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INTKODUCCION. 

Dentro de la Patología encontrada en el Miembro Toracico se encuentra enlutan imporiante la 

englobada denlo) del Sindionte de I lonibio Doloroso a diversas paudogeis. esi las cuales se 

ncuenuaii principalmente las lesiones del stimaespinosoasi como las lesiones del manguilo de 

los madures. 

La CUCilitiil del tendón del supraespinoso a la ai iiculación del hombro y. stnapitado sinos iaLy su 

relación con la bolsa subacromial, el ligamento coloco:terminal y el acroinión, hacen dificil el 

Diagnostico con lesiones coniunniente. 

asociadas como rupturas completas o incompleins de los tendones. depósitos caleicos,tendinitis y 

bursitis subacroinialperianntislenusinoviiis hicipital y otras lesiones no articulares de la 

articulación. 

Siendo agrupado inicialmente con el nomine de Sindioine Supraespinoso muchas lesiones que 

afectan en forma directa o indirecta al tendón del suplaespitiosa Posierionnenie llamado 

Síndrome de choque o contacto crónico. 

Los tendones del supraespinoso y bíceps chocan contra el borle anterior y la subsupeilicie del 

tercio anterior del aciontion,e1 ligainenio conicoacromial y la atticulación aerommelavictilar. Las 

lesiones por contacto pasan por tres fases: culpe/ando con edema y hemorragia siguiendo con 

fibrosis y tendinitis y terminando con riesgo 'aunemos del manguito toiatorio,linnuras del tendthidel 

hiceps y cambios aseos 

Fu pacientes mayores no traumatismo menor puede producir desgarramiento u otras lesiones con 

un Diagnostico colectivo de Sindionie de llonibto Doloroso, Todos los pacientes con este 

Sindionte tienen signos y síntomas similares: dolouespasino musculat, limitación del 

moviiiiiento(voluittario e involuntario), anoria muscular e hipersencibilidad sobre la inserción de 

los inusculos rotatorios, generalmente el suptaespinoso, en la tuberosidad mayor.l.os simontits 

varían de intensidad segun la etiología y duración de la lesión, 
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Una lesión cibiaca que dura meses y preserva sinionsaiologia mínima puede baceise súbitamente 

aguda. lit llamado "signo de contactó' desecho por Neei se demuestra impidiendo la colación escapular 

con una mano mientras la otra levanta el braco afectado en Ilesion forrada hacia adelante y abducción, 

haciendo que la tuberosidad nen or toque el aelonnon Proliciendose dolo: en los pm :lentes cn C1111111111C1-

lase del Sindrome. 

lis importante recordar que el 'minino doloroso puede deberse al compiontiso de múltiples esiniciimis, 
no de 11101 sola. 

I.a patología del hombro tepresenta 110 aspecto muy nimio mute en la Consulia Onopedica, ya que 

representa su numero ieptesentauvo (Immo (le las consultas del Sei vicio de Estieniulad Toracica del 

I lospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas.siendo una patologia que causa una impottante 

sintomatologin doloroso y por lo mismo de incapacidad funcional,requiliendo (le una valoración adecuada 

siendo impon:une una buena eploraciótidratiir (le determinar la causa en casos en que se pueda realizar así 

mismo delerininar su manejo definitivo en hirma efectiva y lápida con lo que se logre reintegrara al paciente 

en flama temprana a sus actividades 'ahondes y del bogar ,sin presentar limitación funcional y sin la 

presencia de sintominologia dolorosa y por lo 101110 sin secuelas del padecimiento. Siendo la entidad del 

Sindionte de Ilumino Doloioso una m110101;1:1 inqunianie dentro del numero de consultas diarias (le primera 

veo y subsecuentes en el Seivicio de listientidad Toraciea del I IOMS y encont [aldose dentro de este sIndronie 

diversas patologías como son el Sindionte de Pin/antiento o choque Subacroinial, la lesión del Manguito de 

los roladores,la ahrosis neromioclavieular vibre otras. siendo una causa de discapacidad funcional 

impon:11110,y por no evolucionar en ocasiones en forma favorablecon el t'atamiento conservador o ser 

alendidos en forma inadecuada en sus fases iniciales y.  Siendo enviados a este Servicio con fracaso en el 

1:atamiento conservador por lo que se inquine la Tecnica de Acionuoplastia Parcial Anterior como una 

opción quirnigica para el tratainienlo de este tipo de patologías que se encuentran dentro del Sindrome de 

1101/1100 Dololoso, la cual proporciona una CW1111;1011 postoperatoria favorable, con resultados funcionales 

saiisfuctotios O corlo y mediano plazo, y con ausencia (le la siniontalologia dolorosa por lo que se logia una 

leintegración en forma temPrana a sus actividades laborales o cotidianas sin limitaciones funcionales. 

DR. FAUSTINO PEREZ ZANIUDIO 	 II o. T. M. S. 	 2 
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11 inicio del 'toleres por las leyioncs ) enlerniedades del bombo)) el mangiiiio de los iniadoies inicia 

con Codinan en el año 1911 y.  11211Lstendo sus pi incipios de diagnóstico) nataimento basicos en la 

piactica diaria Los estudios de 1)e Palma en 1950 y 190 de la 1E1101011in 1111cióscoPle11 del 1101111110 5011  

valiosos y deben consultarse cou aiención.y a que K11111111 comprender el tipo alcanee de lesiones 

compatibles con una función sauslacioria li0scvotth en 1911 agrupo bajo el nombre de "Sindionte 

supraespinuso"imichas lesiones que afectan en forma dilecta o indirectamente el tendón del 

siquaespinoso.C.onto ya habla sido descrito por Iones en 1942 que con frecuencia las patologías (le 

hombro y secuelas e111113Seiliall 111111 minora del tendón del supiaespinosollcLanghlin en sus trabajos 

presentados desde 1911 hasta 1931 ,aplica ;1 las diterenics patologiasdel hombro con el nombre (le 

"distinbio interno de la :uncid:nano supiaacroiniar.cuando el defecto del tendón se tuerza por debajo 

del acrontion o del ligamento emacoaciomialimeden ocurrir o no episodios (le 

trabado(locking).Keilnyein en 1951i v.  1951,Sainilson en 1961.Ni:y iaser en 1%2 y oiros han desuno 

grupas numerosos de pacientes en los que 1:1;11111)w:tila del hombro se uso como auxiliar pala 

diagnoslicar lesiones del manguito de los imadores.Neer considera que la anrogralla del honda() es el 

itQlodo más segun) para delectar un desgana miento completo del manguito de los rotadores. \Veiner y 

hlacitab en 197(1 han observado disinunicion del espacio entre la cabeza del húmero y la parte inferior 

del inundó:1 en los estudios huliograticos simples de hombrailrown observó en 1971 que cuando se 

delecla en forma banjo:in:1 nan lesion del manguitop de los coladores puede clasificarse en furnia 

chino solo como leve o aparentemenie giave lb:ab/aldose un inetodo diagnósticocon uso de 1111 

atiesiesico local infiltrado en el sitio del dolor y realizar la ;11)(1m:clon una vez que se telilla la 

sinlouutlologia doloiosaxpando no es posible la misma se Rata de una lesion comida! (le manguito 

de lu rotatoriosmnsitios estudios realizados por It 1 y I.1 Neviascr laminen en 1911.. 

Los trabajos dé 1)e Palma mencionan el uso de Iraiantiento conservados con resultados 

buenos. 

1)1t. FAUS'FINO PEREZ ZAM111110 	 110 '1' M. S. 
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151ael.aughliii reporta en 1951 sus tesultatios del nalonucntu miningivu pata lesiones de 

bombín describiendo su técnica para escisión de deposims de calcio asi cuino una técnica tic 

Acioinioneciondali cual es Mullen es desci ita 11111 Anistiong en 1919,siendo descritas asi wisuo 

diversas técnicas para la cepación del manguito de los madures por llosistnili y Maid.aughlin 

principalmente. 

Neer publica en 1972 sus conceptos y experiencias sobre evolución N.  tratamiento del 

Sindroine de choque o contacto ciónieolaciendo mencion de su iéenica de Aeminioplastia Antenor 

como traminiento para esta patologia.posiet iormenie en 1981 presenta su experiencia de tersa de ,100 

hombros con este Síndrome de choque o camilo° los cuales metro tratados mediante la 

Aeronnoplastia Antelion con resultados satisfactorios lit el Servicio de Exueinidad Toiácica del 

1lospital de Ortopedia "Magdalena de las Salinas" se indita desde 1991) la iécnica de Accomioplastia 

Parcial Anterior con buenos resultados funcionales y sintomaticos en coito y mediano plazo 

1)It. FAUSTINO PEREZ ZAN1111)10 	 11.0. T. M. S. 
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METODOS DE DIAGNOSTCO. 

En el Servicio de Extremidad Torácica dcl 110%1)11;11 de Di lopedia Magdalena (le las Salinas son 

revisados en la CO1151111;1 Externa numerosos pacientes con diagnóstico de I huido° Doloroso siendo 

inicialmente valorados elinicamenie mediante la inaniobia (le contado cionico desuna por Neet,en la 

cual se demuestra impidiendo la rotación escapular con una mano del explorador inicinias ora 

levanta el brazo afectado en 'lesión forzada hacia adelante y  abducción.liaciendo que la tuberosidad 

mayor toque el acionlión,produeiendo dolor impoiiiinie al paciente en cualquier fase que se encuentre. 

Asi mismo se anota el rango (le movilidad del hombro eit forma activa ) cu forma pasivii.midiendose 

con un gonionietro.Posteriormenie se localiza el sitio exacto de dolo: y que tau linniante es para la 

movilidad asi como la valoración de lit fuerza muscular .amplia muscular respecto al Ilumino sano y la 

presencia de "chasquido" articular al 'caliza los movimientos 

Una vez realizada la exploración lisica integral se revisan esi odios radiogialicos los cuales 

genmalmente en la primera consulta se rala de radiogralias simples en las cuales se eNalllillall los 

cambios eximentes en las mismas como son el espacio homeioacroinial, la aniculación 

aeromioclavieólar asi canto los cambios que puedan preseinar a nivel oseo,asi como la presencia de 

calcificaciones o determinan la presencia (le micosis Siendo inicialmente manejados los pacientes en 

consei vadora,cuando presentan sintoinalogia dolorosa importante localizada se realiza 

inillnacion de silocaina al I o 	genembitenle en el espacio subiterontial ,aunque puede ser olio 

sitio y se indica iniciar movilización paulatina con movimientos pendulares y posteriormente 

contiagravedad pasivos y por idtimo activos con ayuda (le la extremidad sana Si posterior a este 

manejo persiste con síntomas de dolor importante asi cuino limitación funcional se solicita in trogralla 

del hombro y de acuerdo a la evolución del paciente y los resultados del esiudio se valora la necesidad 

de la realización de manejo quirtligieo,inedianie la iiiilización de la Aeromioplamia Parcial Anterior. 

Es importante anular que no lodos los naciones se les solicitó aitrografiasa que la misma solo se indico 
cuando no presentaban cambios patológicos inipoilanies en las radiografías simples y la 

(M'ilación funcional y el dolor elan evidentes.. 

Dlt. FAUSTINO PI REZ ZANIUDIO 
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DEDCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA. 

Una vez que el paciente ha sido anusiesiado plincipahnenle usando bloqueo interescalenico y en 

ocasiones siendo usada la anestesia general ,se coloca al pacerte seinisentado(senolrendelemburg) 

colocando un bulto pequeio debajo del hombro para levantar el inismonsi como uu bullo veis grande 

por debajo de las rodillas para evita' que 1:1 paciente se desplace hacia dista' de la mesa de 

operacionesse rcdica 1;1 pleparacion quilingica de luda la estiennilad miar:lea y se extiende hasta la 

aaliullmción estenioclaviculat Cli 	repon ante' ior.hasia el punio medio de la espina de la escápula en 

la iegión posterior y 1;1 región asilarse linnia el atea quilo:gil-a con campos este' ales y se inicia 

incisión longiitidinal de aproximadamente 5 taus tomando como referencia ,e1 acromión.la colacoides 

y lit articulación actonnoclavicular y siguiendo la dirección del acromioón se incide hacia distal del 

mismo se diseca por planos tratando de levantar 2 colgajos hasta llegar al riciontion limando de no 

realizar desinserción importante del musculo dehoides ya solo en iwas ocasiones se incide el 

inisino,ya que con esta incision no se requiere abordar a llaves del niusculo,tina vez desperionizado la 

aniculacion ,asi como la porción disial de la clavieula para sil levision.se procede a realizar corte con 

siena eléctrica o con osteoloino en caso de no comar con la misma se realiza la osieuionna vertical del 

reboide ;ulterior de la clavícula y en seguida se realiza °su:Momia el, biselado de reboide acromial con 

una inclinación de .45",esia segunda (bit:Muna se realiza con tracción hacia dista! de la extremidad,la 

cantidad de hueso que hay que resecar en ningún caso debe de compionteler la capacidad del crontión 

como elemento de estabilización de la cabeza humeral Después se procede a palpar el espacio para 

renio de fragmentos ascos y ea:mi:ohm mediante movilización del hombro pala corroborar un espacio 

adecuado sin presencia de pinzanneniosse procede a la revisión de la arliculaeión aéroulioclavicular 

en busca de osteofitus o presencia de aniosis lean/ando la resección de los osieofilos o la resección de 

2 cros dislates de la clacicida en caso de iirliosis 

DR. FAUSTINO PEREZ ZAMUDIO 	 I I 0. T. M. S 
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Una vez realizada lit iegulaiización de las osicotounas con gubia y eseolina se kit:ah/a el ligamento 

comcoacromial el cual se 'dicta y se reseca desde su inseción del comeonles.se continua con la revision y 

libetacion de la lusa la cual previa tracción de la extieundad hacia dista' se reseca ,se continua con la 

exploración del manguito de los m'adules realizando inovilizacion del hollan° en caso de existir la misma se 

:caliza la reparación con vicryl del nomen) I O del 0,siendo en ocasiones que presenta lesión masiva la 

utilización de dernialon de 241,se trata de que los puntos de la reparación queden a tensión ya esto iebuda la 

rehabilitación temprana.se coloca un Menaje tipo redini de un ocias ase cierra poi planos poi planos 

reparando el dehoides en caso de haberlo ineulido.se coa la por planos balda piel de manera habitual y se sella 

la herida con tensoplast o u•icrupuro.se coloca un vendaje puño•cuello dando por laminado el procedimiento 

(jun úrgico. 

MANEJO POSTOPERATORIO Y REHABILITACION 

hl paciente posterior a su procedimiento quilurgico se mantiene con un vendaje pudo•eucllo durante 

las mina:11 24 las asi como con cuidados de de llenado capilar dislal y vigilando el buen 

funcionamiento del drenaje tipo redón,e1 cual se lenta a las 24-48 Ins de acuerdo a la cantidad 

colectadallna vez retirado el drenaje se celda imolai:1i la inmovilización y se inicia la rehabilitación 

con ejercicios pendulares inicialmente para posteriormente continuar con los ejercicios ilCIIVOS C011 

ayuda de la extremidad sanase egresa a su domicilio a las 48.72 los de acuerdo a los grados de lesión 

y abducción que realiza el paciente,con la indicación de continuar con los mismos ejercicios en su 

donucjlio asi como iniciar la inovilizaeión activa sin ayudase retiran puntos de sutura a los 1045 días 

de P.() y de acuerdo :t evolución se valora su envio a Medicina Fisica y Rehabilimción,en donde se 

inician ejeicicios contraresistencia y de fusa lecindento muscular de donde son egresados a las 2 o 3 

semanas para su reintegración laboral o de sus actividades cotidianas en un gran numero de los casos 

sin limitaciones funcionales y sin dolor. 

1411. VALISTIN() PERI17. ZANIt11)10 	 II () 'I' NI S 



ORIEVIVO GENERAL 

Deniostiai que la Acconnoplasiia l'aloa! Muer ioi ca una adecuada opción 	parir el 

iratainienio del Sindrome de I Minino 1)(doloso.asi como conocer los benellcios como Wciiica 

quiriuglea y valorar los resobados a corto) nichino plato funcionales y. de la sinioniaiologito 

dolorosadeniendo un buen próliosiico úucttral 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1)1:mostrar que la Acroinioplastia Parcial Ameran es una buena opción quirúrgica para el manejo de 

pacientes con !loado° Doloroso. 

Conocer las %enlajas que ofrece la realiiación de la Acioniroplastia Parcial Anletiur sobre otras 

técnicas para el tratamiento quinogico del Sindrome ole I lombro Doloroso 

Describir la Tdcnica Quirúrgica (le la Acrontioplasiia Pan:jai Anteiior 

Valorar los resobados finicionales misione! malos a corto) mediano pla/o con la técnica descrita. 

1)1t. ÑSUSTIN() PEREZ ZÁN1111)10 	 11 U "I' M S 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿I a tealitaciótt de lit Acroutioplastia Piticial Atitetiot es tina buena opción tintín' gica para el manejo de 
pacientes con S'inhume de Ilonibio DotorosiP 

¿La utilización de la Acunniuplamia 	Aulerior oficee alguna veniaja respeta() a (liras l&nicas antes 
utilízalas? 

¿El uso de la Acroinioplaslia Pateta) Anterior garailli/a una mejor evolución sinioniaticir y 11111(1)11;1i sin 
complicaciones a corto y mediano piado en los pacientes con Síndrome de I Iottti t Dolkuusu? 

¿La Acronnoplastia Parcial Anterior prupoicmna a los pacientes una reintegración en forma temprana a sus 
actividades laborales y cotidianas Sin limitaciones fncionales? 

DR. FAUSTINO PP.IWZ ZAMUDIO 
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HIPOTESIS 

EN PACIENTES CON SINDRONIE DOLOROSO D11. 110›.1111t0 ES ADECUADO El. MANEJO 

[MEDIANTE I.A ACROMIOPLASTIA PARCIAL AN TERIOR 011TENIENDOSE BUENOS 

RESULTADOS FUNCIONALES CON DISMINUCION O AUSENCIA DEL DOLOR Y CON 

RECUPERACION DE LA FUERZA MINCULARIZEINTEGRANDOSE EN FORNIA TEMPRANA 

A SUS ACTIVIDADES MEDIANTE UN PROGRAMA DE RO IABILITACION INTEGRAL. 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

La Técnica Quirúrgica en los pacientes con Sindiome de llombro Dolomso que no respondierón 

favorablemente al manejo conservador 

Arcos de movilidad funcionales. 

Recuperación de la fueria muscular.. 

DR. FAUSTINO PEREZ ZAMUDIO 	 110.'f. NI. S. 	 10 



MATERIAL Y MEMOS 

TIPO DE ESTUDIO 

SE REALIZA UN ESTUDIO 

RETROSPECTIVO 

DESCRIPTIVO 

LONGITUDINAL 

()USER VACION A 1,. 

ES UN ESTUDIO REALIZADO EN EL HOSPITAL 	DIA MAGDALENA DE LAS 

SAITNAS,EMPLEANDO LAS INSTALACIONES Y PACIEN l'ES VALORADOS Y MANEJADOS EN 

SERVICIO DE EXTREMIDAD TORACICA DE ENERO DE 1995 A ENERO DE 19%. 
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UNIVERSO DE TRABAJO 

Para el presente estudio se tomaran 100 pacientes en rama alearan(' . mulo de la Consulta cuerna, 

como de los pacientes I lospitalindos los cuales teniati um tiempo (le evolución con su sintomatología 

variable desde pocos meses Misia vatios iinos.asi nusnio no se incline:M pacienies con Aninis• 

Reunialoide, asi mismo se excluyeran los imcientes minores de 7i anos s menores de 20 años y si 

cuino los pacientes con tralannenio quirúrgico pies lo Los pacientes fueran incluidos de acuerdo a 

los siguientes criterios 

CRITERIOS DE INCLUSION 

I.- Pacientes mayores de 211 anos y ineinues de 75 arios. 

II.• Prcienles de ambos sesos. 

III.- Pacientes que realicen cualquier sipo de actividad  

IV.- Pacientes con enfermedades concomitames,excepra A.R. 

V.• Pacientes con diarnoslico de Domino 1)oloraso.que requerían de manejo quirargico 

y eslabón dispuesto, a realizar rehabilitación en forma imprima 

CRITERIOS DE NO INCLUSION 

1 • Pacientes ¡perniles de 20 (los y mas oies de 75 anos 

II.• Pacientes con Attritis Iteutitatoillu. 

Pacientes con manejo quinugieo poni() cm el hombro (d'edad° 

DR. FAUSTINO PEREZ ZANIUDIO 
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CRITERIOS DE ELIMINACION 

4-Pacientes que no presentarán Cooperación Fisiatiica postoperatorra 

Para el presente trabajo se estudiarán 100 pacientes escogidos en forma aleatolia de los cuales 55 

fusión mujeres y 45 hombres con un promedio k le edad de 52,09 anos con un nimio de 22 a 74 anos. 

tesentando un predominio derecho tolhespecu) riel lado del hombro alectado.siendo 39 del hombro 

izquierdo. 

Los pacientes inoculaban un tiempo (le evolución con la patologia muy variahleynesentando un 

promedio de 14.27 meses ,con un rango de 1 meses hasta 10 anos.asi como un seguimiento 

postopetatorio con un promedio de 5.05 meses con nn rango de I mes hasta I ano 'l'odos los pacientes 

fuma manejados quitorgicameme con la Técnica de la Acrominplastia Parcial Anterior.estando un 

promedio de 5 Blas de estancia hospitalaiia,posteriminente egresados a su domicilio en donde 

°inhalan con su programa de rehabilitación.para continuar su control en la CO11511118 Chietila, donde 

una vez retiradas los puntos de sutura de la herida quirúrgica de acuerdo a los tangos de movimientos 

que presente se ulula su envio a Medicina Fisica y Rehabilitacion.siendo valorados por el Servicio de 

Extremidad Torácica en la consulta eximia una vez que son egresados de Medicina Fisica. Siendo 

valorados la presencia o no de sintoinamlogia doloiosa,los arcos de movilidad mescales y la 

recuperación de la fuerza musculaisalorados de acuerdo a la escala de Daniels. 
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RESULTADOS 

Pilla el presente t'abajo se estudiaron 100 pacientes Con el diagnostico de S111(1101111: de I Minino 

Doloroso n los cuales se Iralatil tplifurgicaniente Con la AciOniloplast Paiclal Ailleitor presentando 

los siguientes halla/1ms quirúrgicos, 11 pacientes pis:sentaron mango de los iotadoies integro, 17 con 

lesiones de entre .5eins a menos de 2 ciiis,22 pacienies culi lesiones ente 2 y 3 cros , 8 pacientes con 

lesiones de más de 3 cros. 10 pacientes con lesiones inasivasale las cuales se repalaion con N iciy1 de O 

sin quedar bis suturas a tensión por lo que no iequineion de 11111105ilitación prolongada,solo en un 

paciente con lesión masiva no se realiza la reputación por no ser posible pero presentando evolución 

Úll'Olable,C011 ;ticos de movilidad funcionales. un paciente presento una lesion doble la ella! fue 

repalado, 4 pacientes solo presentaron despulinnento del mango de los m'adores. en 4 pacientes se 

encono° tendinitis caleilicante en los cuales se realizo la limpieza del deposito de calcio, en 

pajotes se encomio osteolitos los cuales se tesecarón y un paciente presenlaba cuerpos libres los 

cuales fueron retirados. asi mismo se encoutiaton en II pacientes mitosis acionnoelas iculai 

inquina:11e que requilio de la resección distal de la cho icula. 

En 2 pacientes se enamoro capsuluis ;idliesiva a los cuales ;Mentas de realizarles la Aeruinioplastia 

Parcial Anterior se realizo inoviliiacion de la aiticulación trajo anestesia durante el mismo tiempo 

quirúrgico. 

De los pacientes estudiados 2 evolucionarán con cápsulitis adhesivo las cuales hierón tratadas con 

mos Ililaetáll bajo anestesia y posteriormente con 1111 plOgrailia 	de Rehabilitación con buenos 

resultados funcionales.Ydentro de las enletinedades concomitantes encontradas en el grupo de estudio 

13 pacientes eran llipertensos,9 pacientes con Diabetes Mellinis y K pacientes con ollas patologías. 
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C0,1111. N.A t'IONES. 

I 	presentaron 2 pacientes que evolueionaion con cOpsuliiis adhesivo los cuales se manejaron 

mediante madi/ación bajo anestesio s con lin programa de rehabilitación intensivo C011 buenos 

resultados, 

2.-No se presentaron en bingo:ni de los pacientes procesos infecciosos agregados 

ANA LIS/S NESULIADOS 

De los 100 pacientes estudiados en su seguimiento postoperatorio presentaron los siguientes 

resultados respecto ;i la sinIoniatologia dolorosa, 88 pacientes evolucionaron asintomaticos, en 9 

pacientes se encostro dolor ocasional el cual no impedid la re:di/ación de sus actividades diarias, y en 

3 pacientes presentarán dolor frecuente calificado cuino de una cot,estando disminuido respecto al 

dolor preoperalorio.en ninguno de los pacientes se encontro"ebrisquido"subacrontial posterior al 

procedimiento quirorgico,en cuanto a los arcos de movilidad se cotejaron la abducción aducción, la 

flexión, extensión y la rotacion interna y externa,pero siendo principalmente para la evaluacion 

funcional la flexión y la abduccion.en los pacientes se encontrarán los siguientes ateos de movilidad 

P.O.; 

En 2 pacientes se encontró abducción y flexión de 110',en 14 pacientes Me de 120",en 20 pacientes 

presenlaban I30",y 14 con 140n,y Inclán 10 con 150' risi corno 20,12,y 8 con 160",170' y 180' 

respectivamente de flexión y abducción,todos los pacientes presentaron fuerza muscular de 4 respecto 

a la escala de Daniel's del 1-5,eseepto en un paciente que presentaba disminución de la fuer/a 

muscular después de realizar la flexión y abducción ira encinia de los 90°.perb sin presencia de 

dolor,por lo que fue enviado a programa intensivo de foitalechniento muscular en rehabilitación, 

siendo egresado posteriormente con uno fuerza muscular de +3 y con arcob de movilidad funcionales. 
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.1.P.A. COMO X. QX- PZRX EZ SX. nr HOMBUO DOLOROSO 

FEMENINO 
	

55 
MASCULINO 
	

45 

SEXO 

ZAYrjr.ZZ 



LA A.P.A. COMO =X. QX. PARA EL SX. nE HONRO LOLMOSO 

EDAD 	"20-29 '30-39 '40-49 "50-59 '60-69 70-74 

2 7 33 35 15 7 

20-29 
	

'30-39 
	

'40-49 	'50-59 
	 9 
	

70-74 

EDAD 
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XX E.P.F. =RO X. QX. PARA E SX. DE HOMBRO DOZOFOSO 

EMPLEADO 21 
OBRERO 18 
PENSIONAD 15 
HOGAR 27 
OTROS 19 

 

OCUPACION 

 

EMPLEADO OBRERO PENSIONADO 

OCUPACION 

HOGAR OTROS 
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LA APA-00M0 	QX. PARA SX. Dr HOMBRO DOLOROSO 

ENFERMEDAD CONCOMITANTE 

HAS 	D.M. 	OTRAS 	SIN/A PATOLCGICOS 
13 	 9 	 8 	70 

0% 	 13% 

 

HAS 

CO 
C OTRAS 
C SIN,A PATOLOG:C05 

8% 
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LA A.P.A. COHO TX. QX. VARA EL S.Y. VE WHDRO LOLOBOUO 

ANALISIS POR TABLAS DE RESULTADOS 

1.• 	TABLA POR DOLOR. 

TIPO 	NUMERO 
SIN DOLOR 	 87 
OCASIONAL 	 9 
FRECUENTE 	 3 
PERMANENTE 	 1 

O% 

1)8, AUSTIHO PKBE4 ZAMODZO 



LA A.P.A. COMO TX, PARA jX. VE 110~0 WLOWIsc,  

TABLA POR ARCOS DE MOVILIDAD 

FLEXION Y ABDUCCION HASTA 180° 8 
FLEXION Y ABDUCCION HASTA 170° 12 
FLEXION Y ABDUCCION HASTA 160° 20 
FLEXION Y ABDUCCION HASTA 150° 10 
FLEXION Y ABDUCCION HASTA 140° 14 
FLEXION Y ABDUCCION HASTA 130° 20 
FLEXION Y ABDUCCION HASTA 120° 14 
FLEXION Y ABDUCCION HASTA 110° 2 
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MCl/SION 

la paiologia del Síndrome de 11°111ml/oloroso es 1111:1 causa Frecuente de consulta en el Servicio de 

Exuemidad 'Foracicii del I lospital de Ortopedia l‘lagilidena de las Salinas.siendo importante el 

numero de consultas es requisito indispensable una 	exploración lisicaasi como realitai los 

estudios necesarios para la complenientricion diagnóstica Siendo impolianie ser manejados en Mima 

¡ricial con trata:Memo COUSCIVilli(lf,1111:111111111: 1111 1M/11111111d tic ejercicios de hombro incrimine los cuales 

tengan una mejora de los arcos de movilidad asi como de fonaleenniento niusculancil caso necesario 

se puede reabiar la iiiiihracion subacronnal o en los puntos dolorosos de NI11 /1:1111111 S11111)11:11 cual 

también sirve de prueba diagnóstica para lesiones del ¡nailon() de los nriattoiesy-  valorar a los 

pacientes individualmente en caso de perisistii la simoinaiologia dolorosa y la limitación funcional 

requiriendo entonces de un manejo quirnrgico,proponiendose la Acronimplastiaa Parcial Anterior 

como tina iécnica sencilla que presenta tina evolución postoperatoria satisfactoria reintegrando al 

paciente en forma temprana a sus actividades diarias y sin linniaciones.preseniando ausencia de 

dolor,arcos de movilidad funcionales y.  recuperación de la 1.111:1/11 muscular ,enconnando resultados 

finales buenos a cinto y-  mediano plato 

Preseniando una valoracion filial de los resobados de los ¡munimos estudiados 

1)01.012: Se encomio en 88 pacienies ausencia de dolor posterior al procedimiento quinogico,en 9 

pacientes presentarán dolor ocrisional.el cual no les inipedia realitar SIIS actividades diarias.y en 1 

pacientes se enconiró dolor residual fiCCIICIIIC. 

"CHASQUIDO" En ningún pacienle se presento "chasquido posterior a la cirugía. 

MOVILIDAD: Después de la cirugia los pacientes lograrán arcos de movilidad adecuados 

atimenlandose el rango de movilidad para la Ilexión.extensión,ribilucción.riducción y la rotación 

interna y extenia,pero enfocandonos pr incipalmenie a la flexión y abducciómencontrandose en 2 

pacientes 110",en 14 logrando hasta 1211".21l pacienies hasta 130",y 74 pacienles con flexión y 

abducción con rango de movilidad de 110" hasta los 180' por lo que se considera un excelenie 

resultado funcional 
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FLIGIYLA NIUSCIII.Alt: Posterior a la u:ab/ación del procedimiento itiiiringico y con 1111 ;Ideen rdo 

programa de lebabiloaciómiodos los pacientes prescindió!~ aumento de la Inerid inusculai 

evolucionando en corto plazo a la misma Inelia muscular de la extienudad de lado contrario Sólo un 

paciente presentó disininucion de la Iberia muscular cuando watt/alta la num ilidad por (meria de los 

90" de flexión y abducción por lo que recluirá) de un manejo intensivo por parte de Medicina Física y 

Iteliabilitticióibsiendo egresado posierimmente sin winplicaciones 
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COM.V.USIONES 

1.-Las lesiones que se integran dentro del Síndrome de I Minino l)olotoso constituye una importante 

causa de la patología y del número de consultas del Seis leí() de Esireinidad Torilcieirdel 11.0 M.S. 

2.-La indización de la Acromioplastia Parcial Anierior como tranunienio quiringiim para este tipo de 

patología ()Rece buenos resultados funcionales a coco y mediano plazo 	nilizaudo en el mayor 

numero de los casos una reintegración ienimana a sus actividades diarias de los pacientes,ya sean 

laborales,personales y del bogar. 

3.-La Acromioplastia Parcial Anterior es un procedimiento relativamente sencillo y alece una mejor 

evolución postoperalmia y uncimos complicaciones. 

4.-Adenhis de la tileilica quirorgicires necesario e importante un adecuado programa de Rehabilitación 

el cual debe ser iniciado por el Cirujano tratante a las 21-48 has del P.O. y posteriormente con ayuda 

de los ter pistas continuar su 	basta ser egresado del seivicio.con lo que se coiuliciona una 

mejor evolución integral del paciente. 
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