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RESUMEN

€n el presente estudio s5€ examxnarc;n pacientes con
tendinitis hicipital. El obistivo del estudio fué revisar los
resul tagos del tratamiento querrg:co en la tendinitis
bicipital. Se estudiaren 17 pacientes con dxaqnd%txco climea
radiaqréf)co de tendinitis bicipital, los cudles no mejoraran
con el tratamento conservador. Be 1os 17 pacientes 13 fueron
del sexo mastulino y 4 femenino, la edad varid de 27 a 68
ahos con  una media de 46,82 afos., El disgndstico se realizg
medi ante los sighos cifnicos, con dolor en superficie
anterior del hombro y signo de Yergason positivo, @@ cual se
presenté en 94% de los casos. A todos los pacientes se les
realizd  artrogratia de hombro y se observo en 70.6%, datos
relacionados con  tenosinovitlis bicipital., El tratamento
quxrﬁrqxco fué realirado en los 17 pacientes mediante las
teéenicas descritas por Hitcheoch y De Palma. De los hallazgos
quxr‘v.frgsca-.i reportados se encontraron cambios degenerativas e
inflamatorios en el 70% de los casps. Los resultados
abtenidas fueron buenos oh un  4&T%  cen un  periodo  de
seguimiento de los casos de 7 meses como mimimo a 18 como
mdimo. £l tratamento quirdrgice esta inditado en pacientes
con tenasynovity s bicipital uh el cuél el tratamiento
conservador no da resultado. La tdemica querrgxca realizaga
we ucumpaﬁb de  atrom onectomia tipo  Neer, reseccidn  del
Iigamento  coracocacromial, ya gue todgos  1os  casos tentan

sindrome de friccidn agregadi.



1. INTRODUCCION

El hombro se encuentra sometido a gran movilidad, debido a
la manc prensi]l que el ser humano utiliza para relacionarse
con el medio que 1o rodea.

El proceso degenerativo del hombro se inicia a los 20 anos
2) en el que se entuentran involucrados todas sus
estructuras de sosten, incluyendo la porcidn larga del biceps
que debido a sus caracteristicas anatdmicas especyficas
frecuentemente se afecta, Por lo que es causa de dolor de
haombre y discapacidad funcional.

El estudio clinico minuc1oso, apoyado con los estudios de
gabinete nos conduce a un d\agnéstxcc certero y un
tratamiento adecuado.

El uropd%xto de la presente tesi1s es resumir en forma
comprensible, la apatomfa, bxomecgnxca Y f\s:Qpatoloq{a dge la
tenosinovitis bicipital. Asy msmo, se mostraran los
resultados obtemidos en el Mddulo de Extremidaa Toracica del
Hospital due Traumatologia vy Ortopedia Lomas Verdes de IMSS,
mediante el tratamiento quxrﬁrq:co con las técnxcas descritas

por De Palma y Hitchcock.



11. ANATOMIA ¥ BIOMECANICA

"El compleso articul ar del hombro esta constituido por cinco
articulaciones, tres de las cuales son }lamadas verdaderas o
anatdmicas ¢ glenohumeral , acromoclavicular Y
esternoclavicular) y dos falsas o funcionales, fig .

ta articulacidn glenchumeral, siendo la de mayor movilidad
del cuerpo, es también de poca estabilidad., Esta es
froporcionada principalmente, por el ligamento capsular,
tigamento coracohumeral, misculas rotadores y porcidn larga
del biceps, siendo nuecesaria la funcidn normal de dichos
elementos, para la elevacidn del brazo por el deltoides. La
ctavicula, uwnida al toras y a la es:épula y por medio de las
articulaciones acromioclavicular y esternoclavicular, efectua
movimientos de rotacidn y ascenso, descenso, antepulsion y
retrapulsxdu. Durante los movimientos de fleu\éh Y abduc:xén
dgel brazo, la clavicula rota en total, aproximadamente SO
grados, efectuando los primeros J0, durante los primeras 90
grados de elevacidn del brazo, continuando su rotacidn hasta
los 180 grados de elevacion.

Lo anterior tiene particular 1nLesz para la dlstincldﬁ Yy
separacién de dos grandes sindromes dolorosos del hombro:el
acromoclavicular v el subdeltoideo (2).

Articulacidn subacrom al,

Se encuentra limitada por arriba por el arco
acremiocoracoides  y  por  abajo por las tuberosidades mayor y
menor  del  humero. Entre  estas estructuras se encuentrans la

.
bursa subacromal, el mango de las rotadores y la porcion
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Fig. 1, Complejo articular del hombro. (1) Articulacidn
esternoclavicular (2) articulacidn acromioclavicular

{3} artzculac;g’n subdeltoldea (4} articulacion glenohumeral
{5} articulacion escapulotoracica.



larga del biceps, figs 2 y 5,

El arco acromiocoracoiden esta farmado por el‘a:romxdh,
articulacidn  acromioclavicular y ligamento coracoacromial. El
acromdn consta de das superficies, dos bordes y un vértice,
La superficie superior es rugosa y representa la continuacidn
del borde posterointerno, prolongacxdh del labio superior del
horde superior de Jla espiha, tiene en su tercia externc una
faceta articular el(ptica, an donde s&2 articula la
ctavicula.El borde antercexternc es prolongacidn del labio
inferior del borde postersor de la espins v en gl se inserta

2l deltoides. Ambos bordes convergen para formar el vértice.

La articulacidh acromioclavicular, pertence al g€nero de las
artrodias, consta de dos superficies articulares unidas por
una cépsula fibrosa, gue se encuentra reforrada por los

ligamentos acromioclaviculares superior e 1nferior. Entre las

dos superficies articul ares, s5e encuentra an forma
1nconstante, un menisco fibrocartilaginaso., El ligamento
acromiacoracorden se inserta en el lado interno |, Que

correspgonde: a la base, an el barde externo de la apofisis

coracoides vy en el interna, en el vértice del acromion, fig

Por fuera vy arriba de }la cabera humeral, se encuentran dos
saligntes rugosas denominadas traoguiter vy trcqu{n. ta
tuberasidad mayor o trogquiter esta situada en el lado externa
Y Mmuestra  £2n sus  caras  superior y posterior tres facetas;
superitar wedia e inferior, donde se 1nsertan en el mismo

orden los miscules SUPragsRINnGo, infraespingso  y redgando



Coracoides

) "/? . 2. La continuidad del
i Eigam:nto acromiocoraceideo
{1},cara inferior del acro.
mion y de la arttculacion
acromieclavicular 13), for
man el arco coraccacromial.

Fig 3. Representacion esguematica de la copatacion muscular

1.~supraespinoso, 2.-subescapular, l.-infraespinoso,4.-redondo
menox, 5.- porcion larga del bicer



’mana(. £l troqu(n se  encuentra situado por delante vy por
dentfo‘ del troquiter y esta separado de el por el canal
vag)ﬁ;tgl. Sirve de insercidn al mdisculo s;bescapular (15).

Cada mdsculo que forma parte del mango rotador tiene
funciones independientes. €l supraespinoso es abductor y
rotador interno del brazo. Los mdsculos infraespinoso vy
redondo menor son rotadores externos del brazo. Sin embargo
debido a la estrecha relacidn que presentan estos muécul os
en su insercidn humeral , tienen la funcxén en comJn . de
formar parte de la coaptacxén muscular de! hombro. ta
coaptacidn muscular es un mecanismo estabylizador que i1mpide
la luxacidn proximal o distal de la cabeza humeral, durante
las funciones realizadas por la extremidad toratica.

Los musculos de direccidn transversal asequran la :oaptacxﬁn
a las superficies articulares de 1a cabeza humeral y la
glenoides. Estos mubculos son ¢ supra e infraespinoso,
redondo menor, subescapular vy porcidn larga del biceps. Asi
M SMO, impiden la luxacion proxzimal de la cabeza humeral
durante contracciones demasladeo potentes de 1os muSculos
longitudinales, fig 3 (11),

Los mdsculos longitudinales: deltoides, porcidn larga del
triceps, porcxén corta del biceps y coracobraquial, impiden
1a luzacidn distal de la cabe:a humeral bajo el efecto de una
carga sostenida por la mano o por el peso de la extremidad,
f19 4.

La bolsa serosa subacromial, proporciona el mecamismo de
deslizamiento entre las astructuras tendinosas y

osteoligamentarias de la articulacidn subacromal. El piso de



Fig 4. Musculos Longitudinales del
braze y cintura escapular que actu
an en el proceso de coaptacion
muscular. l.deltoides, 2.porcion
corta del biceps,J. coracobraquial
,4. porcion larga del triceps yS.
tasciculo clavicular del pectoral
mayor.




la bolsa se encuentra firmemente adherido al mango de los
rotadores, pero su periferia queda libre, disposicidn que
permite a sus paredes, rodar una sobr; la otra en los
movimentos del brato. Cuando se realiza la abduccidn del
braco, el! troguiter ®s 1llevado hacia arriba y adentro a la
ve: que el fondo de saco superior de la bolsa va a situarse
por debajo de la articulacidn acromiaclavicular y su lamina
profunda resbala hacia adentro en relacidn a la idmina
superficial. De este modo, la cabeza humeral puede deslictarse
bajo el arco acromiocoracoideo, fig 3(I).

La porcxén larga del biceps se inserta en el tubérculo
supraglenoidec y en el reodete glenoideo, posteriormente es
cublerto por el supraespinoso vy el ligamento humeral
traneverso, este Jltimo le forma un tdnel fibreso. La purcxdﬁ
intraarticular de la porctdﬁ larga del biceps se encuentra
envuelta por la sinovial por lo que la hace extrasinovial,
f1g & (1),

La porcxuﬁ larga del biceps solamente se desliza dentro de
la corredera bicipital cuando la articulacion glenohumeral
se  mueve. No existe movimiento del tendon cuando el musculo
del biceps entra en funcidn de flexion o supnnacxéh del
antebrazo, dnicamente existe cambio de tensidn del mismo
(113,

Cuando el biceps se contrae para Jevantar un objeto pesado,
sus dos tendones tienen una funcidh importante para asegurar
la coaptacidn simultanea del! hombro: la porcx&h corta eleva
el humero con relacidn al  omoplato apoyandose sobre la

coracoldes, e impide la luracidn de la cabera humeral hacia



Fig5. Esquema que representa la realcion del mango rotadores
{1}, bolsa subacromiali3} y troquiter {5}, con el espacio
subacromial. Los numeros 2y 4 corresponde respectivamente, a
la articulacion acromtoclavicular y al deltoides,

it
»
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Fig 6. 1.Cartilage qlenoxdqp,:.rode:e glenoldeo, 3 rodete
glenoideo parte superior, 4.capsulas, 6.- tenula capsulae, 7
.tenddn de la porcidn.larga del biceps,B.escotadorua interty
berositaria.Recuadro relaciones con la sinovial en su porci
4n articular.



abajo. Simultaneamente la porcidn laré;iyéplica‘ la cabe:a
humeral en la glenoides prin:ipalmenié enl1a abduceidn del
thombro f1g 3 (1), )

€1 grado de tensidn inicial del biceps largo depende de la
longitud del trayecto recorrido en  su  porcidn horizantal
intraarticular, cuando su eficacia es mdxima su longitud es

’ i N
mExima en rotacion externa y cuando su eficacia es minmima su

longitud es mfnima en rotacion interna, (113,



111. ANTECEDENTES CIENTIFICODS

La tenosinovitis bicipital es una causa comin de dolor de
hombro asi como de discapacidad del mismo.

Meyer en 1928 (1) (41, reconocid que el! tendon del biceps
Juega un  papel 1mportante en ciertos trastornos del hombro,
sus observaciones fueron realizadas sobre piezas anatdmicas.
Observo” cambios degenerativos del tenddn del biceps
consistentes en desgaste, fragmentacich , fasciculacidn y
desgarro ae sUs fibras. Algunas pieras mostraban
desplazamiento parcial o completo del tenddn de la corredera.
Propusa gue las alteraciones eran producidas por: contacto
del tenddn con la cresta supratuberositaria, friccion del
tenddn y las rregularidages del piso, contacto con el
troquin,

En un andlisis de 100 casos, Bilcreest 1934 (S), revisa la
etiologfa de rupturas parciales, desgarros completos y los
cataloga er: a) deqenerativas( semilidad, artritis, miositis
y arterjoesclerosis), b) infecciones agudas, c) i1nfecciones
crdnicas en las gue reporta la tuberculosis y s{filis, vy o)
neoplasias. Adends refiere como causas la preuxsposxc)éﬁ
ftsxo)églca. acupacxu% y fatiga.

La tenosinovitis bicipital puede ser causa f{recuente de
dolor e incapacidad del hombro, aunque muchos cirujanos
ortopedistas noe le dan crédxto, frecuentemente se asocia a
otras pato)5gxas del hoabro.

Crenshaw vy Wilgore en su articulo 1966 (), dividen en tres

grandes grupos la etiologfa de la temosinovitis bicipital. La



dividen en : traumdtica, asociada a otras patologias en las
que . incluyen, bursitis subacromial, depositos de calcio sobre
el supraespinoso y seudoartrosis de clavicula, y por dltimo
la idiopdtica.

El canal bicipital tiene gran variabilidad anatdmica,
Hitchcock vy Betchol 1948 (&), notaron variaciones del dﬁgulo
de la pared medial de la corredera bicipital: 8% de los
humeros presentaron aﬁguln menor de 45 grados y 79%
aproximadamente dﬁgulos mayores de 40 grados.

Neer en 1972 (7) publica los resultados de su procedimiento
qu\rﬁrglco y l1a relacidn existente entre el s{ndrome de
pinzamento y las diferentes entidades clfnicas gue lo
integran. Asi mismo refiere que dentro de patogéﬁesls de la
lesion se encuentra 1nvalucrada ta porcidn  anterior del
acromi én (su tercio anterior) , el ligamento coracoacromial,
y los tendones del supraespinaso, la porcidn anterior del
infraespinoso y en algunas ocasiones el biceps (B). ﬁdemig
clasifica (9) en tres estadios en la que encontramos:

Estadio !. €Edema y Hemorragia. Es el resultado del uso
escesive en el trabajo vy deporte, pacientes de menos de 25
afios, el tratamiento es conservador, con buen pronogtxco de
reversiblidad,

Estadio 1I. Fibrosis y Tendinitis, Con episodios repetitivos
del tenomeno inflamatorio, la bursa se engruesa y se fibrosa,
la lesion es menos frecuente y Se encuentra €n personas de
los 25 & 30 ahos de edad. La funcion del hombro es normal en
actividad ligera y es sintomftica en actividades vY100rosas.

La cxruq:‘a s50 encuentra indicade cuandn con  medidas



conservadoras no cede la sintomatologfa.

Estacdio II!, Desgarros del Tenddn y Osteofitos. Con mayor
patologia de pincramiento, se presentan rupturas completas o
parciales del mango de los rotadores, de la porcidn larga del
biceps vy alteraciones oseas en el borde anterior del acromioch
y del troguiter. Estas lesiones se encuentran en pacientes de
mas de 30 ahos de edad. La ruptura del tendbn del
supraespinoso ocurre antes de la de la porcidn larga del

biceps en un rango de 7 a 1., Sin embargo es importante



V. CUADRD CLINICO

La principal manifestacidn clfnica es el dolor saobre la
parte anterior del hombro, referida principalmente al
deltoides o al biceps. El dolor tiende a mantener flexionado
el antebrazo y al costado del cuerpo para evitar los
mavim entes rotatorios (2).

El signo mids caracteristico es la sensibilidad exguisita a
ta pres:idn  sobre el tenddn del biceps a la largo de su curso
a travds de la articulacidn glenohumeral y en el surco
intertuberositaria. El s1gNo de Yergason (flexion del
antebrazo vy supinacich de la mane contra-resistencial), puede
praducir dolor en la parte anterior e tnferior del hombro. La
respuestns positiva a esta mamobra indica el compromiso del
tenddn de la porcich larga del biceps y de su vaina. Una
respupsts negativa no descarta  alguna patolagfa del misma
(13,

Segdﬁ el estadio en Que s  encuentre, se phserva,
contractura muscular del deltoides, trapecio, escalenos y
algunos musculos del antebraza.

€} singrome puede ser agudo o crdnice, on el Jltimo caso se
presenta  dolor y disfuncidn gentro de limites tolerables para
el paciente.

En  algunos pacientes se restringe la wmowvilidad vy puede
llegar « manifestarse comc un  hombra congelado, en estas
casos  los cambios degenerativos e inflamatorios progresan
hasta la adherencia del tengon a la cébsula en la reqgion del

ligamento coracohumeral.



Los estudios de laboratorio de estos pacientes incluyen
biometria nemdtica, quimca sangufnea, pruebas roumiticas,
as{ como estudios raaxogr{(;cos simples, anteroposterior de
thombro, praoyecciones especiales para corredera biciprtal
{supero-inferior), a fin de descartar anormalidades en la
carredera bicipital v artroqraifa de hoambro.

El tratamiento incial de estos pacientes consiste en medidas
conservagoras con analgé%xcus. anti1inflamatorias, reposo en
cabestritlo ¥ en casos necesarijaos 1nfiltraciones con
corticoides de depdsito, fisioterapia. En casa que las
medidas conservadoras no den resultado, el tratamiento debe
de ser quxrﬁrqlco. La base del tratamento qulru}gxca esta
dado por la transposicion de la porcxén tntraarticular del
tenddn del biceps a fin de evitar el traumatismo con el
acrumzén, asi las dos tecnicas propuestas ya ampliamente
estudtadas lao realizan, La tdthica de De Palma {14) que
consiste en la transpesicion a la apdfisis coracoides y la de
Hitchcock en el anclaje del tenddn cerca o wn la corredera
bicipatal &),

En un estudip realicado por Douglas 1989 (15) de 45 homdbros
tratagos con  tenodesis bicipital se encontro’ que o los seis
meses de la c:rug{a. excepto en treus casos, tudés ten{an un
beneficio evidente, 510 embargo su seguimento a los 7 ahos
muestra resultsdos satisfactorios Jdnicamente en S0O% de los

la tenpdests

pacientes. Recomendsndo que no se realice
,
um camante como procedimiento quirurgico para la

tenosinovitls bicipital.



V.o OBJETIVO

£l obietivo del estudio fu€ revisar 1o0s casos de
tenosinovitis - hicipstal’ ~tratados quiru?qxcamante y tonacer

sus resul tados.



VI, HIPQTESIS

Todo  procedimients que quite la friccion en- e;: tenddn -

bicipital ‘mejora’’ la - sintomatologia doloresa-de éste. E£ as?’

que la tenodesis o la transposicidn “del ;enhdhibiiipjt 1

quita esta friccidn y desaparece el dolor.




VI1. MATERIAL Y METODAS

Eni el pfasence estudio - se examnaran 17 pacientes con
dlagn&stxco clfnico~radlolég:cn de tenosinovitis bicipital,
qutenes fueron tratados quirdrgicamente med: ante los
procedimientos descritos por de De Palma, y con la teenica de
Hitcheock, en los casos de tenonitis muy severa con

degeneracidn importante.
V11,1 Técnica de De Palma

Se realiza una 1ncision  supero  anterior para exponer la
parte anterior del hombro. Esta comienza en la punta del
‘acrcm\dh y se extiende directamente hacia abajo en un
trayecto de S centfmetraos, se dividen las fibras del
deltosdes longituminalmente por diseccion roma  y luego se
1denti fican el surco  intertuberasitario y el Jigamento
humeral  transverso gue cubre la corredera. £sto se realiza
facilmente efectuando rotacion interna y externs del brazo.

Rl retraer  en  sentido medial las {ibras del deltoides se
visualiza la apdfisis coracao: ges. £n  este punto, se
1dentifica el ligamento coracoacramial  en el extremo de la
heritga y ceseca sSecCclRnando sus 1Nserciones de la coracordes
y acramial. Ademas se debe ynspeccionar la parte anterior det
acromion v determinar visualaente st existen tumoraciones o
prominencias en su superficie inferior,

Se divide longitudinalmente el ligamento tumeral transverso

y el tendgon 42 la pcrcxén Jarga del biceps se encuentra en la



corredera por deba)o del mismo. A centinuacion se extiende la
lncisldﬁ en - sentido proximai unos 5 cent{metras a traves de
las fibras del ligamento coraco-humeral. Eusto expone la
porcidn intracapsular del tendoh de! biceps. Se secciona el
tendgdn cerce de su insercidn en tuberculo supraglenoiden y se
requeve de la srticulacidn.

Se hace una 11ncrsidn vertical de 1.5 cent{metros sobre la
punta de 1la apéfls:s coracoides a travds de las fibras del
coracobraguial  y de la porcidn corta del biceps, Se expone 1a
ap&f)ﬁxs coracoides por gehajo del periostio v con un escoplo
€@ practica una muesca vertical al hueso, Se coloca el tendén
del biceps en la muesca y se fija con suturas discontinuas
con  vycril  no. 1. Se ymplantan los S cent{metros proximal es
del tenddn al tenddn conjunto del coracobraguial vy pnrc)dh
corta del biceps con vyeril 2 reros. Se cierra la capsula vy
el ligamentao humeral transverso con  wvycril 2 ceros,
posteriocrmente se afronta el deltoides vy el telido celular

é
subcuténeo y por ultima la piel.
VII.2 Tecnica de Mitchooclk

El abordaje de la regxéﬁ es similar al descrito en la
técnica antericr, por 10 que se amitira su descrnpc;nﬁ. Se
localizan la correders Dbicipital y el tenddn e la parcidh
larga del biceps. Se incirde el ligamento humeral transverso v
ia cﬁpsu)a, se libera el tenddn, se realiza una incis18n de
aproximadamente 5 cent{metros hacia la parte proximal detl

/s
ligamento humer at transverso, esto expone la porcion



int;acapsulkf del tenddn. A continuacidn se sujeta y se
Vregéea aé»rsu vinsércloﬁ del tubgrculo sgoraglenoxaeo Y Su
porcicn intraarticular. Posterior a resecar la porcxoB
{ntracapsular del tenudh, que habitualmente esta demasiado
deteriorado, con una cureta filosa, se escarifica el piso de
14 corredera hasta que el hueso sangre. Se coloca el tendon
en la corredera y se fija al piso de ella con grapa de
Blownt. Se cierra la capsula y el ligamento coracohumeral con
vyeril 2 ceros, posteriormente se clerra con una tetnica
s1tmlar a la antes mencionada.

Para el pinramiento agregado se hizo ademds: reseccion del
ligamento acromio clavicular, acromionectomia parcial tipo
Neor , revisidn del mango de los rotaderes y reseccion
acromioclavicular en casos de artrosis.

Los pacientes en el postoperatorio por lo  general  se
hospitalicaron durante 48 a 72 hrs. En su estancia
hospitalaria , 1miciaron la movilizacion activa y pasiva del
hcombre operado a las 4B hrs, a tolerancia del paciente y
generalmente auxilliado por un fisioterapouta, posteriormente
S&  agregareon  ejercicios circulares y pendulares tratando que
las  arcos de movilidad fueran completos, durante este tiempo
el paciente se encuentra con un Gildcreest por tres semanas
mentras  cilcatriza la herida uuxru;gxca. Posteriormente los
pacientes fueron enviados con el fis1atra para su

.
renabilytacion integral.



V11,3 Evaluacidn de Resultados

Se valararon los cinco sigutentes parametros: dolor,
movilidad del hombro, flexidn de! hombro, fuerza muscular y
opxn:éh ae}l paecrente, con la escala de valores que se

describe a :ont)nuac:o?x.

Dolor.

Dolor teodo el tiempo snsoportable,

requiere medicacion fuerte. 2.
Dolor todo el tiempo pero soporta-—

ble, requiere medicacidn fuerte

ocasionalmente, 4.
Dolor se presenta con la actividad

ligera, requiere salicilatos

frecuentemente, -N
Dolor durante la actividad pesada,

requiere salicilatos ocasianalmente. a.

Dolor acasional o ligera. 10,

Movilidad del Hombro.

Imposible utilizar la outremigad. O,
Solamente realiza actividad ligera. 2.
Realiza trabajos hogar, maneja, “4.
Realiza culdados personales, peinar. [-18

,
Ligera restriccion del hombro,



posible trabajar con el hombro
elevado.
Realiza todas las labores sin

dificultad.

Flexidn del Hombro,

150 o mds grados.
149 a 120 grados.
119 a 90 grados.
B89 a 45 grados.
44 a 70O grados.

29 o menos.

.
Fuer:za Muscular.

Fuerza normal contra-resistencia.

Fuerza con cierta resistencia agregada.

Se mueve el hombro Jdmicamente contra la gravedad.
Mueve el hombro pero no contra la gravedad.

No mueve ®] hombro aun en ausencia de gravedad
pera contrae el biceps.

-
Sin evidencia de contraccion del biceps.

Uplnxéh del Paciente,

Satisfecho.

No satisfecho.

0.
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Eséalavde Resul tadost
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Buenas
Regul ares

Malos
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VIIl. RESULTADDS

. N 5 g e r !
£n  la serie estudiada Ja edad de' los pacientes vario de 27 a
68 &hns, con una media de 46 aPpbs. La distribucidn’ por grupa

de edades fué la siguiente:

Ne

L 0L

10-2% 10-49 Ho kg $0-5% 40-A ARos.

w

1 94% de los pacientes se enruentra en edades de més de 30

ahos.

De laos {7 pacientes, 4 fueron de sexa femenino y 13

masculinag,

’
No existe variacion rmportante con 1o gque respecta al hombro

derechio o yzguierdo. Los resultados son los stguientes:

Derecho ? casos a3%

Izquierdo 8 casas 48Y

La ocupncxén de los pacientes vario ampliamente, la mayor



frecuencia la representan los pbreros (7 casos), los cuales
estan relacionados con trabajos pesados que demandan }aborar
con los braros por arriba del hombra. A continuacidn se

dgesglozan en la gréfxca.

1 I M ¥ Y ®WM

1. Opbreros.
I.ficinistaz,
171.fencionados.
alvavidas.
Jernara.

V1i.Medico.



La etiologfa del padecimiento '}ué »>env 11 pacientes
traumAtica.‘ en’ 5 dedenerativa Y sulamen£9jen 1 paciente se

: ) - N 4 Qi T, R
diagndstico ‘como  idiopatica.-A continuacion; se ilustra en la

grafica,

Trauma. degene. 1éiopatica.

El inicio del dolor vy discapcidad del hombro antecedio al

. ’
ingrese al  servicio y fue de 4 meses como minmimo y 7 anos

’
come maximo, con un promed:o de 14 meses.

RV

Ca 4 5e9 lU=14 5=y 20-24 2% o Mo



El signo de Yergason se present& en el 947 de los pacientes

y en el &% restante el halla:go fue artrugré?xcn.

, ’
El estudio artrografico se realizo en todos los pacientes y

s& observaron las siguientes alteraciones:

Artrosis acromiclavicular 30%
Bursitis subacromial 29%
Tendinitis bicipital 70%
Pericapsulitis adhesiva 407

En todos los casos se hi2o diagndstico preoperatorio de
tenosinovitis bicipital y en el 17% se detecto subluxacibn
clfnica del biceps. Y se& encontraron las siguientes

patolngfas agregadas:

Ruptura del M. rotadores 4 (290
Peri1capsulitis Adhesiva 7 (30%)

Artrosis acromioclavicular 2 (18%4)

Es 1mportante senalar que pueden existir varias patologfas

en un mismo paciente.

Los pacientes fueron 1ntervenidos quxrﬁrgxcamente siguiendo
los critertos descritos por Heer y sometidos a un protocolo
de estudio. Debido a que en todos habla datos de pinzamiento,

’
se trato este coh resecclon de ligamento coracoacromial,



bursectom{a, acromionectom{a’ anteroinferior y se les efectuo
ademds la tecnica para tratar la tenosinovitis bicipital.
Unicamente en cuatro paciente con ruptura completa del
manguito de los rotadores se efectuo reparacién quxrd}gnca.
Se realizaron 13 transposiciones, a la apéfisxs coracoides y
solamente en 4 gque tenian degeneracion severa, se resolvieron
per tenodesis en la corregdera bicipital, modificandose la
toEnica de Hitchcock con lo Qque respecta a la {xJacxén,

’
utilizandose una grapa de Rlownt para su sujeccion,

Tdenica de De Palma rY3

Tetnica de Hitchcack 24%

’ .
No existio diferencia en los resultados obtenidos entra

ambas tecnicas,

ta movilidad del hombro fue’ evaluada con los parametros

mencionados previamente, obteniendose mejoria en el 7&8% de
.

los pacientes tratados, e)xpondremos graficamente los

resultados ohtenidos.
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100%
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-
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actividad normai.

fucden labovar con hembro a rlexion 49,
realisan ens minAadne narcanalac
realiian artividades !iueras.

medoria en v actividad v ac winiga,

obtenidos fuerom

Nln:

. . Ad », * »
25 o +" 149-120° 119898 89-45
La fuerza miscular fue.valorada con la escala de Damels. En

el 5% se ohtuvo una fuerza muscular normal calificada S y en

el 47% en 4.



Los resultadbs Bbténidos con respecto a la opxniSn del}

paciente sobre su tratamiento fueron los siguientes:

tnsatisfechos 0%

sati1sfechos 70%

Los resultados globales se obtuvieron buenos en un 65%,
regulares en un 12% y malas en un 13%.
.
A continuacion desglozamos estos resultados,

100,

n

10

k)

Excelentes puenos reguiares malos.

Es 1mportante mencionar que 1os pacientes con resultados

malus, cursaban con Pericapsulitis Adhesiva,

ESTA TESIS HO DEBE
SALR DE LA BIBLIOTECA



1X. DIBCUSION

En nuestra serie el 70% de los pacientes o5 mayor de 40
afos. Resultados reportadns en otras seryes san similares, De
Palma (2), Crenshaw reportan 72 y BS5% respectivamente, Neer
(8) menciona que los estadios grado 111 de pinzamiento que
acompana a la tenocsinavitis biciprtal, a8 presentan
principalmente en pacientes mayores de 40 anos, Es narmal
encontrar esta gran proporcx&h de pacientes en estas sdades,
ya gue s cuando €l envejecimiento del hambro da  Ssus
man: festaciones clinmcas.

La mayorfa de los pacientes son del sexo mascullino, este
puede ser debida a que se trata de una muestra sesgada,
debido a la poblacidn que se atiende un este hospital.

En el estudio ne se abtuvieron los resultados de Dines (17)
con  respecto al lado afectado, el encuentra un B5% el hombro
dominante, en el nuestra fue de un 52%.

Crenshaw 2an sy artsculo (8}, reporta como de causa
traumdtica en el 27%, degenerativa en el 55% e deopitxca en
el TB% de los casos, en nuestra serie se sncoentro 64%, I0Y% y
6% respectivamente. Es i1mportante mencionar que la diferencia
puede ser debida 8 gue la publacxan que atendemas esta
foarmaga principalmente por obreros, En la paciente Qque se
cataloga como \diopstxca s trata de una paciente femenino de
40 afos de edad, os5to concuerda con la destrito por Crenshaw
(5) que reriere que esta etxologfa 5@ presenta en personas
del sexn {emenino, menopaﬁsxcas y can trastornos emacianales,

Los hallazgas clfnxcos, e] dolor localizado sobre la



Lurreduras bicaipital y el signo de Yergason fueron los
pereiutros. para establecer el diagn&stxzo. El primero se
presunta  en el 94% de los pacientes y con una duracién du &
MuEv s a 7 afos. El1 seyundo se presenté en la misma
prupurcxén. Estos datos nos corroboran que el dxagno%txcn ge
tenonitis bicipital puede realizarse mediante la climica.

En el servicio de Extremidad Toratica del Hospital se
protocolx:6 el estudio del Dolor de Hombro por lo que a todos
lus pacientes ) les realx:é artrograffa de hombro,
wncontrandose datos de tenwsinovitis bicipital en un 70%, en
lus restantes el hallazgo fue” clinico y corraborandose
quxr\ﬂulcamentu. por lo que concordamus con Neer (7,8} qulén
prugona wl  tratamiento integral de todas las estructuras de
1a articulcidn glenohumeral que se encuentran comprometidas,
va que generalmente no se encuentran alsldas.

La aplxcncnén de las tetnicas de De Falma y Hitchcock no
mostro diferencias en lo que respecta a los resul tados
obtenidosy esto no se puede tomar categoricamente ya que
unicamente se realizaron 4 con técnica de Hitchcock y la
muestra no s estadisticamente significativa, La me;or(a del
idalor  en un 87% de los pacientes, concuerda con la reportado
prur Donoghue (17),

En  la evaluacioh final se obtuviercn resullados semejantes a
iun dewcritos por Wolfgang, biortenheim y Dines (18,19,168).

Liec) wr y Cofield (20) en una ravxsxo?v de pacientes tratados
qulrdrgxcamcnte de tendinitis bicipital y con un periodo de
seguimientu en promedio de 7 anos, reportaron resultados

- . .
excolentes  al  ano (Y0Y% de buenons). Posteriormente realizaron



otra evaluacidn en los que resultados buenos a 7 anos eran el
S0% unicamente, o©s 1mportante senalar que un este estudio no
se les realizaba a los paciente otro procedimiento quxrdrgicc
m;s que la tenodesis. Los autores concluyen que la
tenosinovitis bicipital debe de tratarse mediante la revisiéh
querrgxca de las estructuras causaentes de delor hombro y no

umicamente el tendon del biceps.



X. CONCLUSTONES ™

i,- - te clfnica y -los detos oe dolor sobre la corredera
hivipttaly as{  como - el signo - de Yergason nos conducen al
diagnstico, que puede ser. corroborado por medio de
4
artrografia.
’ ’
T.- Se encontro correlacion entre los hallazgos climicoas,

radiogrdficos y quirdrgicos,

.~ Lkl tratamiento Jebe de efectuarse con tranipus\cxék o
tenodusis bLicipital. Y ya que en todos los casos @n1stio
pintamiento, al tratamiento se agregara resecc1oa del
ligamento coracocacromiel, acromionectomia parcial, revision y

’
reparacion de mango de los rotadores,

q.- Los cambios previos degenerativos periarticulares

-
disminuye el exito del procedimiento quirurgico.

. .
8,- La rehathlitacion de eswtos pacientes en forma temprana es

impartante para el resultado del tratamento quxrd?gxco.

b, En el a5% desapur«cxé el dolor y en 12% se disminuyo. Con

1a anterior desmowtramos nuestra hipotesi1s de que la
.

1ranupuslclon [5) la tenudesi s bicipital as un  buen

procedimento para el tratamiento de la tencsinovitis

bicipital qQue no cede al tratamiento conservador.
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