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!!IT~ODUCC!Ofl 

El envejecimiento bio16gico ~roduce cnmbioe degenerAtivoe de 

diversa intensidad en tod~e lan articulacionea del cuerpo. El 
complejo articul~r del hombro se encuentra sometido a una p.ran 

cantidad de movimientos, debido a la continua demanda de la ma
no prensil. DichoB cambios se inician, en el hombro, desde los 
20 años de ednd (l}. 

Dentro de las patolo~ins del hombro, lae relacionadas con loe 
cambian degenerati,,.os, ocupan un lugar importante. El hacer un 

diüp,ndetioo preciso, en ocacioncs eo dificil, pero se facilita 
ni se conoce y aplic~ udccu~damente la unato~iü y fisiologia del 

hombro, además de la reali?aci6n de una minuciosa historia cli

nica.. 

Rl eindro~e de ?i~~~miento nubacromial eo una dr las patolo

trias relaci<1na.dae con el envejeci=niento bi:>l6eico. La identific~ 

ci6n correcta y por conni!'Uiente, el tratamiento adecuado de d! 

cha patologia, reviAte especial importlillcia debido a que se pre

oenta con mayor frecuenci~ en personag productivas y en a~letas 

(2,4,í'l). 
El propooito de la preaente te~in eo renumir en forma compre_!! 

eible,la anatomia, biomecanica y fisiopatologia de las lesiones 

por pin~amiento. ~ai ~iflmo, ne moatrur~n loA reAultadoo obtenidos 

en el modulo de extre1r1idud tor!.l.cic~ del HoP-pita1 de Trnumatolof,'ia 

y Ortopedia J.or.ian '.'e':"dei; deol r;,·~c;s, n:edi:i.ntc ~1 tratamiento quird!: 

gico descrito por \'eer par. dichas leflionen. 
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ANATOMIA Y BIOlfECANICA 
El co~ple~o hrticular del hombro eotá conFtituido por cinco art1-

culaciones, treo de las cur.i.lea son llama.das verd;;tderas 6 anu:t.dmicai:i 

(glenohur.eral, acromioclavicular y eoternoclavicular) y doa raleas 6 

funciona1eA ( eac~pulotoraciea y flubacromial 6 aubdeltoidea), fig l 

!K.. l:l.rticuli..cidn glenobumerul, eiendo lit de mayor movilidlid del 

cuerpo 1 e~ tiimbi~n de pocn eetal•ilidRó. Estn ea proporciono.da prin

cipalmente, po::- el lirt1mento capF1ulri.r 1 lieamento coracohumcral, mun

culoe rot•doren y porci6n lar~a del bicepn, siendo necesaria la fu~ 

cidn norcal de dichos elementoo , para la elevaci6n del br~~o por el 

dcltoiCen. T.::. cl1~vicul:,, unida ttl torux y i:i L .• es cu.pula por medio de 

l~n articulhcion~~ acromioclavicular y esternoclavicular, efectda mo

vimientos de rDtaci6n 1 a~censo, d~~censo, antepulaión y r~tropuloi6n. 

Durante los mo-..·i:nientos de f'lexi6n :1 abduccidn del hra7.o, lr. clavi

cul• rotb. en total, aproY.irnndamente 50 prndoe, eff'ctunndo loe orime

roe 30 1 durante loA primeros go grado~ d~ elevación del bra~o, contl 

nuando su rotacidn hasta loe l~O r.rarlos de elevación. 

Lo anterior tiene particular interes para lK distinc16n y aeparn

cidn a~ dos f"ranóeo sindromer: doloroeo3 del 11011bro: el acro'Jliocl,..vi

culur y i!il aubdtltoideo (4). 

Articulació~ subacromial 6 subdeltoidea. 

se encuentr~ limitüda por- arrib~ por el arco acromiocoracoideo y 

por abajo por la~ tuberoaid&.des m . .iyor y menor del humero. Entre es

tas eetn.icturas se encuentran; la bursa eubacromiul, el maneo de los 

rotadores y la porcidn lnrga del bicepa, fi~c 2 y 5 

El arco acromiocoracoideo eAt~ formado por el acromion, articula

c16n acromioclavicular y li~amento coracoacromial. El acromion con~ta 

de dos super~icies, dos bordee y un vlrtice. La euperfiCiP eu~erior 

es ru~oaa y representa la continuacidn del borde superior de la eopl 

na del omóplato: la sunerficie inferior, liff.~ramcnte concava \º lisa: 

el borde posterainterno, prolongaci6n del labio auperior del borde ª.!! 
perior de 1a espina, tiene ~n su tercio e~terno uña faceta articular 

elíptica, en do~de se articulu l~ cl~vicul~. El borde anteroexterno 

es prolongaci6n del lübio inferior Cel borde posterior de l~ e~pina y 

en '1 se inserta el deltoiden. Amboo bordes converFen nara formlir el 

v~rtice. 
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Pie l. Complejearticular del hombro. {l.) Articu
lación eate:rnoclavicular (2) articu1ac16n acromio
c1avicular (3) articu1ac16n eubdelt•idea (4) art:i
culacidn glenohumeral y ( 5) articula.ci6n el!!lcapulo
toracica. 
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\ La artieulacida acromioclavicular, perteneciente al g~nero rle las 
artrodíae, consta Oe dos OU?erficiee articulares unidas por un• ca2 
f'Ula fibroRa, que ee er-.cuerttra refar1.~Lda !'.J·lr loe ligamentos acromi,g_ 

clavic-u~r nu:ierior e inferior. fntre lan doP Guperficiee articula
res, Be encuentra ~n forma inconst~nte, un menioco fibrocurtilo~ino
ao. r:l 11,g:Kraento 5'Ct'omiocor<i.coideo se ineertw. en el lado interno, que 

~orreeponde ~ la ba~c, en el borde externo de la apdfinin coracoides 
y en el int~rno, ~n el v~rtice del •cro~ion, fig 2 

?or ru.-r-..1. Y a;.rrib.~ de ld cabeza. humeral, se encuentran don salien 

tes T"UCO~"º denominad~n troquiter Y troguin. T.a tuheroeid~d mayor o 
troquitt!r cot~':: situ<tdu en el la.do externo y ouestr.w. en ~un caras eu

pf•rior y pont~ri:>r tres fa.ce-ta!'!; nuperior rnf"di;o. f" infl!'rior, donde ne 

innerta.n on til :nis:no orden l:>a ::nut?euloB PUpraecpinooo, i11f'rae~pinoao 

y redondo menor~ El troquin se e~cuentra situftrlo por delante v por 

dentro de1 troquiter :! eet<f ee;:iarudo de ll por el canal bicir.ithl~ 
Sirve ele iDRC'J."Ci6n al tttUA~ulo aubeocapular. {l.,18,19) 

Cada ~usculo que rora.a part" d~l m~nQo rotador tienn funcinnes in
dependtentea. ~l Eupru.espinoso ee &.bductor .v rotador interno del bra
~o. Los musculos infr~espinoRo y redondo menor son rotadoree extP-rno~ 
del brar.o. Sin e:ub.~rgo. dcbi!!o a. la entrecha re1Hci6n que pree"ntan en 
su inserción humeral, tienen la funcidn en coll!lin, de forma.r parte de 
l~ eo~ptación muscular del ho~bro. La cnaptacidn mu.ecUlQT es un meca.

ntamo de estabilizaci&n que impide la luxaci&n proximal 6 distal Ce 
lk cu.be~ ... J1umeral, dur.i.nte lan funcionen red.li71acla.s por la extremidóld 

toracica. 
Los mueeulo~ de direcci6n transv~raal ase¿ruran la coap\acidn de laa 

supr.rficies articulares Qe L• c;abet".J. humeral. y la. e;lknoiden .. tsto:s mue:

culos son; aupr• e infraeapinoso, redondo menor, porcidn lnrga. del bi

cepe y subeoc•p~lar. Ani mismo, impiden la 1uxaci6n ?Toxima.l de la e~
be?-• l1U!ilf'J'"3.l.. dur;.int" c11ntr ... cc1oae~ derni\~i1it.do potentes de los mu.!"culon 

longi tudinal.~s, fig 3 ( 8) 
Los 111Uncu1oe 1on~1tudinal~~; deltoidPa, parcidn larp.a del triceps, 

porcidn corta del bic~pa y eoraeobraquial, imoiden la 1u~aci5n dintal 
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3 coracoidel!I 

Pig 2. L~ CQntinuid•d del li
gamento acromiocoracoideo (l)l 
cara inferior del acromion (2 
y de la lilrticul.i.ci6n o..cromiocla 
viculllr (3), f'orrnan el arco co-:: 
racoacrom5.al. 

Pig 3. Repreaentacidn eaquem.a.tica de la coaptacion muacul~r 
L. uupraeepinooo, 2. sube3capulur, 3. infra~npino3c, 
4. redondo menor, 5. porción larga del biceps. 
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de l~ cabe~~ humer~l bajo el efecto de una carga eoBteoida por la ma
no ó ;:>or el peao di!' la extrem1d.3d, fig 4. 

J,a bola ... nProa..i. nubdPltoide&a. 6 sub.,.cromi11;.l, proporciona. ~l mec11.ni.!! 
mo de deslizamiento entre lat> eat.ructur"-Et tendinoooa f oeteoligamento.i.

riaa de ¡¡¡. articul•-ición eubacro'l!ial. El p1~0 dr lil bola..:. ne encuentra 
firmemente adberldo al. man~o de los rot<1.dores, pt!ro au perifcriio Q.ue

da 1ibre, dieposieidn que permite - auA par~de~, rod~r una sobre la 

otra en loa movimicntoe del brazo. Cu:.:.ndo SP re•livc~ li-1. ~bducción del 

bróol.~o. el troquiter ee llevado hac14 arribR y adentro ~ l~ vez quo; 
el fondo de oaeo superior di!' la bola~ v• ~ Aituarae por debajo de l~ 

1itrticutucidn acromio{"lavicul'lr y au l .• m:i:i•1 nrofunda, resbu.lu. haciu ade;:a 
tro, en relacidn ~ la lumina ~u~erf1eir.l que ue r~pliee~. De e,te modo, 
la cabeza.humer•l puede de8lizarse bajo el arco acromioeoracoideo, fie 

5 (A,B) 
}'..a.A variacionP.s ~nat6~icas d patologia que disminuyan la amplituO 

del esp~cio subaeromial, limitlU!. el paso libre de la eabe?.a humeral 
durante lo:s movimientoa del brM.:r.o .. Lw funci6n de los elementos muticu
lares esta tan intiro.o.mente rel•~ion•da, que 1~ fall~ de uno de elloa 
provoca el mal funcionamiento de la articulaei6n gl~nohurn~ral v por 
con8ifUieote, de1 resto del co~plejo ~rticular. 
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Pig 4. tueculoe lonr.itudinal~~ del 

brazo y cintura. eocnpulhr que actuan 
en el proce8o de coaptación munculKr. 
l. deltoiden, 2. porción corte del 
bicepn, ). coracobraquial, ~- por
cidn larga del triceps y 5. Eascicu
lo clavicular del pectoral mayor. 

Pig 5. Enquema que representa la relación del mango rota
dor (1), bolsa subacromial (3) y troquiter (5), con el es
pacio aubacromial. Loe ndmeros 2 7 4 corresponden reapect! 
vamente, a la articulación acromioclavicu1ar 7 al deltoides. 
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RADIO LOGIA 

l. Estudio radiogrüfico nimple 

El eepaeio ~ubacromial se estudia en proyección Ptandard an

teropoeterior del hombro. L~ distancia n~rmal entre el borde infe

rior dfl ucro~ion y l~ c~bezo. hu~erul, es de 9 a 10 mm. Una dietan

cia menor de 6 mm en una persona de edKd media, ea patol&gica e in

dica una posiUle ruptura del tendón auprHespinoso (17). Fig 6 
Adem4a de l~ dinminucidn en le amplitud del enpacio subacromial, 

pueó~n aer observaaos oateofitoe 6 tu~oraciones que estrechen la am

plitud Ce dicho e3~acio. (3,4 1 14) 
Lae proyeccioneo lateral y oblicu~ 1 no tienen valor dikp.ndntico en 

la~ lesiones por pinzamiento. 

2. i\Ttrogr .... fiw. 

r .... artroFra.fia del hombro es un r.ietoóo inva!'liVo ele ee-iudio, CO,!! 

sistente en l~ inyeccidn intraRrticul'r (en la ~rticulación glenohume

ral) de un medio de contraste que permite visuali:>.ar, en un• forma in

directo., la inteeridu.d ti:Julu.r de lo, elementos que conforman la ar

ticulacidn. Los halluygos artrogr~ficos anormaleH están dctenainudos 

por los cambios d6 loe elementoR normales de loo tejidos bl~ndoe, en 

la articulución rlenohumerul. 

En el Aindrome de pinzamiento, las lesiones tieulareo que Aon die~ 

neAtioadaD artro~rnficamente incluyen; ruptura del mango rotudor y ru~ 

tura de la porci6n larga drl biceps. 

En las artrogrnfiaa normale11 exietrn dos recesoa ca.paularefl; a) el 

subeocapular, que se extienae in:nediatamente por debujo de la npófi

nis coracoides y b) el axilar, que ne proyecta entre la eflcnpula y el 

cuello humeral. La porci&n larf'.a dt"l biceps, en su trayecto intraar

ticular, cst~ cubierto por un plierue de la membran~ ainovial que en

vuelve al tendón por un corto trayecto, lue~o de hacerse extrao.rticu

lar. Yig 7 
~odoc los tendoneA del mango rotador se unen con la capaula fibrosa. 

y ne insertan junton en la tuberosirlgd mayor del humero. La porci&n 

tendinoEu del munruito ocupa el eapacio ,ubacromial y no permite la 

comunic~cí6n ñe la bursa aubacromial, c~n la cavid~d articular. 
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eePig 6. Medición radiografi.ca del 
pacio euba.cromial. En cond icionea 

norma.lee mide de 9 a 10 mm. 

Pii!: 7. ( 1) rece e o capsular e ubesca
pular, (2) receso axilar y {3) porcidn 
larga del bicep11 con au' envoltura ei
novial. 
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Cuando exiote ruptura del tenddn del bicepe, ee pierde la opac,! 
dad que ~ate produce en la corredera bicipital. Aei mismo, cuando 
existe ruptura del man~o rotador, hay comunicacidn de la cavidad 
articular con-la burea eubacromial. Pigs By 9 

Estos son los hall~zgoe artrogr-aficos que puef.en ser vietoo en 
l¿s lenioneo por pinzamiento {4,14). 
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Fig 8. El tendón de la porción 
larga del biceps (a), en condicio
nes normalen, es visto artrograficñ 
mente como un defecto de llenado eñ 
tre la tuberosidad mayor (b) y menOr 
(e). Cuando exiate ruptura 6 lu~acidn 
de dicho tendón, ee pit!rde eai:.. falta 
de llenndo. 

Fig 9. Cuando exiote ruptura del man
go rotador (a), existe comunicación a
normal entre la bolea subdeltoidea (b) 
y la articulación glenohumeral (e), lo 
cual eo visto artrogr~ficamente. 
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SINDRC'UE DE PINZA?r.IRNTO 

l. Gener¡¡,lidudea 

El sindrome de pin~amtento, también conocido como arco doloro

so, nindrome del ch~que 5 i:tindrome doloroao aubacromial, f!é' una enti

dud especifica que pueCe ser clinic;1mente diferenciada de otreo.s coo

diciones doloroebs d~l hombro. El pin~amiento del rnan8o rotador por 

debo.jo del arco acrou:il'.lc.,r.1.cQidf!'o hit ~irlo rrcon,,cido como uno dro lr.2 

causna ~e incapncióaC cr~nica del hombro (13,15). 
En condiciones nor~alee exiote una relaci6n constante, durante los 

movi~ient()n de abducci6n y ell'V<1Ción del hoi:::bro, entre lun ectructur .... s 

tiaul~reo que se encuentran por debajo del arco acromiocoracoideo. Ln 

dispoaición de dich•s eatructuras condiciona un pin~amiento mecanice, 

durante 111e movimientos de elevación del brazo. Si li dichan condicio

ne o Mnutomic~s nórmd.les, aunamos patologin que diominuya aun mtt~ lu a~ 

plitud del espacio eubacromial, uumenta e1 pinzamiento y las posibili

dbdea de p3oo libre de laB tuberonidañea en el espacio aubncromial, 

dim:r:inuyen. Entat\ C>Jodictone(l patológicas incluyen; procesoa tu:nor.i.ltE 

en el espacio aubacro~i~l, exostoaia en la nuperfici~ inferior del u

cromion y desbalunce rnuecular ~ntre el deltoides y man~o rotHdor (2, 
3,4,5,11). 

2. Eticlogitl 

Como remarcó ~leer, el pinzamiento ocurre al inicio del borde .an

terior y en la superficie inferior del tercio anterior del acromion, 

urticuluc!6n acromioclo.vicular y liiFamento •c::iruc,1acromial. Lu posici6n 

en lu cu4!.l la mnyoria. de las funciones de la extremidad :!luperior son 

re~lizadas, ea con la auno al frente del hombro. En la posici6n anat6-

mica de rotaci6n e~te:rna del bra7.o, el tend6n del supraespinoao y de 

1~ porción largu del bi~eps se ~itdan por delante del acromion. Aun 

con el brazo en rot~ción intern~, posición en ln que a~ efe~tdan la 

rnayor parte de lafl activid.:ides de la extremi~ud toracica., ee mantiene 

~sta relación. cuando el brazo en eleva.do, el r.upraespinoeo pafta por 

deb~jo del acromion y l~ articulaci6n acromioclavicular. El ~rea cri

tica de da5o en el lado hu~er~l, entn centrado eobre el tendón del nu

praespinono y la porci~n larg~ óel bic~pn (2,4,13,16,15). Pig 10 
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Lae le~iones incluidan en el eindrome de pinzamiento eon; tendi

ni tie d r~pturu del manr-o rot~dor y tenddn de la porcidn lare,a del 

bicepA y 'tmraitia PubdP.lt.oidea. (5,10,11,13,1'1,15,.16,?l) 
Dentro tie lan leniones del mango rotador, la ruptur•l. ñf'l ttuorae~

pinoao, ea l.~ m.{f' frecuf'ntemeilte encontrada.. Aunque otrltf; f'tiolor.ia!:l 

puedt'n ser import4ntes, el pinzamiento mecánico de lu bur~k ~ubacro

mial y maneo rotador, por deb;;ijo del arco acromiocoracoideo, t!S el 

mf'caniemo etiol6eico pr,.ñomin2nte dt' dt'SF,ttste y dt-eeneraci6n (J). 

Una cara.cteristiC'<t Rn.ito:nicw d~l manp:o retador en lu poc .... irrip:a

cidn saneuinea que Tf'C'ibe. De tal m..:1.ner;~, cu:oantlo existe un:s. ruptura 

del miomo, por dee¡¡;.i.r:te :i:ecanico, lafl condicion":.' p:..ra uno.. cic-.tri?a

cidn adecuada no non buenaB, f'Xiatiendo una f'ormacidn abundante a.e t~ 

jido fihro~o. En tale~ condiciones, l~ cic~trizaci6n inadecuadd de lae 

rupturas del maneo rotá.i'lor diflminuye w.un m4.o el "npacio nubacro~ial y 

aumenta el pinz~miento. 

Segun eatudios rl!nli:tados por Neer, el 95'¡C. de lan J'U!)tUras del mhn
go rotador son inici~auo por pinzamiento, m~s bien que por da1o circu

l•torio d tre1.uma. L~ razdn por lu cu:;.i.l lw ruptura "ª des"rrollu.d._ por 

al¡;:unas peraonns y otras no, ea por lo..o varilil.cionen en 11• farm<1 e in

clinaci&n 'del acro~ion. Un acromion menor inclinaeidn y con ur. O~rde 

ante-rior prominf'!nte sobre su superficie inferior, puede hacer a la per

sona mds susceptible a l.o.s lesiones por pinzamiento (14). Las ruptu

ras completas trau!ll.tl.ticae y lao calcificaciones del manuo rotaaor no 

se incluyen en las leeionee por pinzamiento y~ que ou etioloFia, Bin

tnmatologia y tratamiento son diferentes (4). 

La mayoria de l•fl tenoAinovitio y ruptura~1 de la porción larr,a del 

bicepe, son causada¡:¡ por pinzt:.miento eubacromial. Con m:t.yor frecuen

ciio., la ruoturto. ocurre después lle los 40 ui'\os di'! edw.d en el extrf'mO 

suoerior de la corredera bicipitnl (14}. 
Esta patologin es nu~!". freC'ul':"nt" en hnmbrer: que en mujereE> y en una 

edaó promedio de 50 a 6V años. Eg también frecuente en ntletaE> que re~ 

li%an actividudee ñ~oortivaa con el bra~o en elevacidn {pitchers, ju

gatores de footba11 ame-ricano}.(21) 
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J .. Cl.aaificnci4n 

Existen tren eotadion Ce laA leoiones por pinz~mientoT 
Estadio I. Eri~uw. y hemorragia. 
Se el renultado de excesivo movimiente del brazo sobre lw C,! 

be2a 1 en deporten 6 trabajo. Caracterinticdmente se presenta en p~ 

cient~$ jdvenen c~n urui. edud promeñio de 25 aijoe. En ~nte eot1;1.dio 

el tratamiento ee conserv&dor, con buen pron$atico por revereibil.! 
dad a lo normal. 

Est~dio II. Pibrosis y tendinitis. 

E~ta leei6n ea menan como.in y se ve en utletan, alrrededor de 

los 25 Y' 4\l r~ffon de eduri. tas funcione!' del hoxbro son natisfacto

ri~o con baja actividad, pero inician níntomaa despu~o de nctivid!! 

des vigorooas del brazo nobr" la c&.beza. Su tr¡¡ta.miento ee inicia_! 

mente conserv~dor y solamente en quir~rFiCo en caso de no reopon -
der en forma adecuada a mttdidlhl connf\rVadoras. 

Esti.adio III. Cnrnbioe oneon y ru~tura~ tendinosas. 
Lan rupturas del euprnespinooo ocurren con lllayor frecuencia 

que la.n de la porción 111.rg;... drl bicepn, en una proporcidn de 7:1. 

Son las lenionea di'! peor pron6ntico y ~u tr;;.tamiento ec quirtlrp;ico. 

( 14) 

4. Cuadro clinico 
Los n.!ntomao y Aignoo son id~ntieo!> en todoo loe estndioa de la!I 

lesionc3 por pinz•miento. 

La sintoma.toloFill enl;á caracterizn.d1o1. por dolor en l'l parte Bupe
rior dt>:l brazo, et~p~cial:.:en'te en el ~itio C.e inricrci6n del deltoi -

den en el acromion. El dolor es más pronunciado durante l.u. noche y 
el arco de abducci6n doloroRa va desde los 60 hasta loa 120 grados. 

Precuentemente el paciente pre~enta aenoaci6n de chacquido en el 

hombro, dur-~nte l~ abducci6n del brazo. Conrorme la patologia av~ 

za, son evitadO'!l lo3 movimientori que causan dolor y se mueve el br~ 

zo temeroRamente, exioticndo por conRiguieate, disminuci6n de la 

fuerza ntuncular (3,4,5,14,15). 
A la explor~ci6n r!aica exiAte, en gr~do variable, hipotro~ia 

muscular del Celto!deo, eupraeapinoeo e infraeepinoeo (4). Existe 

dolor a la palpacidn del maneo rotador, misma que oe realiza ~on el 

paciente sentado y el examinador en bipedeAtacidn por detran del 

hombro a explorar. Se identifica el borde anterior del acronrl.en y 
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r.:nn91J rotador 

l'i.g, 10., r.on el bra'1'.o en rota.ci5n 
internk 4 externa, el tendón clel Pu 
pT't\e:epinoso y de la tiorci6n larra -
del bicep~, ue encuentr~n e:n ~l area 
critica ~e pin2amiento, por deb•jo 
del bord~ anterior del ucromion. 

bur~a ffubrle1toidea 

Pig ll. Bn la poeicidn anat6mica, 
con el bra?o en poaic16n neutra, el 
mango retador se encuentra por deba-
jo del ~eromion. ~ediante la cxten-
e16n pa~iva. de1 brar:o, e1 tenddn del 
mango rotu.aor y 1.a burau nubdeltoióea 
son aenplazadoa hacin adelante, bacien 
dose pos~b1e su palpacidn a trave~ de
l.a pi.e1 del. borde antierior del. at:romio n. 
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sei rea1iz:a en f..,rm;t p«f'iva, e.xtenaidn de1 bra?.o, denli-r..tndo hacia 
abajo' el dedo exp1orador, pa1pando as! el maneo rot~dor, fig 11 
(6). 

El l'Jinto d~ pint<'=!ll'it>nto t>FJ po!"itivo .. Ettte et1 explorad:'I con el 
puciente ~entado, como lo muePtr ... 1.iL fieur~ l2a. r,a r<'t«ei5n de h 
escá.pula <!Z prevenió:~'< po1~ u;1::;. :nnno, miPntra.s queo lu otr~- ~l~va !'l 
bral'.D en :forl\14 for:raoda (en u..'la posici6n entre fle'Xidn y abduccidn), 
cnuaando que el troquiter choque contra el acromion. E~th :naniobr~ 
es po~itiva en lo~ :>&ciente!"I CO"l cual:'}uiera Ce loll eotnclior< de pij, 

~amiento del hombro, rtr.i~ez, inest4bilidad, artriti~, depñ~ito~ 
de c~lcio 7 lenioneon oseas. 3in embareo. el dolor que c~us~ ~ota m~ 
niobrc1. puer.e ser eliroin>lóo p11rcial ó complettunente en p::ictent~~ co:i. 
pinzarniento, con la inyección de 10 ml de'! xiloc&.inu •·l l'lt' p?r ñeba
jo del acromion. El tlolor 'iehido ;.>. l·-!'l ot:ra~ c<!unas enuroerad.:i.¿¡ .u.n

teriorm!!nte, con la e"cepci6n de 1011 dep6sitot~ ne c:tlcio, no e!'.' ~2 

dificado. Este en f'l tettt de pinza:niento, el cunt put.·~e .;.;;ruc1r.--!" ;:. 

dieti.neuir las 14'nionen por pinvri.miento, dt- lA!l otraa C'\U!"li.!'.I de r1o

lor crdnico de1 h~mbro. Pi6 l2b (14) 
Par~ 1~ idenLific&ci6n clínica de laa lesiones en l~ porción la~ 

ga del bieepn, ae utili2«. lo. prueba de Yere;anon. l!:ata orueb.- ~e re.:! 
liza ofreciendo un~ re~ictencia a la supinacidn del ~ntebr•Zo, co~ 
el eodo en flexidn de 90 grado2. El dolor en la re~ión blcipit~l i3 
dica un. proceso pntológica que compromete .11 te,nd6n del bicepo, a 

su vain& 6 a ambos (4). 
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Figura 
12 ~ 

Pigura 
12 b 

P1g. 12.(a) Vrueb~ de pin~amiento; 1a 
elevación del brazo, en una pocicidn in
ter~edia de abducción 7 flexi6n, produce 
dol~r entre lon 60 7 120 p,radoa de movi
~idad. (b) Tent de pin7ami~nto; despu~e 

, 'de la inyecci&n de lDml de xilocMin~ al 
l~t en el eopacio subaeromi~l, el dolor 
de~~parece en laft lt!'iones ~or pinzsmte11 
to. 
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5. Tratamiento 

A. E!!tadio I 

El tratami~nt~ de ~ston c~so~ eo conserv~dor e incluye 1~a ai
puit'ntea mf.!diñaiir 

a). Evi taT movimienton que caueen dolor. 
b). Rea.lizaci6n di: ejf!rcio1os a.!'li!!tidon, ieom~tricoR y contr.z1 re

sistencia, de 16'1. muscula.tura del br-.7o y cintura e~clipUlQr, en un 

rdeimen rey.ulado dentro de loa arcos de ~~vimiento indoloro. 

e). Inyeccidn en el f!Spucio cubt~c-r.:i!l'inl, de esteroióer, de dep6~i

to y xilocttina al l~, disueltan en unu rel~cidn de 1;2. En Cá~o nt'

ct-sario se ptlttd~ rept!tir la docie cada 2 d trei3 &eDUln~a en un núme

ro no m~yor ~e 4 ocanionen. 

a). li'edic:t.rr,enton u.nale:dsi9~s y antiinfla!Dittorioo no corticoide-

••• 
e). apl1cuci6n local tle hielo l"n la!? nrirner¡¡.e 2'1 hre de iniciurlo 

'"1 dolor, posteriormente calor lncal en :!'or~11 de ultranonido, di&.

termia.1 inf'rarrojon d compree'-'s calientei:-. 

B. Est.,.dio I! 

El mM<nejo inici11l consJ.ste en lu3 m['did ... a del tratamienta eonoer

vador anotad~~ ~ntrriormente. Zi el Oolor no cede 6 empeora der.pu~n 
de 12 Flf'md.n~n, oe reco:niend111. e1 tr ... tarni~nto qui.r~rr.icct. 

C. Estadio ttI 
Bl tratamiento en ~cte tipo rlP lesionec eo qUiró.re,1co. 

Diversos tipoB d~ lilcrom1on11cto-nia hun sic'i.'> propuentos par4l "l. t~ 
ta.miento de l~\2 lef\ionen por pin7.amiento. L;.o. .... cro:nionl!'ctomi<1. comple
t• fue descrita por Wti.tson-Joneo rn 1939 y defen6ic'la por .trmstrong y 

HaiDill•nd par~ el tratamiento d~ un rrupo de le~ionee (tendinitis, ru2 
tura del m:.i.ne.o rotador y otras). J,a ... cromioneoto:niol r•dic~l f'ue pro

puesta. por Smith-Petero~n pilr¡.¡, "1 tr•ta::i~nto de la artrit18 reum:.i.to! 

de de:L hombro y t«mbil!n h!d. 11ido sugerido par111. la. f'E:tlt¡;¡, de unidn ':le l.,! 

tuboeroait!ad mayor .. La. acremionectomiQ. lateral .fUe rer.i.li2uda. por teta~ 

ghlin cuando efectu6 rep~raciln del mango rot-dor y para expoeicidn 

quirúrcica en generki. Fig lJ (13). 
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Lói. acromionectomi~ completa y r~óic•l ~on procedimientos que a pe

sar ~e presentar ~rand"n óesventdjaD, aun siguen siendo utiliv.kdoe 

por ~lgunoe Kutores. Las complic~cionee observadan con ~~toe proce

dimientos incluyen: dieminucidn Ce l~ fuerza muscular del deltoides, 

111ii.lo!:: reflultarlon "eteticoe, li!'!'lit•cidn import ... nte dr. la movilidad, 

def~ctoe de· cicutrizacidn Ce- lu. hrorif.a ., adherenei.;,~ del manp,o rota

dor. La desventi..ja m.te importante e!' !.a Cisminucidn éle le fuer?.li mus

cular del deltoiéles. Esto es debiCo ¿ f.o~ mecanismos que nctdun simu! 
tKneamente: (l) Por f•ltu del punto Ee u.p·1.vo dado por el acromion al 

ñeltoides, para que realice ~u~ funcionro~ de elevacidn y abducri6n del 

hombrn. V (2) ~>or li::. pf'rmanP.nte contr¿,r"t.ura que dee.ti.rrolli:.. el ~t'ltoi

c1ett, como,..coneecuencio. de l& rrtr•ccidn de su porci6n media. Pig 14 

( 13) 

Por otra pRrte, la acromionf!ctotti& lateri;.l no actúli nobre el ter
cio :..nt.eroinferior rlel llcromion, t':.ti:) c-n el cui..l Elt! efectdK el pin-

7.•mirrtto subacromio..l y por lo ttt.nto, ~ste procedimiento t .. mpoco ea el 

5'decuac1o par.<o. el tr«tamiento de lM.e lesioneo por pin7~miento. 

A partir de 1965, Neer inició u:: ::-octdir.iiento quirtlr¡:rico concif'

tente en li4 rrnección oblicu" antercinferi:>r f!el acromion y lir~unento 

cor:.:.coae:romial. Hn 1972 publicd bueno~ rt-Etultu.dofl con dicho proceCi

rniento, en un:.:. Eerie ñe 50 puciE>nte3 (!5). Pig 15 
neade lu. public0o.ci6n c!c.,l repor'te preliminar df. lon rcault&.don ob

tl"nidoo con lu. acrotl"ioplaotia antt:"!7r, en el tratamiento de luo le

~ione~ cronic~s por pinzamiento órl ho~bro, Eale ha nido el procedi

miento quirdr~ico reali7udo por i~ tt~y:>riu de loa ~utorec (3,4,5,9,10 

ll,13,l~,15,16,20,21). 
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Pig 13. (a) acromionectomia la
teral del 20.', deecri ta uor ~cLat 
41hlin,(b} radical del 8~ propuea
ta por Smith-Petersen y (e) com
pleta del l.00~ dericritw. por ·;/atE\On 
Jonee. 

Pig 14. Deew-ntajas de la ncromio -
nectomia radicel y cnmpleta. La t"IA.1-
ta del punto de apoyo, dado por el 
acromion al deltoidee, produce D~l'
dida de la fuer7.a muacular, retrac
ci6n muscular .'/ de:fectoe enteticoe. 
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a 

b e 

Pig 15. (a) Vista lateral de la esca
pula que muestra la direccidn de la oeteo 
mia de.l acromion, ( b)vieta inferior del -
acromion y (e) vista superior. 
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6 •. ~ndicacionea quiru.rgicas 
Las indicaciones para la cirugia·propuestne por el autor, en pa

aienteo con bajo riengo quir~rgico y r•zonable espect~tiVa de vida, eon 
lan siguientest (l.) Artroe;r.i.fiae poeitiva:i pe.ra rupturti. completa de1 
manr.o rota.dar, d incom:iletao que no cedllO al trb.tamiento connervador. 
(2) puciente:i m¡.yoren de 40 anoe C:>n u.rtroerafitt~ ~er,~~tiv .... ri, que no 
h:án renpondido al tratHmiento connervador adecuado por l ano. (3) Pa
cientes menores de 40 aaoe cnn estadio II y con una prominencia en 
la p&rte anterior del acrominn. (4) ?ucienteo que h~n nido P.ametidoo 

a varias intervenciones quir~ry.icao y que presentan udel.~~7.~miento del 
mango rote.dar y de la porcidn larr.~ del bicepa. 

7. Ticnicá quirúrgica 
Para·1a realizacidn del.procedimiento quirt1r~ico, se puede emple

ar tanto abordaje anteroeuperior (4) 6 auperolateral (13.14,l~,21). 
El seeundo tipo de abordaje en el recomendado por Neer y el qu~ ge

aeralmente se utiliv.a. La incinidn en la piel ae inicia en un punto C.2 
rrespondiente ~l borde lateral del acromion, hasta el proceno coracoi
deo, pasando por el borde anterior del acromion. La fa~cia nuperficial 
es incidida en l.t. misrna direccidn. Poeteriormentr- ee visuallza f'l mus
culo deltoides, e1 cual es desineertado no m4e de un cm de su ?rie~n 
del acromion. r,ao fibras muscula.res mediu.s del deltoides tion nep;;..r•dus 
en forma roma, en una longitud que no exceda de 5 cm, p1,ra evitur la 
leaidn del nervio circunflejo, Pig 16 a. Inmediat~mente por d~bajo 1 ne 
encuentran el ligamento coracoacromial y el tendón d~l supraespinoeo. 
Una vez realizad• la anterior, se procede a la reseccidn de l¿ pürte 
anterior e inferior del amromion, con un osteotomo, como se describi6 
con anter:Loridad. El tamafto del fragmento oseo que se· retira habitual
mente es de 0.9 cm de grosor anteriormentee y de 2 cm de longitud, in
cluyeado e1 sitio de inaersidn del li.cr'"•mento acromiocoracoideo, el cual 
talnbi~n es retirado. Acto segi:i.ido, se efectdo;. l<i. reparación r:el maneo 
rotúdor, tenodesis de la porc'n larga del biceps 6 la buraectomia sub
deltoidea, eegdn sea el caso. Lu resección de 2.5 cm diotules de la 
clavicula ee efectúa en tres eitu~ciones:(a) cuando la articulacidn a
cromioclavicular ti~ne cambios degenerativos y ha dado aintorw.tologia. 
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(b) Cuando ae necesita 11ayor exposici6n de1 supraeapinoeo para su re

paraci6n y (e) Cuando la articulaci&n acromioclavicular eot~ engroBaT 

da y pinza.sobre el eupraespiaoeo, fig 15 c. Para evitar malon resul

tadoo esteticoo 7 funcionales, la reparaci6n del de~toidee debe ser 

cuid~doea, reinoert.;¡.nColo al ~cromion y~ sea por medio de perforacio

nes oseas 6 sutur4ndolo al periostio retlllilnente, fig 16.b (14,15). 

6. Tratamient~ postoperatorio 

Li.i. rehabi1it~ci6n postoperatoria no 1ebe retardarse. No son ne

cesarias 1a.s inmovilir.&cionee rigidae en el postoperatorio, habitual

went~ un aabe~trillo ee suficiente. El proposito inicial de la rebabi-

1.itación eo recuperar el :rango de movilidad. 1.a flexión y l ... abducci6n 

son prohibidas por un espacio de 1.0 a 15 diae, para dar oportunld,;t.d al. 

de1toides de ~ue cicatrice. Los ejercicios pendulares y la rotacidn •X
terna asistida se inician a les 3-4 dias y deben realizarse de acuerdo 

al~ toler-J.nci~ del p~ciente al dolor. Loo ejercicios ieometricoo 7.de 

fortalecimiento progreeivo, oe iniciWll a las 3 - 4 semanas de1 poBto
peratorio. La recuper~cidn tota1 y progresiva d~l paciente, habitual.

mente ocurre a partir de 1'1.o 8 oemanae. {4 114,15) 
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Pig 16. Tecnlca. quirurll,'.ica de aa" o
mioplaetia anterior. (a) la linea pun
teada repreeenta. la incieidn en piel. 
El deltoides debe eer deRineertado del 
acromion no nul.e de 1 cm y eue fibrae 
mediae no deben e er dieecadas m.4n de 
5 cm, para evitar J.a l.eeidn del. nervio 
circunfle;lo. (b) una vez realiyada 1il 
acromioplaetia, el deltoide~ debe ser 
reinaertado al periostio remanente del 
acromion. 
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OBJETIVO 
Demestrar que el tratamiente quirúrgico d~ laA le~ionee por pin

:ru.miente del hembre, mediante acromioplastia !Hlrcifll anterior tipl) 

Ne.er, r@suelve le. sintomatologia de dichas lesiones. 

HIPOTESIS 
Loo re8ultndoo obtenidos mediante acremioplaatia parcial anterior 

tipo Heer, son S•tinfact•rioo en lou pacientes con lesiones per pin

zamiente del hombro. 
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Para e1 presente estudi• se reallr.' l.& revisi'n cl.inica y radi.!. 

1dgi.ca de i..s :~eientP3 con sindr•me de pin-2'.amiento dc1 hambro tr!: 

tad•& qui.rtl:rgic<Lmcnte mediante acrnmi•pLLstia parcial. anterier c•n 

l.a tEcn:ica ilel!ll:ri"ta p•r !leer,, en e1 servicio de ertremld¿5 tora.::ica 

de1 H••pita.l. deo Tr..ws:a.tol•gi.a 7 Ort•pe4ia Lemas Verilea de1 Imltitu

t• •~ del. Segur. S•cia1, en e1 periede c•mpr~ndide del 1 d• 

1'ebrer. a1 25 de I>ici.embtt de 1987. 

B1 admere teta1 deo pacientes ~11 de l.6; para Ñte univert1• de 

tr-ba~• ne aiguier•:i i.a aiguientes parimetr.•: 
Crlt.ri•• Cle iael.w!lih.; pa.cieates de ambefl sexas entre 20 7 70 

afi•s de edad, cen diaen,stic• cl.iniC• y radio1'gic• ae s:indr9me de 

pinzaaiarto del. h•mbre. Sin patelegia ni trata.miente qu.irilrgic• p~ 
vi.es, trau..d"P medt.a.nte acremi.epl.a.atia :pa.rcial. anterier tip• fleer. 

crtterle•' d,p excluailli.; pacientea JM"n.eree de 20 ai'les y may•res 

de 70 con pat•legi.a T /• tra.tamiente ttu:irdrgic• prl!Yi.es en e1 bem

bre. Ind.i•pen1bi1ida.d del paciente a ce•pera.r ~n el estudie y se.

guiaiente men•r de 6 ••maJaaa. 
Una vez aelecci~aa.dee les pacie~tes, se l.es efectu' encueeu.. y 

valeraci'n clinicor--diogra.fica, expuesta en el. esquema l.. 

El. trato.ucient• con!Jistl' en la nalir:aci4in de a.er•miapl.iuti.a Pa:: 
eU1 Allt•ri.•r tip• Neer, adem!a de1 tratamiento df! J.¡,..s lesiones en

c•ntrad&B (bttraeetetllia eubdeltoidea, .reparaci&n de ru.ptuno..a óe1 roa.!!: 
go retkdor). Se rPal.i~' reeecci'n del e:rtremo dista.1 de 1a cl.avieu

l.a ett pacien~es con •rtra~i..rl acr~mioc1.avieulkr. l..a. técnica pa.r~ 1a 

re11.li~eí•n de 1- ac:rouri•p1.a.sti.a 'f'ue la siguiente: tltilizamoo una ~ 

eifli.4n en piel q'!OI?' inicia en. un tJQJlto meclio entre a.cr•n::ien y can;.co.! 

des,, centi.mw.nd• por e1 borde anterior del acremien y prc1.aofand.o1a 

ha.Sta 4 cm de 1- in.flerci&n I"i&.cremi.a.1 de 1aa :f'ibn.s inedia.E del. •e1ta.! 

de• .. La realiz,¡.ci&::. a.e los s~ientet1 p!:.!!OD de la "t#enica he :i_gu.;¡..l 

a 1a. descrl ti::. por ?leer en 1972. 
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1 

Esquema l. valoTaci6n elinieoradiogrufica. 

i.- Valoraei6n c1ittica1 
A. D•loTs Frecuencia 

Tipo 
Intene1d$d y duraci~n 
Pendmen~s agreg~doa 

H. ?unci6n: Arco~ de movilidad 
l"u.er=a muaeul&r {~eca:W. de nuniele) 

c. S1gn• de pi~2amiento positivo 
D. Test.de pin¡:a~iento poai~ivo 
E. Capacidad dP trabajo ant~e de Ül c1ruéi,a 

2.- va1.raci6n r;;i.diogni.ricMt 
A~ p~ca radiográfica AF de ho~br• 
B. Artrogra~ia de hombro 
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RESULTAOOS 

ne loo 16 pacientes, el r.-..ngo de edad :fu~ de 25 a 62 afioo, pre
dominando en la quinta Ccco.:.=.a, siendo el promedio de 43.5 ai'i.~. 

Con réspecto al 3exo, hubo predo~inio en el masculina con 13 C.,!! 

f'OS (81.25;() eobre el fcrenino con 3 casos (18.75';t). 

En 12 caoee (75~) la lesi&n se loctli?.ó en el lado derecho y en 
4 (25~) en el izquierdo. 

La distribucidn por ocupio.ción a;o::-.tró mayor frecuencia en aquelloo 
cuyo trabajo requería de ma:ror eaf'uerzo físico y gr1:1.n dellttlnda de mo
vimiento al hombro (9 obreros y 3 mecanicoc). Se confirmó que el me
CH.nismo en la mayoria, :fue traumático. 

El tiempo ó.c evolución prcoperatori& :fue de 3 a. 60 meseE con pr,2_ 
medio de 31 y sin reu~ueeta f~vorable ul tratamiento cono~rvador. 
T•dos teni~n ni~no~ clinicoo ae ninzamiento, con dolor entre loo 60 
y 100 gro.d19[l de ele\·•cic5n del ~raz.J. nel total de pacienteo OTJeradoa 1 

7 (43.75~) se encontraba.~ con lenioneo en entadio II y 9 (56.25~) en 
el'tani,, III. ~AtoA t~ltirr.o!! :'lr"sentu.ban Aifmo1~ artro1Ir&.ficos poeiti
voe para ruptura del rnan~o rot~dor. 

El tiempo de- st-rruim.i'"n":o (tiempo de control po~toperatorio) fue 
co:no mini:no de 2 me!!es :¡ :náxi=.::i de 8 con promedio de: 5 meses. 

to@ pardmetroB utiliZúCos µara l~ evnlunci6n de renultadoc fueron 
loe Air:uientes: 

Dolor 
Movilidad 
FUP-rza muscular 
Complicucinn~R neurol6gic~s 

n.ctividades 
Opinión del paciente respecto al tr;;.tamiento 

I,oe conccptor: anteriore!? se evaluaron de acuerdo a la. tabll:. de 
puntuación que se muee~r~ e~ ~l esquema..2 
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Esquema 2 

Tabla de evaluaci'n de reoultadee 

PtTN'\'UACION 

CONCEPTO 5 4 3 2· 

l.DOLOR •• Ocasional Pereietente Continuo-e 
y ligero y moderadai i~CªP:'-.ci t~n~e·: 

2.MOVIL! Abd de Abd 90-135 Abd 45-90 Abd - .·de '45 
DAD 135-180 rl"st• limi Re-Ato limi. t_! reeto:lil':li-
(grades) reste nl. tw.doe -15- do 15-30 tado·+ de.JO 

).l'ZA. rruª 
CULé.R 5 (Escala ' 3 2 

de 
Daniels) 

4 .COMPLICA 
CIONES - •• Pareotesiae Recuperable Irrecuperable 
NEUROLO-
GICAS 

5.ACTIVI~ Normal 
Mis::io Cambio de Incapacita do pa 

DES trab;;.jo trabajo ra laborar 

6 .. 0PI?lION 
DEL PA- Excele,!! 
CIENTE to 

::iueno Regular Malo 

Rosultadoe excelentes: aquellos que reunan de 28 a JO punto a 

Reoultkdoa buenos; aquellos que reunan entre 23 y 27 puntos 

Reaultadon regularer.; lo~ que reunan entre 18 y 22 puntoo 

Resultados ma.loR; aquell•n que reunan menoo de 18 puntes 
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Evaluacidn de1 dolor; 
Como Se mueotra en el cuadro l, 5 pacientes (Jl.25~} tuvieron do

lor peraistente y moderado; 9 (56.25~) evoluciona.ron con dolor oca
sional y lieero y 2 (12.5~} r.in dolor. Predominaron lo~ pacientes sJn 
~olor 6 con dolor ocasional y lir.ero. 

Evalunci6n de lu ~ovilira~t 
'ta rehabllit~ci6n ne inició en promediQ de 16 diAa. Loa resulta

dou s~ mueotr~n ~n el cu~dro 2. 2 pac1~ntes (22.5~) tuvieron limita

cidn de la. ubduccid'n después de los 90 ¿trados. 11 (66.75::C.) 1oeraron 
movilidad entre lor- 90 y lJ:= gr.o.do~ d~ &bd y 3 (16 .. 75%) ne tuvieron 
.lirnitacionf'~ µara :!.01: rnovimif"tit·1a dt-1 hombro. Predomin~n 1ori casos 

con elevaci6n por arriba de loa 30 grados. 

'&vo.luaci6n di" la 1'ul'rzu muocular: 
Como cte obAerva en l"l cuadl'O 3, 11ola~ente en un pacie-nte (6.25~) 

a.e, encantr6 13. furrz:;\ mu!:"ct1lar dt-l deltoides en J, de ucuerdo a. la 

clneificncidn de D;miele_. Dicllo paciente prcaent6 como eomplicaci6n, 
pareai~ del circunflejo. 12 paciente~ (75~) tenian fuerza muHcular 
en 4 y 3 (18 .. 75~) en 5 .. 

Rvaluacidn di" eomplic-~ci'lne~ neurol6gicna: 
1 paciente (6.25~) presl"nt6 parePiü ~Pl cireunflejo, la cual rl'

Cibió tr10.tamiento fit:i:itrieo, C'1!1 rl'.'cU:.H!f'i;i.cidn en el :noroento de la 

evaluación. 4 (25~) pr~sentab,:¡n en formu ocar,iional., parestl"Sian en 

m&nos, sobre todo deopul~ de la rea1iznci6n de cofuer~os co~ la e~
tremidud. ll (68.75:') no pr~senta.ron C<:1!!1¡llicactoneA neurolóE:ieas .. 

Cubdro 4 

Ev~luaci&n de l~= dCtiviCJcle~ del paci~nte: 
2 pr.i.ctentes ( 12. S:t) tenian inca11aciéhid tempor.,-.1. por estar en et.e 

p~ de re~ducuci6n po$toperatoria. 9 (56.25~) se reintegr•ron & l~bo

rar pero solicitaban cambio tranoitorio tle actividad ocu~acional 
() mec~n1coc y 6 obrero~), por inaduptacidn trancitoria n los grande~ 
eafucrzos para deaarrol.liar lluo lttbores .. ~ (25~) desa.rrol1aban aus ªE: 
tivid~de~ sin prablemns a exc~pcidn de rlolor leve despuls de e~fuer

!oa muy importanteo del hombro .. l p~ci~nt~ (6.25~}, Be reine~rpord a 

su vid~ normal (psicdloga). Cundro 5 
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Opini4n del paciente reapecto al tratamientos 
11 p•Ciente2 (68.75i) cstuvi~ron a~tisfechoe con el tratamien

to. ) (lB.75~) opinaron 4ue et tratami~nto lo consid~rabnn co~o 
regular. aunque referian mejoria nir,nificativa con respecto al 
preopcr-.torio. 2 (12.?t) nn erot.uvieron eatiafcchos r.on los rer>u]: 
tadon obtcnidoa, uno de ellos {paciente 8) babia prraentado pbre

oi~ del circunflejo y fue c~lific~do dentro de loa m~los rcnulta
doa. t~l otro p:ici~nte fue c:;.lific3rlo Co!llo resultado regulli.r ;1 no 

presentó co:t..;Jlic ... cionea. Cu¡,¡_dro 6 

Tteeulta1oA e::enernlen: 
Los resul.tadoo obtf'nidon, conforme a l.:t. tablld. di!' evnluu.ción,-

(esqueo~ 2) fueron loo sip;uicnteo: 
ExcclentcA 2 {12.5t) 
Bu~nOB 9 (56.25~) 
Ref;Ularen 4 (25~) 
Malea l (6.25~) 
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CUADRÓ 1 
.BVM.r11CIO:i° Ll3L Dl.1.00. 

.. - 32 -... ' . 

. . 1 ' ' . .. 

eSt1tdft1 L .,, 
III I! I1I III II IH III It III II II III - II · III. III III 

pln:!an!cnlo .. '.1; ' .. 
·. 

. 

''"'º ll•c !'lnm Mft$C fl0.SC t1nnc unsc ~tnsc lf<':>C ti Aj:: "'• 1.r.ioc t.ll'ISC ... !!:'lt:C. r.tn<:c HnllC 

..... S1n .,, S~n JQn son ••• 51• JO• san 3:?:t. ••• 62n ,,. 48• :?9:t 4311. 

Contlni10 e 
lncn.,nclt1u1to 

rurslat.:=ntc X " X X ~ 
, 

y 
ftod.:ra.Jo 

O:alllonal X X ' . < ' X ' ' ' • 
y ligero 

•1sent.: ( < 2 

1 z ' ·l s • 1 " ' 10 11 12 11 11 lS 16 lbt::ll 



... _, 

OU~\Dñó. 2 
. . 

6\'ALllAZTON DIJ ¡_I\ trOVILIUAD - 33 -
. .. 

l!stndlo .. IU II lI '" " III III " III · " II IU II. - xrr m XII 

p{nztinientc 

Sexo 
l!n"C Pen Mn:.c nnsc nas e na~c f.lft!!C /:ni:c Mase r ... /lllSC Mnsc ••• flal'IC l'!!llC /41!.'Jt: 

Bdad ,,. ,!!t1 .5.'?n , .. 'º' ... S7n "" 58a 12• o.f')O 6Z• :':511 4Ra ... •l1n 

Abd • 
m(IM/J"1 .. .,. 

/lhd. 1 ..... " X • : 

4sºy ooº 

..... 
entro X • • ' ' X • ' X • X i· 

90°y 1 i:.,0 

Abd 0 

gntre 
1'15 '/ lROO 

X • ' 

i 2 • 4. s • 7 8 ' 'º ll .. " " 15 16 Tot. 

CA<:n1 1RATAuO'.I 

·· .... :.,.,., ... ~-·~-·-·-



- ... ) 
Ctl'.\DRO 3 - 34 -

nVAUIJCtON o~ LA FIJnnzA !llJUJLAI\ (C\.llsl íicllCioR ~ D•nlel•) 

nst•tlla .. III lI lI III lI lit ItI 
l'lnZ'lmlento 

I1 111 II II nt II 111 m 111 

S.xo 
l!ll'lC ... "ª"' Hase l~•sc Jh,.sc f.Ja.<;c l\n.~ t•asc Fe111 1.111.sc M•sc ''" ti ase ,l'a~c ~tnsc 

Bdac1 57• 42• S:!n ,,. 
'º' 49• 57a •9• 580 12• 46• 620 25n 480 29• 43• 

' 

' X 1 

• X < < X X ' X X ' X X X " 

5 < X ' 3 

1 2 3 4 s 6 1 6 • 10 11 12 13 14 " 16 1'ot•.: 

C/\·io~ 'DtATAJQ'; 

' 



CUADRO 4 - 35 -
BVAIJllCI<JN U!! Cílt1'Ltc/'Cf•)NIJ'3 ~una.O"'téA:J 

aatadf-, 

"" 1 rr rI lI III II III IIl lI IJI II II m lI III IU 
r11u1:.,,,lonto 

I 11 

"'""' t-lll•C Pct.1 Mase tl•~e 1-1asc Halle t/nltC /IASC f.l:tSC ... /1115C u11ac • •• ~!ase M•ac flllf!C 

l!dlld ,,. ·f:?a .52n :¡9n 500 "º 57• , .. saa ,,. ·1611 62• :!.51l 
4Ra 29n 

.,. 

Irrecupc r•-.,. 
Re;uper11ble • 1 

J•11r12stua1na • X • • ' 

Nlntuna • X • < • ' X < • X • ll 

l 2 ' • 5 • 7 • • 10 11 12 1' 11 15 16 n>tt 

CA>~ lltATADO'i 

... -., ..... .. .,. •(" ~·-·· 



CUADRO 5 - 36 -
nvAl.IJICr•.IN IJU LAS 'CTtVJIJADBS DIJL rlCtr:tNm 

Bst:iidto III II II III II III IJI II I!I II II IJI II III III III .. 
;:ilnzllfrllenta 

Sexo unsc Fe• lfQSC Mll5C Mnsc /.1asc !!IMC Mn!>c Mase "'" t[AflC Hnsc Foa Hase Mase 11a0Jc 

6dod '7• ·128 52• 39• 'ºª ... 51• :.l9rt SR a 12• "ª 62• 2'• ••• 29• 43• 

tncapaci todo X • o 
par11 

l •bor•r 

!":1tcnblo 
X < • Jt•: < X X X X o 

da 
Trabajo 

).!{!orriO 

Trnbnjo ' • X • ., 

Noricnl X l 

l 2 ' 4 ' 6 1 ' • 10 11 " 13 14 1S 16 To 

CASOS DtJ\TM>o~ 



CúAnRO 6 - 37 -
OPINION l>DL PICI6Nm RBSJIBC1ll_ AL 'DtAT/ip.fMNlO 

. 
. 

nst•dÍo III 11 II III II UI III 
de 

II III n II III II III lit m 

ptnz11111iento 

Sexo Hase 
. 

ita a e ... u ase tf•sc t14sc Hase Mase Mase ••• Mase 1~·~ l'cm Hase Mll<JC 1-IRSC 

BdAd 
'7• 4211 S:?D 39• 'ºª 40• 513 :19R saa '2• 460 62• ;!Sa ••• 29• ·133 

~l•la ' X ' 

Recular X lC ' 3 

. 

aten o X X X X X X X X X • 

Uxcolento X < ' 

1 2 ' ' 5 6 7 • • 10 ll 12 11 14 15 16 7,,tal 

CA'iO't r.:A';JIDO~ 



DISCUSION 

Todos 1os p~cientes con pinzamiento en entadio III tuvieron 
ruptur~ del manr.o rotador (7 d~t supraeepinoso y 2 rupturaa com
pl.et.~e} • detectud1t. a.rtr".:lr:raficamf'nte y comprobadu durante la ci
rup,ia~ Prcdomin1\ro:t los p•cientes en t~· cun:rt;i. y quinto df'cnda rie 
1u vida y la mayoria 11evaban a cabo ~ctividudes pesadan (obreroc 
y mecd.nicos}. La reha.bilitaci.Sn fue temprli.n.'.L en !!1. i1ontoper¡,¡.torio, 
ya qut- ésta evita rigic!l!z articull1.r. I<>n éste grupo de pacientes, 
unicamente se obsl!rv:..ron reeultuéi'lB buenos y regulares. Fn pacie,!! 
te hl.:.bÍa evolucion;.¿o en forma exce1en-te h1,st.a lc..n 17 oemanas, -
tiempo en el cual eufri6 hiperextensi6n del hombro operado, lo que 
oc~cion6 recidiva C!el rlolor. ? pacienten buocaban ganancir .. secuna!! 
ria y ninguno preeent& co~plicacionen pontoperatortas. 

•rodos lof' pii.C'ientes can lenionet:: Pn ectadin 11 presentaron bur
nitis aubdr-ltoidea. 2 tenían i>.lter«cionen knti.tdmica.n en la r.uperfi 
cie in~erior del ~cro~ion, 2 oe encontr~ron can tendinitiA bicipi
tal y 1 con u.rtrofli"" acromioclavicu14Lr. La edad promedio en este e!! 
ta.dio fue de )B.5 añoo. Unicamente un~ paciente llevMba a cabo actl 
vidaden de poca movilidad del hombro (paicólor.a). Lon rPnu1tados •E 
tenidea en ~nte ~rupo dP pacientes oe encontraron en lan cu~tro ca
tegorias, predomip.¡;.nde los excelentes y buenos. L• revinión de los 
pacientes catalo~ad•e como excelentes "e reaiir.' a lae 26 y 31 SOID,! 

nas de1 poAtoperatorio. En des pacientea ee presentaron complicaci~ 
neo pont.i>eratorias: uno d~ elles tuve leei6n del circunflejo, sien 
do el t1nice reoultado m11.1o ª" loe 16 p¡tcienten totaleo, e1 etro pr; 
eent4 infección ouperficial de la herida, la cual fue rl·Buelt._ me
diKnte curaciones y antibioticoterapia. 

Cemo ee puede observar en 1~ evaluaci•n de loe resultados, la m~ 
yeria de lon pacientes ee reintegro.ron a 1aberar cnn do1ar residual 
moderw.da, que no impide la ejPcusión de nus laboreo, pero los pil -
cientes ei manifiestan e1 deneo del cambio tr~nsitario a un~ activl 
d~d de esfuerzoo meneree, mientras se obtiene una reeducaci6n fun

ci•n•l mayer. 
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t.r/;? 
J'J¿¡¡¡ &l l¡r~J' 

1( i;¡ ;}/? tll7!; 
La c•municaci4n ea prel.iminar y el tiemp• de obAervaci&n aun e////J//¡J. '· 1·#:.f 

certo, ya que cenferme ¡t l.a mayorill de loe autores, et málltimo de - '/l"(,ÍJ 
recuperw.ci6n en nuB CllBnB • ee obtiene después de lot' 8 a 12 menefl, 
ya que es una patologi~ que predomina en hombros c~n envejecimiento 

6 problem~ der-enerativo ocupacional. En por ello que pasado el tie_! 
po de mayor obae:rvacidn predominen los caaon excel.~ntee. 
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CONCLUSIONES 

l..- E1 pinzamient• del hotnbro se prrsl!lnta en hombros envejecidos. 

2.- Una buena e~plorae16n cltnicorradiografica permite hacer un 
diaendstico correcto y por lo t¡,.nto, ofrecer un tratamiertt• 
adecuado. 

3.- El estadio II da el mayor número de c&aoo exc~lenteo y buenoe. 

4.- LoB paci~nten en estadio III pr~aent&n l"1.lptura de eatrueturae 
tendinosau y en ellos preConinan Loo resultados bueneB y re~ 
lares .. 

5.- ta realizaci6n cuidodoua de la t~cnica quirúrcicn evita la 1~ 
ni6n de cstructur~o nervins~a y disminuye 1a frecuenci~ de m,! 
len reaultadon. 

6.- toa renultadoo exceientes se presentan en pacientes con mayor 
tiempo de eVDluci6n poatoperatoria y men~r eraño de leoi6n ti
au.lar. 

7.- Coneiderumoa que lu ueromioplanti~ parcial anterior renuelv~ 
la ~r~ccidn ~ubaeromiu1, quit~ el pin?.amiento y produce deaa
paric16n de1 dolor. ~iempre y cuando ae 1~eve u cub• en forma 
correcta, en pactentea bien ~-eleccionados e iniciando rehabi
litación postoperutoriu ten:pran<.i.. 
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RESUMEN 

El ein=roroe Ge pin7.aoiento del hombro es el conjunto de sienas 

Y s!;'lt?::.<:.~, debidos .:i. la leai&n :necánicu de la.o estructuran que: -

se encuentr?.~ en el eopücio subacro~ial. La eintomu.tolot,i~ consi~ 
te en c!::i:or a nivel. del u.rea del ac~ornion, durante l.a eleva.ci&n -

del brat• en un ran~o de 60 a 120 gr•doa. El di~gndetico ae basa 

funduc.e.o.tal:nente l!n la clínica y en la presencia de leoione2 ten

dinoDQ:! .::c:.::ontr-.bles artro¡::rd.fict..:nente (ruptura del man170 rotador 

6 porci6n 1-.r~w. del bicepn). Lll a.usenci• de dutoa artrogrd'ficofl -

no exclUT!! el dia~6etico de lef!ion'°!E' por pin7.amiento. 

Las lesi"OP.!J por pinzamiento ae cli1nifican en tren eatndioP, -

iniamoa que tienen valnr tt\nto ¡:::1.rn decidir tratamiento, como pura 

emitir un pr.u1cSatico. En el entadio I el tratamiento ea conat"rva

d.:>r y el proncSntico eo buenB. En ,.¡ II el tratarniento inlcir.l "'~ 

conar.-rvJ.'.!or, entando in~ic,1dL• l¡,, cir1.1c:!& curtnrlo falla ~ote, 3u 

prOnch1tic!I depende del tiempo de evotuci6n de l:i putologiu. 1 sien

do generc.lmente bueno. T,as ler-i'l!1"S ~n t"~tudi.;: III ~on i:;jto,"l!Jr•.' i!l"' 

tratamiento quir~rgico y su prondstico ea el menos favor~ble. 

Debido ~ que la l~ei6n mt"cdnic~ ocurre en el tercio an~eroinf~ 

rior Cel acromion, el tratamiento inCicado eo 1a acromio~l~nti~ _ 

parcial anterior, que incluy" lr. rerr.ocicSn del tercidi u.n1:t"roinft"-

riar dt-1 acromio11 y el li["a¡::<:nto coraconcromial. ,\demá!l º" l'l c.n

terior, debe rc;uli:o::arRe el tratr..;:iit"nto de las lenioner: específi-

caa, ¡., cual puede incluir buroitio ~ubdelt~idea, reparacid;. ~~ -

ru!ltur~t:i co!:lpletas d incotl'pleta.r. clel ::iu.n.:-o rotador, tenoCc.:i:" Ce 

la porcidn lilre~ del biceps d reseccidn del extremo óist~l a~ l~ 

cl1o.viculo.. 

un buen diagnóetico con una exploracidn clinicorradioErafica -

completa, permite hacer el tratamiento ddecuudo, lo que conllev~ 

a lf• descJ.paricidn del dol.,r y mt?joria de la funcidn. 
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