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INTRODUCCION

E]l envejecimiento bioldgico oroduce cambios degenerativoe de
diversa intensidad en todas lap articulsciones del cuerpo. El
complejn articular del hombro ae encuentrz sometido & una gran
cantidad de movimientos, debido a la contlnua demanda de la na-
no prensil. Dichoe camblos se inician, en el hombro, deade los
20 afios de edad (2).

Dentro de las patolosians del hombre, lae relacionadas con los
cambies degeneratives, ocupan un lugar importante. E1 hacer un
disgndetico precise, en ocaciones en dificil, pero se facilitu
s8i oe conoce y uplic. adecuzdamente la anatomiu y fisiologia del
hombro, Ademds de la realizacidn de una winuciosa historis cli-
niea,

El sindrome é&e pinrumiento subocromial es una de las patole-
gius relacionadas con el envejecimiento biolégicoe. TLa identifica
cidn correcta y por conniguiente, el tratamienteo adecuado de di
cha patologia, reviAte especlial importuncia debido a gque se pre-
senti con mayor frecuenciz en personas productivas y en atletan
(2,4,21).

El proposite de li pregente tesis es resumir en forma compren
sible, la anatomia, biomecanica y fisiopatologia de las lesiones
por pinsamiento. Asi mimmo, ne mootrardn lom remultados abienidos
en el module de extremidud torucica del Hosmpital de Traumatologia
y Ortopedia lLopun Vepder del IW3S, mediunte el tratamiento quimir
gico descrito por Weer para dichr= lesionen.



ANATOMIA Y BIONECANICA

El complejo articular del hombro eotd constituide por cinco arti-
ctitlaciones, tres de las cuales son llamadas verduaderas § annidmicas
(glenohumeral, acromioclaviculer y esternoclavicular) y dom faleas &
funcionales ( escapulotoracica y subacromial & subdeltoidea), fig 1

La articulueidn glenchumeral, fiendo li de mayor movilidad del
cuerpo, ef también de poca estalilidaa. Esta es prooorcionada prin-
cipalmente, por el ligamento caprulnr, ligamento coracohumeral, mus-
culos rotadorer ¥ porcidn larga del biceps, siendo necesaria la fun
cidn normal de dichos elementos , para la elevacidn del brazso por el
deltoices, Tii clivicula, unida wl terux y & lu escupuls por medio de
lun Articulaciones acromioclavicular y esternoclavicular, efectda mo-
vimientos de rotacidn, ascenso, descenso, antepulsidn y retropulsidn.
Durante los movinientos de flexidn v abduccidn del brazo, la clavi-
cula rots en total, aprorimadamente 50 prades, efectumando loe orime-—
ros 30, durante loa primercs 30 grados de elevacidn del braza, conti
nuaando su rotacidn hasta lo® 180 pgrados de elevacidn.

Lo anterior tiene particular interes para la distincidn y separa-
cidn de dos grandes sindromes doloreosos del hombro: el acraomioclavie
cular y @1 subdeltoideo (4).

Articulacidén subacromial & subdeltoidea,

Se encuentra limjtada por- arribu por el arco acromiocoracaideo y
por abajec por lan tuberosidszdes mayor ¥y menor del humero. Entre‘es—
tas estructuras se encuentran; la bursa subucromial, el mange de los
rotadores y la poreidn larga del biceps, Tigs 2 ¥y 5

El arco acromiocoracoideo ertd formado por el acromion, articula-
cidn acroemioclavicular y lipamento coracoacromiarl. E1 acromion coneta
de dos superficies, dos bordes y un vdrtice. La superficie sugerior
e ruposa y representd la continuacidn del borde superior de 1z espi
na del om$plato: la suverficle inferior, ligeramente conczva v lisa:
el borde posterainternoc, prolongacién del labic supericr del borde su
perior de la eapina, tiene en su tercio externo una faceta articular
eliptica, en donde se articulu lu clavicula. El borde antercexterno
ef prolongacidn del labjio inferior del borde posterior de lu capina y
en £1 ae inserta el deltoiden, Ambos bordes convergen nara formar el

vértice.
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Pig 1. Complejowrticular del hombro. (1) Articu-
lacifén eaternoclavicular {2) articulacidn scromio-~
claviculsar {3) articulacién subdelteoidea (4) arti-
culacidn glenohumeral y {5) articulacién emcapule-
toracica.




La articulacidm wcromioclavicular, perteneciente ul género se las
artrodias, consta de dos auserficies articulsres uvnidas por unm cagp
suls Fibrora, gue se encuentra refarruda par los ligamentos uacromig
clavieular sunerior ¢ infarier. Fatre lan dor superficies articule.
ree, Be encusnird ¢n forma inconstante, un menioco fibrocuvtiluginag-
8a. ¥l ligumento qeromiocorscoideo se insertu en el lade internc, gque
correaponde W 1o bage, en el borde externc de la apdfinis coracolides
¥ en el interno, eén el vértice del acromion, fig 2

Por fueri ¥y srridbu de la cabezs homeral, se encuentran don malien
tes vugosns depominadas troquiter ¥y troguin. Ta tuberosidud mayor o
troquiter esid situanda en el lade externc y ouestra en oup caras su-
prrior ¥ posterisr tres facetas: superior media & infarior, donde ne
insertan on el mismo orden log muceunlos rupraecpinonro, infraespinoese
¥ redonde menor. El trogquin ge encuentra situade por delanie y por
dentro del traguiter y estd separndo de €1 por el canal bicipital.
Sirve de inpercidn al musculs subescapular. {1,18,19)

Cade muacule que forma parte del mangoe Totador tiene funcinnes in-
dependienten., El supraespinoso €8 abhductor v rotador lmterno del bra-
zo. Los munculos infreespinosro ¥ redondo menor son retadoree externas
del braps. 3in emburgo, dchide 2 la estrechu reluridn gque prepentan en
su insercidn humeral, tienen la funeidn en comin, de formar parte de
la coaptacidn muscular del hombro. LA coaptacidn muscular es un meca—
nizmo de estrbilizacidn gue impide 1l luxacidn proximal 4 distal de
la cubezs Jiumeral, durante laa funcioned realizadas por la extremidad
toracica.

Log smacules de direceidn transversal aseguran la coaplacidn de las
suprrficies articulares de la cabeza humeral y lu glanoides. Lestes mus-
culas son; supra e infraerpinaeso, redondo menor, porcidn lerga del bi-
cepa y subescapular. asl mismo, impiden la luxaeidn proximal de lu ca-
bezm humeral, durante cantruccicnes demasinde potentes de los musculos
longitudivales, fig 3 ( 8)

Los munculos lonritudinales: deltoides, poreidn larpga del triceps,
porcidn corta del biceps y coracobraguial, impiden la luxacisn distal
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coracplden

Pig 2. Lw continuiduad del 1i-
gamento acromiocoracoides (1)
cara inferior del acromion (25
¥ Ge g wrticulacién acromiocdz
vicular (3), forman el arco co-
racoscromlal.

Pig 3. Reprenentecidn esquematica de la coaptacion musculur
1., supraeepinoso, 2. subescapular, 3. infraeapinose,
4. redonde menor, 5. porcidn lerga del biceps.
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de lu cabeex humerdl bajo 2l efecto de una cargs sostenide por la ma—
no & por el penv de la extremidad, fig 4.

la bolsa Beross Aubdeltofides S subacromisl, proporciona ol mecanis
mo de deslizamiente entre las estructurse tendinoses y acateoligamenta-—
rias de la articulmcidn subacromial. E1 pisp de 1o belsi se encuentra
firmemente adherido al mango de loe rotddores, pero au periferis gque-
da libre, disposicidn que permite & sum paredes, rodur unt Sobre lao
otra en lea movimicntos del braze. Cuwnde e realira la sbduccidn del
brugzo, el troguiter es llevade hacid arribr ¥ adentro 4 la vez gques
el fondo de saco guperior de Iz bolea va a mituarse por debajoe de lu
articulucidn acremioclavieular y su l.mina orofunda, resbula haciu aden
trs, &n relacidn & la lumina suaerficicl que se repliega. De este modo,
la cabegza humeral puede deslizarse bajo el arce acromiocoracoidea, fig
5 {4,8)

LaR variaciones snatémicas 4 patologia que disminuyan la amplitud
del espucio subacromirl, limitan el paso libre de la cdbeza humeral
duraznte los wovimientos del brazo, Lu funcidn de los elementos muscu-
lures eata tan intimamente relazionada, que 1l falls de uno de ellon
provoca el mal funcionamienta de 1a articulacidn glenohumeral v npor
congiguiente, del resto del complejo articuler.




Fig 4. Fuaculos lonpitudinules del

brazo y cinture escapular gue actuan
en el proceno de coaptacidén musculur.
l. deltoides, 2. porcién coria del
bicepa, 3. corwcohraguial, 4., por-
cidn large del triceps y 5. fascicu-
le clavicular del pectoral mayor.

Pig S. Esquema gque representa la relacidén del manga rota-
dor (1), bolma subscromial (3) y troquiter {5), con el as-
pacio subacrominl., Los nuimeros 2 y 4 corresponden respecti
vamente, a la articulacidn Reromioclavicular y al deltoides.



RADIOIOGIA )

1. Foatudie radiografico simple
El espacio @ubacromial se estudia en proyeccidn riandard an-
teropogterlior del hombro. Lu distancim normial entre el borde infe-—
rior drl aeronion vy 12 cabeza humnerel, e¢a de 9 & 10 mm. Unz distan-
cia menor de & mm en una persena de edud media, es patoldgice e in-
dica una posible ruptura del tenddn supraespinosoe (17). Pig 6

Ademds de lu disminucidén en le amplitud del enpacieo subacromiul,
pueden Ber ohservador osteofitor & {umoracionecs que estrechen la am-
plitud de dicho espacio. (3,4,14)

Las proyecciones lauteral y oblicui,no tienen valor diapnédstico en
laa lesiones por pinzamiento.

2. artrografia

Jia wrtrografia del hombro es un metodo invusivo de estudio, con
sislente en lu inyeceidn intraarticulir (en la urticulucidn glenchume~
ral) de un medic de contraste que permite visualipar, en une forma in-
directa, la intepgridud tisulur de lom elementors que conforman la ur-
ticulacidn. Loa hallurgos ortrograficos anormalen estdn determinadon
por los cumblos do los elementos normales de los tejidoas blandes, en
la artieulucidn rlenohumeral.

En el pindrome de pinzamiento, las lesiones tisulures gue son dicg
nenaticadas artrograficemente incluyen; ruptura del mungo Totudor y rup
tura de la poreidén largu del biceps.

En las artrografias normaler existen do2 recesoo capsulares; &) el
subescapular, que se extiende irunediatamente por debujo de lu apdfi-
o35 coracoides y b) &1l axilar, que ne proyecta entre lu emcapula y el
cuello humeral, Le porcidn larga el biceps, en su trayecto intraar-
ticular, estd cublerto por un pliegue de lu membrana sinovial gque en-
vuelve al tenddn por un corto trayecto, luero de hacerse extraanrticu-
lar. Fig 7

Todoo log tendones del mango rotador mse unen con la capsula fibrose
¥ ae insertan juntos en la tuberssidad mayor del humero. La porcién
tendinosu del munpuito ocupa el espacio =ubacromial y no permite la
comunicicfdn de 1le bursa subaeromial, c¢nn la cavidud articular.



esPig 6, Medicién radiografica del
pacio subacromial, En condiciones
narmales mide de 9 a 10 mm,

Fig 7. (1) receso capaular subeaca-
pular, {2) recese axilar y (3) poreidn
larga del biceps con nu enveltura pi-
novial,



Cuandoe existe rupturs del tenddn del biceps, sc pierde la opaci
dad que €éate produce en la corredera bicipitsl. Asi misme, cuando
existe ruptura del mango rotador, hay comunicacidén de la cavidad

articulsar con.la bursa subacremial., Pigs 8 y 9§
Estos son los halluzgos artrograficos que pueden ser vistos en

1las lesiones por pinzamiento {4,14).
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Pig 8. El tenddn de la poreidn
larga del biceps (=), en condicio-
nes normalea, es vieto artrografico
oente como un defecto de llenado en
tre la tubercsidad mayor {b) y menor
{(c). Cuundo eximte ruptura & luxacién
de dicho tenddn, se pilerds esa falta
de llenado.

Fig 9. Cuando existe ruptura del man-
goa rotador {a), existe comunicaclén x-
normal entre la belass subdeltoldes (b}
¥ la articulacién glenohumeral (c), lo
cual es visto artrograficamente.
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SINDRONE DE PINZANTENTO

1. Generclidades
E1l sipdrome de pingamiento, tamblén conocido como arco doloro-
g0, sindrome del chogue § sindrome doloroso subacromial, e5 una enti-—
gud especifica que puede Ser clinicomente diferenciads de otTas con-
diciones dolorosas del hombro. El pinzamientn del mango rotador per
debajo del arco acrominscnricaides hu sido reconncido como una de las
causas 7r¢ incapocidad eronies del hombre (13,15).

En condiciones norzaler existe una relacidn constunte, durante las
movimientoa de abduccidn ¥ elevacidn del hotibro, entre lus ectructuras
tisulures que se encuentran por debajo del Rrco acromiocoraceides. La
dispooicidn de dichas eatructuras condiciona un pinsamiento mecanico,
durante lss movimientos de elevacidn del braza. Si u dichas condicie—
nen unutomicas normales, aunamos patologia que diominuya aun mfs la am
plitud del espacio subacromial, uumenta el pinzamiente y las posibili-
dades de paps libre de lus tuberoesidades en el espacie subacromiel,
dieminuyen. Entus condiciones putoldgicus incluyenjy procesosz tumoriles
en ¢l espocio subacromizl, exostosia en la superficiea inferior del a—
cromion y deabaluance muecular entre el deltoides y manpo rotador (2,
3,4,5,11).

2. Etielogin

Como remarcd Heer, el pinzamiente ocurre al ipicio del borde an-
terior ¥ en la superficie inferior del) tercio anterior del acromion,
articulacfdn acromicclaviecular ¥ liguamento :coracoacromial. La posicidn
en la cual la mayoria de las funciones de la extremidad snuperior aon
resligadas, es con la mano al frente del hombro. En la posicidén amaté-
mica de rotacidn externa del brazo, el teadén del supraespinsse y de
lue porcidn largu del biceps se aitdan por delante del acromion. aun
con el brago &n rotacidn interna, poaicidn en 12 que se efectdan Ia
mzyor parie de lap actividades de 1la extremidud toracica, me mantiene
ésta relacidén. Cuando el brazo =a elevads, el rupraeapinoao pasa por
debujo del acramion y la articulacidn acromionelavienlar, E1 area cri-
tica de dafio en el lado humeral, esta centrado sobre el tenddn del su—
praespinoce y la porcifn larga Gel bieeps {(2,4,13,12,15). Fig 10



Lan lerlonen incluidar en el sindrome de pinzumiente son: tendi-
nitis 4§ ruptura del mango rotador y tenddn de la porcidn larga del
biceps y bursitis cubdeltoidex, (5,10,11,13,14,15,16,2L)

Dentro de lum leniones del mango rotador, la ruptura éel sunriec-
pinoge, es la mis frecuentemente encontrada. aAunnque otrias etiolorjus
pueden ser importantes, el pinzamiento mecdnico de lu dursu subacro-
mial y manhgoe rotador, por debdjo del nreo woromincoracoideo, es el
mecanigmo etioldpice predominante de desguste y degeneracidn (1).

Una caracteristica anatomicud del mangn rotadeor ea la pocs irriga-
cidn sanpuinea que recibe. Pe tal manera, cuande existe uns ruptura
del miomg, por dedputte mecanico, las ceondiclones para una cicatriza-
cién adecuads no son buenas, existiendo una formacidn abundante de te
}tde fihroso, En tales condiciones, lz cicutrizacidn inadecuuda de lab
rupturas del mango rotador disminuye uun mds el espacio subacromial y
aumenta el pincamiento.

Segun estudios realizados por Neer, el 95% de lan rupturas del man-
go rotador son inicixdus por pinzamiento, mis bien que por d=%o circu-
latorio 4 trauvma, La razdn por lu cual lm ruptura es desarrcliuda por
#lpunas personas y otras no, eo por lus varieciones en lu forma e in-
clinacidn ‘del acrozion, Un acromion menor inclinucidn y con un borde
anterior prominente scobre ou superficie inferior, puede hacer u la per-
sona mds susceptible a las lesiones por pinzamiento {14). Las ruptu-
ras completus traumaticas y lus calcificaciones del mango Totador no
se incluyen en las lesiones por pinzamiente ya que eu etiolofFiz, sin-
tamatologia ¥y tratamiento Bon difsrentes (4).

La mayoriu de las tenominovitis y rupturan de la porcidn larg: del
biceps, son causradas poer pincamiento subacromiel. Con miyer frecuen-
ciw, la& Tuotura ocurre despuds de les 40 aflom de edad en el extremo
superior de la corredera biecipital (14}.

Esta patologia es mir frecuenie en hombres que en mujeres ¥y en una
edad promeédio de 50 & 6J aflos. Ea tumbién frecuente en ntletas que rea
lizan actividudes deportivas con el braco en elevacidn (pitchers, ju-
gadores de football americane).(21)
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3. Clasificacidn

Existen tres estadion de las lesiones por pingamientor

Estadio I. Edéma y hemorragia.

Es el resultado de excesive movimlents del brazo sobre la ca
beza, en deportes ¢ trabaje. Carsctericiicamente #e presenta en pa
clentes jévenes e¢nn ung edud promedio de E5 aflos, En énte entudio
el tratamlento ee conservider, con tuen pronfatico por reversibili
dad a lo nermal.

Estudic IX. Fibrosis y tendinitis.

Ente lesidn en menom comin y se ve en atletan, alrrededor de
log 25 ¥ 40 wfles de edsd. Las funeioner del haoxkro son satisfacto-
riue con baje actividad, pero inician cfntemzs despuéo de activida
des vigoresas del brazoe oebre la cubeza, Su tratumiento es inicial
mente conservador y sclamente erm gquirdreice en caso de no respon ~
der en forma adecuaddu a mediduay coenpervadoras.

Estadio ITI, Cambies omeos y Tusturar tendinosas.

Las rupturas del suprassSpinese ocurren con mayor frecuencia
que las @e 1a porecidn largw del biceps, en una proporcidn de T:1l.
S5o0n lus lesionea de peor prondstice y su tratamiento es quirdrgica.
(14}

4. Cuadro clinico

Los ofntoman y nsignosn son idénticos en todon los esatadles de las
lesiones por pinzamiento.

La gsintomatolorin enld caracterizada por dolor en la parte supe-
rier del braze, especizlmente en el =itio de insereidn del deltoi -
denn en el acromion. E1 doler es mds prenunciade durante lz noche y
el arcoe de abduccidn dolorosa va desde los 60 hasta lem 120 grados.
Precuentementa el paciente precenta sencacidn de chasquido en el
hombro, durunte le abduceidn del brarzo. Conforme la patologis avan
za, son evitados loz movimientes que causan deler y 8e mueve el bra
zo temeronamente, exisctiende por cenmiguiente, disminueidn de 1z
fuerza muscular (3,4,5,14,15).

A 1la exploracidn Tisica exiate, en grade variable, hipotreofia
muscular del fdeltoides, supraespinose e infraespineso {4). Existe
doler a la palpacidn del mapngo rotader, mwisma que se realiza con el
paclente sentade ¥ 21 examinazdor en bipedestacidn por detras del
hombroe z axplorar. Se identifieca ¢1 horde anterior del acromien y
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Pig 10. fian el brazo en rotaciin
interna § externa, &l tenddn del su
praespiness y de lu porcidn larm
del bicepm, e encuentran en el area
critica de pinzamiento, por debaje
del borde anterier del ucromion.

Nangs retader  burgz subdeltoiden

Fig 11, En 1la poaicidn onatémica,
can el brave en popicidn neutrz, el
mange retador se encueatra por deba-

Jo del wcromion. Medisnte la axten~
gidn pasiva del brare, el tenddn del
mange rotedor ¥y la burse subdeltoldes
aon deaplazadoy haciu adelunte, hacien
doge posible su palpacidn & travez de
1a piel del borde anterior #¢l acrominn,.
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He realiza en forme pasiva, extenaldn del braze, demlizands hacia
abujo al dedo explorader, palpandoe asl el manpo rotader, fig 11
(6}).

El sirne de pinzamiento er pocitive. Ente en explorads con el
zeniade, ovomo leo muestra lu figura l2a. T8 ratucidn de 1s
2 prevenida por wid Pane, mirntras gue la atr- aleva ol
braze en form: forzada (en una pesicién entre flexién y ubduccidn},
caugands gque ol troguiter chogue contra el seromion. Eats maniaobra
ey poritiva en lom pecientes caa cualguiera de loa estadise de pin
zamiente <el hombro, rigidez, inestabilidad, artritie, depdaite=
de oulcio y leslones aseasn. 3in emborgo, ¢l dolor gue cousu dotu ma
niobra puede aer elimipuds parcial § cowpletzwente en pacientes con
pinzamiente, con 1la inyeccidn de 10 ml de xilecaina w1 1¥ pay deba-
3o del acromion, ELl daler dehids & l.n otras cuiusas enumeradis un~
terisrmente, con la excepriéa de Jon depfsitor Ae culepio, no es =z
dificado. Este en el test de pinzamiente, =21 cual puede ujyudar a
distinguir lus leriones por pinramiento, de las etras caussas de do-
lor crénics del homdre, Fig 12b {14)

Pars 1w idenlificaecifn elinica de lus leslones en lu pesreién lay
ga del bhiceps, Ae utiliea la pruebm de Yerganon. Hata orueba =e ren
1iza ofreclendoc una regictencia a la supinueidn del antebrazo, con
el codo en flexidn dea 90 gradoes. El doler en la residn Lleipital in
dicu un procese puatoldgice que compromete .l tenddn del biceps, =

puaciente
eaadpula

gu vaina 6 a1 ambos (4),

- 16 -




Figura
12 o

Figurs
i2 v

Pig. 12.(2) Prueba de pinzamiento; Iz
elevacidn del bruze, en unz porieidn in-
termedia da abduecidn y flexidn, produce
dolor entre Lon 60 y 120 grados 4e movi-

3tand. (b) Tent de pinramiente: despuds

Ge la inyeccidn de I0ml de xilocaina al
1%, en el eopacis subserominl, el dolor

demaparece en lus led iones por pinramien
to.

- 17 -



£. fratamiente
A. Enstadia T . .
£1 trataniente de datos cuses ag comservader e incluye lus pi-

guientes medidany

a). Evitar movimienton gue causen dslor,

b}. Realizreidn de ejercieios aalstides, lisométrices y contra re-
pistencia, de 14 musculatura del braze ¥ cintura escupular, en un
répimen regulado dentro de los arcoe de mavimients indolore.

c). Inyeceidn cn tl espacio gubserominl, de eateroides Jde depdni-
to ¥y xiloendinz wl 1%, disueltas en una relucidn de 1:2. En csso ne-
cesario se puede repetir la dotin ¢rda 2 4 trea semanas en un mime-
To no mayor e &4 ocaSionen.

d). Nedicasmentos znelpéaicos y antiinflapatories no corticoide-
og.

&), aplicucidn lecal de hielo en lae orimeras 24 hra de iniciude
el dolor, posteriormente calor local en forma de ultrassnido, diun-
termia, infrarrojon 6 compreous cialientes,

B. Eftudio 1T

El manejo inicial consiste 2n 1lus pedidas del tratamients conoer~
vador onetadur wnteriormente, Si el doler no cede 6 empeora denpuén
de 12 penmunsn, ge recomlende el tretamienta guirdrgice,

¢. Estadio III
El tratemiento en épte tipo dr leslonen ea yuinirgleo.

Diversos tipas de wcromionactomia hun sidr propuesntes parz el tra
tamiento de las lerntiopen por pinzamiento. Lz serominnectomia cemple-
ta fue deserita por Watson-Jones rn 1939 y defendida per drmstreng ¥y
Hammend para el tratamiento def un rrupe de lesicones {tendinitis, rup
tura del mappo rotador y otrds). la acreamienectomia radical fue pro-
puesta por Smith~Peteraen para el tratamiente de la artritis reumatef
de del hombro y tumbién hu side sugeride pure 1a fulta de unidn de 1m
tubherssidad mayor. La acremionectomis lateral fue realiguda por lelan
ghlin cumnde efectud reparacidn del mwngo retader y para expesicidn
quirfirgica en generwi. Fig 13 (13).
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Iu acromionectomia completa y rudical son procedimientos que a pe-
Bar de presentar pranden desventajas, aun siguen siendo utilirzedos
por algunos wutores. Las compliciciones abmervadan con £ptes proce-
dimientos incluyen: disminucidn ée 1z fuerzus muscular del deltoides,
milos resultudos estetigos, limitacidn importante de la movilidaa,
defectaos de¢ cicatrizacidn de s berica 7 adherensies del mungo rota-
dor. La desventwja mde importante es i diomipucidn de 1a fuerzu mus-
cular del deltoides. Este es debido & S0 mecunifmos que actdun simul
tuneamente: (1)} Por faltu del punto fe upoayo dedo por el acromion &l
deltoides, pari que realice sur funcionens d¢ elevacidn y abduccidn del
hombra. ¥ (2) Por le permanente contricrura que dessrrolls el deltoi-
dest, comorconsecuencio de la retraccidn de su porcidn median. Pig 14
(13)

Por otra pRrte, la acromionrctomia latersl no sctiu nobre el ter-
cio znteroinferior del weromion, £itis en el cusl e efectdd el pin-
zamiento subacromial ¥ por lo tunto, ¢éste pracedimiento tumpoco e el
adecuado para el trutamiento de lwe lesiones por pinrumiento.

A puriir de 1965, Neer inicid un srecedimiento guirdrgico concis-
tente en I reseccidn oblicua antercginferior Adel acromion y lipgamento
corzcoacromial. En 1972 publicd buenss resultudos con dicho procedi-
miento, en un: serie de %0 pucientes (25). Pig 15

Desde lu publicacidn del reperte preliminar de los resuliadon ob-
tenidon con lu acrorioplantia anteri:r, en el tratamiento de lap le-~
glones cronicas por pinzamiento drl haxbro, €ale ha sléo el procedi-
miento quirdrgico realizudo por la mayosria de los uunioree (3,4,5,9,10
11,13,14,15,16,20,21).
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Fig 13. (a) meromionsctomin la-
teral de)l 204, descrita vor ¥Yclem
&hlin,{(b) radical del 80% propuea-
ta por Smith-Petersen y {(¢) com-
pleta del 100% dencritu por “Watson
Jones,

Fig l4. Deavwntajas de la ucromb -
nectomin radici}l y completa. La ful-
ta del punto de apoyo, dudo por el
agromion sl deltoides, produce ver-
dida de la fuerza muscular, retrac-
cidn muecular ¥ detfectos esteticos,
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(o]

Fig 15. {a) vista lateral de la emce-
pule que nuestra lz direccidn de la onteg
mia del scromion, {b)vista infarior del
acramion y (e} vista superior.
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6. Indicaciones quirurgicas
" Las indicacionses para la cirugia propuestas por el autar, en pa-—

cientes con bajc rienge quirdrgico y razonable espectwtiva de vida, son
lan siguientes: (1) Artrografias poeitivas para rupturs completa del’
mango rotador, 4 incompletas que ne cedun al tratamiento conaervador.
(2) Pucientea muyores de 47 aflap con urtroprafians sepativaes, gue no
han respondide al tratumiente conmervador sdecuiadn por 1 afio. (3) Pa-
cientes menorea de A0 afiod con estudio JI ¥ con uns prominencia en

la parte anterior del acromipn. (4) Pucientes que han nido nometldos
& varias lotervenciones quirdrgicas y que presentan adelgazamiento del
mange rotador y de 1o porcidm larsd del bleceps.

7. Téenien gquirdrgicea
Para la realizucidn delprocedimiento quirdrgice, 8¢ puede emple-~
ar tanto obordaje antercsuperior {4} 6 superolateral (13,14,15,21).

El segundo tipo de ahorduje ea el recomendado por NHeer y el que ge-
meralmente se utilizn. Le incisidén en la piel me inicia en un punto co
rrespondiente al borde lateral del acromion, hasta el proceso coricei-
deo, pasanda por el borde anterior del acreomion. La farcia auperficial
es incidida en la mismu direccidn. Pomteriormenter se visualizs el mus-
culo deltoldes, el cual es desinsertado no més de un em de su arigen
del acromion. lLas fibras musculares medins del deltoides son REPATH GHE
en forma roma, en une longitud gque no exceds de 5 cm, piara evitar la
lesidn del nervio circunflejo, Pig 16 a. Inmediatamente por debijo, ne
encuentran el ligumento coracoacromisl ¥y el tenddn del supraespinosa.
Una ves realigads lg anterior, se procede 2 la reseccidn de la purte
anterior e inferior del seromion, con un osteotomo, como me describvid
con anterloridad. El1 tamafio d=1 fragmento aseoc que 3z retlra habitual-
. mente es de 0.9 c¢m de grosar anteriormentee y de 2 ¢m de longitud, in-
cluyemdo 21 pitio de insarsién del lipamento acromiocoracoideo, ¢l cual
también ea retirado. Acto segiido, se efectda lu reparacidn cel mange
rotador, temodesie de la porcdn larga del biceps & 1la bursectomia sub-
deltoidea, segin mea &l casa, ILu reseccidn de 2.5 cn distules de la
clavicula se efectia en tros situuciones:(a) Cumndo 1a articutlacidén a-
eromioclavicular tiene cambjos degeneratives y ha dado sintomatelogin.
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(b} Cusnde me necesits wayor exposicidén del supraespineso purs su re-
peracidn y {c) Cumndo 1la articulecidn acromioclavicular entd engrosar
da y pinea SobTre el supracspimopo, fig 15 c. Para evitar malos resul-
tadoe eateticos y funcionalea, 1a repardacidn del deltoides debe mer
cuidudosa, reinsertandole al ucromion ya sem por zmedio de perforacio-
nes oseas § suturandolo al periostic remanente, fig 16.bv (14,15).

8. Tratamiento postoperatoric

L+ Tehabilitucidn postoperatoria no debe retardarse. Ho son ne-
cesarias las inmoviliracjiones rigidwe en el postoperatorieo, habitual-
mente un cabestrillo em suficiente. El proposito inicial de 1la vrebabi-
litacidn es recuperar el range do movilidag. La {lexidn y l« abducciédn
gSon nrohibidas por un eapaclo de 1O & 15 dium, para dar oportanidagd al
deltoiden de que cicatrice. Los ejercicion pendulares y 1la rotacién ex~
terga asistida e injcian &4 los 3-4 dias y deben realizarse de acuerdo
2 1la tolerancia cdel paciente al dolor. Los ejercicios isometricos y de
fortalecimiento progresivo, oe iniciax a las 3 - 4 semanas del podste-—
peratorio. La recuperacidén total y progresiva del paciente, habitual-
mente sgurre @ partir de lee 8 semanas. {4,14,15)
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Fig 16. Tecnick quirurgics de ac o-
mioplastia anterior. (2) leo linea pun-
teadn representa la incisidn en piel.
E) deltoides debe ser depinseritsde del
acromion ne mis de 1 cm ¥ sus fibras
medias no deben ser disecadas mds de
5 em, para evitar 1a lesidn del nervio
circunflejo. (b) una vez realirada W
acromioplastia, el deltoides debe ser

reinfertado sl perlostlo remanente del
acromion.
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OBJETIVO
Demestrar que el tratumients quinirgice de 1laP lesiones por pin-
zumiente del hembre, mediante acromioplastia narcial anterier tipo
Neir, resuelve la sintomatologia de dichas lesienes,

HIPOTESIS
Los resultades obtenides mediante acremlieplantia parcial anterior
tipo Neer, asn satinfacterien en law pacientes cen lesiones per pin-
zamiente del hembro.
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FATERYAT, Y METODO

Para el presente estudis se realiré 1a revisidn clinica y radis
légica de les :zrientea con sindreme de pinzamienta dgel hombro tra
tedes Qquirurgicamente mediante geromieplastia parcial anterier cea
la técnica deserita per ¥Weer, en el servicio de extremidsd toracica
del Hespital de Preuwoatolegin y Ortepedia Lemas Verdez del Immtitu-
te Fexiczne del Segurwe Secial, en el periede comprendide del 1 de
Febrere al 25 de Diciembre de 1987.

El mizere tetal de pacientes fue de 165 parz éste univerns de
trabajs Be aiguieren les siguientes pardimetres:

Critaries de imclumién; paciemtes de mmbes Sexss entre 20 y 70
afiss de edad, cen diagnéstice clinice ¥y radielégice de sindrsme de
pinramienta del hepbrs. Sin patslegia ni tratemiente gquirdrgice pre
vies, tratadnr* mediante acremieplastio parcial amterier tipes Reer.

Criterien’ de exclusidi; pacientes mensres de 20 miiss ¥ mEyeres
de 70 con patslegis y/e tratamiente Juirdrgice provies en el hem-—
bres. Indispenibilidad del pmeciente 3 cesperar csn el estudie ¥ e
guimiente mener de & semenam,

Una vez seleccismidss las pacientes, se les efectud encuesta ¥
valeracidn clinicarwdisgrafica, expuesta en el ssgnema 1.

El tratarients consistié en 1a realiracidén de acrsmicplastia par
ciul axtarisr tipe Neer, adenin del tratamiente de lus lesiones en—~
centredas {burgectsmia subdeltoidem, reparncién de rupturws Gel man
&0 retedor). Se realirnd reseccido del extreme distal de la clavicu-
13 en puclentes con &rirosis acromieclavieular. la técnica para la
renlirucien de la azcromisplastia Fue la siguiente: (ttilizames una 3in
cisidpn en plel gue imicla em un punts medie entre scremisn ¥ coracei
dea, centinusnde por el borde anterior del acrsmien ¥ prolongandela
hasta 4 cm de la insercifn acromial de las fibrus medias del wdeltoi
dea. La realizaciln 2e los signientes prmess de la té€cnica Tue 1pual
2 la descrits por lieer en 1972,
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Eeouena Y, valoracidn clinicoeradicgrafica.

1.~ Valoracidén clinicas
A. Deler: Frecusncim
Tipe
Intensidad ¥ durascidn
Fendmenos dgregadon
B. Funcidn: Arces de movilided
fuerza mosculer {escrla de Duniels)
€. Signe da pinsamiento positive
D. Teat .de pinzamients positive
E. Capoeidad de trabajs antes de la elryugia

2.~ Valeracidn radiografica;
A, Place radiogrdfica AP de hembre
B, artrografia de heambro
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RESUTTADOS

De los 16 pacientea, el range de edud fud de 25 a 62 afes, pre-
dominande en la gquinta decafa, siende el promedio de 43.5 afen.

Con réspecto @l sexo, hube predorinic en el masculine cen 13 ca
eos (BL.25%) sobre el fcrenina con 3 casss (18.75%).

En 12 caces (75%) la lesidn s5e locclizd en el lado derecho ¥ en
4 (25%) en el izquierde.

La distribucidn por ocupwcidn mostrd mayor frecuencia en saguellos
cuyo trabajo requerin de mayor esfuerzoe [Isice y grun demands de mo-
vimiento al hombre {9 obreros y 3 mecanicor). Se confirmé que el me-
cunigmo en la mayeriza, fue traumdiico.

El tiempo de evolucién preoperatoria fue de 3 a 60 meses con pre
medic de 31 ¥ sin respuesta faveruable ul tratimiente conBervador.
Tedos tenfan giegnos clinicos de ningzamiento, con dolor entre les &0
¥ 100 grades de elevacidn del Yraza. Del tetal de pacientes operados,
7 {43.75%) se enconirobtan con leniones en estudio IT y 9 (56.25%) en
estndin III. Tatos Yltimer aresentuban sipnoes artrograficoes positi-
vos para ruptura del mange rotidor.

ELl tiempo dc sepuimienta (tiempo de control postoperstorie) fue
come minizo de 2 meees y wdxi=s de B con promedio de 5 mesen.

Les pardmetros utilizadog para la evaluncidn de resultadec fueron
los aiguientes:

Doler

lovilided

Fucrza musculur

Complicaciones neurolégicas

actividades

Opinidn del paciente respecio al tratamisnte

Los concepton anteriorez se evaluaron de acuerde 2 1la tabla de
puntuascidn que Se mueetra ern ¢l esQuena .2
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Esquema 2

Tabla de evalusdcidn de resultades

| PUNTUACION _ _
CONCEPTO I 5 4 3 o RrEL s
X Ocasional Persistente Continuo-e- . _
1.I0IOR | Re ¥ ligers ¥ moderades ' incapacitante:
1 v Lo - PRI
2.NMOVILI i Abd de Abd 90-135  Abd 45-00 . . -abd = de 45
DAD 135-180 reste limi Reste limita resto.limi-’' -
(grades) | reste nl. tudes -15 de 15-30C tado + de 30.7
3.PIA, MUS T
CULAR i 5
(Emcala | a4 3 2
de
Daniels) |
4.C0MPLICA |
CIONES i Ne Pareotesias  Recuperable  Irrecuperable
NEUROIO-
GICAS |
ACTIVIDA | Hisme Cambis de Incapacitado pa
> DES T Nermal  travez je trabaje ra laberar
6.0PINION | " 1
DEL PA- xcelen Buene lar
CIENTE | te Regu Male
|
1
Resultados excelentes; aquelles que reunan de 28 a 30 puntes
Resultadeo buensg; aguellos que reunan entre 23 y 27 puntes
Resultados regularer; los que reunan entre 18 ¥y 22 punteo
flesultados mialoa; aquslles gue reunan menen de 18 puntes
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" Evaluacidn dal dolar:
Como #e muenstra eg &l euadro 1, 5 pacientee {31,25%) tuvierasn do-

lor persistente y moderade; 9 {56.25%) evalucionaren con doler ovca-
sional y lipero y 2 (1D.5%) oin dolor. Predominaren los pacientes gin
rdoloer & con dolor olfasional y ligers.

Evaluacidn de la movilicdagd:

e rehabilitacidn fe inicld en promedio de 16 dias. Tos resulta-~
dog fe muentran en ¢l cundrs 2. 2 paclentes (12.5%) tuvieron limita-
cidn de lu ubduccidn despuds de los 30 prades. 11 (68.75%) legrarcn
movilidad entre lor J0 y 13° grados de wbhd y 3 {1B.75%) ne tuvieroen
limitacienes para lor movimiedtos del hombro. Vredominan los cnsos
con #levacidn por arriba de los 30 grades,

Bvaludcidn de lo Fuerze muscular:

Como ne obRerva en &1 cuadro 3, nolamgente en un paciente (6.25%)
se eneantrd lz fuerza muccular del deltoides en 3, de acuerde a la
clmnsificacidn de Duniela, Dicho pRcliente presentd como complicacidn,
paresin del circunflejs, 12 pacientes {75%) tenian Tuerpa muscular

en 4 y 3 {1B.79%}) en 5.

Evaluacidn de complicicinoner neuroldgicun:

1 paciente {5.25%) pregsentd paremis Anl cireunfleje, 1z cual
cibid tratamiento ficidtrico, can recuperacidn en el momento de
evaluacidn. 4 {29%) preaentabsn en forma gcapional, parestesian
msnas, sobre todo despuds de la realizacidn de egfuerpos con la
tremidud, 11 {68,75%) pno presentaren complicaciones ueurcldgicas.

e~
1
en
ex-

Cundroe 4
Bvaluaeldn de 1or sctividider del oucienter

2 pmeilentes (12.5%) tenian incapacided temperal per estar en ato
px de resdueucidn pamtoperateria. 3 (55.25%) se reintegraron z labo-
rar pere gelicitabun cambio trunoiterie de actividad scupacienal
{3} mecanicec y 6 ebreros), por inudaptacidn transiteriua a loe grandesn
esfuerzon para deparrsllar sus lubores. & (25%) desarrollaban sus ag
tividades sin problemns a excepcidn de deler leve despuée de enfuer-
#p0 muy importantes del hombre. 1 pacien¥e (6.25%), #& reincorperd &

gu vids normel {psicdloga). Cuadre 5
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Opinido del paciente respecte al tratamientos

11 pacientes (68.75%) estuvieron satisfechos con el tratamien-
to. 3 (1B.75%) opinaron fue el tratasisnte lo considerabun cove
regular, aungus referian mejoria aignificutiva con respecto al
preoperaztorio, 2 (12.5%) no entuvieron satisfechos con los reeul
tudon obtenldon, uno de ellos {paciente 8) habia presentadoe pare-
pia del circunflejo y fue caxlificude dentre de los meles resulta-
dos. E1l otro paciinte fue cslificade coMo Tesultade reguler ¥ no
presentd coxraslicucionesa, Cuadre &

Mesultados peneranleon:

Los resultzdoo ebtenidos, conforme 2 la tablu de evaluuwecidn,-
(esquena 2} fueron los siguienten:

Excelentes 2 [17,6%)

Buenoe 9 (56.25%)
Regulares 4 (25%)
Fales 1 (6.25%)
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CUADRO 1 * .
BYALIACION BIL DOLCR ‘-32 -
Bstadio oo L A
de 1 | II e | rrx | 1r | frr | 1T | Ir | pIr gl It 1| nx | mx
pinzaniento .
Résc | Fem unsc| nasc|[ Hong| HMasc ] Masg | rpac | Rnsc| fem tRae | HaSC | Rewm Hanc f Masc | rese
Bdad 57:. 42z 5an 39n | 5On “qoa | 57n 3%9a 58n | 322 160 62a | 253 488 | 20a 438
Continio &
incapacitauate
Tursistante % P 2 x x 5
¥
todar ado
Ccaftional X x < i t x < x < 9
y ligero
& sent: < < 2
L 2 3 4 5 & 7 4 a9 10 11 12 13 iq 15 16 Toral




GuiniG 2 e
BVALIAZION DY LA MOVILILAD -

Estadio : 1 . .’ |
da rr 1r 1 1t n Iz III‘ Ix III- IX‘ Ix 111 . ll.; 111 nr 1Ix

pinzanicntg

Sexe .
Hasgc | Fem | Masc | Masc [ Masc [ Masc] nnse] imsc | page | Fem Mnsc | Mase Fem | Masc| I'asc | Mosc

258 ARa | 29® an

Zdad Jou Som 1%n 3

Abd,
menos de
a5

Avd,
aghos . X
as%y 00

Abd,
entre
90% 12° x

Abd,
gntze X

135%y Lro®
7 8 2 11 14 15 16

CATDT TRATAVOS




CUADRQ 3 - 34 -
BVALLACTON 02 LA FURRZA MI5CULAR (Cinsificscion do Dsniels)
fistadio
. da I 11 s d 11T 11 IT III 11 111 I i1 I1r 11 111 L m
Minzxiento
Sexo fesc | Fem | Moscl uasc | Pasc | fasc| tmic( nasqbasc| Fem | tnsc | wasc | fem [ jgac] vasg | Mmsc
Bdad 578 42a 528 ) 390 | 50w 49a 57 { 29n [ 58a | 32m a6a | g2a 250 1 4pa { 20n 438
2
3 X 1
4 x x x X x X X % 4 x % x 17
s x X % 3
1 2 3 4 B 6 7 8 9 10 u o1z 13 14 15 16 Tots.

CASOR thATAIOS



CUADRO 4 ) - 35 -
BVALINCTION U COHrL ICACTONIS NEURCLT TCAS
gstadjo

de 1r Irr 1x 11 e I
rinzantonts | YT Ir I { rrr m 71 34 I | In 1nr

Sexo Hawg | Pan | MAsc | rmoe (Hase | Masc nasct 1Asc | Mage| Fewm lase | Mase ) fem Maag| Masc | masc

Bdad st | 420 520 | 390 | s00 | 4 570 260 | gan | 250 432

B B o 9a 198 58a | 328 (1) 48a | 290
Exrecupcca-
le
Resuperable
esuper x 1
rraresteslns X X x x K}
Ninguno x X x < x x x X x X x 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 18 16 Tott

CAS0S TLATADOS



CUADRO 5 - 36 -
EVALUACTUN DU LAS ACTIVIVADBRS DRL pACTINIR
Bl::dlo 934 T I T 24 pi2d ur | IT mrf oI 11 Iz I | III IIX | 11z
pinzemicnto
Sexo wunse | Fem imse | Mase | Masc | Masc | rasc| Mnsc | Masd Fen tnsc | Hasc| Fen | pase | Mesc Hasc
Gdad 57 420 | 52a 3%a 50a | 49a 57a | 10n 5Ra 22a | 460 | 62m 23n | 48a 292 43a
Incapacitedo x x 2
pace
laborar
Feabio x x | x | o« x x x | x a
Trabdjo
Mismo
Trabajo x x X X o
Normnl X 1
1 2 3 4 3 ] 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 To

CASOS TRATADOS



CUADRD 6 [ - 37~
OFINION 25L PACIGNTI RESPACTO. AL TRATANIANTO .
nstadio x| orr | oz x| o1 | onar x| oax x| T o || fyp o fm
=
pinzamiento
Sexo sasc| Fem | rasc| rasc| Heac | Masc | wmsc | Musc | Masc| Pem | mese| rase| fom | mase| Mose | Musc
Bdad
57a | 422 | 522 39a | S0a 49a | 573 39m | 58 | 120 80 | 62w 250 48a | 292 | 432
Melo x X 2
Regul 1r x x x 3
Ducho x x X X x x X X X °
2
Bxcelente X X
1 2 1 4 5 6 7 5 9 10 u 12 13 14 15 16 etal

CASQOS TIATADOR



DISCUSION

Todos lof pacientes con pinzamiento en entadio IITI tuvieron
rupturda del mango retador (7 del supraespinese y 2 rupiuras com—
pletas), detectuds artrorraficamente y comprobada durante 1a ci-
rugia, Predominaran les pacientes en W« guarta y gquinta decads de
la vida y la mayorie llevaban a cabo wetividudes pesadan {obreron
¥ mecdnicos). La rehabilitacidn fue temprsna en el wostoperaterio,
¥4 que é€sta evits rigicdez articulsr. En éeste grupo de percientes,
unicamente se observiron resuliudss buenoes y regulares. Un paclen
te hubia evolucionuse en forma excelente hustu lus 17 fRemaAnas, =—-
tiempe en el cual sufrié hiperextensidn del hombro aperasda, lo yue
ocuciond recidiva @el dolor. 2 pacienten busccaban ganuncin secundu
ria ¥ ningune presentd complicacionen pomteperatorias.

Todos los pacientes con lesiones en egtudin II presentiren bur-
oitis nubdeltoiden. ? tenion zltericiones unwtdmicus en lu superfi
cle inferior del ucromion, 2 Se encontruron con tendinitis bicipi-
tal ¥y 1 con artrofin acromicclevicular. Lu edad premedio cn este es
tadie fue de 38.5 afies. Unicamente unn paciente llevuba a cambo ncti
vidades de poca movilidad del howbro (paicdlogu}. Loe Tresultades eb
tenides en é8te grupe de pacientes oe encontraren en lis cuwtroe cu-
tegorian, predomininde los excelentes y buenes. La revinidn de lenm
pacientes cetalogades como excelentes se Tealizd & lar 26 ¥ 31 sems
nas del poateperaterie., Em des phclentes se presentaron complicacie
nes peateperatorias: une d¢e elles tuve lesién del eircunflejo, =ien
d0 el vdnice resultado malo de los 16 pucientesr totwles, el etre pre
gentd infeceidn superficial de 1o heride, 1a cual fue Tvsuelta ne--
diunte curaciener y antibioticeterapiam.

Cema B¢ puede observar en la evaluacién de les repultiides, la ma
yeria de lon pacientes se reintegruron 4 laberar con delor residual
mederude, que no impide 1o ejecusidn de sus labereo, pere 1los pad w-—
clentes ei manifiestun el deseo del casbio trunsiterio & unz activi
dad de esfuerzos meneres, mientras se shtlene una resducacidn fun-
clenal meyer.
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Ia cemunicacién es preliminer y ol tiemps de obaervacidn aun eﬁyﬁl/ m'*}‘r
certe, ¥a que cenferme u lz mayeriu de les muteres, el midxime de - 4
recuperacidn en nus casap, se obilene deapuéds de ler & a 12 meses,
ya que e8 una patelegia gue predomina en hembros c-n enve jecimiento
4 preblema degenerative ocupacienal. Es ner ells que passde el tiem
po de mayer sbservacidn predominen los cason excelientes.
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CONCLUSIONES

1.~ El pinzamiente 4=] hapbrs se premseanta en hombros envejecldos,

24~ Una buena exploracidén clinicerradicografica permite hacer un

disgndetico correcte ¥ por lo tunte, efrecer un tratamisnte
adecunda.

3.~ El estadio I da el madyar nmineroe de cadps excelentes ¥ dDuenas.

4.~ Lop pacienten en satadie IIT presentan ruptura de eatructuras

tendinonay ¥y en £1les predeninan loo resulitndos buenes y regu
lares.

5.~ T4 realizaclidén cuidedova de la téconlca guirdrgien evita 1z le

nifn de estructures nerviensus y diswminuye la frecuencia de me
les resultades.

6.~ Las resultados excelentes Se presentdan en pacientes cen mayoer

tiemge de¢ evelucidn posteperateria y mensr gratoe de leasidn ti-
sular.

7.~ Conaiderames gue 1l zeremioplantia parcial anterior renuelve
1a friceidn =zubacromial, quita el pinzamiente y groduce desd-—
puricién del deler, siempre y ruande se lleve o cobe en forma
correcin, en pocientes blen celeccionados e inic}anda rehabl -
litacidn peptoperutoris tempranu.
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RESUMEN

El sinireme de pinzamiento del hombroe es el conjunto de sipgnoes
¥ sfiate=ss, debidos a la lesidn mecdnica de las estructurss que -
8e encusniran en el eppucio subacromial. La sintomutologis consis
te en dalor & nivel del urez del acromien, durante la elevacidn -
del braze en un rango de 60 a 120 grades. El diagndstice ze basa
fundugeatalmente en la clinica y en la presencii de leciones ten-
dinogaz 3Itzoptrables artregraficemente {(ruptura del mango reotador
4§ poreién lurgu del bicepn)}. Lu ausencia de dutes artrogrdfices -
no excluye el diagnéstico de leriones por pinramiento.

Laa lesiones por pinzamiento se clasifican en tres emtadios, -
minmes gque tienen valor tanto para decidir tratamisnto, coma para
enitir un prondstico. En el estindio I el tratamiento es conserva-
dor y el prondstiico es buene. En »l I el tratamiente iniciul ex
congervaidar, =otands indicodu la eirupfa cuando Talla &ste, Su -
prondatics depende gel tiempo de evolucidn de 1a putologia, Sien-
do generslmente bueno. Tags lerisnes en eftadic III son sisanre de
tratamients quirdrgico ¥ su prondstico e8 el menos faverable.

Debide & gque la leridn mecdnica ocurre en el tercio anteroinfe
rior éel aneromion, el tratamieato indicudo eo 1a acromloplnstin .
parcial aaterior, gue incluye la remocidn del tercid unteroinfe--
rier del acramion y el ligacento coracoacromial. Ademdn de 19 en-
terior, debe rcalizarse el iraiamiento de laz lenrlaner especifi--
cas, ls cual puede incluir bursitio subdelteidea, reparacién ds -
ruﬁturas conpletas d incompletas del mange rotndor, tenodecis de
la poreifn lurgu del biceps & reseccidn del extremo distul de la
cluvicula.

Un buen diagndéstico con unu exploracidn elinicorradiagrafica -
completa, permite hacer el tratamiento zdecuado, lo gue conlleva
a 1ln desaparicidn del dolor y mejoaria de la funcidn.
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