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l. INTRODUCCIÓN 

Las lesiones de hombro son entidades patológicas dificiles de diagnosticar y a lo 

largo de la historia se han utilizado diversos métodos para este fin. La clinica y los 

estudios radiológicos son métodos que brindan diagnósticos poco específicos para 
~..-_,,1:;::~·:-

las lesiones de hombro; pcfr. lo ·que se ha requerido del apoyo de otros métodos 
. . .. , ' .. ·~::,"; :·).:-.. . 

diagnósticos, taie;;'.C:~'r'rú:>; . .;;("[Jürasonido, el cual ha ayudado a evaluar de forma 
.··_; ·.)~\~,,.;~ /'_ ..-:•.,! ,.... :• 

dinámica 1a; articu1ación ·cieT ilombro con 1a ventaja de no ser un procedimiento 
. ., ·: :. :.'\:)~;,;"I~-~::~~i~·-~i~7.~~~~~~:~:J"t'.l:}~:~.~{:~)\~> . ~ 

invasivo .. Posteriormente{ se introdujo en el protocolo de estudio de hombro, el uso 
.;: :::. ~:. \ --~;·:· ,~)(,:.:'·~;&~~-;:;2~/~;~>;t::~~J~'.~i~~~<-

de 1a:artrografía'y;1a:resoríanciamagnética, los cuales permiten proporcionar una 
- _ ... -··_:/·:~ \'.: ~.':· .'.~~::.}-. ~''.~s;~:}2~f t:;:(-.Jf~:z~~-.. ;_~C-\ ~.; 

mayor precisión di~gno~tica .sin .ser resolutivas. 

Actualmeni.;;~ grac;;i~~·,:~,·{i'.~f~v~~ces tecnológicos se tiene la oportunidad de utilizar 
. -- _.· ,,~> ¿_;: .::-z :.;- -.::~'.::i-':}.~:;~~- :~;~--?·-~:s·::·.--~---~-- --

la cirugla ai-trosc"i:ip/ca'··ho:isólo· para determinar un diagnóstico preciso de las 
~:~·:.~·'·' ,, . - --~-'- ·!"""'; ¿:-

lesiones, de fhombr~:" 8i,·'r1o;también de realizar tratamiento quirúrgicos eficaces 
, • ·' ·- .- ; : • ~ • ,. -·.,- •• -- •• ·?" - __ .. - .- • 

proporcionaíl'¡j6·;~cii;.'rriá~ 'n;.J'.;,e~osos beneficios postoperatorios, a pesar de ser un 
- ': - ; . ~· "' 

método invasi~o:~ 

En el.H.ospital .central Sur de Alta Especialidad de PEMEX (HCSAE), el uso de la 
:: _ _ .,;, 

artroscopia .;, como método diagnostico y terapéutico para hombro es un 

procedí.miento relativamente reciente, por lo que hasta el momento no se cuenta 

con un.registro fidedigno. 

El presente estudio tiene como propósito el determinar el número y el tipo de 

lesiones de hombro que se diagnosticaron por clinica, radiografia y ultrasonido: y 

que requirieron de un diagnósticos y un manejo especifico a través de la 

artroscopia en el servicio de ortopedia del HCSAE PEMEX. 
' 

'I'ES.r; 
t1A~LiJ1·1 L·_:.~, 

r::.~:=-1 

- - .. ¡ 
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11. ANTECEDENTES 

2.1 Historia 

El profesor Kengi Takagi (1888-1963), de la Universidad de Tokio, fue el primero 

que aplicó con éxito los principi<:>sde la endoscopia en_1a·a1ticulación de la rodilla. 

En 1918, exploró el interior,~~ ¿n;;:Í'rodilla de c¡,,d~~ei~\.1s'3~do í.m cistoscopio. Él 

esperaba que por.ITÍe;dio étei ¡¡¡; end;,~copi~'·eri la,ii;:;rticiÍ:.1a~iÓn:de la rodilla. seria 

capaz Ctei.diagnostica;'y_t¡1t¡r ia tu~~rcJi~s~~\~;~J~~~i~b'ib~ ~ás precoces y así 

evitar· IOs· probl~~:i~~~ifiii·:~~-~~¡g~i~:~;~j:_:q:J::~;:;.:~~3~~~~~~~~·~·6r· Una rodilla rígida 

en la población 'j~~on~d~.·,:~J~sitf611~·~,;;;~~;Ü~~~tós~:~j·ci6~bópícos con este 

propósito y.e1·s ~E;-J~íi¡c>_cie;:,~;i pr~~~nfó ~J~rf;;,~~¡~f~rme sCJbre la endoscopia 
'" .j -./•,• ( 

de rodilla en 1a .AsC:>ciación Japonesa de Ortopedia.·-···· 

La artroscopia -. ha ''sido"hasta·~el~momento ·un -avance tecnológico de suma 

importancia en la orto.pe~;ª respecto :~('d·i~g~'.¿~tico, y tratamiento de lesiones 

intraarticulares de hombro. En 1931 Michael Burman en el Hospital for Joit 

Diseases en New York, examina las diferentes articulaciones utilizando un 

artroscopio rudimentario, con escasa iluminación. Reconociéndose a Burman 

como·e1 primero en visualizar un hombro (1). Las características de la tecnología 

utilizada no permitía la difusión de dicha técnica, lo que motivara que no 

prosperara en su época. Posterior a la segunda guerra mundial en los años 50 el 

Dr. Masaki Watanabe inicio el desarrollo de instrumental quirúrgico moderno y 

práctico además de lentes de menor tamaño y con sistemas de iluminación a base 

de fibra óptica, finalmente Newer mejoró la agudeza visual y aumento la 

. __ TES:i~ .• \'"~~-~ . ~ 
::uLl~ '.:_':'::_. 2:'.~~:_::;:c..J\ 1 
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posibilidad de utilizarlo. El artroscopio número 21 desarrollado en 1959 por 

Watanabe supuso un gran avance tecnológico que lideró el desarrollo de la rutina 

artroscópica de la rodilla en los años de los 70 (1, 2, 3). 

En 1972, Wil";Y y Older desarrollaron técnicas de artroscopia al explorar hombros 

en cadáveres y fue hasta los 80 cuando publican en forma desarrollada sus 

técnicas. A partir de está época es cuando la artroscopia de hombro repunta y es 

empleada aportando conocimientos en patologia intraarticular. Se consiguió una 

aceptación general de que la artroscopia permitia una precisión diagnóstica que 

era muy superior a la que se conseguía con la exploración clinica y otros métodos 

diagnósticos. La capacidad de ver las condiciones patológicas, unido al deseo de 

tratarlas bajo control artroscópico, originándose el. concepto revolucionario de 

cirugía de mínima invasión. 

La aplicación:-inicial ·se limitaba al diagnóstico, lavado y_ extracción de cuerpos 

libres. Durante los últimos 15 años, la aplicación de. la e artroscopia se ha extendido 
. . . 

al tratamiento de diferentes lesiones entre las cuales se··e,;,;;uentra, lesiones de 
-: -- _. -- -· 

inestabilid;.d y del rodete glenoideo, lesiones del ma.nguito de los retadores y del 

tenc:Íóí'.i.del blceps, patologia aguda y crónica de la ·articulación acromioclavicular, 

infecciones, capsulitis adhesiva, osteocondritis disecante, osteonecrosis y artritis 

(1, 2, 3). 

Una de las mayores contribuciones de la artroscopia de hombro ha sido delinear la 

anatomía y patológica tanto intraarticular como subacromial. De hecho la única 

,-.._-~----
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manera de detectar algunas variedades anatómicas como las que se observan en 

el rodete glenoideo y otras situaciones anormales como la llamada lesión de SLAP 

(superior, labrum, anterior y posterior) fue gracias al advenimiento del examen 

artroscópico. 

2.2 Generalidades de las lesiones de hombro 

Manguito de los retadores: 

El dolor de hombro es un problema común que se presenta como síntoma cardinal 

de las lesiones de hombro constituyendo una entidad de .. difícil..diagnó;;tico y 

tratamiento. La incidencia del dolor de hombro es de 6.6 en·2sc.:.sos por.íooo 
.. ';.';_. ~· '··:.'·_.· .. --:- .. ,·~ ~-. 

pacientes (20). El síndrome de pinzamiento, llamado as( por Ne«i.r.en ,1972;' sigúe 
-:~-~ -.· - __ ,, ··:~,·~·.·~~;._-~ -'-:- '>-~,>'. -·-'.~· -

siendo una de las causas más comunes dé dolor.en.'i'S''C:::a.ra'~nteri6rdeÍ hombro. 

::.~:::::~º~:, ::::;~.~;,~if liiii~{~i{~i::::o: 
través del estrecho subacromial:~ que' es;• un :·espacio ilimitado> por. la· ·superficie 

.· .: :º ~ > .. :;.-_,:_~->~iti·id.:t~~¡~:~-1~~~:.;;;:~;.;;{f :;_:i¿_'t~:;i;:¿~~::ú>:!,,_1~) !·~,~~2Hk~-:t_0~~.~-~~:-· .. : ---~:-- .· -· 
anterior del acromion;•: el ;ngamen!O}coracoaérómial;'\;:.~1a''ápófisis: coracoides, la 

, · :--- ~-... ~-.: _ ~_;_, -,~;.-:._~ ~;'.: ::-~~-;-. _:-!;+-~;~ ·: :::r ~;:- --~~~'.~~f·. ·_;;·: ::.'.,~'.~1:~};,~-';~-~ '_:·: :::~'-_;;~:~ ~~ ~ :._; _-'. :_-

a rticu iación acromioclavicular~ y la ·superficie:'búrsal del manguito. Al elevar el 

brazo, las tuberosidades situadas en este espacio rotan, lo que reduce aún más el 

espacio disponible para la traslación del manguito, con el tiempo este fenómeno 

ocasiona engrosamiento de la bolsa subacromial y degeneración progresiva del 

manguito y el tendón bicipital (3) . 

El manguito de los retadores actúa para estabilizar dinámicamente la articulación 

glenohumeral. Está compuesto de las cuatro inserciones tendinosas de los r 'TT'r'•~· ,...,n11r 1 4 ... ..:..s1)t.., l .. -:· 

________ H !_J',~\ - . ____ . -;.,'~N f 



músculos subescapular, supraespinoso, infraespinoso y redondo menor. El 

músculo subescapular ·es anatómica y funcionalmente distinto de• los otros . . . . . - -

músculos del manguito. El subescapular se; localizá ante~Íormente y e~tá separado 
-''--:-

de los otros músciulos del rr;;.nguiio\de,: lo~ retadores 
0

por el.intervalo de los 

:ra:.:;V;~!i1i~ft~~~~iii~~j~~~¿~~r~i~~::::;:::,'·::: 
porcion.es. tendinosas .:,de:· los·:' muscules :,supraesponoso,•'. onfraespinoso y redondo 

-.-,>·--·'''._~··"" -~,.-~·-;;: __ .-,.- ._.· :··· .·--·"' , .. <, .. · .. _. . 

menor se ~ez~lan :-;. '· ni~el •de la glenoiC:ies y constituyen la·s ·paredes superior y 
- ' ·, .. -

posterior. de la articulación glenohumeral y se continúan lateralmente para 

insertarse en la porción proximal del húmero. Funcionalmente el subescapular es 

un retador interno y el resto de los músculos del manguito de los retadores actúan 

como retadores externos (figura 1). 

Figura 1. Inserción del tendón supraespinoso (SST) en la cabeza humeral 

(HH). 
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Tendón del bíceps (BT) 

Los desgarros del manguito de los retadores afectan más frecuentemente al 

tendón supraespinoso. Normalmente el tendón del bíceps y el manguito de los 

retadores están separados por- la distensión que provoca· el liquido durante la 

artroscopia. Si el manguito d~ l~s rot_adores'~o se mu~,;~ separándose del tendón 

del bíceps con la distensión, se pu~d~ ;;;;s~echar un desgarr~ del manguito. Con 

un desgarro total el IÍquidÓ articular. se 'eséapa 'ª fravé's del desga'rro hacia el 

espacio subacro~ilOI: igu~1al1C:t~ fa~ p;r~si()~es, y ~I t~~dó~ del bíceps y el manguito 

de los. retadores quedan yu~apúestos. Pa~ determinar la profundidad y el grado 

de un desgarro en ei''manguito de los retadores puede ser necesario un sondaje 

cuidadoso y el desbridamiento artroscópico 

Tendón del bíceps: 

En el hombro a través del acceso del portal posterior, la primera estructura 

identificada es generalmente el tendón del biceps y es la referencia anatómica 

clave para mantener la orientación apropiada durante la ·artros~opilO. de la 

articulación glenohumeral. Los tendones de la porción larga del bíceps y del 

popliteo son los únicos dos tendones intraarticulares en nueS'tro. ·cuerpo. Con el 

paciente en posición de decúbito lateral, el tendón del bíceps;;;,~·Íá.orientado 10-15 
,-·· .. ::-

grados inferior a una linea vertical imaginaria. Si erg_G.i;;,os el .tendón del bíceps 

hacia su inserclón proximal. discurre por !a posteric:ir crÜ~ando la articulación hasta 

el tubérculo supraglenoideo. Generalmente no se inserta directamente en el 

hueso, es más típico encontrarlo continuándose en la parte posterosuperior del 

''"!!.$IS '\'"·~ 1 
·-.' e u.;, · .... H!.uiN \ 6 



rodete glenoideo y constituye parte de, o envía fibras a la parte anterior y posterior 

superiores del rodete. 

Rotando el brazo externamente, podemos seguir el tendón. del bíceps hacia 

delante hasta el fugar por donde sale de la articulación en el surco bicipitaf. El 

punto de salida del tendón es una referencia anatómica importante.Indica el 

intervalo retador normal entre los tendones del subescapufar Y.·e.1. :>up.raespinoso. 

Normalmente el tendón del bíceps aparece brillante y liso, sin adherencias, flecos, 

sinovitis o desgarros parciales. Se han descrito bandas del ten~~n:·.del bíceps, que 

son bandas fibrovascufares que discurren ·desde fa suí:>.erficie; ;;,¡.;;¡¡c,r del manguito 
' . ' ·-- ... -~ .. •'. .,. , ' - - ' 

de los retadores hasta el surco bicipitaf, donde se irl~er1~·a'1t;;;~~~i{'cielbíceps . 
. ;':;·_,t> ~:.::·:~·' '}•'· 

/'.7;-~-. -~'";,': ;. .. ..:: .. ~-·- _;,,,>.·· .. - .:.~-, -:~1:-~ .·.-~-.· 
·- ' "'. ·: !:_~ .. :-~ · .. ::·: ¡ -:.<·>: ,·_ ··.,,_·:' -' ,,. >>J~-~:>:· . .-;.~~·~:: . :- -¡:-

Las anomalías: d;,;'i · .. tendón del/ bícep~·;: son ·úáe:iJn.;~,::;t~ ·, iderltmC:~bles. La 
. . ,_:<~:~:.__ , ~ ~::::"~ _:_:>· 3:!~': ... _ -: _·:\r:~ ·._ c.:._,.··:~:<>- ___ ~,_. ::1:-~;~-~ :· ·_· ,-~~, :'=':_~::':: -·:>~.,:_·:-___ ,. _ 

hipervascufarización ·en .la. ba·se del .tendón del. bíceps:se ·asocia·.can .frecuencia a 
- .·:' -- (___:_-·_:..'_ ' '· ,- ;, ·t- -:·_, -· .~::~,;. ·.,'i: ·_;-,'.-=~.:-:~~·,_;.:,~_~:-;:'.:-~.;~<~~-i::~f.;~~\;,~-~'.~~:;;-~·.:~c--"'~~i;;';--_ ~~-~~.~:- ------~~ ::' 

los desgarros· 'ci:~'.,; ... rlii.r~·~¡¡~:~~ los· retadores/ .~~s ,:~eJ~~1~~~5: t~¡>c:): e.rosión del 

tendón del ·biceps,,pueden' aparecer: en ,el,sindrome:'de pi~:Za.mi"'nta::,En los 
•.. ,1 - ·--; >¡{-~--~,}:/- -_.;; ~= 

lanzadores se .puede produéir, un amplio especiro'decfesiones desde .desgarros 

parciales y i:.te~~~b~ón ha,;t;. desgarrC>s c~;,:;~,~~~~ e~: Jo~ ~~e sóÍo queda un 

muñón bulboso (figura 2), (2). 

{'01\T 1 .....,_ ..... ~NL 7 
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Figura 2. Tendón del bíceps, hombro derecho, surgiendo de la parte superior 

del rodete. 

Enfermedades inflamatorias: 

Las enfermedades inflamatorias como la artritis reumatoide, sinovitis villonodular 

pigmentada, condromatosis sinovial y las sinovitis idiopáticas. Los cuerpos libres 

intraarticulares, los cuales pueden tener diferentes orígenes desde ser de tipo 

ideopático a ser formado por condromatosis sinovial, fracturas desprendimientos 

condrales, los anteriores ocasionalmente resultan ser i::le dificil diagnóstico clínico, 

e incluso paraclinico y durante el acto artroscópico son descubiertos y deben ser 

retirados (1, 9, 1 O). 

La artritis reumatoide. ocasiona con cierta frecuencia una sinovitis acentuada y 

proliferativa de la articulación glenohumeraL Al igual que en la rodillas y el hombro, 

se ha visto que la sinovectomia en el paciente sin pérdida excesiva de cartílago 

articular es benéfica. Se ha realizado una sinovectomia artroscópica del hombro 

f TESTS r,'"'.•: 
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por artritis reumatoide, gota, sinovitis villonodular pigmentada y condromatosis 

sinovial con resultados relativamente. buenos·a corto plazo. 

' .", ·.: ... ,. 

En Jos casosd~ una artritis d~;'.';,~rativ~ ;intcÍmática en el paciente joven que no 

~~~;,~~c.±~f i~1~~-~~~f ~~ll:I§;~~:~."~;~;.~~~~~ 
¡ '. . ;:~: • 

formular los planes pára el .trat.,;:rT1ie~t?~~íl uny~turó.: En corto plazo se obtiene 

alivio desbridando de manera escrup'liro·s~~ ,·.;;~- res~o,/i~t;aa.rticulares y el cartílago 

articular deshilachado, eliminando los' 'cuerpos disperso,; e irrigando Ja articulación 

(3). 

Inestabilidad: 

La Inestabilidad glenohumeral es una_ patología compleja puesto que se encuentra 

incluida toda lesión de cualquiei:c'estructura·.·que: preste· soporte y tensión a Ja 

articulación del hombro. Representada pOf su tipo de presentación, la inestabilidad 

unidireccional, secundaria al traumatismo, y de menor . frecuencia ·Ja 

multidireccional, siendo primordial su detección y tratamiento oportuno (11, 12, 

13). 

La artroscopia es útil para el diagnóstico y el tratamiento del hombro inestable. La 

piedra angular del diagnóstico sigue siendo Ja historia cllnica completa y precisa, 

Ja exploración física y la evaluación radiográfica. En ocasiones también se debe 

recurrir a estudios más avanzados, como la r~~cia magn~_tica_._~yor parte 

¡ -IJ;'~F-: .-. ! 
~ '. • , I ',,1: :.:·. .., '"\ -r ¡·1 

.:-~ L)_¡~· ,. __ ~t.:..í._::.:~1·J 
1 
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de los hombros inestables se puede diagnosticar y clasificar para el tratamiento 

con este método. 

No obstanté, exi-~te u~· sub grupo de enfermos, ante todo a.q.uéUos con subluxación 

sutil, iritermiteni.;¡ y. ~li;,ámica. °én quienes I;. : éválua.ciÓn cÍÍnica•: tradicional· no 
.·_.:~ .7": ,.,.-_; 

demuestra·· en• d.;,fi,.;itiiia que la ... nfe~.:neci~ci p~imari~ .;i;;~.· la in ... stabilidad. Esto 

sucede .·,ca~ ; m~y;~~ · ,r récuerici1' ·•·· er' ¡)~rs~b~~}.''.Ci~J;.~j~~~¡gaD;:cÍe;po~e>~'.c ele ,.alta 

demanda .. v que se .. realizar. can ic>sCiJr-a:Zc>"s?e;;.; -~!tc>:';l.;,'ríT~líi~'ii~~ 1;;Y0~!;.bilidad 
resulta de f~erzas• í,.;trinsecas'jr1t~~~;.~;<:;:;,;.;1ii~ffre:;~~i;}~~·1~~·;:~'.f,';.;;¡;_~titi{,~;.·que se 

::::;.:~º:~;~f ~:~;r~Ji~~I·~~~~~~~S~!fQ•·~~~t ... ~. º ., 
=~~::7i~S~i~!~~!!f~~~¡!~~~:~¡j~~:-&::::: :::::.:: 
hace más profunda la concavidad glenoidea, su principal función es aumentar la 

,~' c-',:(.~,>t' ,,-;"'":' .:~~º: ~)}'.~._,_~;';;_":,:"~_: ~·~~'-~-~-~- -~~;.,.- -- . •· 
estabilidad .•,·inherente'.c?"de'::j:' la ("Carticulación ·c~:glenohumeral restringiendo los 

. · :· ~~~-.. ~~~-~:~~f~i:-~~~J't,::~;,~:'.f'./,, ~;;~~~\;-~~~~~, E:~:~~~;;r'.'.g~\~~;-~f;;:;j~¿:4t~f:,~~?0;~-~--- ~~:: : .. _. -
desplazamientos hacia·delante·y hacia·detrás.de la cabeza humeral. La adición del 

~ _-.::~::,.:L_ ·,.:;~-~~~+F~ <;:;{t , ... " .·'.~;".:;r:P\:~2~4:;.;-":,~::~'..:~;f;\~:,~·,tr~!~{:¿~.::~t~~¿:·<:.·~· '. 
rodete aum":':'~ª "el ~iá":!~tr.~; d<;:,~1~:.;.;,~P,~~~i.~i glen~.!,d_ea al 75% del tamaño de la 

cabeza hu.:neralLv~_rticai,.:,,~¡;te'\i el si%' ;,;¡, ~~nt\'Jc, transverso. Todo el rodete 

glenoideo p~.;,~.;,;~~;;; i'~~~eccionado . artroséÓ~i~~~~nte. Comenzando desde 

arriba, e.1 rodet~:_-:e··i;'~~tinúa
0

con la inserción del·t~~·~ó~,,~ei biceps en el tubérculo 

supraglenoideo. Una pequeña desinserción superior y posterior del rodete en la 

zona del tendón del blceps es una variante anatómica normal o el resultado del 

10 



proceso de envejecimiento, y no debe ser considerado como una condición 

patológica 

El rodete no sólo '3urTÚ~nta,·1á. profundidad de la fosa glenoidea, sfno que además 

funciona como tri~ ~,;i;Sdi~·~~ ·. d~e di~tri~uye las. cargas. y sirve como punto de 

inserción. a lo~;H~áiTI;!~;~~: glenotiumerales y el' te.ndÓíl~d~;. ~f~eps. Por tanto el 

rodete se· pu;::J~'.'1~i~~~ar·. p~r•v::1rios .:necanism.;s.'. E.ntre E:!iiéí,;;~·¡,.; encuentran los 

mecanismd de' c.~~7na,' d~· ávulsi~n o t~ac9ió~ ~· l~/::~'.~~~%:~~:~iÓn~. crónica. Los 

desgarros supérior~sque,af~ctan al.te~dón del bíceps se ha·n .denomin,.do, lesión 

de sLAP c~üJ~~;~~:.1~~r·llS~·:~~~.e':E~~;~eS~~r);.;;f1~~~i;~rJ;~~~~~~;;~~á~:<fi.g.ura·3>. 
En la ·lesión 'tipo'· l;\la\ porción' superior, dE!l:,;~odet~;~:ªP'3':ece,~con :flecos y 

degenerativa, pe~º .•. t~.7iºs~~1 .•• ~1~.~~~.;~id;:~~.1~~~di;i~:r~~;,~~t~~S~j~;.1i~:~i~.~mente 
insertados. Si hay .. más lesión •tipo'-'.,11,'i el ;(anclaje.; rodete~\ tendón.~del :.biceps esta 

. __ - , ... ,,:·.- _ :·_c~/~J~,-.. :._'.1-;-~-;: ~:::~~~ _~--~::'.'~.:.::;-,,:..::!;:_:,·,~=-~~\:·' -~'·~·:.' '/;-~;~-: ,:_T~:·2;,~-,:'.'.;-~,ic_;i~-:~·'.~/ ::~?~4~~:::,:_:~--::;_"i~:-:.:;t~'o;::.'· .. - · ___ -, 
desinsectado, dejándéi.,c~.:rJ'J~~z.;~~~~l~b,!~;{L;~¿,i~~i?'E~~~!¡~~;~'N~¡,fª~~steriza por 

un desgarro en asa _de·:~~bo.:··en: la ·párte·::)~SJ~erioi'~~Í
0

.-:~6dete·~· ·pera~·el t8ndón ·del 

bíceps permanece in~~~.fEFi·~~j*{~~t~"~~ el patrón ti,~0,,1'1; úri Cíe'sg .. rrÓen asa de 
.-.'".•: ~'i.-'-:-. ~ ~- ~-.. '.' 

cubo de la parte súpedor':éleT rodete se "aco~p¿:)ñ.I ¡:>(),; u;:, c:iéspr.;,cnÍ::linÍierito. del 
:.· ·. ·<·.~'.:':'.'.> .. ··.-·:--·:.· --·< :. ¡• 

espesor del tendón d.;,I bÍCeps (1017, 18). 
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Figura 3. Lcsione>s de SLAP 

La lesión de Hill-Sachs es la anomalia ósea que se ve en la artroscopia de 

hombro. Representa una fractura por compresión de la parte posterior de la 

cabeza humeral tras una luxación glenohumeral. anterior. Debe diferenciarse de la 

zona desnuda yuxtaarticular de la cabeza humeral .que aparece normalmente. La 

confusión puede surgir porque ambas ocurren en la parte posterior y la 

profundidad, el tamaño y la localización de la fractura por compresión de la lesión 

de Hill-Sachs pueden variar ... La za.na desnuda puede diferenciarse de una lesión 

de Hill-Sachs por la presenci·~-de:iC>speq;_,eños orificios que albergan a los vasos 
- .- •'' '. 

que normalmente están presentes. 'oe forma similar, una lesión de Hill-Sachs 

inversa, o lesión de McLaughlin se puede ver en la porción anterior de la cabeza 

humeral tras una luxación posterior (2). 

Capsulltis adhesiva: 

La capsulitis adhesiva es una patologfa, que puede tener múltiples orígenes entre 

ellos postraumática, inmovilizaciones prolongadas, artritis glenohumeral. dolor 

acromioclavicular y osteonecrosis. de Ja inten~idad -~-l_a lesión y la_i:e_,.p_lesta a 

• ·,·- 'iS. ('· . .. - t 
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terapia física dependerá el pronóstico de está enfermedad (14, 15). Se puede 

definir como una patología del hombro en la cual la movilidad activa y pasiva del 

mismo está restringida. La capsulitis adhesiva se asocia normalmente con el dolor, 

pero el dolor cede en la fase subaguda y sólo aparece en los extremos'del,rango 

de movilidad existente. Lundberg dividió esta patología en dos" grupos 

principalmente principales con ' presentaciones clínicas parecidas :x~:~;:~-- con 

historias totalmente diferentes'. Etiquetó estos grupos como ho:mbro ,'congelado 

primario y secundario,: y ,~stableciÓ criterios específicos para c',;.ciá 'u'rioi' El hombro 
.. ·,.-· .. - .. - ·, .,,· ., ... , 

congelado píimarid· se: dorisidera un cuadro insidioso 'e- idi~rnátié:o)'y ~I hombro 

congelado secúndario'; e~ ~1' resultado de un evento traumáti~~\:tesené:adenante 
1 ,., :·::·:·-:·,· "<: 

claro (2) 

La lesión d~: Ía , artié:ul~~{ó~Ca~r~~i~~1'avicGlar; ,_es tina~ de las patologías de 

presentaciÓn~cornÚ-~:;~~;,;Í·¡:;7¿ri;b~¿,/tracÍi~ic:>;,~1rnente se c~racteriza por presentar 

artrosis, osteofitos y~;sobit;;¿~ ;irticúlar (1;. ·· . -
• .... <.: ~:,~~.'. - ~~:.~-, .:<:: ''.~"(, ': ;<r~' • 

; . .¿:· _ __;·::~ t:~\·;";~~;;~~:~--:'·.;-.:::. -,¡ . 

La intervención artroscópica no sustituye a una evaluación clínica completa y a la 

valoración del problema del hombro. El médico antes de utilizar la artroscopia para 

la evaluación y tratamiento, necesita haber desarrollado las habilidades necesarias 

para la valoración preoperatorio adecuada del hombro doloroso. 

La historia clínica es el paso fundamental en el diagnóstico de cualquier patología 

de hombro. A menudo se considera que más del 90o/o de los diagnósticos 

Tf .~-~~-:--.::-·-~ 

- _,_J,~~--:;;_c=.i~N l 
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traumatológicos pueden realizarse mediante una buena historia clínica. Se debe 

preguntar sobre el ·inicio de los slntomas: agudo o insidioso. El dolor hay que 

caracterizarlo:. calidad;· localizaciórilcduración,:·aé::tividades· 'que ·10 .agravan y 

medidas que.· lo ali~i~n: ~ély ~~e t~r~dlJ;;tar ~ar':1aJ ~~~f3nc'i~ .:>··presencia de 

síntomas' m~6án~~?4t ~~t~[~t~;i5~1i~!i~~~t~~Í!ii~f;<f~~·ft;:fü~~~s .. ~eurológicos y 

vasculares: '1a. historia ,i::te'.dolorei:i'el'éuello;'y .t~atamle'i:itos previos 
.. : . , .. t" . -->:;-~::r:.3?.';::~~r-t~;~~·~-:.··1::,~-:·;~·.>:i::;x.; ;:~.:·;;·'. _:};~::::::t·.-:,:-'t·:,': ,: ->~~···;_< 

La exploración fi~I~1%~J~ a~:~~~r ~~él•=:~lua:~K '·:~~~·l~;::~e ·. 1.a. parte superior 

del tórax; C:oi1\e;;;,:idcli:.~'~~;.1á:~~iu~~~:C:e~i~~1~ La e~pl~~ac~Ón .de la columna 

cervical. debe : ir/ciíriglda'fél1 i; aiin'earr;iento; el ? r'allgo ;j;,_ rrÍbvilidaci ·.y las zonas 
~. -- . ::.:- .·. ~!:;:,."·: ' ' -

sensibles é:folorosasi. ~ ;; ,' •. 

' ~--) : -: '·::.~:::~·:' '; . ~:- :_ )~:,'. .. 
La exploráciÓÍ-,'.:~eÍ ~~:r;b1ro: co~i~nza ·con 1';¡,• e;,aílJa~iÓn de asimetrías. Se debe 

:::,~r:~izt~~*~E~l{f~J.~i~J~f~c~¡;:~:· ~: :=-:::º:.·~: 
articulación·.acromioclavicular;\la'apófisis'.coracoides; etc. El rango de movilidad se 

debe e,yal~a~ ~e~i~~~~~~dJ~e2;m~~~·Juid~d°,~Z~1i elevación y la rotación interna y 

externa á : 9Ó ,;~r~~~~ !d~ ab~uc~i~/~ '. ,t~"·:J~ibión neutra. La estabilidad en la 
- ;.v::,,.,•;;-·_1;_ .... ;•· ... 

dirección antEoriorcy posterior se debe evaluar.é'an la maniobra de Lachman para el 
}':;).':-.' . ' . -

hombro, cqn el brazo colocado en el plano de la escápula en rotación neutra. La 

laxitud inferior se debe evaluar en la posición de sentado mediante el registro de la 

presencia y la magnitud del surco. Se valora la fuerza de forma especifica 

anotando la magnitud de la resistencia en abducción y en rotación externa. 

Pueden utilizarse, dependiendo del diagnóstico de sospecha y de hacia dónde se : ....,_..... . 

.:.---~.:.\j 
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dirige la exploración, maniobras especiales, tales como las pruebas de 

pinzamiento, de golpeteo, de recolocación. Finalmente, se debe realizar una 

exploración neurológica y vascular de la extremidad superior (3, 19, 20). 

2.4 Diagnóstico radiológico de las lesiones de hombro. 

El hombro es una unidad anatómica compleja, formada por una serie de 

proyecciones. referencias óseas y articulaciones. La escápula que se encuentra 

en la porción posterolateral de la caja torácica, en realidad se encuentra e a un 

ángulo de 45º respecto al plano frontal del tórax, y las placas tomad ... s en''ei'plano. 

anteroposterior del tórax, ofrecen proyecciones oblicuas de la a~Í~i:i1~gitm. ·del 

hombro. La ventaja de la proyección anteroposterior verdadera d~ la' ~sdápula 
sobre las proyecciones anteroposterior tradicionales en el plano de( tórax es que el 

haz muestra a la glenoides de peñil en lugar de forma oblicua y, en el hombro 

sano separa a la glenoides de la cabeza humeral (figura 4),(2. 3, 21). 

Figura 4. Proyección anteroposterior, cefalocaudal a 30 grados hombro 

derecho. 
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La proyección axilar lateral: El haz se dirige hacia Ja axila de abajo hacia arriba, y 

el chasis se dirige por '. arriba del hombro del ·paciente. Permite observar Ja 

glenoides y Ja .c;;,be:::a· hum'ei'a1 .• :·.Y delinear· claramente_.la relc:ción espacial de 

ambas estructu'r~s. ; A.élemás es ~º~;b,~ ;;dvertir 1a - perdict,a de cartílago 
··:,·<~_-.•"o ~l =-.,.-.;:.:_> _ ;- r ' 

glenohurneral, cU'a_~cio.-el- espaC::io' :arti_cular entre Ja .cabeza humeral. y Ja glenoides 

disminuye o desap;;,'~.;?~é (3); 
- " .•. ,:··~··e· '--~:- ;_ _ ... ~ ~-·.~. _;,_':.~/ .. 

" ':---.- ;.-:~. 
·-.•:' .. _:_:;,-l.';· 

''-'-, .:·· 
La proyección ;:.;¡-11tei-opost~~-io;.~:.;n'; ~bduc~ió;, - de : brazos, ·se Caracteriza por 

delimitar las ár~~,;-:de '66riti.:~to'-de 'del acromion .;;,:;.su•í-elación con Ja cabeza del 
• ~;:~,:(· ,,·:, .. ;_" ·>;, .._. •· :~,: '~ . • 

humero y cciractéi-iz~r,:su sUi:)éíticie subacrorniáJ; si está presentara datos de 

artrosis c:o,.;,'6'ci~fo/~_id~~ d~ s~ superficie, erosión y esclerosis (3). 

Lateral •de -_escápula verdadera, está proyección aporta datos sobre las 

caracteri-;;tl~s --'.'d~-:1;. escápula, asi como del acromion y poder clasificarlo de 

acuerdo a _ su forma según Bigliani y Morrison y April los cuales han descrito 

variaciones - en el espacio subacromial y también se ha documentado una 

correlación significativa entre Ja forma de hueso y la patología del manguito de Jos 

retadores. El acromion se ha clasificado en tres tipos según su forma; tipo J, plano; 

tipo JI, ligeramente curvo; tipo 111 en gancho (figura 5), (1, 2, 3). 
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Figura 5. Tipo de acromion, según Bigliani y Morrison. 

2.5 Diagnóstico ultrasonográfico de las lesiones de hombro. 

El dolor en la región del hombro es una manifestación músculo esquelética muy 

común, cuyo diagnóstico preciso resulta muchas veces difícil para el clínico. No 

existe un examen imagenológico que constituya el gold standard, sin embargo, la 

radiología convencional, en combinación con la ecografía, son.una·excelente 

alternativa por la posibilidad de evaluar conjuntamerit~ ei1 't.i.ies;;· y l~s estructuras 

:::::::~~:::~:·:E:7:?t~~~~~f ~~li~~t~:::::~ 
retador del 100%, en las lesiones masivas y en las parciales afrededor del 93% y 

94%, Las ventájas .del ultrasonido. es que es dinámico y se considera el hombro 

contralateral, con fines 'comparativos. 

El tendón del· bíceps puede ser localizado por sonografia complementando el 

diagnóstico (22, 23, 24). 

17 

--· -----·- --~ ·--· -----. ---·---



111. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuál es el número y el tipo de lesiones de hombro que se diagnosticaron por 

clínica, radiografía y ultrasonido que requirieron tratamiento artroscopico, en el 

servicio de Ortopedia del Hospital Central Sur de Alta Especialidad PEMEX, 

durante el periodo de enero de 2001 a julio de 2003? 

T.F:Sl~; 0 nr.! 
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IV. JUSTIFICACIÓN 

Los síndromes dolorosos, la incapacidad funcional e inestabilidad de hombro son 

patologías frecuentes y difíciles de determinar. La artroscopia de. hombro 

inicialmente fue utilizada solo comc:>yarte del protocolo para el diagnóstico de 

estas 1esiones. siendo a~tu-a•·~~ni~ ~~ u~i!ic1á~ también ¡,-~r~- sG 1~~ta,,.;i~nto. Yª 

que tiene 9 rnndes-'.'venfája·s ·'en·;:COmpa·raCi6íf:-cOíl/01ra·s-:~·téCni2óS~·h::Oma: pérmitir · :-·. >~. ~·<.~:;~~·:·-,.'<;{~~:::: ··:.:::-:::.·.:·/\~~;:·, '{.~-~,;·_-:~-:.,;.~::. __ .. :~r?~- ::~~::~\-·;t: ·<<f:~-:-.-~ --:~:~ :·);/):\., ~:~:_.?:::·:: __ :.~- :_.~- --;-; .- -. 
hacer una valoración': completa .:y/ precisa:: de; toda ·:.la ''articulación id el: hombro, 

-. ~-.:: :.L·:::-:~:>~:_:_ ~ "~·iU;,~:,'':/.;i ·~:(:;i~-?~~'.. :,--~~~~;t;.;::;:,:,,~c~,_:'.:~j;; /~:~t~~~:;.fY~t:~~:, t~'·:.;~\::t :~J :':~~;~:~~/D:.;: .-. "< ~,- :- · -. - · 
realizar. Ja reparación, selectiva\ de: la,. patologfa·: al! evitar.-· lesiones: de. estructuras· . :- . -:.' <~ :: :·:-::~":; ')~~-;:/i}t~~: -{t~i,;:,;:~E~-~-;r,·~-.:~;;J/:,::.~kI~:~,.'~~r~\~';.\,\:~~:,¡;'.~~-,(i~/·.';·~j\\~:~~~i~~:f::_>\·:: ~·:{.,~1~:~~:></.~'.-:.:. · ~;_: ·_- ,_ :- ., 
periarticulares o ·una __ artrotomfa! disminuir;' el _riesgo,de _complicaciones· y facilitar Ja 

- .- > _:::::: :. '.º j::.< :~: ~/;'.· ~:\tit/fi:'./it)f'::.~,'~::,;)~:~.~á.~0~~,:_·:~~~:~:;.·4;;{~'.j~ ~.fti/.-:J9.1: J:;~;,";,~:.:: ---~?2::<' . 
rápida recuperáción ('postopefratoria:-;{¡;\deniás'::!de? poderse realizar como un 

: : .>. <·".:.~>.::?::.:'ºfr.· ;~.~~t;i;5S'.l'.~~T/~'.f?~~~E·:;;;::.~;~\~\\;~.t;;j'1·$J~;;'Y~1.~:::;<~~-?::~--;~::}~;_;: ·.: :>:-:: .. : ':_ · 
procedimi~nto. amb~lat~rio,0, ~isrninuy~nd(),;, Jos ¿días_··· de·. estancia y sus costos; 

motivos po~ í:Sc~~1'E;!~f:~¡·g~;;~~:·~;;~~'t!r~~~~¡~i~~~~ quirúrgico ha proliferado . 
. . -"'.e ~·--;:--,.:,; é-~:~;':::~_\:'.>·:-'.::-;'·C-

:;.~:.;~1: t~,S~L~--
En el Hospital Central '::Alta\ EspecÍaÚdad este procedimiento comenzó a 

:::::~~;);Jt~ti~fW~~~~J~~~t::~:~==~:·::;:o:::·o~: ::~: 
frecuencia apoyada por; las.ventajas anteriormente mencionadas y por contar con 

el materi~I ~:6e~1;~f~'.-'~¡~"~~rrio con el personal capacitado. Pero hasta la fecha, 

::i::::~f ~t~~~~~fj::t::::~:::: s::r:::::~:s::d~::t:e:~~:ª::c:d~~:::t:~ 
•";,,.-:·, 

Considerá.ndo IÓ
0 

anterior. se decidió realizar el presente estudio para reforzar su 

uso, dar'a 'c;onocer que es lo que se ha hecho en el Hospital Central Sur de Alta 

Especialidad y compartir nuestra experiencia con respecto a este campo, así como 

. -·c;r ri.,~;-.----. 

, ·-· !:0~~~-~~-:2N 1 
==---

19 



proporcionar datos que sirvan de referencia para la realización de estudios 

posteriores. 

TESIS CON 
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V. OBJETIVOS 

4.1. Objetivo general 

Conocer el número y el tipo de lesiones de hombro que se diagnosticaron por 

clínica, radiografía y ultrasonido; y que. requirieron tratamiento artroscopico, en el 

servicio de Ortopedia del Hospital Central Sur de· Alta Especialidad PEMEX, 

durante el periodo de enero de 2001 a julio de 2003 

4. 2 Objetivos específicos 

Establecer el número de artroscopias de hombre realizadas en el Hospital 

Central Sur de Alta Especialidad de PEMEX de enero de 2001 a julio de 2003. 

Calcular el número y Ja proporción de Jos diagnósticos clínicos, radiológicos y · 

ultrasonográficos previos ·de los pacientes con lesión de hombro que 

ameritaron artroScoPia. 

Describir por edad y genero a los pacientes a los que se les realizó artroscopia 

de hombro 

Calcular el número y la proporción de los diagnósticos artroscopicos de los 

pacientes con lesión de hombro 

·, .~ -.. '~-' .:... 
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Conocer la longitud de la lesión- del tendón supraespinoso en aquellos que 

presentaban lesión del manguito retador 

Conocer el número y tipo de procedimientos artroscopicos intraarticulares 

realizados 

Conocer el número y tipo de procedimientos extraarticulares realizados en 

pacientes sometidos a art~oscopia de hombro 

22 
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VI. HIPÓTESIS 

Para contestar la pregunta de investigación y cumplir con los objetivos de este 

estudio, se realizó un diseño observacional, transversal descriptivo. Este tipo de 

diseños no busca comprobar hipótesis ni establecer asociaciones, sino por el 

contrario, busca que a partir de sus resultados surjan hipótesis que sean 

comprobndas a través de la aplicación de otros diseños de in•1estignción. 

l T.Si'•~·. 
~ f.'.\:,·;_,h ó: 
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VII. METODOLOGÍA 

7 .. 1 .. Dise-=ño de estudio 

Se realizó un estudio observacional, transversal, descriptivo. 

7.2 Universo de estudio 

Pacientes derechoahabientes de Petróleos Mexicanos con lesión de hombro 

atendidos en el.servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Central Sur de 

Alta Espec.ialidad. ·: 

7 .3 Criterios .,~~i ·~clec-ciÓn 
' '·· ~-

Criterio~ d.e ¡~'c1U'sión: 
.. , .. _ - '·' ·-· 

Todo p~ciente:··cl~'cu~lquier edad con lesión de hombro que se le haya realizado 

artroscopia·, cj·~;~ry~e ~I periodo de enero de 2001 a julio de 2003. 

Criterios de exclusión: 

Todo paciente con lesión de hombro que no se le haya realizado artroscopia. 

Criterios de eliminación: 

No existieron criterios de eliminación. 
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7 .4. Variables 

Para realizar el estudio se tomarán las siguientes variables: 

Edad 

1 Definición 

1 

' I
·. Espacio de tiempo-transci.jrrido entre el día, mes Y año del 

: nacimiento y el día, mes y año en el que se le realizó la 

artroscopia. 

l
'¡"o ___ -P_e_r_a_c_io-_-n-_a-1-iz_a_c_ió-n--·,--S-e-to_m_a_c_o_m_o_v_~e en. el expediente --¡ 
i Escala ¡ cuantitativa ciisc:"re-ta · ----- -- - - -- j 

Genero 
---·--·-----·-

r
Definición J· Caracteristica biológica que permite clasificar a los seres 1 

•~---------- . humanos en hombre y mujer 1 

\

Operacion81ización 1 ,-_-F_e_m_e_n-in-0--------------------------, 

,-Masculino i 
fEscala =1; Cualitativa nominal dic:otomic3 · ¡ 

Hombro 

j Definición-- - · 

1 

OperacionalizaciÓn 

¡·Hombro en -el que se realizó el procedimiento 

\delimitación de acuerdo a la linea media. 

¡¡-óerecho -

!'-Izquierdo 

¡¡cualitativa nomin-ál dicotOmica 

---------------------------------

artroscopfco, I: 
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Diagnóstico artroscópico 

/Definición 

'i Operacionalización 
! 

Escala 

li Resultado de un procedimiento quirúrgico que consiste en!' 

_¡la visualización de una articulación telescopicamente. 

I Los diagnósticos artroscopicos .de hombro se clasifican en: 
1 ¡ 1. Lesión del tendón del supraespinoso 

j2. Lesión del tendón subescapular 

i 3, Lesión masiva del manguito de los rotad ores 

i4. Bursitis 

is. Lesión del tendón de bíceps 

[ 6. Enfermedad inflamatoria, incluye: 
1 

\ 
¡ 

li 

Artritis reumatoide 

Sinovitis ideopática 

Sinovitis villonodular pigmentada 

Condromatosis sinovial 

¡ 7. Cuerpos libres _ _ 

¡a. Lesión de SLAP tipo 1 

j 9. Lesión de SLAP ÜpoU " 
1110. Lesión de SLAPtipoHI, 

1 
11. Lesión de SLA.f>, tipo IV 

'12. Artrosis glenohijn;íeral 

¡ 13. Capsulit_is adhesiva 

1

14. Artrofibrosis · 

15. Lesión de Hill-Sachs 

16 Lesió-n de Bankart 

17. Ausencia congénita de rodete glenoideo 

18. Laxitud capsular 

19. Normal 

JfcualitaÜva nominaí 

;- ...,,'G'~~r: ,,.,0;·:~ 
r .:. : ~ ,· .:.. ' . , . 
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Diagnóstico radiológico 

1 

Definición ¡ Resultado de la observación indirecta. de la. articulación del 1 
1 hombro a través de proyecciones radiográficas _J 

i;.---~~~~~~~~-''i-~~~~~~-~~~~~~------·---------~ I· 
Operacionalizadón · ¡ 1 .- .Acrómion tipo. 1 

1 2. AcromionUpo 11 
1 

¡ 3. Acromion Tipo 111 

i 4. Artrosis subacromial 

! 5. Artrosis glenohumeral 

: 6. Artrosis acromioclavicular I• 

; 7. Osteonecrosis 

1 :1a. Normal 

Diagnóstico clinico de hombro 

( - - --
¡Definición · ¡Resultado de. ·¡3·· reeabadón .. y . análisis de información:¡ 

\relacionada con las molestias de hombro del paciente, a \ 

¡;-:,---------:-.,.---li,_tr_a_v_e_·_s_d_e_1a_a_n_a_m_n_e_s_i_s_~_·_1_a_e_x_p_1_o_r_a_c_ió_n_fi_s_i_c_a_. ________ 

1
. 

1 

Operacionalización [ 1.Sindrome de pinza miento de hombro 

¡2. Síndrome de abducción dolosa de hombro 

1 '3. Inestabilidad glenohumeral 

1 14. Hombro Doloroso 

fE.scala . I\ Cualitativa nominal 
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Diagnóstico ultrasonográfico 

¡Definición I· Resultádo de la observación la articulación del hombro¡ 

! mediante una imagen producida por un transductor. 

1 Operacionalización 
1 

1. Le.sión. supraespinoso 

1 2. Probable lesión supraespinoso 
' l 
1 3. Bursitis 
! 
i 4.Lesión tendón del bíceps 

! 15. A-e•Ha dogeoe<a<;•a 
i 
i 
1 

1 

6. Normal 

¡Escála 1 cu~li~ativa_nºll1fna1 
.. 

Longitud de la lesión del tendón supraespinoso 

¡ DefiniCiórl-

l 
i Operacionalización 

¡Escala 

.,. tielimiiac'.óñ · del 

.' supraesponoso 

1· En centímetros 

tamaño 

l CuantitatiVa co~Ünua· 

del 

1 
1 

1 

! 
l ¡ 
1 

1 
.. 

l 
... . -~ - . .. .. l 

cíesgarro del tendón![ 
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Procedimiento quirúrgico 

1 

Definic.ión. ¡:Resultado de aplicación de técnica 

;tratamiento de las lesiones del hombro 

quirúrgica para el 

"¡=o-··-p_e_r_a_c_i~o-n~a-liz_a_c-io-.-n--l.-1 . Artroscopia · · 

1 :2. Acromioplastia con mlnima incisión 

1 

3. Reparación supraespinoso 

'4. Condroplastia 

¡ · 5. Reparación subescapular 

¡ 6. Resección tercio distal de clavicula 

1 '7. Capsulorrafia térmica 

1 8. Plastia lesión de SLAP 

\ 9. Plastia lesión de Bankart 

r 1 O. Capsulorrafia abierta 

lEscala \Cualitativa nom_i_n_a_l~~-------------------1 

---- -·--------.. 
¡ r-r·~---.;·· '. _, f 

1 F 1 .. i,,. .. , .. _. . . '·'·J.··i } L:}" l._ ...... ___ .... _._ .. -~-·-·_~;.c..;-..;.;;:-:;.;;.'i~ 
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7.5 Técnicas y procedimientos 

Previo a la realización de la artroscopia de hombro. todos los pacientes fueron 

valorados por dolor de hombro y limitación·.funcional a través de la consulta 

externa de ortopedia y traumatÓlogfa(·.tanto por los médicos adscritos a los 

servicios como por el investig~~~~~,.-;~~·~?(~iSmo. como parte de la evaluación 
~':~·- • ·-- ": - < 

preoperatoria se . les realizó·:. tl.i~toria :: cÍinica completa, estudios radiológicos 

(anteroposterior, neutra.:anteropostedo_r.en abducción, cefalocaudal a 30° y lateral 

de hombro) y ult,rasonido. 

Técnica quirúrgica 

La posición quirúrgica empleada para el paciente fue el decúbito lateral, aplicando 

tracción cutánea en el antebrazo y mano del lado a operar mediante un sistema de 

poleas de 4 Kg. de peso, colocando el hombro a 45º de abducción y 30º de 

flexión. Se realizó asepsia y antisepsia del área quirúrgica con isodine y campos 

estériles. 

La lente artroscópica utilizada fue de 4.5 mm de diámetro y 30º de inclinación 

visual. Con una hoja de bisturi número 11, se realizó una incisión de 

aproximadamente 8 mm entre los músculos infraespinoso y redondo menor, 

introduciéndose la lente por el portal postero-inferior para obtener una primera 

imagen articular. 

Se introdujo a la articulación el liquido de infusión con apoyo de una bomba 

automática, mediante la camisa del lente ,.empleando solución isotónica. Se 
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introdujo posteriormente una aguja del número 18 por vía anterior, entre los 

tendones del subescapular y la porción larga del bíceps con drenaje para obtener 

una imagen clara y.realizar una inspección de toda la articulación. 

:~=~~.:¿j}~g~t~tt~f f :,::::~: .. ~:º:~:::.:= "::~::~::::.::::: 
'· ;~.¡.~-{.~~j~;'_; ":·~y.- ;·,-.~> 

procede a {rea,r·iza'r,:a~Cirétaje· anterior (portal anterior) que sirve de apoyo para la 

i ntrod uc~ióri.'.:d;; rll.;.te' rial .·a rtroscópico. 

Se explora la articulación en forma· ordenada. todas las estructuras intraarticulares 
- ~ .:~¿.'- :_ > ·.'. ., ~. 

del hombro: rodete glenoídeo en su tota'lidadtíendón de' la ·pari:::ión larga del 
" - ':;.;./ 

blceps, desde su inserción en el labrum glEinóid.eo siguiéndolo en todo su trayecto 

hasta su salida de la articulación, c.ara.·:·articular del manguito de los retadores, 
- ':·-: ·; ·:, ~:-:,·.,. ; . 

tendón sub~scapular, ligamentos glenohu.merales. (superior, medio e inferior), 

cartílago articular de glenoide y•.dE>·:~ab~z~. humeral, receso axilar y membrana 

sinovial, así como la "zona desnuda" de la cabeza humeral. 

Se intercambiaron los instrumentos entre ambos portales para obtener imagen y 

palpación por vía anterior y posterior, como también realizar procedimientos 

quirúrgicos intraarticulares.· 

En caso de ser necesario acromioplastia. resección del ligamento coracoacromial. 

bursectomia y reparación del manguito de los retadores previa extracción de 

TESIS ('(\},1 
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instrumental y lente artroscópica se incide con tscnica de mlnima incisión, desde 

la cual se realiza lo .a.nterioi': Se. cierran 1.os portales con punt,;s de sutura, asi 

como por plan'os 'el abordaje, lateral subacromial reinsertando el deltoides a la 

nueva superflci.;·,·~é::r.;,.;,¡~I. Se .. c_C:.1o~a un b~rril axilar como minimo a. 45ª de 

abducción'cÍan~o'?C.i;t~~;ni~ado ~I pr()cedimiento> 
e· 

·'..;:.-. ·:·'.<:···-

·.·.'·,.-,.-

'.; .·'· 
. ._, ... " 
::.: .;.,. 

,.~. _:. '-;" 

Ortopedia ·y ·'T~aúmat;:,1ag1aide1, Hospital central sur; de •Alta/ Especialidad de 

PEMEX, para'se;~~l:ii:in~~-'ii.'ici's pacientes a los que se.les realizó artroscopia 
·- ,,·-~·.·.·c'.-·,···.;:,;;-_'.::,;~ .. >".:~,·-r·-,-. ,.. ,G.:_.·.;".· .,.·- , -; .'· ·-··· .... -' 

hombro entr;;; 'e1 1~ .. de?enerodé2001 al 3\de inay~ de 2003 . 
. -:_:;y·. :::::.~. 

~ :>:~<-~ .. ~<:··'- ::·~·~ <· 

de 

Una vez obteiriido'.el:¡{;.1~cj6''de dichos pacientes se solicitó el expediente en el 
,·,.-:.·hi::~, -

departamento de .. ár¡,;hivo"énnf;;ci para la recolección de los siguientes datos: 

-Número d~fi~h~,'· 
-Genero 

-Edad 

-Hombro sometido al procedimiento 

-Diagnóstico artroscópico 

-Diagnóstico clinico 

-Diagnóstico radiográfico 

-Diagnóstico ultrasonográfico 

-Longitud de la lesión del tendón de aquiles 

Procedimiento quirúrgico 

TESIS í/:'r 
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Estos datos se recabaron en una cédula (anexo) p_ara. posteriormente ser 

capturadas en una base de datos. Cabe aclarar que pueden coexistir hasta tres 

diagnósticos en un solo paciente por lo qÚe en la cédula y la· base se clasificarán 

en diagnóstico artrosc~pico 1: 2 o 3, y asi en 1..'s demás _vari~·llles. 

7.6 Plan de análbis 

Una vez recolectados los' datós;.se·construyó'-una.base en Excel donde se 

capturaron los d
0

at~s y se analiz~ron en el
0

pro.grama e~tad.istico SPSS. V10. 

Para cumplir e~~ los'~bj;,,tiv()~ del estudio _se calcUlar~~ frecuencias -simples y 

proporciones, élE! la~ si~üiJ¡:;les·:.;¡,'ii~bÍe~ ;;,ua1iiativas: 

-Genero 
---

-Hombro so..;,étid.; ~¡ ~i.;éE!dimi'ento 
'"~-~~:~;i.~: ;';;_¿-.---·~;_é; .· ·.~,ce;-_ 

-Diagnóstic() artrc>s':ópico ; 

-Diagi:ióstico clinico 3: ': 

-Diagnóstico r;;éliográfico - -
- ··,., ., , •r 

-Diagflósticb uitr'asono9ráfico · 

-Extensión de:desga~ró de tendón supraespinoso 

-ProcedimiE!-~tc; ~uirúrgi~o realizado 

A las variables cuantitativa como edad y longitud de la lesión del tendón 

supraespinoso se les calculó la media y el rango. 

Finalmente los resultados se presentaron en cuadros y gráficas. 
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VIII. ASPECTOS ETICOS 

Los datos para la realización de este estudio se obtuvieron de expedientes 

clinicos, los cuales fueron manejados en forma confidencial exclusivamente por el 

investigador. 

Por las caracteristicas del estudio, no se.· requirió recolectar más información 

directamente de los pacientes, por lo que no aplicó otro tipo de consideraciones 

éticas. 

TE"::: L.< ,-~ r •. 
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IX. RESULTADOS 

Durante el periodo de enero de 2001 a julio de 2003 se realizaron 42 artroscopias 

de hombro en e.1 servicio de ortopedia y traumatología del Hospital Central Sur de 
. , .... ,. 

Alta Esped~lidad :·de /PEMEX. De estos pacientes el 50% fueron del sexo 

masculino y el ot'r.;5oo/a'déls'exo femenino. 

El rango de edaci.de:·¡"Q~:.·¡:;·¡:,cientes operados por artroscopia fue de 12 a 73 años 

con una· mec:Íia ci~ s3 añ~s. ·· 
'· ·.,,. 

Las lesiones. dé. ·hombro se presentaron en un 64.3% (27 casos) en el hombro 

derecho y en:u;; 35:7~/~·(15 casos) en el hombro izquierdo (Gráfica 1). 

Gráfica 1. Hombro con lesión 

FUENTE: Expedientes cUnicos 

De los pacientes que acudieron con dolor de hombro a la consulta externa de 

ortopedia al 45.2o/a (1 g casos) se les diagnóstico clínicamente un síndrome de 

pinzamiento de hombro, uno de ellos además con síndrome de abducción 

---·---~ •-:-,;· ·. .. ' ¡ 
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dolorosa, el 35.7°/o (15 casos) presento un síndrome de abducción dolorosa, 

11.9% (5 casos) hombro doloroso y 7. 1 % (3 casos) se les diagnóstico inestabilidad 

glenohumeral (Tabla 1 ). 

Tabla 1. Diagnóstico clínico de las lesiones de hombro 

Lesión 

Sindrome de pinzamicnto de 

hombro 

Síndrome de abducción 

Hombro doloroso 

Inestabilidad glenohumeral 

Total 

FUENTE: Expedientes clinicos 

Número de casos 

19 

15 

5 

3 

42 

Porcentaje 

45.2o/o 

35.7% 

11.9% 

7.2°/o 

100% 

De los 42 pacientes con lesión de hombro solo al 59.5% (25 casos) se lesr_eal!zó 

ultrasonido como parte·· del ·protocolo de estudio, obteniéndose los sigui.,;ntes 

diagnósticos: 47.6%. (20 casos) presentaron imágenes compatibles con una lesión 

del supraespinoso: 7.1;,;.·(3 casos) artropatía degenerativa, 2.4% (1 caso) t,l..~itis 
y 2.4% (1 caso) lesión del tendón del bíceps. El 7.2%, 7 casos del total de 

pacientes, presentaron imágenes ultrasonográficas compatibles con otra lesión 

agregada: 4.8% bursitis y 2.4% lesión del tendón del blceps (Tabla 2). 

r,"1¡,-r.T~ r'i-."'-~ 
1 '\' 
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Tabla 2. Diagnóstico ultrasonográfico de las lesiones de hombro 

Lesión 

Lesión del supraespinoso 

Artropatía. degenerativa 

Bursitis·· 

Lesión del tendón del bíceps 

Total 

FUENTE: Expedientes cUnicos 

Número do casos 

20 

3 

25 

Porcentaje 

47.6°/o 

7.1 o/o 

2.4% 

2.4º/o 

100°/o 

A todos los pacientes. se. les: realizó estudio; radiológico;::. encontñ3ndose íos 

siguientes diagnósticos:. 50~(21 CaS~S) acro~i~ tl~~;;~, 2j:8~/(;•~· #~~~}~rtrosis 
subacromial, 14.3°Íó (6'. casos) acromio tipo 111, 4.8% (2 '·~él;.;5)'·' artrosis 

glenohumera1._· 4.8% (2 ·casos) no mostraron ninguna imagen radiológica sugerente 

de lesión' c1-.,;. h·¡;~bro, a pesar de haber acudido por presentar dolor, y 2.4% (1 

caso) presentó '1rtrosis acromiociavicular (Tabla 3). 

' .. -r.,.1t>1_a 3. Diagnóstico radiológico de las lesiones de hombro 

Lesión 

Acromio tipo 1 

Artrosis súbacromial 

Acromio Íipo 111 

Artrosis glenohumeral 

Normal 

Artrosis acromioclavicular 

Total 

FUENTE: Expedientes clínicos 

Número de casos 

21 

10 

6 

2 

2 

1 

42 

·--~t..:---:--=- :·--- -

Porcentaje 

50.0% 

23.8% 

14.3% 

4.8% 

4.8% 

2.4% 

100.0% 

jl -r.¡-.~ ··:-~'.: __ .i\..<i!.Ú •\\ 
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Del total de estos pacientes, 69°/o (29 casos) presentaron dos lesiones de hombro 

asociadas, de e.stos 45% (19 caso) presentaron además artrosis subacromial, 

7.1º/o (3 casos) acromio tipo 11, 7.1% (3 casos) artrosis glenohumeral, 7.1o/o (3 

casos) artrosis a,;rorriidc1a\li~IJ1.ar y 2.4% (1 caso) se asocio con osteonecrosis. 

Solo un 11 ~9~~ (S:;;~::~~~;~~~~~~;~~on más de tres lesiones de hombro asociadas: 

artrosis glenoh:.,;.:;:;~~~~'~ '~~~~~i~·'ácromioclavicular . 
' . ,_,, ;:°;-:'.'" :"' »..;:,.,_,;. ;!:~~~/.:·, ·'' 

Al realizarse:',~. ~~;~~~~~;i, l.os diagnósticos postoperatorios fueron los siguientes: 
. -''.t,·,~ .-,"~ . --,: <' 0·; .. 

45.2% (19 cas()~) re:Sió,~·.d~I .tendón supraespinoso, 28.5% (12 casos) artrosis 

glenohumerar'~ 21:4,0/./(9·c:,,.~·c:>s) Íesión del tendón del blceps, 19% (8 casos) lesión 

de SLAP tipo 11; '14 .. 3% (6.casos);~lesión de SLAP tipo 1, 14.3% (B casos) lesión de 

SLAP tipo 111,· 9.5:~.c~ ~~s_()s)no. presen;a~6n ~vid~~¿~·ª d~,~~i'6~~s:ihtra~rtÍ~ulares, 

:::k=~~.~~:;0cdrtif~:>d,:x~t1~~ifJ~1~Jf~i,&fJ~~t~fj~;~~~s:~p:::~::ª::ó:tr:: 
lesiones (Lesión masiva 'de' ·ros ..;:~;~,3~·¡~~:~·.'.':~~'fadÓres, artrofibrosis, ausencia 

. . ----.-~.:, :-.~~-:..t.s->> ?_-,.:.~: ·. ·n. ,-.. <·· -

congénita del rodete glen.;ide.ci. ·•.,~~~,i~.n' :de~:. Hill Sachs, lesión del tendón 

subescapular y lesión de SLAP tipo .rv¡;/::< 

Es importante mencionar que muchos ·de estos ·diagnósticos se presentaron 

asociados en un solo pacientes, de los·42, 31% ·(13 casos) presentaron dos 

lesiones de hombro asociadas, 16.6 % (7 casos) presentaron tres lesiones y 4.7% 

(2 casos) presentaron 4 lesiones asociadas. 

'J'l? cr e• ..... ·-- · 
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En Jos pacientes.ª Jos que se les diagnóstico lesión. del tendón del supraespinoso 

Ja longitud de esta lesiór:' fue de 1 a 5 centímetros con u.na media de 2.2 

centímetros. 

Además del . pro~ediijii~'nto; artroscopico\ al: aa:1 o/o; (3i: c.~s~s) ~e . les realizó 

acromiop1a:íia ·con• ab6~ci~¡~ .· d~ mi'~¡:,,:,,. •incisi¿~;·.>~;;is1 ~=é~·< 8.;; ~~¡¡;,~ '~ases (19 

casos) se . les •• ~~~Jt~ó,:a.]~}~~¡r~~·~:iI:i~i~'it~~~~fü~[~i:f ¡~~!~~111'·~~~~·~:(;d•~·;i:os. ·42 
casos se.' .les·.'..realizó :·:a.deniá~ :. d.e.:• las :•·.menCionadas•tanteriormente ::algún otro 

<.: ~·:: ::, .. ·\~ ~ ~::;~.-:;~ :,:~~;/?.é :\t:-:__ !~ ?~:_.:~::~·'.>-?:_~-: ::'.~?~"';·.y· -~o.;N '.::t:: .. ~t-~ ~?.~;.';·:-:: ·:-_;'.":.-::, :·:~?:~~;~~~:~:-~.;,j it:?.>A~~;:\)~ -~<~~~:\'.;:r~: . : ; .. :::-·=~ ~:. : 
procedimiento::[ extrarticular. (resecciórí'del tercio. 'distal. de: la'.'claviculá e"n :s. casos) 

, _ :·: --· '::_:~ ::-<·_,/:.: ~--. :T,1'/:-.' :~; ~~ · '.··/::<·'.: ... ;t· ;;:_~ :: (·.';·.:·:::,y:-".;'.--~,:>··'.-'.-:::~,~~?-·:º_!;;>::·~!~~~~~~'..::-;~/:'\~~ ~'.-!!'.:·:i:.~,~~:~·'r,·-:· -> ->-~ ~ :_; ·:.. . . 
e intraarticular (condroplastia··articular.en 8. casos·;: plastia. de:lesión :de· SLAP en 6 

.'):;_ ',:: .. ',. · ~-,:·~ :t - ·:-. ,_·,·'·,~-~-·rf\:-: .• f,'• •t!'Y:-.-~~,,-. 

casos, capsul~rr;,,ria .· té:í-m'ica .¡;,,:, '2 cás6s;i rep;,;r;,.c;ó,;;·(l.;;; ie;;i¿;n ·de 8~.:;k:art e,;; Un 
• • •· .,._,. : • - ' - - • • "CC - • • • • ·- • ·-•• ,., __ ,- ~ .-- •"' ," -,~, .-. ., •• • ; ·' : • 

caso y capsúlcirrafÍa ;~ierta ~¡, 1 baso, <;!sta ultima j,"~r ;,.ricci~tr~~~.,,' l.;siÓn masiva 

del manguito retador). 

I '~.''1\C <"~-- ---i 
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X. DISCUSIÓN 

Los resultados de la presente tesis arroja los siguientes datos. No hubo diferencia 

en cuanto al genero, correspondió el 50 °"'' para hombres y el 50 °/o para mujeres, 

a diferencia de otros estudios -(McFarlarid y Moguel) (9, 25) en los que se 

menciona que el hombre_ es el -que<pre-se,nt-a - mayor- n_úmero de lesiones de 

hombro. secundario al tipo de:actii¡ida_d que de.;.emp-.. ftan ,el 'cl.ial req.:;ie~é de 

mayor fuerza fisica. _En c~e~;o' a: 1a'';ici<:,.j ~Í,grJ~o cjíj'~ p~;,idc)mino ~n este ~,;.ludio 

fue en el_de mayoresde;só',~ri~~;'~i~¡;a•e~ la-.qué's~pres:nt~,1~¿iones:cjel tipo 

cronicodegeratiVa·s •. c·~nt:;~~~~;~~i;\t~;;~~ ~~i~s~·.est~~ios e·n tos_-que-.. rTle~Ciona· Que las 

lesiones c:Íe h6;,;t,¡ó ~~c~;i:!;'!~~~~~rf,.;~ipalmente é,.;' .;,I grupÓ de edad reproductiva. 

Como se .:i:..:.ncio~~ ~~ ;~;Íit~i~~~ra se coincidió que el hembra predominante a su 

sufrir darloei-E!1 'd-.,,,r.;,Í::ho, ya que corresponde a la extremidad torácica dominante 

(Valdés} (14)~ 

C0mparand0- _los _diagnósticos clinicos obtenidos en este estudio con los 

diagnósticos - clínicos presentados por Stevenson y col. se coincidió que el 

slndro~e de pinzamiento de hombro puede diagnosticarse clínicamente entre un 

40 %y70%. 

Solo a 25 casos se les realizó ultrasonido, el cual demostró su alta especificidad 

para el diagnóstico de lesiones del supraespinoso, coincidiendo con lo referido en 

la literatura internacional ( Jacobson y Lawrence) (24,26). 

Los estudios radiográficos se encuentran actualmente en desventaja en relación al 

ultrasonido, por lo que en este estudio no aportaron datos suficientes para 
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sustentar diagnósticos presuntivos compatibles con los diagnósticos 

postoperatorios. 

El diagnóstico postartroscopico, como se menciona en la literatu.ra, fue compatible 

con el diagnostico .. éÍinico .. yfultrasc:>nográfico en. la· mayoria de los casos, 

primordialmente . en iesi.:;nes ;del ~;;;..;'g;:;itÓ ; ~Ótador, e'specificamente del tendón 

supraespinos~.; ~~·~dan~~ } ~'.r ~~télr'. pÓÍ, -el. n~~jor ·•. procedimiento terapéutico 
-:~> -'~ . ";•:, ~-.-:··,~.: .-;..,,· 

especifico, pa-ra· "(:;~~':1~(:~~P~."~,~.~,)~-~~~~·-· t :~~~m~~~· .,la,. artr'oscopia arrojo una amplia 

gama de ;cíiél~;.,~~Úcc:>s' · intr~~-rticulares; que fueron desde 

degenerativas ; ha~ta :casos ;'.elcd~p,;lonaleis •.como ausencia 

glenoideo; 

lesiones crónico-

congénita rodete 

Fue evidente que las lesiones de hombro, no se presentan de forma aislada, si no 

que comúnmente se asocian con otras lesión, ya que el hombro es una 

articulación que requiere de la participación de múltiples estructuras óseas y 

tendones para llevar a cabo un solo movimiento afectándose de forma conjunta. 

Es importante mencionar que la artroscopia además de brindar un diagnóstico 

preciso, también permitió la realización de procedimientos terapéuticos no solo 

intraarticulares, sino también extraarticulares tales como acromioplastia con 

técnica de mínima incisión y reparación del supraespinoso, por esta vía . 

.--~~~~~~~~~~~~~~ rrnsrn (Y'.".'T ¡1 
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XI. CONCLUSIONES 

1.- El diagnóstico y el tratamiento de las lesiones de hombro·constituyen un reto 

para el ortopedista debido a la ·compleja anatomía ·de la articulación del 

hombro. . . . 

2. El protocolo de estudio parn-·las:lesi~.l'les, de'hom~r~~cuenta .;on una amplia 

gama de métodos dJagió~ti~c)~ ~-~b~-~ir~,~~~_i#\ccíH'7j,1~'- hist~ria_ clinica, la 

exploración .física·.¡ el uitriisonido'p(opor~ionari 'El'1ementcis' indispensables para 

::;~:: ::~:::::.~f ~~~¡~~~;;:.~;f~;: tt·~.¡;'·~·. , .. ;º"º" 
3. La artroscopia es un procedin1iel'lto quirúr9:ico invas;ivo qu~ permite diagnosticar 

de manera directa y preci~a;,i~~::;~~J~t~~~~~·~o~~[~:'_r~¿i;~~~n,do o ratificando 

los diagnósticos arrojados'por.ofrós' procedimientós'diagnósticos, además de 

4. Los diagnósticos posto~er~torios,de.: lesi()nes. de hombro que predominaron 

o;i~~~$f~~!;"~jdi~~~~~~ti~o. ··principalmente los de tipo fueron los de 

inílamatorio, por lo que es iecon1endable poner más énfasis en el diagnóstico 

de este tipo de lesiones. 

5. Es importante tomar en cuenta al valorar a los pacientes con dolor de hombro 

que por lo general las lesiones no se presentan en forma aislada, sino que se 

presentan asociadas, principalmente las lesiones de tipo crónico-

degenerativas. 

6. En el Hospital Central Sur de Alta Especialidad de PEMEX se cuenta con los 

recursos materiales adecuados y_ humanos capacitados para 
~~~~~---"'. -~----¡ 'j'P.,;'Tº -. •. 1 

- ¡ 
.,l • 

. _____ ,.:.·~:-= ~ ..:L.i!~ 
. -·· --· 

¡ . 

·---~-~~-

realizar 
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artroscopia diagnostica y terapéutica de hombro. de forma exitosa, por lo que 

se incita a seguir re.alizando este procedimiento. 

7. Los resultados de este estudio pueden constituir un antecedente para realizar 

estudios fut';'ros con respecto a este tema, en el Hospital Central Sur de Alta 

Especialidad de PEMEX. 

l 
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XIII.ANEXO 

HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD DE PEMEX 

CEDULA DE CAPTURA DE DATOS 

Edad 1 Genero 1 Hombro 1 Dx clínico Dx Dx Dx 

radiológico 1 Ultrasonográfico 1 artroscópico 

Fuente: Expedientes clínicos del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de PEMEX 

Procedimiento 

quirúrgico 
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