucibn presen
taba una limitacifn de lao abduccién a 80 grados y la rotocién late
ral a 30 grados, &sto caso fud 8l Unico que se realizé plastia con
corién; su mejorfa en cuento a dolor fué del 100%, en cusnto o mo-
vilidad, tomendo en cuenta sus arcos pre-operatorics {30° de ABD y
0 rotacién), su mejorfa es ovidente.

Todos sa reintograron a sus actividades quo realizaban antes de la
lesibn.
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IX DISCUSION

El sfindroma de arco dolorosc subacromial ha sido descrito en repe-
tidas ocasiones y cs perfectamente conocido, a partir de los tra-

bujos de Ammatrong, Neer, y mds recientemonte do Kessel, quién —

primariamente clasificd dicho sfndrom: en forma anterior, superior
y posterior; en particular la forma fuperior es la que puedicra -
1leywr a lo cronicidad y ser susceptible de tratamiento guirirgico
espocificamente esta forma por lo general concluird en tratamiento
quirirgico (ol 2073}, Las técnicas descrites para tratar dicho afn
drome presentan algl inconveniente; la de Armstrong (ncromionec.ta_

mia tatul) produco un oificit motor importante deltoides.

La da Neer, aungque ha reportado minimos fracascs, al descomprimir
infariormenta el acromion, pudicra existir una respucests dsea, --
caracterizada por tormeciGn de calle exhuberonte, atros factores
inconvenientes de le técnica es que ol respetar la articulacldén -
acromioclavicular parmanste letente wun factor potencialmenta dclg

roso como os la artrosis.

l.as dos técnices anteriores se circunscriben a tratar ol sindro-
me ain poder realdzur debide o su abordaje una comgleta eaxplo-

racién del manguito rotedor.

La ténica de Kossel lao cual sélo raalize ostcotomim acromial, ———
predispone a la Pseudoartrosis; tedricamente alterarfa 1la mncéng_
ca acromioclavicular al aumentar la presidn do la articulacidn -
por uno do sus componentes; su modificacidén en cuanto o resecar

€l extremo acromial subpericsticamenta, tiene el imvonveniente -
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dojar integras ostructuras potencialmente doloresas (cartfluge ar-

ticular y cdpsula).

Con 1m técnica que utilizemos, tenemos las siguiontes ventojas:

u) El abordaje (descrito por Kessal), es sencillo, directo a 1a
leaidn, no causa déficit motor y estéticamente produce resul-
tados satisfactorios.

b) Al realizar acromionectomia parcial anterior rutinariaments y
elimlnacitn del cortilago articular: doscomprimimos el espa-
cio subacromial, podemos explorar todo el manguito rotadar y
roalizer en su coso lpg plastias necesariss; ellmipamos el —
foctor potencial Jdoloruso de la aerticulaciéng no alteramos me
cénicamente las estructures funcionales del horhro ya que —
pormanece continuided en las inserciones de trapecic y del—
toides.

c) tipotéticamente presuponemos, que los romanentes de periostio
al oliminar exclusivemente el huesa y repararlo, formard un -
hueso de la misma estructura, aungque de aspesor menor gud ol

original ofreciendo continuidad en las ingarciones acromiales

Esto Gltimo sSlo se valorarad con la evolucidn de nuostros pacien—
tes ya que el prasenta, sélao es un trabajo preliminar y prospecti-

vo.




dojar integras estructuras patenclalmente dolorosas (=zartilego ar-

ticular y cépsula).

Gon 1a técnica que utilizamos, tenemos las siguiontes ventajas:

8) €1 abardaje (descrito por Kessal), es sencillo, directo a la
lesi6n, no causa d&ficit motor y astlticamente produce resul-
tados satisfactorios.

D) Al realizar acromionectomia parcial anterior rutineriamento y
eliminacién dol cartilage articular: descomprimimos el espa-
cio subacromlial, podemos explorar togo el wanguito rotador y
roalizar en su caso las plastfas nacesarias; eliminamos el —
facter potencial doloross de lu erticulaciéng no alteromos me
cénicamente les estructuras funcionales del hombro ya que —
permanece continuidad en los insercionss de trapecio y dele-
toides.

c) Hipotéticnnente prasuponomos, que los remanentes de periostio
al oliminar exclusivemente ¢l hueso y repararlo, formard uvn -
hueas da 1o misma estructura, cunque da espesor menar que al

ordiginel ofreciendo continuidad en las inserciones acromiales

£sto Gltimo sdlo se valorard con 1la evolucidn do puestros pocien--
tes ya que el prasente, 84lo es un trabajo preliminar y prospecti-

vo.
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X CONCLUSIONES

€1 sindrome do pellizcomiento del monguito da rotadorss

as nltamente incapecitente y su identificacidn es difi-

cil.

So presenta con nds frocusncis en trebojadores manualss

y su sintomatologia principal es dolor a nivel de 1a re-
gidn deltoiden do oxacerbacidn nocturna, encontréndose -
limitacidén de la abduccidn do 20 a 60 grados con rota—-
cién  latersl eusents.

€1 mgcanismo dasencadenante inicial es traccidn forzada

con rotacidén lateral en formo repstitiva y aguda.

Lte técnica quirirgica propuesta ofrcce un shordaje asenci
1lo, directo a la lesifn, que no cousa déficit motor y -
con resultados estéticos satisfactorios.

La movilizacicn pasiva pracoz post-operatorin €s @sen———
cial, iniciéndoss la movilizecidn ectiva a los 14 dias,

desaparsciendo el dolor a las 4 semanas y déndoae de al—
ta a los 3 meses con reintegracién a sus lebores, y con

arcos da movilidad complatos.

Con la presents técnica ae previens la ruptura dol man--
guito rotador al eliminar el pellizcemiento mediante la

scromionectomfa parcial anterior.
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