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EL VALOR DE LA AMISTAD

-MI AMIGO NO HA REGRESADO DEL CAMPO DE BATALLA,
SENOR, SOLICITC PERMISO PARA IR A BUSCARLQ; DIIG UN
SOLDADOQ A SU TENIENTE.

-[PERMISO DENEGADO!, REPLICO EL OFICIAL.
NO QUIERGC QUE ARRIESGUE USTED SU VIDA POR UN
HOMBRE QUE PROBABLEMENTE HA MUERTO.

-EL SOLDADC HACIENDO CASO OMISO DE LA PROHIBICION,
SALIO Y UNA HORA MAS TARDE REGRESO MORTALMENTE
HERIDO, TRANSPORTANDO EL CADAVER DE SU AMIGO.
EL OFICIAL ESTABA FURIOQSO:

-jYA LE DUE QUE HABIA MUERTO! iAHORA HE PERDIDO A
DOS HOMBRES!. DIGAME, ;MERECIA LA PENA IR ALLA PARA
TRAER UN CADAVER?.

-iCLARO QUE SI, SENOR!, CUANDO LO ENCONTRE, TODAVIA
ESTABA VIVO Y PUDO DECIRME:

-JUAN... JESTABA SEGUROQ DE QUE VENDRIAS!.

ANTHONY DE MELLO.
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MARICELA:

¢Cuénto tiempo hace que nos conocemos? ;Cudnto tiempo levamos
ya en esto? (Cudnto tiempo continvaremos aqui?. En realidad el tiempo
no mmporta sino la calidad del mismo, tu tiempo de crecer y fortalecerte,
y mas aun dar frutos, comenzd un afic antes que el mio, sin embargo el
momento me ha llegado y al igual que tu, he de comenzar una nueva
bisqueda y abrirme camino en la vida, un ciclo mas se ha cumplido.

El tiempo ha pasado es verdad, nuestros intereses son distintos, eso
también es cierto, 1o Unico que no ha cambiado es nuestra amistad, es
bueno saber que se cuenta con amigos de verdad, amigos que siempre
estan alli cuando los necesitamos, esto y mucho més eres tu para mi.

Tu me has conocido
En momentos buencs y malos

Tu me has visto cuando estaba
Feliz y cuando estaba triste

Tu me has escuchado cuando lo que yo decia
Era inteligente y cuando hablaba sin sentido

Tu has estado conmigo cuando nosotros pasamos por
Buenos momentos v cuando estabamos abatidos

Tu me has visto
Reir y llorar

Tua me has comprendido cuando sabia lo que
Estaba haciendo y cuando cometia errores

(Gracias por creer en i, por soportarme
Y por estar siempre lista a compartir
Nuestros pensamientos

TU ERES UNA AMIGA PERFECTA
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RESUMER

El dolor en la regién del hombro tiene muchas causas v es uno de los
motivos de consulta en el servicio de cirugia artroscdpica en el hospital de
Traumatologia v Ortopedia “Lomas Verdes” { HTOLV), a un afio de haber
sido establecido como un modulo dentro de la unidad. El presente estudio
describe la técnica del manejo quirdrgico artroscdpico de Iz entidad conocida
como sindrome de pinzamiento, ast mismo el andlisis de los casos, su
evolucién y evaluacién mediante ia escala de wvaloracidon de hombro
establecida por la Universidad de California en Los Angeles {UCLA) Ademas
de hacer una comparacion de los resultados obienidos en los diferentes grupos
de la escala entre ia UCLA y ¢l HTOLV encontrando que en los resultados de
los dos primerocs grupos no existe una diferencia significativa entre aquelios v
nosotros,



INTRODUCCION.

Se tiene el conocimiento de que las civilizaciones anteriores a
nuesita época  tuvieron la inguietnd de visualizar cavidades
corporales para lo cual wtilizaren instrumentes foscos, como el
denominade Spéculum encontrads en las ruinas de Pompeya,
correspondiente al periodo del imperic romano i Ideade por un
personaje que al igual que Leonardo de Vinci fue un visionaric que se
anticipd 2 su tiempo figura N.-1

Figura N.- 1

En 1085, el Aleméan Phillip Bozzini disefié un instrumento de dos
camaras una de las cuales estaba iluminada per una vela, mismo que
presenta 3 la Academia de Medicina en Viena siendo ridiculizado y su
instrumento considerado como carente de impertancia clinica .1879.
Thomas A. Edison presenta la bombilia eléctrica misma que aunada a
avances en disefios épticos de la época permite Iz obtencién de
mejores imégenes endoscdpicas 1.

I918. El japonés Kenji Takagi realizé por primera vez expleraciones
artroscopicas en rodillas de cadiveres con una lente rudimentaria
conocida como “artroscépic N.-17. 1931. El Dr. Michae! Burman
publico sus experiencias en artroscépias experimentales en rodilla,
hombre, tobillo, code, mufieca y cadera, siendo reconocido ¢como une
de tos grandes pionerss de la cirugia artroscépica 12 A pesar de Ia
oposicién  desarrollada hacia las investigaciomes artroscépicas



consideradas como inutiles y hasta peligrosas la labor continga hasta
que es bruscamente interrumpida per la segunda guerra mundial,
teniendo que pasar una década después dei término de la guerra para
que el interés por la artroscopica renaciera nuevamente en Japémn.

En 1954 Masaki Watanabe desarrolla el “artroscépio nimers
21” con el que muches seguidores de ésta técnica desarrollaron sus
experiencias (figura N.- 2).

Figura N.- Z que muestra, la lente y ]a camisa de un artroscépio
en ef tiempeo actual.

Watanabe es considerade el padre de Ia artroscépica moderna
12. ’connor, de los Angeles, Casscells, de Delaware y Jackson de
Toronto Hevan las téenicas del Dr. Watanabe a Estados Unidos y
Canada después de haberlo visitado en Japén a principios de los afios
70 12
En los afies 80°s la artroscopica pasé a ser un estindar aceptade
dentro de la cirugia ortopédica.
En los 90’s el use de la artroscépica se ve fuertemente incrementado,
a tal grado que fos mismos pacientes solicitan dicho precedimiento.
Por elloe es conveniente repasar [as indicaciones de Ia cirugia
artroscopica para ne caer en el abuso 3.



ANTECEDENTES

El sindrome de compresién subacromial también conocido
como sindrome del arco dolorese, sindrome subacromial y mis
recientemente sindrome de pinzamiento .. Sin importar cualquiera de
sus sinonimias constituye una entidad clinico-anatémica caracterizada
por un compiejo sintomitice y etiologico en el que ol dolor es el
aspecto clinico por excelencia, mismo que condiciona una contractura
muscular y que de progresar su evolucién genera una atrefia que se
traduce en limitacién de la movilidad en menor o mavor grado, o
cual afecta en forma directa aun las actividades mas banales en la
vida rutinaria de las personas gue lo padecen 1=

El Sindrome de pinzamiento subacromiial, descrite por primera
vez en la literatura por Armstrong , se refiere a la invasion del arco
subacromial en el mecanismo del mango rotador subyacente ». El
desorden primere fue descrito por Jarjavay « en 1867, y el términe de
sindrome de pinzamiento fue popularizado por Neer 2. en los afios
70%s. Las alternativas de tratamiento sugeridas en Ia literatura van

desde el reposo de Ia articulacin hasta la acromionectomia total,
7,11,12,13,16, 17, 18,

La regién subacromial incluye Ia articulacién subacremial,
limitada por arriba por el acromion y el lizamento coracoacromial ¥
por abajo por la cabeza del humero, el troquiter y el troquin, los
cuales forman los limites de la corredera bicipital. La boisa
subacromial forma el espacio articular; su pisc estd firmemente unids
a los tendones del manguite rotader, pere su periferia queda libre,
disposicién que permite 2 las paredes de la bolsa rodar una sebre la
otra durante los movimientos de aduccién y abduecién, descenss y
rotacién del brazo. Luego se mostrard que Ias lesiones que afectan Ia
articulacién subacromial producirdn un arco doloreso caracieristico
de abduccién desde los 40 a les 120 grades.



La morfelogia acromial es deserita de acuerdo a los criterios de
Bigiiani et. AL 2 el acromion tipo 1 es plano, un acromion tipe I es
curve hacia abajo, y un acremion tipo IIY es un gancho en la

superficie antercinferior v converge en la cabeza del humero figura
N.-3 1.

Figura N.- 3 que ilustra Ia morfologia del
Acromion.

El pinzamients ocurre cuzndo hay invasion del espacio
subacromial figura N.-4, con pérdida del mecanismo de deslizamiente
normal entre los tejidos blandos superiores periarticulares de Ia
articulacién  glenohumeral y e  arce coracoacromial. T
atrampamiente de las estructuras blandas enire el arco
coracoacromial y la tuberosidad mayor del humero préxima durante
lz abduccién o elevacién del brazo resvita en una bursitis v tendinitis
del mango rotador » con progresién eventual a la fibrosis y ruptura
del mango rotader.

N



Figura N.- 4 que ilustra la compresién bajo el espacic subacromial,

La interaccién combinada de cuatro elementos, produce
lesiones del mango rotador cominmente conecidas como pinzamiento.
Los elementos son: Vascular degenerative, traumitice, v factores
mecdnice o anatémico. Los elementos estan interrelacionados, y cada
ung es una manera de contfribuir a debilifar el tendén. Es improbable
que une selo de los elementos sea el dnico responsable de Ias lesiones
del mango rotador; la naturaleza de estas lesiones es determinada por
los factores predominantes en cada caso individual, El resultado neto
es Iz degeneracidn de ios tendones s

Una vez sospechado el sindrome en forma clinica se reguiere de
un recurse auxiliar que confirme dicha sospecha y entre los estudios
de gabinete que se encuentran disponibles en nvestros dias se
encuentran desde los mas simples hasta los mds complejos y de aita
tecnologia 1w, siendo éstos: Los estudios radiogrificos simples del

[



hombro, que incluyen: AP de hombre, AP verdadera de hombro,
proyeccién lateral de escdpula, artrografia, artretomografia,
ultrasonide, tomografia axial computarizada, resenancia magnética.

Ya corroborado el diagndstico, el siguiente pasc es el
tratamiento conservador - sobre todo para los pacientes con estadio
inicial, {Clasificacién de NEER Anexo N.- 1). Neer divide el PEGEESO
de pinzamiento dentro de tres estadios el estadio I es caracterizado
por bursitis aguda con edema subacromial y hemorragia. Este estado
usuzimente es observado en pacientes entre treinta afios o menss en
que todavia tienen una amplitud de movimiento entre regular y
buena y pueden abducir el braze con fuerza, mismos que deberin
permanecer en un programa de rehabilitacién por un minimo de 6
meses. En muchos pacientes, ef proceso inflamatoric superpuesto a
les tejidos subacromiales cederd si se trata adecuadamente y se sigue
el tratamiento por largo tiempo. Es Ia irritacion continuz de las
esiructuras subacromiales el resultado del contacto anormal con el
acromion, la bursa subacromial pierde Ia habilidad para lubricar y
proteger el manguito rotador subyacente y la tendinitis del manguito
rotador se desarrolla (estadic II). Este estade se caracteriza pov
inflamacién del manguito rotador y los desgarros de espesor parcial
son posibles. EI proceso es continuo, el desgaste de la cara anterior
del acromion con Ia tuberosidad mayor y el tendén del supraespinoso,
puede resultar en un desgarre de espesor total del manguito rotador
(estadio III}. Neer 21 y ofros r han demostrade que este proceso
progresive puede ser interrumpido con acremioplastia.

Para Ia falta de respuesta al tratamients conservader y
fracases del mismo el siguiente paso es el tratamiente quirtrgice s, el
cual tiene la caracteristica de ser exploeratoric en busca de las
caracteristicas de la lesidn, y reparatoric de la misma s, més un
adecuadoe programa de rehabilitacion posterior al evento 7.
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IRATAMIENTO QUIRURGICO.

Estd indicado en los pinzamientes estadio I1 que han persistido
a pesar del manejo conservador, y en todes los pinzamientos estadio
111 de Neer (Anexe N.-1).

El tratamiento quirirgico estd encaminado a mejorar la
amplitud de movimientes, disminuir el dofor y mejorar la actividad
del hombro.

En caso de lesién del manguito rotador se regularizaran los
bordes de la lesion, se afrontarin los bordes; debiéndese realizar
descompresién  subacromia! y la reseccién del ligamente
coracoacromial ¥ la acromioplastia

En los desgarres longitudinales pequefios Ia sutura de
reparacidn es sencilla, punios separados o puntos de beisbolero con
material no absorbible. En los desgarros transversales con poca
retraccion se repara el desgarro reinsertandolo 2 su lugar de erigen
con perforaciones al hueso. La via de abordaje es la anterolateral.

5]



PROBLEMA.

Usando ia clasificacién de la Universidad de California en los
Angeles (UCLA) (Anexo N.-2), existen diferencias enire jos resultados
obtenidos y repertados en la literatura mundial, con los obtenidos en
el servicio de artroscopia del Hospital de Traumatologia y Ortopedia
Lomas Verdes {HTOLV). En el procedimiento de descompresién
subacromial artrescépica.

OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL,

Analizar los resultados obtenidos en el servicio de arfrescopia
del HTOLVY en el procedimiento quirtirgico de descompresién
Subacromial artroscépica.

Compararies con los resultados reportados por la literatura
mundial.

OBJETIVOS PARTICULARES.

Calificar los resnitados ebtenidos en Iz cirugiz artroscépica de
descompresion subacromial realizados en el HTOLV.

Investigar los resultados de Ia cirugiz de descompresion
subacromial en oiros lugares del mundo.



MATERIAL Y METODOS.

Se estudiaron 43 pacientes con patologia de hombro de los cuales se
eliminaron 23 ya que contaban con criterios de exclusién y de
eliminacién entrando al protocoio de estudio 20 pacientes gue fueren
intervenidos mediante cirugia artroscépica para descompresién
subacromial al haber sido diagnosticado en la consulta externa
portadores de sindrome de pinzamiente estadios 11 y JII de Neer.

Técnica guirirpica.

Previo al evento quirdrgico el paciente ha tenido que ser
ampliamente estudiade en [a consults externma del servicio de
artroscépia, asi misme debe contar con todos los examenes de
laboratorio y gabinete con los cuales se establezca el diagnéstico de
Sindrome de pinzamiento, para establecer un plan de tratamiento de
12 lesién.

Hay dos posiciones del paciente para la descompresién
subacromial artroscopica La posicidn en silla de playa (figura N.-S) y
la pesicidn de deciibito lateral figura N.-6.

A X, * + oSl -
Figura N.-5 Figurz N.- 6. Paciente en deciibito
Paciente en silia de playa laterat



Con el paciente bajo efecto anestésico general 6 bajo anestesia
regional interescalénica. Nosofros colocamos al paciente en decibite
lateral sobre el lade samo y traccidn cutinea de la extremidad
afectada, mediante un sistema de poleas ef cual mantiene el brazo
suspendido a 70 grades de abduccién y 15 grados de flexién, con 2.5
Kg. de conirapeso, e inclinacién pesterier del paciente a 15 o 20
grados figura N.-7.

Figura N.- 7 que muestra los dngules de la exiremidad toracica
previos ai evento quirdrgico.

Se realiza la antisepsia en forma convencional y posteriormente
se colocan campes estériles rodeando el hombro, el inicio de la cirugia
comienza con Ia apertura del portal pesterior, identificando el borde
posterolateral del acromior 2 cm hacia abaje y un cm hacia la lnea
media, otra forma es con el dedo indice sobre Ia apofisis coracoides, y
el pulgar identificande el punte blando, nosotros preferimos el
primero localizade entre los masculos infraespinose y redondo menor
siendo (figura N.-8) técnicamente gdificil la insercién del arirescépio
en la articulacion glenchumeral.



Figura N,-8 que muestra ¢i sitio de
apertura, para ¢! portal posterior.

Habitwalmente utilizamos la lente de 4mm y ingulo de 30
grados. Ura vez que visualizamos cartilago articular, enfonces
irrigamos la articulacién con seolucién salina ¢ con glicina. Iniciamos
la artroscépia del hombro revisande Iz articulacién glenchumeral,
iniciando por ia porcion larga del biceps Figura N.-10.

Figura N.-9 - igura N.—@

—
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Continuamos con el mangrito de los rotadores en su cara
articular, rodete glencideo, tendén del subescapular, ligamentos
glenohumerales, el recese axilar y la cabeza humeral.

Se realiza el portal anterior siguiende Ia téenica de Wissinger,
localizando el tridngulo de seguridad formade por la porcién larga
del biceps, cavidad glenvidea y cabeza humeral(figura N.-9), a través
de este portal se coloca una cinula gruesa que nos sirve para la
introduccién de instrumental necesario para la exploracién de la
articulacién.

Seguidamente se procede a ia revisién del espacio subacromial
y liberacién del mismo con el resector de partes blandas y partes
dseas, para lo cual se establecen un portal lateral y se utiliza un portal
anterior Figura N.-11.

Portal
anterior

Figura N.- 11 Portales artroscépicos.



Se retira Iz lente de la cavidad glenohumeral, se dirige Ia
canula con el obturador hacia arriba y hacia ol acromion; se paipa ia
superficie inferior del acromion, se introduce 1a leate ¥ se procede a
2 identificacién de la bursa, una vez hecha esta se procede a
introducir liguido en el espacioc subacromial para lograr fa distensién
de Ia bursa y peder identificar la superficie inferior del acromion, asi
coms la parte bursal del manguito rotador. Se procede a colocar una
cinula de 5.0 por el portal anterior dirigida hacia el espacio
subacromial, a fravés de la cual infroducimos la irrigacién gue
originaimente entraba a través de la cinula del artroscipio. El portal
lateral se realiza aproximadamente 2 cm Ilateral al borde del
acromion y a fravés de este se introduce una canula translicida por fa
cual se introduce el resector de partes blandas y el de partes dseas.

Figura N.-12 Acromioplastia artroscépica.

B4



Se precede a la reseccién de las partes blandas hasta dejar al
descubierto ¢l acromion y posteriormente se realiza Ia acromioplastia
transformande un acromion tipe II ¢ Il a un tipo I (figura N.-12) v
finalmente se realiza la seccién del ligamento coracoacromial misme
que se ha dejade al ultimo por el sangrade que se oeasiona al
seccionarlo y en ocasiones dificuita la visién del espacio subacromial
Figura N.- 13,

; s
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Figura N.-13 Seccién del ligamente
Coracoacromial.
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RESULTADQOS Y DISCUSION:

Los resuitados obtenidos en el presente trabajo muestran gue la
poblacion mds afectada es del sexo femenine de ja 4° y 5° décadas de Ia
vida (anexo N.-4).

El hombro dereche es mas afectado {(anexo N.-5).

La forma de acremion tipo II (curve) se encontrd en Ia mayeria de
ios casos (anexo N.-6).

Solo en 4 pacientes se demostré Ia lesidn del manguite rotador por
arirogtrafia.

La evaluacién postoperatoria se realizé de acuerdo 2 Ja escala de
evaluacion de la UCLA (anexo N.-2), gue toma en cuenta los parametros
de dolor, elevacidén del brazo hacia e frente, fuerza muscuiar, actividad
fisica y Ia opinion del paciente con respecto al procedimiento.

De acuerdo a esta escala de evaluacién obtuvimes 5% de resuliados
excelentes, 50% de resultades buenss, 15 % de resultados regulares y
20% de resultados pobres (anexo N.-7).

Comparandeo los resultados obtenidos en nuestra experiencia, con
los obtenides en la UCLA, podemos observar que los resuitados
satisfactorios  som similares, sin embargo en los resultados no
satisfactorios y de estos los malos resultados nuestra estadistica se eleva,
Esto puede deberse a varios factores como son: la curva de aprendizaje de
fodo procedimiento quiriirgice, diagndsticos erréneos, diagnésticos
incompletos, las caracteristicas de las lesiones encontradas vy de ahi Ia
posibilidad de Ia reparacién, patologias agregadas, causas atribuibles al

paciente (umbral al dolor, cooperacién en la rehabilitacién, entre otras)
{anexo N.-8).
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CONCLUSIONES:

El tipo de acromion responsable en la mayoria de los casos de la
patoiogia del hombro es el tipe I (curvo).

El tratamiento artroscopico del sindrome de pinzamiento estadio II y
IIf por via artroscdpica ofrece resultados faverables en ia mayoria de
los cases.

Se requiere de experiencia y conocimiento de la anatomia guirtirgica
del hombro ast como de Ia técnica quirirgica.

La rehabilitacién temprana como en stros procedimientos guirirgicos
ofrece mejores resultados.

En comparacién con la literatura mundial estames ligeramente por
debajo en el rango de excelentes por 5%, los superamos en buenos
resultades en 13% y para los rangos de regulares y pobres estamos en
desventaja.

Consideramos que los resultados reguiares v pobres son debidos a
diferentes factores como sen la curva de aprendizaje de las técnicas
quirirgicas, diagndstices erréneos o incompletos, patologias asociadas
y 2 las caracteristicas individuales de cada paciente {ej. Umbral al
dolor, cooperacidn en la rehabilitacién postoperatoria).
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Anexo N.- 1 clasificacién de Neer para pinzamients de hombro.

Estadio 7

Per lo general en pacientes menores
de 25 afies, se presentan datos de
edema y hemorragia. Tiene curso
clinice reversible v su tratamients es
conservador.

Dx. Diferencial con subluxaciones de
la articulacién acromieclavicular y
artritis,

Fstadio 11

i.os datos anterieres mas datos de
fibrosis v tendinitis, curse clinico
evolutive, el doler aumeniz con la
actividad. Su presentacién es en
adultes emtre 25-40 afics se trata
inicialmente en foriza conservadors
que de no ser efectiveo, se procede al
tratamiento guirirgice.

Px. diferencial c¢or  hombro
congelade y caleificaciones.

Estadio 11

En sujefos mayores de 40 afhos de
edad aundndose a los datos clinicos
de los estadies I y I dates de
envejecimiento dsec y/o rupturas
tendinosas, curso clinico progresivo,
tratamiento guirdrgics.

Dx, con radiculopatias ¢ neoplasias.
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ANEXO N.-2_ SHOULDER-RATING SCALE QF
THE UNIVERSITY OF CALIFORNIA AT 105 ANGELES

PARAMETRO N.- DE PUNTQS
DOLGR
Presente todo el tiempo e intolerable; se necesita medicacién
potente frecuentemente. )i
Presente todo el tiempo pero tolerable; se necesita medicacitn
potente ocasionaimente. 2
Sin o poco dolor en repose, presente durante las actividades en
el dia; uso de salicilaios frecuentemente.
Presente s6lo en actividades pesadas o actividades particuiares.
QGceasional v leve,
Sin dolor.
FUNCION.
imposibilidad para usar el miembro
Posibic solo actividades ligeras 2
Fuerza para actividades domesticas y demds actividades de Ia
Vida diaria, 4
Mas actividad domestica, compras, conducir, capaz de cepillar
El cabello, vestirse y desvestirse, abrocharse ¢l brasiere. &
Restriccibn ligera posible ¢f trabajo per arriba dei nivel ded hom-
bro. 8
Actividades normales. 10
ELEVACION ACYIVA HACIA DELANTE,
Mayor de 150 grados
De 121-150 grados
Pe 91-120 grados
De 46-90 grados
De 30-45 grados
menos de 30 grados
FUERZA EN LA ELEVACION ANTERIOR
3 (Normal)
4 (Buena)
3 (Regular)
2 (Pobre)
1 {Contraccidn muscular)
0 (Ningunz)

s G0 oy

{1}

=

& b by

& o b Lo

SATISFACCION DEL PACIENTE.
Satisfecho y mejor 5
Ne satisfecho ¢

La calificacién méxima posible es de 35 puntos, con 43 6 35 puntos indicando ur excelente
resuliado; 28 2 33 puntos, un buen resultads; 21 2 27 puntos un resultade regular, ¥ de & 2 29
puntos un pobre restitado.

b
b
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