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TITULO

LA INFLUENCIA DE FACTORES PREVIOS Y TRANSOPERATORIOS QUE
INTERVIENEN EN EL. RESULTADO DE LA ACROMIOPLASTIA PARCIAL ANTERIOR
EN CUANTO A LA FUNCIONALIDAD DEL HOMBRO.



I. INTRODUCCION

La causa mas comin del hombro doloroso y la discapacidad del trabajador cuya
ocupacion requiere movimientos repetitivos sobre fa cabeza, es la lesion del mango
rotador. Si bien la etiologia de esta enfermedad no esta bien definida, se sabe que la
compresion o pinzamiento del tendén del supraespinoso ocurre bajo el arco acromial

compuesto por el acromidn, ligamento coracoacromial y cabeza humeral (3.4).

Las variaciones anatdmicas del acromién, y |la habilidad de estas para producir un
pinzamiento en los tendones y bursas entre el acromién y la cabeza humeral han sido
ampliamente reconocidas como una causa de dolor y discapacidad del hombro (22).

El mayor de los intereses en los problemas del hombro se enfoca hacia la
movilidad disminuida en el sindrome de pinzamiento. Dado que dicho pinzamiento
ocurre cuando el mango rolador foma contacto con el aspecto anterior del acromion,
durante la flexion del brazo: también ocurre un pinzamiento de la bursa y tenddn del
supraespinoso del mango rotador entre el borde anteroinferior del acromion, el ligamento
coracoacromial y la tuberosidad mayor del humero; llegando en ocasiones & lesionar
importantemente el mango de los rotadores y con ello abolir ia elevacion (4,10,14).

En el Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas especificamente en el
servicio de extremidad toracica se valoran gran nimero de pacientes referidos con
diversas patologias de hombro, las cuales involucran principalmente el dolor y la

discapacidad.
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De ellos, en promedio, 60 pacientes mensuales son ingresados al servicio de
extremidad foracica con el diagnéstico de sindrome de pinzamiento de hombro y
probable lesién del mango rotador; a los que se les realiza en forma protocolaria un
estudio neumoartrografico para valorar la lesion del mango, que en muchas ocasiones
puede no ser representativo de dicho diagnéstico; y es entonces, cuando la
acromioplastia parcial anterior tipo Neer, es de gran utilidad, la cual consiste en resecar
el borde anterior del acromién y la clavicula en su superficie articular, para
posteriormente resecar la bursa y dejar al descubierto el mango de los rotadores,
permitiendo asi la visualizacién directa del mismo y determinar el tipo y grado de lesion
existente o no del tendon de! mango rotador y si es posible realizar su reparacién.

De esta técnica se han obtenido buenos resultados, sin embargo se ha hecho
necesario el determinar el involucro de los factores o antecedentes en la evolucién pre y
postoperatoria inmediata, principaimente para liegar a la unificacién de criterios y
posteriormente para determinar el manejo adecuado en cuanto a tiempo de reposo y el
inicio de la fisioterapia; asi también para valorar en base a la movilidad previa y posterior
a la acromioplastia parcial anterior y reparacion del mango de los rotadores su evolucion

y resultado.

Todo esto teniendo en cuenta que la movilidad del hombro se describe como
normal cuando hay una flexion de 180°, una extensién de 45 a 50°, una abduccion de
180°, una aduccion de 30 a 45°, una rotacion interna y externa de 80° (11,20}.



Il. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Hace aproximadamente seis décadas, dio inicio el interés por las patologias

relacionadas a! hombro y al tend6n de los rotadores.

Codman en 1931, mediante los principios de diagnéstico y tratamiento, marca

importantes pausas en la practica diaria de este padecimiento {4).

Posteriormente describe el sindrome de pinzamiento subacromial, el cuél causa

dolor crénico a nivel del hombro obligando al paciente a minimizar su uso.

Multiples autores han propuesto diversas técnicas quirdrgicas, como la
acromionectomia radical (Watson-Jones, 1939), preconizada por Armstrong y por
Hammond en 1962 y 1971 respectivamente (22,23).

Smith-Petersen y cols, propusieron este tratamiento para la artritis reumatoide de
la ariculacién del hombro, no especificando los resultados obtenidos en cuanto a

funcionalidad (17,23).

Neer en 1971 menciona las desventajas de la acromionectomia radical,
proponiendo el tratamiento en base a la acromioplastia parcial anterior para el sindrome
de pinzamiento de hombro; describiendo las consideraciones anatémicas e indicaciones
para dicha técnica (15,16).

No es hasta 1983 que reporta mas de 400 casos de hombros con diagnéstico de.
sindrome de pinzamiento, tratados con acromioplastia parcial anterior, en que los
resultados satisfactorios se dieron en el 73% y en el 27% insatisfactorios, sin embargo
no se realizé un andlisis de estos (ltimos con respecto a la movilidad lograda (14,16).



Otros estudios como el reportado por Bigliani y Alessandro en 1988, recopilan los
resultados de moltiples estudios en donde la acromioplastia parcial anterior
generalmente da buenos resultados, pero no se habla de manera suficiente sobre los
factores o antecedentes que intervienen sobre la movilidad pre y postoperatoria (1,6).

Bjorkenheim y Paavolainen en 1988, encuentran 73% de excelentes ©
salisfactorios resultados, haciendo referencia de que los insatisfactorios eran dados por
ta persistencia del dolor e incapacidad funcional, pero de nueva cuenta sin analizar el

porque de estos (2).

Asi mismo Hawkins y Brock en el mismo afio y Stuart y Azevedo en 1990 realizan
un reporte de la acromioplastia parcial anterior con o sin lesidn del mango rotador
encontrando resultados satisfactorios en la mayoria de los casos, no siendo asi en un
pequefio porcentaje, en los que hubo disminucion de la funcionalidad (23,24).

Solo pocos estudios son los que analizan que factores intervienen en los pobres
resultados de la acromioplastia parcial anterior en el sindrome de pinzamienio con
respecto a la movilidad pre y postoperatoria; tal es el caso de Ogilvie y Wileyen en 1890,
y e! de Rockwood y Lyons en 1993 que dan a conocer un reporte sobre la evaluacién
diagnéstica, radiografica y terapéutica de la acromioplastia de Neer modificada,
haciendo nolar jas secuelas de la misma (18,22).

Analizando lo anterior, se ha observado que no se cuenta en la actualidad con
una relacion de las fallas en los resultados de la acromioplastia parcial anterior tipo
Neer, ante lo cual se propone un estudio de los factores previos y hallazgos quinirgicos
encontrados que pudiesen afectar en el resultado sobre la movilidad inmediata vy

mediata det hombro.



{li. OBJETIVOS

_IDENTIFICAR LOS DIVERSOS FACTORES PREVIOS Y QUIRURGICOS QUE
MODIFIQUEN LA EVOLUCION POSTQUIRURGICA DE LA ACROMIOPLASTIA

PARCIAL ANTERIOR

_MOSTRAR LA EVOLUCION CLINICA DEL HOMBRO SOMETIDO A LA
ACROMIPLASTIA PARCIAL ANTERIOR EN BASE A LA MOVILIDAD
POSTQUIRURGICA DESCRITA EN EL EXPEDIENTE.

_IDENTIFICAR LAS LESIONES OBSERVADAS MAS COMUNMENTE DURANTE LA
REALIZACION DE LA ACROMIOPLASTIA PARCIAL ANTERIOR.

. IDENTIFICAR EN QUE PACIENTES SE PRESENTA CON MAYOR FRECUENCIA
EL SINDROME DE PINZAMIENTO DE HOMBRO Y LA LESION DEL MANGUITO
ROTADOR.

. CORRELACIONAR LA MOVILIDAD POSTQUIRURGICA LOGRADA EN LA
ACROMIOPLASTIA  PARCIALL. ANTERIOR CON LOS  HALLAZGOS
TRANSOPERATORIOS.



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

. LA MALA EVOLUCION CLINICA EN CUANTO A LA FUNCIONALIDAD DEL
HOMBRO DE LOS PACIENTES POSTOPERADOS DE ACROMIOPLASTIA PARCIAL
ANTERIOR SE RELACIONA A LOS FACTORES PREVIOS O A LOS HALLAZGOS
TRANSOPERATORIOS ?

VARIABLE DEPENDIENTE:
EVOLUCION CLINICA DE LA FUNCIONALIDAD DEL HOMBRO EN CUANTO A LOS

FACTORES PREVIOS DE CADA PACIENTE.

VARIABLE INDEPENDIENTE:
TIPO DE HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS EN LA ACORMIOPLASTIA PARCIAL

ANTERIOR.
RELACION FUNCIONAL: SE RELACIONA A.

FACTORES PREVIOS DE CADA PACIENTE:

SEXO, EDAD, ENFERMEDADES CONCOMITANTES, OCUPACION, MOVILIDAD
PREQUIRURGICA, TIEMPO DE EVOLUCION DEL PADECIMIENTO HASTA ANTES
DE LA CIRUGIA, ANTECEDENTES TRAUMATICOS.

HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS:

ARTROSIS ACROMIOCLAVICULAR, LESION DEL MANGUITO ROTADOR, TAMANO
Y DIRECCION DE LA LESION, REPARACION DEL MISMO, TIEMPO DE EVOLUCION
DESDE LA CIRUGIA HASTA EL INICIO DE LA REHABILITACION, MOVILIDAD

POSTQUIRURGICA.



V. HIPOTESIS GENERAL

LA MALA EVOLUCION EN CUANTO A LA MOVILIDAD DEL HOMBRO DE LOS
PACIENTES POSTOPERADOS DE ACROMIOPLASTIA PARCIAL ANTERIOR SE
RELACIONA CON LOS HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS



A. TIPO DE ESTUDIO

RETROSPECTIVO

LONGITUDINAL

DESCRIPTIVO

OBSERVACIONAL



VI. MATERIAL Y METODOS
Este estudio de realiza en el servicio de extremidad foracica del Hospital de Ortopedia
Magdalena de las Salinas del 1o de Julio de 1996 a! 31 de Enero de 1997.

Universo de trabajo:

Se toman en cuenta los pacientes operados de acromioplastia parcial anterior en el
servicio de extremidad toracica del Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas
dentro del periddo comprendido del 1o de Enero de 1996 at 30 de Junio de 1996. Se
seleccionaron de forma aleatoria 10 pacientes por mes para hacer un total de 60.

N W N - .
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Criterios de Inclusién:

. Pacientes de ambos sexos.
. Mayores de 20 afios y menores de 70 afos.
. Postoperados de acromioplastia parcial anterior en el servicio de extremidad toracica

del HOMS en el periddo antes mencionado y con expediente vigente.

. Con articulacién de cuello, codo y mano normal.
. Sin deformidades musculoesqueléticas.

Criterios de no Inclusién:

. Pacientes menores de 20 afos o0 mayores de 70 afios.

. Pacientes con presencia de artritis reumatoide.

. Cirugias previas del hombro.

. Pacientes con alteraciones a nivel cervical, codo o mano.
. Pacientes con fracturas previas de la region.

. Pacientes con enfermedades musculoesqueléticas.

Criterios de Exclusién:

. Pacientes que requirieron una nueva cirugia del hombro.
. Pacientes que requirieron una movilizacion bajo anestesia
. Pacientes sin reporie de funcionalidad del hombro descrita en el expediente.



A) TECNICA QUIRURGICA.

Anestesiado el paciente, preferentemente con blogueo interescalénico, se coloca
en posicién semifowler con un bulto pequefio por debajo del hqmbro afectado, esto para
exponer mejor la regién por intervenir; realizandose la asepsia y antisepsia de forma
habitual, se cubre la regién con campos estériles y se inicia la cirugia con incisién
longitudinal de aproximadamente 5 a 6 cm. (tomando como referencia el acromion, 1a
coracoides y la articulacion acromioclavicular) se sigue la direccion del acromion
incidiendo hacia distal del mismo, se diseca por planos tratando de levantar dos colgajos
hasta llegar al acromién sin abordar a través del mdsculo deltoides, una vez llegando a
la articulacion acromioclavicular se desperiostiza, visualizandose la porcién distal de la
clavicula y acromién, observandose el grado de artrosis. Se realiza osteotomia vertical
dei reborde amterior de la clavicula con sierra neumdtica u osteotomo, para
posteriormente realizar osteotomia en biselado del reborde acromial con una inclinacion
de 45°. Después se procede a palpar el espacio para corroborar que no existan
pinzamientos; se regularizan las osteotomias con gubia y escofina.

A seguir se libera y reseca el ligamento coracoacromial desde su insercion del
coracoides, se continua con la reseccién de la bursa y la revisién del manguito de los
roladores, que en caso de existir lesion se repara con vicryl del uno o del cero.

Finalmente se lava a herida quirirgica, se deja drenaje y se cierra por planos
hasta piel, después se deja una inmovilizacién pufio-cuello para dar por terminado el
acto quirtirgico {3,5).



B) MEDICION DE LAS VARIABLES:

¢ VARIABLE DEPENDIENTE:
MEDICION: Revisién de expedientes de los pacientes postoperados de
acromioplastia parcial anterior con respecto al sexo, edad, enfermedades
concomitantes, ocupacion, movilidad prequirdirgica, tiempo de evolucion del
padecimiento hasta antes de la cirugia, antecedentes trauméticos.

¢ VARIABLE INDEPENDIENTE:
MEDICION: Se realiza mediante la revision de expedientes de los
pacientes postoperados de acromioplastia parcial anterior con respecto a
los hallazgos transoperatorios de artrosis acromioclavicular, lesion del
manguito rotador, tamafic y direccién de la lesién, reparacion del mismo,
tiempo de evolucion desde la cirugia hasta el inicio de la rehabilitacion, y

movilidad postquirtrgica.



C) FORMATO DE HOJA DE REGISTRO PARA LA MEDICION DE LAS VARIABLES

+ SEXO:
+« EDAD:
+ OCUPACION:
« HOMBRO AFECTADO:
« ENFERMEDADES CONCOMITANTES:
« TIEMPO DE EVOLUCION DEL PADECIMIENTO
HASTA ANTES DE LA CIRUGIA:
« MOVILIDAD PREQUIRURGICA:
« GRADO DE ARTROSIS ACROMIOCLAVICULAR:
« LESION DEL MANGUITO ROTADOR:
« TAMANO DE LALESION: -1cm
1a3cm
+3cm
« DIRECCION DE LA LESION: LONGITUDINAL
TRANSVERSA
MIXTA
" IRREPARABLE
« TIEMPO DE EVOLUCION DESDE LA
CIRUGIA HASTA EL INICIO DE LA
REHABILITACION:
« MOVILIDAD POSQUIRURGICA:



VIi. RESULTADOS

El numero de pacientes estudiados a los que se ies realizé fa acromioplastia
parcial anterior en el Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas en el servicio de
exiremidad toracica fue un tota! de 60 elegidos aleatoriamente, tomando en cuenta un

periodo de 6 meses; encontrando los siguientes resultados, en lo que concierne a los

factores previos de cada uno de ellos y a la movilidad prequirGrgica.

De los 60 pacientes, 33 fueron del sexc femenino y 27 del sexo masculino

(Tablat}.

SEXQ NUM. PACIENTES | PORCENTAJE
MASCULINO 27 45
FEMENING 33 55
TCTAL 60 100

Con respecto a la edad, la maxima fue de 70 afios y la minima de 25

{Tabla2).
RANGO | EDAD (ANOS)
MAXIMA 70
MINIMA 25
PROMEDIO 53.16




La ocupacion de los pacientes correspondi6 como sigue: (Tabla 3)

OCUPACION NUM. PACIENTES | PORCENTAJE
OBREROS 16 26.6
ADMINISTRATIVOS i5 25
HOGAR 18 30
PENSIONADOS 11 18.4
TOTAL 60 100

En cuanto al hombro operado se distribuyd como sigue: (Tabla 4).

LADO OPERADO |NUM. PACIENTES |PORCENTAJE
DERECHO 40 66.6
IZQUIERDO 20 33.4
TOTAL 60 100

De los antecedentes traumaticos se encontrd lo siguiente: (Tabla 5).

ANT. TRAUMATICO | NUM. PACIENTES | PORCENTAJE
St 14 23.4
NO 46 76.6
TOTAL 80 100




En referencia a las enfermedades concomitantes o agregadas se encontro asi:
{Tabla 6).

ENF. CONCOMITANTES | NUM. PACIENTES | PORCENTAJE

SIN ENFERMEDADES 28 46.6

D. MELLITUS 10 16.6

HIP. ART. 18 30

DM /HTA 3 5
1OTRAS 1 1.6

TOTAL 60 100

En tanto al tiempo transcurrido del padecimiento hasta la cirugia fue de 2 meses
hasta 11 afios {(Tabla 7).

TIEMPO MESES / ANOS
MAXIMO 11 Afos
MINIMO 2 Meses
PROMEDIO 2.4 Afics




Con respecto a la funcionalidad del hombro prequirdrgicamente presentada por
los pacientes; se dividid por rangos de movilidad, tales como la flexion, abduccion,

rotacion interna y rotacion externa (Tablas 8 a 11).

FLEXION (GRADOS) | NUM. PACIENTES | PORCENTAJE
0-40 3 5

41-30 19 31.6
81-100 20 33.4
101-140 18 26.6
141-180 2 3.4
TOTAL 60 100

ABD {GRADOS) | NUM. PACIENTES | PORCENTAJE
0-40 5 8.4
41-80 22 36.6
81-100 22 36.6
101-140 9 15
141-180 2 3.4
TOTAL 60 100




ROT. INT. (GRADOS)

NUM. PACIENTES

PORCENTAJE

0-20 19 31.6
21-40 29 48.4
41 -60 9 18
61-80 3 5
TOTAL 60 100
ROT. EXT. (GRADOS) | NUM. PACIENTES | PORCENTAJE
0-20 19 316
21-40 25 41.6
41-60 15 25
61-80 1 1.6
TOTAL 60 100




En cuanto a los resultados de los hallazgos transoperatorios y la movilidad
postquirirgica se encontrd o siguiente:

La artrosis acromioclavicular se encontré de Ia siguiente manera: (Tabla 12)

GRADO DE ARTROSIS | NUM. PACIENTES | PORCENTAJE
SIN ARTROSIS 9 15

l 1 1.6

| 15 25

t 28 46.6

v 7 11.6
TOTAL 60 100

En tanto a la lesién dei manguito rotador se encontrd como sigue: (Tabla 13)

LESION MANGUITO ROT. | NUM. PACIENTES | PORCENTAJE

SIN LESION 26 434
-1 cm 6 10
1-3cm 7 11.6
+3cm 21 35

TOTAL 60 100
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De 1a direccion de la lesion def manguito rotador tenemos lo siguiente:
{Tabla14),

DIREC. DE LA LESION|NUM. PACIENTES | PORCENTAJE
MANGUITO ROTADOR

SIN LESION 26 434
LONGITUDINAL 10 16.6
TRANSVERSAL 6 10
MIXTA 2 34
IRREPARABLE 16 26.6
TOTAL 60 100

En io referente al tiempo transcurrido de la cirugia hasta el inicio de la
rehabilitacion se presenté con un tiempo méximo de 62 dias y minimo de 6 dias
(Tabla15).

TIEMPO NUMERGQ (DIAS)
MAXIMO 62
MINIMO 6
PROMEDIO 13.3

20



Con respecto a la funcionalidad del hombro postquirtirgicamente reportada en los
pacientes, se dividid por rangos de movilidad, tales como la flexién, abduccion. {Tablas

16 y 17).

FLEXION (GRADOS) | NUM. PACIENTES | PORCENTAJE
0-40 "3 5
41 -80 0 0
81 -100 21 35
101 - 140 22 36.6
141 - 180 14 23.4
TOTAL 60 100
ABD (GRADOS) | NUM. PACIENTES | PORCENTAJE
0-40 1 1.6
41-80 7 11.6
81-100 16 266

101 - 140 25 41.6

141 - 180 11 18.4
TOTAL 60 100

2}



De los 60 pacientes revisados en el pregente estudio se encontraron 43 pacientes
es decir el 71.6% con resultados favorables en cuanto a la funcionalidad del hombro
operado; y 17 pacientes, es decir el 28.4% con resultados desfavorables con respecto a
ta funcionalidad del hombro operado; y de éstos Oltimos analizaremos sus resultados.
(Tabla 18)

RESULTADOS NUM. PACIENTES | PORCENTAJE
FAVORABLES 43 71.6
DESFAVORABLES 17 28.4
TOTAL 60 100

Cabe mencionar que se definié como resultados desfavorables todos aquellos
pacientes en los cuales la movilidad del hombro operado fue del 50% o mencs de los
rangos establecidos como normales para la flexidn, abduccién, rotacion interna y

rotacion externa, todo esto postquirlirgicamente.



De los 17 pacientes con resultados desfavorables se distribuyeron como sigue;
tomando en cuenta los factores previos de cada uno de ellos:

Con respecto al sexo; fueron 5 masculinos y 12 femeninos. (Tabla 19)

SEXO NUM. PACIENTES | PORCENTAJE
MASCULINO 5 29.4
FEMERNINO 12 70.6
TOTAL 17 100

La maxima edad fue de 70 afios y la minima de 36 afios. (Tabla 20)

RANGO EDAD (ANOS})
MAXIMO 70
MINIMO 36
PROMEDIO 57.17

23



La ocupacion correspondid como sigue: (Tabla 21)

OCUPACION NUM, PACIENTES | PORCENTAJE
OBRERO 4 235
ADMINISTRATIVO 3 i7.6
HOGAR 6 353
PENSIONADOS 4 235
TOTAL 17 100

En cuanto al hombro operado se observd 1o siguiente: (Tabla 22)

LADO OPERADO | NUM. PACIENTES | PORCENTAJE
DERECHO i1 64.7
iIZQUIERDO 6 353
TOTAL 17 100

24



Los antecedentes traumaticos se presentaron de la siguiente manera:

(Tabla23).

ANT, TRAUMATICOS [NUM. PACIENTES |PORCENTAJE
Sl 2 11.8
NO 15 88.2
TOTAL 17 100

En referencia a las enfermedades concomitantes o agregadas se presenté de [a

siguiente forma (Tabla 24).

ENF. CONCOMITANTES | NUM, PACIENTES [PORCENTAJE
SIN ENFERMEDAD 6 353
D. MELLITUS 3 17.6
HIPERTENSION ART, 5 284
DM/ HTA 3 17.6
TOTAL 17 100

En cuanto al tiempo transcurrido de! padecimiento hasta la cirugia fue de 4

meses a 10 afios (Tabla 25).

TIEMPO MESES / ANOS
MAXIMO 10 Afios
MINIMO 4 Meses
PROMEDIO 2.5 Afios

25



En cuanto a los resultados de los hallazgos transoperatorios, y a fa movilidad

posiquirdrgica de estos 17 pacientes se encontro lo siguiente:

La artrosis acromioclavicular se observé como se muestra (Tabla 26).

GRADO DE ARTROSIS |NUM. PACIENTES |PORCENTAJE
| 0 0
il 5 29.4
i 7 41.2
v 5 29.4
TOTAL 17 100

En tanto a la lesion del manguito rotador se encontrd como sigue (Tabla 27).

LESION DEL MANGUITO | NUM. PACIENTES | PORCENTAJE
SIN LESION 6 353
-4cm 0 c
1-3cm 4 23.5
+3cm 7 41.2
TOTAL 17 100
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La direccidn de la lesion del manguifo rotador se presenta de la siguiente forma
{Tabla 28).

DIR. DE  LESION|NUM. PACIENTES |[PORCENTAJE
MANGUITO

SIN LESION 6 353
LONGITUDINAL 2 118
TRANSVERSAL 3 176
MIXTA 1 59
IRREPARABLE 5 204
TOTAL 17 100

En lo referente al tiempo transcurrido de la cirugia hasta el inicio de la
rehabilitacion, se presentd como tiempo maximo 42 dias y como minimo & dias

(Tabla29).

@

TIEMPO DIAS
MAXIMO 42
MINIMO 8
PROMEDIO | 183
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Con respecto a la movilidad del hombro reportada postquirirgicamente en los
pacienles, se dividid por rangos de movilidad, tomando en cuenta menos de la mitad o la
mitad de los rangos de movilidad normales det hombro tales como la flexidn, abduccién,

rotacion interna v rotacion externa (Tablas 30 a 33).

FLEX!ION (GRADOS) |NUM, PACIENTES |PORCENTAJES
0-40 3 17.6
41-80 0 0
81-100 14 82.4
TOTAL- 17 100

ABD (GRADOS} |NUM. PACIENTES [PORCENTAJE

040 1 5.8
41-80 5 29.4
81-100 11 84.7

TOTAL 17 100
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ROQT. INT. (GRADOS) | NUM. PACIENTES |PORCENTAJES
0-20 1 5.8

21-40 2 11.7
41-60 14 82.4
TOTAL 17 100
ROT.EXT. {GRADOS) | NUM. PACIENTES |PORCENTAJES
0-20 1 5.8

21-40 3 17.6
41-60 i3 76.4
TOTAL 17 100
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VIii. DISCUSION

Con la acromioplastia parcial anterior tipo Neer, ufilizada en el sindrome de
pinzamiénlo de hombro, la cudl es conocida y realizada en &l servicio de extremidad
toracica del Hospital de Ortopedia de Magdalena de las Salinas desde hace ya aigin
tiempo, por lo general se obtienen buenocs resultados; pero al igual que cua'lquier otro

procedimiento quirGirgico tiene su porcentaje de regulares o maios resultados

En esta ocasion mediante la realizacion de este estudio retrospectivo, se
pretende mostrar cuales son los factores previos y transoperatorios involucrados en el
resullado de la acromioplastia parcial anterior. con respecto a la funcicnalidad del

hombro intervenido.

De los 60 pacienles tomados en cuenta, se enconiré un 71.6% de resultados
satisfactorios correspondiendo a 43 pacientes, y solo el 28.4% de resultados no
satisfaclorios correspondiendo a 17 pacientes; esto concuerda con lo reportado en la
literatura (1,2,6).

Analizando los resultados de la totalidad de la muestra se observé que hubo
predominancia del sexo femenino con un 55% y con un 45% del masculino, con rango
de edad de 25 a 70 afios, con promedio de 53.16 afios y cuya mayor ocupacion fue la de
ama de casa (hogar) con un 30% seguida de los obreros con un 26.6%.

Asi mismo la extremidad intervenida con mayor frecuencia fue la derecha con un

66.6% quedando la izquierda con 33.4%, las enfermedades concomitanies que se
presentaron en estos pacientes fuercn la hipertensién arterial (HTA) en el 30%, la
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diabetes mellitus (DM) en el 16.6%, y la asociacién diabetes melliius e hipertension
arterial {(DM/HTA} en el 5%.

Con respecto al tiempo transcurrido del padecimiento hasta antes de la cirugia se
presentd con rango de 2 meses a 11 afios, con promedio de 2.4 afios, y en tanto al
tiempo transcurrido de la cirugia al inicio de la rehabilitacion fue con rango de 6 a 62

dias con promedio de 13.3 dias.

De ios hallazgos quirGrgicos en los 60 pacientes se encontré un grado de artrosis
acromioclavicular en 51 de ellos, siendo el grado Hll el més predominante con el 46.6%.

Al referirnos al manguito rotador se encontré sin lesidn en 26 pacientes (43.4%) y
con lesidn en los restantes, predominando la lesién de mas de 3 cm en 21 pacientes, es
decir en el 35%, en tanto a la direccién de la misma se encontro en el 16.6% longitudinal

e irreparable en el 26.6%.

En relacion a Ja movilidad pre y postquir(irgica del hombro afectado e intervenido,
se vio que en el 71,6% (43 pacientes) fue favorable y en el 28.4% (17 pacientes)
desfavorable, definiendo el termino desfavorable cuando presentaban menos de la mitad
o la milad de los arcos de movilidad considerados como normales con respecio a la
flexién, abduccion, rotacidn interna y rotacion externa.

Ahora bien, de estos resultados desfavorables se mencionarén a continuacion

que faclores y que hallazgos quirdrgicos influyeron en los mismos:

Como ya se menciond, sélo 17 pacientes obtuvieron pobres resuliados
predominando el sexo femenino con 12 pacientes (70.6%) y 5 masculinos (29.4%), con
rango de edad de 36 a 70 afios y promedio de 57.17 afios, predominando fa séptima

década de la vida.
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La ocupacion con mayor afeccidn fue de las amas de casa (Hogar) con un 35.3%,

seguida de los obreros con un 23.5%.

E! tiempo transcurrido del padecimiento hasta antes de la cirugia fue de 4 meses
a 10 afnos con promedio de 2.5 afos asi mismo el tiempo  franscurrido de la cirugia al
inicio de la rehabilitacién fue de 8 a 42 dias, con promedio de 18.3 dias.

Con respecto 2 las enfermedades agregadas se “presentaron en 11 de los 17

pacientes, es decir en un 64.7%.

En lo que se refiere a los hallazgos quirlrgicos se encontré arirosis
acromioclavicular en los 17 pacienies, siendo et grade |l 1a predominante con el 41.2%,

seguida de la grado IV con el 29.4%,

En cuanto al manguito rotador, se encontrd fesidn en el 64.7%, siendo la lesién
de mas de 3 cm. 0 masiva la mas comln con el 41.2% (7 pacientes) y un 29.4% esta

lesién fue irreparable (5 pacientes).

Finalmente con respecto a la movilidad postquirtrgica; de estos 17 pacientes,
esla se mostré con menos de la mitad de la movilidad normal en el 17.6% en relacion a
la flexién, en el 35.2% en relacién a la abduccién, en el 17.5% en cuanto a la rotacion

interna y en el 23.4% con respecto a la rotacion externa.
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IX. CONCLUSIONES

. La técnica de la acromioplastia parcial anterior tipo Neer, usada para el sindrome de
pinzamiento del hombro realizada en el Hospital de Oriopedia Magdalena de las
Salinas en &l servicio de extremidad toricica, ofrece generalmente resultados

favorables en mas del 70% de los casos.

. El sindrome de pinzamiento de hombro y la lesién del manguito rotador se presenta
con mayor frecuencia en el sexo femenino en la sexta década de la vida,
principalmente en amas de casa y en obreros.

. Ei tiempo transcurrido del padecimiento hasta antes de la cirugia va de 2 meses a 11
afios, con 2. 4 afios en promedio y el tiempo promedio de la cirugia al inicio de la
rehabilitacion es de 13.3 dias.

. Los hallazgos quirargicos mas frecuentemente encontrados en la acromioplastia
parcial anterior son la arirosis acromiociavicular en el 85% vy ia lesidn del manguito

rotador en el 56.6%.

. En cerca del 30% de los casos tratados con acromioplastia parcial anterior tipo Neer,
se presentaron resullados desfavorables; esto debido a factores o antecedentes
previos de cada pacientes, como el ser del sexo femenino entre la quinta y sexta
década de la vida, ademas de las lesiones de mas de 2.5 afios de evolucién. Pero
principalmente son debidos a los hallazgos quirdirgicos tales como: lesion de mas de 3
cm. del manguito rotador, de direccién transversa y a lesiones irreparables, ademds
de presentar artrosis acromioclavicular grade Ilf o IV. Asi mismo influye en estos
resultados que el inicio de la rehabilitacion después de la cirugia se extienda mas alla

de 2 semanas.
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6. Con lo comentado anteriormente se puede agregar que para disminuir fos resultados
desfavorables en la acromioplastia parcial anterior, es imporante concientizar a los
pacientes y a la poblacién en general de no dejar transcurrir largo tiempo de evolucion
su padecimiento, para evitar asi grados avanzados de arirosis acromioclavicular y
lesiones masivas e irreparables del manguito rotador, que como ya se ha expuesto
provocan un mal pronostico. A su vez se recomienda iniciar la rehabilitacion y
fisioterapia en un lapso no mayor a los 10 dias después de la cirugia, para obtener
asi un incremento de los resultados satisfactorios.
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