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ANTECEDENTES:

 El sindrome de hombro doloroso representa una causa Importante de
patologia articular crénlcodegenerativa dentro de la actividad médica orlopédica.
El manejo conservador y quirGrgice hasta antes de la era artroscoplca tuvo
resultados pobres y dudoses (1,2,5).

Desde 1934 Codman dedufo que la bursitls subacromial es una causa de
dolor del hombro, 1a atenclon se dirlglé Iniclaimente al movimlento de abducclon
como factor precipitante del dolor al producir e! pinzamiento de estructuras
subacromiales, de esta manera los primeros intentos quirirgicos se enfocaron al
borde lateral del acromion. Los desalentadores resultados por persistencia de Ia
sintomatologia y complicaclones por debilitamiento del misculo deltoldes con
formacion de fistulas de Ia bursa subacromial flevaron a Neer a principlos de los
70's al estudlo de las bases anatomicas del sindrome de pinzamiento cronico.
observando que las causas de dolor en el 95% de los casos es la lesion repetitiva
"'por contacto" del mango votador con el terclo anterlor de la subsuperficie
acromial y su borde lateral; se desarrollé una técnica quirdrgica de
acromioplastia para devolver una superficle inferfor plana al acromion,
aumentando la capacidad del arco subacromial y respetando la longitud del
mismo. (3,4,10,11).

Los resultados fueron favorables, debido a la riplda recuperacion del
paciente y menor indice de complicaclones, sin embargoe, muy pronto comenzaron
a presentarse recidivas o agudizaciones de la sintomatologia residual. Nuevos
estudios de blomecinica en modelos de cadiveres y bajo visién artroscépica
demostraron que los principales movimlentos del hombro son combinados, es
decir flexion con abduccion y adduccién con flexlon, debido a que el brazo se
utiliza mayormente con la mano hacia adelante y no en abducclon pura; ademéas
en el mecanismo de lesion por contacto repetitivo de las estructuras
subacromiales, juegan un papel importante el ligamento coracoacromial y el
vértice acromlial. )
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En 1986 Morrison y Bigliani clasificarcn las variantes anatomicas del
vértice acromial dependiendo al grado de curvatura inferior en plano, curvo o en
gancho, que contribuyen a limitar la capacidad del arco subacromial. En 1992
Zuckerman reporta sus estudios en modelos de cadiveres demostrando que la
proyecclin anterfor del acromion es causa importante de lesién del mango
rotador.Estos hallazgos motivaron a modificar la técnica quirirgica convencional
de la acromioplastia, escindiendo el excedente anterlor o vértice acromial y el
ligamento coracoacromial, lo que desarrolié una acromoplastia en dos pasos. A
principlos de esta década se informan los primeros estudios de seguimlento de
paclentes manefados con esta técnica. Rockwood i{nforma un estudio con dos
grupos de paclentes con sindrome de pinzamiento créonico recidivante, unoc con
lesion evidente del mango rotador y otro sin lesion observable visualmente; ambos
grupos tuvieron un 89% de buenos resultados  posquirdrgicos,
independientemente de 1a reparaclon de las lestones del mango rotador. Daluga y
Dobozi obtuvieron un 92% de resultados satisfactorios con la acromioplastia
anterior, sin embargo observaron que los paclentes que necesitaron reparacion de
lesion del mango rotador y resecclon de la parte distal de la clavicula por artrosis
acromioclavicular tardaron un 25% mas en rehabliitarse en comparacién a los
pacientes que solo necesitaron de acromioplastia. Burkhead y Rockwood
manefaron a sus paclentes posterfor a acromioplastia modificada con
rehabilitaclon el mismo dia medlante movimlientos pasivos de flexién ¥
pendulares de hombre, al tercer dia reallzando actividades cotldlanas tales como
beber, comer, cuidando de no flexionar o abducir el hombre en forma actlva por
espacio de dos semanas para proteger al masculo deltoides. A las sels semanas se
inicld la rehabllitaclon con ejerciclos de fortalecimiento muscular; sus resultados
fueron excelentes en mis de la mitad de sus casos, presentando complicaciones los
paclentes manejados con una resecclén inadecuada del cuerno acromial y fos que
presentaron una lesion posterior a la clrugia. Estudios retrospectivos de manejos
conservador a largo plazo demuestran que sélo los casos con lesion minima a
moderada pueden responder sin clrugia (s, 16).
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El nuevo manejo quirirgico puede dar mejores resuitados al eliminar las
causas de persistencia o recidiva de la sintomatologia, con una técnica
relativamente atraumatica, que proporciona una mas rdpida recupcracion y
rehabilitacién del paclente para integralo a sus actividades laborales o cotidianas.



JUSTIFICACION:

Debido a que la poblacion con esta patologia atendida en nuestro hospltal
representa ia cuarta causa de lesion cronicodegenerativa articular despies de 1a
rodilla, la columna y la cadera, con un promedio de edad de 46 afios, en ctapa
productiva, y con un periodo relativamente largo de {ncapacidad funcionai por
manejo conservador (nicial, se comenzé a utilizar esta modificacion quirdrglca a
partir del mes de Mayo de 1993; el sindrome de hombro doloroso se manefa "en
paquete”', dependiendo al total de estructuras afectadas, a saber: la articulacion
glenohumeral, la articulacion acromloclavicular, las leslones del mango rotador y
estructuras subacromiales adyacentes, manefandose en todas elias artrascopia de
la articulacion glenohumeral, reseccion de la articulaclon acromtoclavicular en
caso necesario, reparaclon de las lesiones por pinzsmiento y la acromioplastia
modificada en dos pasos para ampliar el arco subacromial, realizindose en forma
ambulatoria, con un promedio de recuperacion de sels a ocho semanas para
integrarse a sus actividades. Se han ohservado recidivas o complcaclones
posquirirgicas, principalmente en relacién al pinzamlento . Este trabafo pretende
evaluar si la complementacion quirirgica mencionada es determlnante en la
mayor recuperacion del paclente para integrarlo en forma temprana a sus
actividades, tocalizando las causas de éxito o fracaso.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Resuelve la acromioplastia modificada de Neer, Ia necesidad del aumento
de la capacldad anterolateral del arco subacromial para evitar la recidlva o
agudizacién de la sintomatologia residual en el Sindrome de Pinzamiento del
Hombra. Qué factores preoperatorios, transoperatorios y de cuidados

posquirirgicos intervienen para la recuperacién temprana del paclente.



TECNICA QUIRURGICA:

Con el paciente en decibito dorsal y en semifowler, defando el hombro
afectado en el borde de la mesa de operacion, se deja libre la extremidad, cublerta
con campos estériles. Se realiza una incision a lo largo del borde lateral del
acromlon sigulendo las lineas de Langer, que Inicle en la parte medla de dicho
borde y se prolongue slete a ocho cms. en sentido anterior. ( Fig. 1 ). Se diseca
tefldo celular subcutaneo reallzando hemostasia por la gran vascularidad del
area.

Se Identifica medlante palpacion la depreslon formada por la unlon de los
vientres medio y anterior del miscuio Deltoides a nivel de su Insercion en el
veértice acromial. Se desperiostiza dicho vértice y se diseca entre los dos fasciculos
musculares en sentido distal hasta unos cuatro cms.( fig. 2 ) se visualiza parte de
Ia bursa subacromial, que en caso de estar adherida al misculo se llberan Ias
adhesiones. Debera tenerse culdado de no lesionar 1a rama del nervio axilar .

Posterior a ello, se identifica la articulacion acromioclavicular y se realiza una
incislon sobre la fascia deltotrapezoidal en sentido lateral que prolongue ¢l borde
anterlor de la clavicula (flg. 3 ). A continuacion se realiza una segunda inclsion,
ésta en sentido posterior sobre ¢l borde del acromion a 0.Smm por dentro de éste
y de L.Scma de longitud.

Se remueven los tefldos biandos de Ia zona con una hoja de bisturi No. 15, en
sentldo dorsal, anterlor y en la superficle Inferior acromlal ( fig. 4 ). Haclendo
tracclon suave sobre el miembro se identifica el ligamento coracoacromial el cual
seri escindido en su mayoria; generalemente esto va acompaiiado de sangrado
debido a lesion de 1a arterla acromial.



Una vez desinsertado el Deltoides y la bursa subacromial, con retractores de
Richardson se realiza la protrusion del vértice acromial, observindose su
prominencia ( fig. 6 ). Da comienzo la acromioplastia modificada en dos pasos, el
primero es resecar el excedente acromlal anterior utilizando un osteotomo
colocado sobre Iz Incision de la fascla deltotrapezoidal. El segundo paso conslste
en escindir el terclo anterior de la cara inferior acromial asi como parte del borde
lateral ( fig 7 ). Posterior a ello se regularizan las superficles cortadas. Puede
observarse a través de esta Incislon las leslones del mango rotador, lesiones
capsulares , ademas de la presencia de osteofitos marginales. De existir artrosis
acromioclavicular, se reallza wuna inciston horizontal sobre la fascla
deltotrapezoidal y se escinde la parte distal de la clavicula.

Se conflrma la descompresion por manlobras externas de flexion y abduccion
se reallza un lavado exhaustivo, y se procede al clerre por planos utiiizando para
ello sutura absorbible del 2 para relnsercién muscular y reparaclon de
de 1a fascia, con absorbible de 2 ceros para tefldo celular, y prolenc 2 ceros para
plel.



OBJETIVOS:
Obfetivos especificos:

1.- Evaluar la capacidad anterolateral del arco subacromial con la cirugia
modificada de Neer.

2.-Identiflcar los factores asociados a las complicaclones

3.- .Disminulr la morbilidad que causan estas leslones,

HIPOTESIS:

La leston repetitiva por contacto de las estructuras subacromiales con el
borde lateral, la subsuperficle anterfor y el vértice del acromlon, es causa de
patologia articular cronicodegenerativa del hombro. La maodificacién a la
acromloplastia cléslca, consiste en escindir las zonas de choque acromlal y las
demas estructuras causantes de pinzamiento, con un abordaje anterolateral
relativamente atraumdtico que produce desinsercion minima del misculo
Deltoldes y permite visualizar directamente las estructuras subacromiales
leslonadas y, en su caso, repararias. Al aumentar la capacidad anterolateral dei
arco subacromtal disminuye el rlesgo de recldiva o agudizacién de Ia
sintomatologia restdual por eliminacién de los factores causantes de lesion;
sumado al minimo dafio de la musculatura proporciona una mayor recuperacién
del paciente para ntegrarlo ripidamente a sus actividades laborales y cotidlanas,



METODOLOGIA:

Se revisaron los expedientes clinicos y radlologlcos de los pacientes
con diagnostico de Hombro doloroso por Sindrome de Pinzamiento
Cronico que fueron manejados quiriargicamente, incluyéndose la
complementacton de la acromioplastia en dos pasos modlificada de Neer. a
partir del mes de Mayo de 1993 cuando se inlclé este tipo de tratamiento,
hasta Julio de 1998,

Los hallazgos preoperaforios, transoperatorios y los resultados
posquirirgicos, inmedlatos y a sels meses son valorados en basc a dos escalas de
mediclon, la primera para medicion subjetiva del dolor del YAmerican Shoulder
and Elbow Surgeons", la segunda para medicion objetlva y funcional, ¢l "Score
Shoulder de 1a Unlversity of Callfornla at Los Angeles (UCLA)"; y la variantes
anatémicas de Morrison y Biglianl del vértice acromial en proyeccién radiologica
anteroposterior caudal a 30 grados, asi como proyecclones AP estiticas y
dinamicas comparativas.

En base a los puntajes de las escalas se evalud la recuperacién del paciente
en tres grados, Excelente, Bueno o Insatisfactorio. Se valoran las proyecciones
radiolégicas preoperatorias y se comparan con las posquirargicas inmediatas y de
sels meses .

Los hallazgos transoperatorios son relaclionados con los dutes de la
exploracion fisica preoperatoria y posoperatoria a sels meses, relaclondndose con
el grado de recuperaclon funcional.



TIPO DE ESTUDIO.
Retrospectivo, Longitudinal, Observacional, Descriptivo.

POBLACION DE ESTUDIO

Todos los paclentes del Servicio de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petréleos Mexicanos, con
diagnastico de Sindrome de Pinzamiento Crénico del Hombro que
reunieron los criterios de Inclusion, en cuyo manejo Quirurgico, se
incluyo la modificaclon de la Acromioplastia en dos pasos.
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CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION:
1.- Expediente clinico y radiolégico completo.
2.- Edad entre 25 y 65 afios.
3.- No clrugias previas del hombro.
4.- Manejo conservador iniclal insatisfactorio.

5.~ Periodo de seguimiento minimo de seis meses.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.- Expediente clinico y radlologico incompleto.

2.- Edad menor a 25 aiios 0 mayor a 68 afios.

3.- Cirugias prevlas de la region del Hombro.

4.- Sin manejo conservador Iniclal.

5.- No haber cumplido con su periodo de seguimiento de sefs meses.

6.- Enfermedad osteoarticular cronico degenerativa que interflera con el

proceso de Rehabilitacion,
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CRITERIOS DE ELIMINACION

1.- Paclentes con manejo invasivo mediante infiltracion de esteroldes de
depasito o anestésico local posterior a su cirugia.

2.- Lesldn traumatica posquirirgica.
MUESTRA:

Todos los paclentes a los que sc les complementd la Acromlioplastia con la
modificacion en dos pasoes.

DEFINICION DE VARIABLES:

Se utilizaron las varlables de edad, sexo, arcos de movilildad articular, asi
como las variables para la medicion subjetiva del dolor por medio de la escala de
la American Shoulder and Elbow Surgeons ( ASES ), y el puntaje para Hombro
de Ia UCLA. Se valoraron las proyecclones radiologicas en AP y en AP caudal a
30g. pre y posoperatorlas a tres semanas y sels meses.



PROCESO DE CAPFTACION DE LA INFORMACION.

Se tomaron los datos del expediente clinico y mdlologlco,.y se recopilaron
en una hoja de recolecclon de datos. Evaluacién Inlclal preoperatoria, técnlea
quirirgica y hallazagos transoperatorios. Evaluacion posquirurgica a las tfres,
sels semanas, tres meses y seis meses.

ANALISIS DE RESULTADOS:

Se realizo un anallsis descriptive del estado funclonal preoperatorlo y los cambloes
radiologicos observables; ademas de los hallazgos transoperatorios.

Se reallza un anallsis comparativo preoperatorio y poseperatorio en base a ls
escala de dolor de la ASES y el score de la UCLA para la evaluacion de
recuperaclon funcional y satisfaccién del paciente.

Se realizd posteriormente el analisis de los casos insatisfactorios en base a los
hallazgos transoperatorios y ¢l tipo de sintomatologia residual.
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RESULTADOS:

Se estudiaron un total de 42 paclentes, cuatro fueron ellminados por no
cumplir con los criterios de inclusion. De estos 18 son femeninos y 24 masculines.
Las edades van de 28 aiios la minima y 65 la maxima con un promedio de 47.67 .

En la valoraclon de la ASES para dolor, se encuentra en el preoperatorio que
ningun paclente fué asintomatico, o con dolor suave; 39 pacientes presentaron
dolor minimo, 3 con dolor moderado, y ninguno con dolor severo. A las tres
semanas la valoracion fué Ia misma; a las sels semanas, se presentaron cuatro
asintomaticos, 31 con dolor suave, 7 con dolor minimo. A los tres meses un
paciente se mantuvo asintomitico, y aumentaron los pactentes con dolor minimo a
34, sin embargo estos dlsminuyen a los sels meses en donde se observa a 29
pacientes asintomiticos, 9 con dolor suave y 4 con dolor minime.

Se observa que el dolor es minimo a moderado en el preoperatorio,persisticndo
a las tres semanas posquirdrgicas, para disminur en forma gradual hacla los sels
meses de tratamiento en donde se aprecla una elevacion de los casos
asintomaticos.

La valoraclon de la UCLA, se reallzo en el preoperatoric en donde se aprecla

resultados insatisfactorios por un puntafe menor a 28, debido a presencia de
dolor, actividad fisica sole para lo necesario, y arcos de movilidad limitados para
realizar abduccion y flexoabducion por debajo del nivel del hombro.
En el posoperatorio a tres semanas no se observa mejoria, principalmente para la
actlvidad fisica y los arcos de movilidad artlcular, debldo a que es necesario
mantener al paciente ain con inmovilizacion y rehabilitaclon sin reallzar
movimientos de abduccion.
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A las sels semanas se aprecla mejoria del dolor debido a {a presencia de un
paclente asintomitico y 4 con dolor ocasfonal, asi como recuperacion gradual de
ta actividad fislca; la satisfaccion del paclente para reallzar actlvidad fisica con
movimiento de abduccion es de 17 paclentes, calificindose de resultados
insatisfactorlos 36 de ellos y solo 6 casos buenos.

Esto tlende a mejorar hacia los sefs meses en donde el dolor disminuye siendo
ocaslonal en {4 casos y 24 asintomaticos. La valoraclon a los sels meses
corresponde a 4 casos insatisfactorios, 24 buenos y 14 excelentes.

Laos tipos de acromion fueron en el preoperatorio de tipo I 40, de tipo 11 2, sin
haber tipos X. Se realizd resecclon insuficlente en tres casos dando un resultado de
39 de tipo I y 3 de tipo JI. estos se relacionan con la persistencia de la
sintomatologia debldo a que 1a resecclon insuficlente estin en tres de [os paclentes
con resultados insatisfactorios.

En tres paclentes se realizd resecclon de Ia articulacion acromioclavicular,
ebservandose que el perlodo de recupéraclon funcional se prolonga hasta dos
meses

Las lesiones del mango rotador se presentaron en 25 paclentes. Osteofitos se
encontraron en 9 pacientes, calcificaciones subacromtales en 12 paclentes, lesiones
del tendon del supraespinoso se haliaron en 33 paclentes y del tendin bicipital.



DISCUSION:

El sindrome de pinzamlento del hombro es una causa importante de patologla
articular en !a actividad médica ortopédica. Los intentos por disminuir el dolor
llevaron al estudio de sus bases anatomicas; aunque se descubre que ¢l
pinzamiento es producido por el choque del borde acromlal con las estructuras
subacromiales, los primeros intentos de acromioplastia, aunque daba resultados
favorables, producia recidivas o persistencia de 1a sintomatologia. Nuevos estudios
demuestran que el choque ocurre no solo con el borde lateral, sino también con el
vértice acromial, principalmente cuando presenta modificaclones anatomicas en
forma de gancho. De esta manera surge la modificacion a la técnica clasica que
consiste en devolver una superficic plana al acromion, sin embargo dejando
intacto el vértice acromial, causa de recidiva de la sintomatologia . (3,4,8,10).

En el afio de 1993 se introduce a nuestro manejo del pinzamiento del hombro la
muodificaclon a la técnica habituai. Se estudiaron un total de 46 paclentes, cuatro
de los cuales fueron eliminados por no tener un seguimiento posterior. Un total de
42 pacientes a los que se le realizd acromioplastia modificada de Neer como
tratamiento qulrargico Iniclal, sin haber prevalencia de edad, en un rango de 28 a
65 anos, siendo el promedio de 47.67 d.e. 11.46; predominando el sexo masculino
con 24 pacientes y el femenino con 18.
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En base a los datos obtenidos por la valoraclon de la escala del dolor de la

American and Elbow Surgeons (ASES), y el puntaje de hombro de la UCLA (6),
se observa que la remision del dolor y la funclonalidad a sels meses de
segulmiento es satisfactoria califlcindose como excelente en 14 pacientes que
suman un 33.3%, buenos en 24 paclentes que representan e! 57.15% e
insatisfactorlos en 4 pacientes que representan el 9.52%. Estos resultados son
obtenldos por la mayoria de autores en diversos reportes en donde el grupo de
pacientes es de aprox 50 a 80 por estudio.(3,8,9).
El tipo de acromion mayormente encontrado es el tipo HI de Morrison y Bigltanl.
La escision incompleta o parcial del vértice acromial es causa de recidiva de la
sintomatologia (3,4,8,9), lo que se ha corroborado en nuestro estudlo, en donde
tres de los cuatro pacientes con resultados insatisfactorios por recidiva de la
sintomatologia presentaron controles radiologlcos con remanenetes oseos
acromiales por resecclon insuficiente.

Tres de nuestros pacientes necesitaron de reseccion de la articulaciéon
acromioclavicular por artrosis severa y el perfodo de recuperacion se prolongo
hasta dos meses, cuando el promedio de recuperacion funcional es de cuatro a sels
semanas, esto concuerda también con otros estudlos (8,9).

Las leslones de las estrcuturas subacromiales fueron principalmente desgarros
del mango rotador con mayor frecuencia del tendon suprespinoso (2§ paclentes) ,
se encontrd la presencia de osteofitos en 9 de estos, sin embargo no influys la
reparacion del mango rotador con la rehabilitacion temprana, la cual se cumplid
en el tiempo esperado para estos paclentes; en un estudic de revision de
acromioplastias con y sin reparaclon del mango rotador no se encontraron
discrepancias significativas en el perlodo de recuperacion (3).
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CONCLUSIONES:

1.~ La acromioplastia modificada mejora el manejo del sindrome de pinzamiento
del hombro

2.-El factor asoclado a recidiva fué la resecclon parcial del vertice acromial.

3.- La técnica quirurgica disminuyé ia morbilidad y la estancia hospitalarala ai
realizarse en forma ambulatorla.

4.- Es una cirugia de minima agresion con una recuperacion mas ripida del
paciente.
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