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RESUMEN 

En ul estudio 
. 

se examinaron pa~1entes con 

t~ndin1tis bi~1p1tal. El obJetivo del ast~d10 fu; revisar los 

r~sultados del 

bsc1p1tal~ Se estudiaron 17 pacientes con d1agnást1co c1(n1ca 

radi0Qráf1ca de t~nd1n1tis b1c1p1tal, los cuáles no meJoraran 

con el tratamionta conservador. De los l? pacientes 13 fueron 

del sel:O m..1sc:ulino y 4 femnn1nt:>, ltJ ed'1d varia de ~7 a 68 

años con una media de 46.02 años. El d1.;1gnÓst1co se raal1:Ó 

med~ ¿¡ntti los signos cl{n1cos, c~n dolor en $Uperf1c1e 

ant'?r J. or- del homnro y ~i qno de Yerg~son pos1t1 vo • 111 el.tal se 

pre$e~tb en 94'l. de lo$ casos. A todo$ los pacientes se les 

real1~Ó artrografía de hombro y s~ ob$ervo en 70~6%, d4tos 

con teno$1t1ov1t1& b1c1p1tal. El tr-al~m1~nto 

qu1r1.frq1co fué real1~acso en lo~ 17 nac:1entes macJ1.ante l~s 

te'"cn1 c;H~ d~~cr 1 tas por Hi tchcocL y Otl> f~al ma. De los hal 1 a:gos 

qui rLrrg1 cou report.aaos se encontraron r amb1 os Uegenttrat1 vas e 

in'f l ,::,mator1 us "" el 7ü'l. de 1 os l.'. .:.sos. Los resul lados 

obton1das fuuron buenos oh un 65;-. con un per 1 odo de 

!..CQU1 tht unto do loo;;, caso'3t da 1 meseu como mf ni mo a l 8 como 

n1<1l: 1 ma. E:l tr~ttim:t en to qu1rÚrgl co est.a 1 ndl cado an pac1 entt1-s 

con b1c1p1t~l un el cu~l el tratamiento 

tohsorvJdor no da resultado. La t~cntca qu1rÚrg1c~ re~l1~~da 

-.;e ~comp~f;o dl! iH:romi onectom( .;1 tipo Neur 1 rasecc1 Ón del 

l ttJ.:lmcnto corac:o,¡;¡cr-om1 i'l, yoJ qut? todos los cásos tan1.ran 



l. 1NTRODUCC1 ON 

El hombro se encuentra sometido a gran movilidad, debido a 

la mano prens1l que el ser humano ut1l1=a para relacionarse 

con el medio que lo rodea. 

El proceso degenarat1vo del hombro se 1n1c1a a los ~O anos 

(2) en el que se encuentran 1nvolucractos todas sus 

estructuras de sosten, incluyendo la porción larga del biceps 

que debido a sus características anatom1cas espec{f 1cas 

frecuentementu se afecta. Por lo que es causa de dolor de 

hombro y ct1scapac1dad funcional. 

El estudio cl(n1co m1nuc1oso, apoyado con los estudios de 

nO!i conduce un d1agnÓst1co certero y un 

tratamiento adecuado. 

El propÓs1to de l.a presente tesis es resL1m1r en forma 

comprensible, la unatomía, b1omec~n1ca y f1s1opatolog{a de la 

tenos1nov1t1ti bic1p1tal. AsÍ mismo, se mostraran los 

resultados obterudos en el MÓdulo da Ei:trem1d.ad Torácica del 

Hospital du TraumatologÍu y Ortopedia Lomas Verdes de IMSS, 

med1antc el tratam1cnto qu1rú'rgica con las técnicas descritas 

por De Palma y Hitchcocl:. 



11. ANATOMIA V B!OMECAN!CA 

El compleJo artjcular del hombro esta constituido por cinco 

art1culac1ones, tres de las cuales son llamadas verdaderas o 

anatónncas ( glenohumerill, acrom1oc:lavicular y 

esternoclav1cular> y dos falsas o funcionales, fig l. 

la "rt1C\.llación glenohumer"al, siendo la de mayor movilidad 

del cuerpo, es también de poca estabilidad. Esta es 

proporc1onada pr1nc1palmente, por el ligamento capsular, 

ligamento cor-13cohumeral, mdsculas retadores y porción larga 

del b1ceps, siendo nuc:e~ar1a la función norm•l de dichos 

t?lementou, par"a li' elevación del bra=o por el deltoides. La 

clav{culi"~, 1-llilda al tÓrL\;~ y a la escápula y por medio de las 

art1cul~c1ones acrom1oclav1cular y esternoclav1cular" 1 eiectua 

ascenso, descenso, antepulsion y 

r"ctropulr.1&n. Durante los mov1m1entos de fle::iÓn y abducción 

del bra~o, la clav{cula rola en total, aproximadamente 50 

qr~dos, efectuando los primeros 30, d1.1rante los primeros 90 

grada5 de elevaci&n del bra=o, continuando su rotación hasta 

los 180 grcidOY do elevacio~. 

Lo anterior tiene p .. ,rt1cLdC1.r intertÍs para la dl\iotinc:1Ón y 

úep~rac16n de dos grandes s1ndromes Uoloroso5 dol hombro:ol 

•Crom1oclav1cular y el subdelto1deo <:>. 

Articul<lc16n subacrom1al. 

Se t?ncuentra 11m1tada por arriba por el arco 

acrom1ocor .. ~co1deo y por abilJO por l in• tuber-osidaQes mayor y 

mt:?nor del humero. Entre estas estructuras se encuentrant la 

hur~a suoc.crom1al 1 el mango de los retadores y la po1"'c1Ón 



FiQ. 1: Comple)o articular del hombro. ! 1 J Articulación 
esternoclavicular !2l articulación acrom1oclavicular 
IJJ articulación subdeltoidea 14) art1culac1on glenohumeral 
15) articulación escapulotorac1ca. . 



larga del bicep~, fígs 2 y 5. 

El arco acrom1ocoracoideo esta formado por el acrom1ónl 

art1c\.1lac1ci"n acromíoclav1cular y ligamento coraeoacromt~l. El 

acrom1ó'n consta de dos super'ficies, dos bordos y un vérti<:e. 

La suporfic1e super1or es rugosa y representa la continuación 

del borde postero1 nterno, prolongac1 cfn del l abi tl super1 or del 

borde superior de la esptna, tiene en su tercio externo una 

faceta articular el{ptita, en donde su articula la 

clav!culu.El borde anteroe~terno es prolongación del labio 

inferior del borde poster\or de l~ espina y en el se inserta 

el deltoide~. Amboli bordes convergen para form4r el ve'rtic~. 

La art1culac1Óh acromiocl~v1culür, pertence al género de las 

artrodias, consta de dos superficies art1cula~es unidas por 

una clpsul~ f1bro»a, que se encuentra refo~=ad~ por los 

ligamentos acrom1oclaviculQres superior e interior. Entre las 

dos articuli\res, encuentra en forma 

inconstante, un menJsco fibrocart1lag1noso. El ligamento 

acrom1ocor~cotdvo se 1 ns~rta en ul 1 a.do interno que 

correspondt:!' l '1 bu Ge, un el borde e>: tarna ae 1 a apof t sis 

cor¿1co1c:lc-~ y en el interno, tm el vért1ce del o.crom1on, fig 

Por fuer~ y ~rr1ba de la cabe~" humeral, se encuentran dos 

rugosas denominada& troqu1 ter y troqu{n.. La 

tub~rosidad mayor o troqu1tcr est~ s1tu~da en el lado externo 

y mucstrtl en sus caras supcrlor y po!:>tur1or tres facetas; 

~upe-rsor irrf:fdta a lnfer1or, donde se lnsertan en al mismo 

orden lo!'.i m1.focu1 os supruesp1 not>ol t n fr.;\e~p1 naso y redondo 



Coracoides 

fiQ. 2. i.a continuidad del 
UQaznento acro1111.ocoraco1deo 
( 11 ,cara i.nter1or del acro. 
mlon y de la artlculac1on 
acrom1oc1av1cular 13)' Coi.. 
man el arco coracoacromi.al • 

F'1Q J. Representac1on esquemat1ca de la copatac1on muscular 
l, -supraesp1noso, 2. -s.ubescapular, 3. -1ntraesp1noso, 4. -redondo 
mtnor, !!,- porc1on larQa del blcer 



menor. El troqu(n se encuentra situado por delante y por 

dentro del troqui ter y esta separado de el por el canal 

bicipital. Sirve de inserción al mLfsculo <.::.L1bescapul.ar (15). 

Cada móscula que forma parte del mango retador- tiene 

funciones independientes. El supr aesp i no so es abdLtctor y 

retador interno del brazo. Los músculos infraespinoso y 

redondo menor son retadores externos del bra:o. Sin embargo 

debido a la estrecha relación que pr~sentan estos muSculos 

en su lnserc1Ón hl1meral, tienen le\ func16n en com(in , de 

f ermar parte de la coaptac1c)n musc:ul al"' del hombro. La 

coaptación muscular"" es un mec .. ~n1smo e,tab111:ador que impide 

la luxación prox1mal o distal de la cabe:a humeral, durant~ 

las func1ones roali:ad~s por la e~trem1d~d tora~1ca. 

Los mu
1

sc:ul os de d1 recci Ón transversal aseguran la coaptaci Ón 

a las superficies articulares de la cabe~a humeral y la 

gleno1dl:'s. Estos muSculos son supra e lnfraesp1noso, 

redondo menor, subesc3pular y porción l~rga del b1ceps. As1 

mismo, impiden la luxación proi{imal de la cabe:a humeral 

durante contracc1ones demaG1ado potentes de los mu~culos 

long1tud1nalns, f1g 3 <11>. 

Los mlfsculos long1tud1nalvs: deltoides, porción larg.a. del 

tr1ceps, porción corta del b1c:cps y coracobraqu1al 1 impiden 

1.:1 lu::.ic1ó'n di~tal de la cabe::a humeral baJo el &it~cto de una 

carga sostenida por la mano o por el peso de la extremidad, 

f) g 4. 

La bolsa serosa subdcromial 1 proporciona el mecanismo oe 

desli:amiento entre las as true turas tend1no5as y 



rill •· Muscules Lon111tudinale1 del 
brazo y cintura escapular que actu 
an en el proceso de coaptac1on 
muscular. l .deltoidea, 2.parcion 
corta del b1ceps, 3. coracobraqu1al 
,4. porcion lar9a del triceps yS. 
tasc1culo clav1cular del pectoral 
uyor. 



la bolsa sa encuentra iirmemente adherido al mango de los 

retadores, pero su periier1a queda libre, disposición que 

permite a sus paredes 1 rodar una sobre la otra en los 

mov1m1entos del bra::o. Cuando se reali:a la abdL1cc1Ón del 

bra=.o, el troquiter es llevado hac1a arr1ba y adentro a la 

ve: que el fondo de saco 5uper1or de la bolsa va a situarse 

por debaJo de la art1culac1Ón acromioclavicular y su lamina 

profunda resbala hacia adentro en relac16n a la ic{mina 

superflc1cl. De este? mocio, la cube~a humeral puede desli=.arse 

baJo el arco acromiocoracoideo, fig 5<:>. 

La ' porc1on l e1rga del biccps se lnserta en C?l tubérculo 

suproqleno1deo y en el rodete gleno1deo, poster1ormente es 

culn urto por .,¡ 5upraesp1noso y el ligamento humeral 

lransver-so, este ú'1t1mo le -forma un t~nel fibroso. La por-c1Ón 

1. ntraart l cul ar de 1 a por e i Ón 1 arga del bi ce?ps se encuentra 

envuelta por la s1novial por lo que la hace extras1nov1aJ, 

f 1\J o ( l). 

L~ ' por-c1on larga Oel b1ceps solamente se desl1=a dentro de 

la corredera b1c1p1lal cuo:lndo la art1culac1Ón glenohumeral 

<::>e muov~. No ex1stc mov1m1unto del trmdon cuando el músculo 

blC~f)'..i entra en iunción de fle:oon ' o supinac1on del 

c.lntebn\:o, ú'n1camente ex1sl~ c¡imb10 de tens1o'n del mismo 

(!!). 

Cuando el biceps se contr-ae pari\ leva.nta.r un ObJeto pesado, 

sus dos tN'ldDnC?s ticnr.n una func1Ón importanto para asegurar 

la coitptac1d'n simultanea del hombr-ot lit porc1Ón corta eleva 

el humor-o con relación al omoplato apoyandose sobre la 

cor-aco1tJes, ¡¿ 1mp1cte la lut:.:\c1Ón de la cabe:c?i humeral hac1a 



Fi95. Esquema que representa la rea1c1on del mango retadores 
ti), bolsa subacrom1alfJt y troqulter rsJJ con el t?spac10 
subacroaua.l. Los numeros 2y 4 corresponde respect1vdmente, a 
la articulac1on acrom1oclav1cular y al deltoides. 

1~:.~ 

l~~-C 
~--S 

l~~ 
~ -s 

Fi~ ti. 1.Cart1la90 qleno1deo,:!.rodete Qlcno1deo,3 rodete 
gleno1deo parte superior, 4, ~a"psula5, ó ... tenula capsulae, 7 
.tend6n d~ la porc16n .larQa. del biceps,8~escotadorua lntert4 
berosuana.R~cuadro relacjones con la s1nov1a1 en su porc1 
d'n art.1cular. 



aba;o. S1~ultaneamente la porcio'n larga aplica la cabe~a 

humeral ~n la gleno1des principalmente en la Abducción del 

hombro f1g 3 <11>. 

de tensión inicial del biceps largo depende de la 

tongt tud del trayecto recorr1do en su porc:tÓn hor1~ontal 

intraarticula.r~ cuando su eficacia es mÍ-xima su longitud es 
, 

rotJc1on e~terna y cuando su ef1c~c1a es m1nima su 

long1tud es mí'n1ma en rotac1on interna, (11). 



111. ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

La tenos1nov1t1s bic1pital es una causa comJn de dolor de 

hombro as1 como de d1scapac1dad del mismo. 

Meyer en 19:28 (1) (4), reconoc1~ que el tendon del b1ceps 

Juega un papel importante en ciertos trastornos del hombro, 

sus observaciones fueron reali=adas sobre p1e:as anatómicas. 

Obser-vo' camb1 os degenerativos del tendón del b1ceps 

p1 e: as mostraban 

despl~:am1ento parcial o completo del tendón de la corredera. 

Propuso que las a 1 tcrac i enes cr an p,.. oduc idas por: con tacto 

del tendón con l~ cr'"esta suprat1..\bt:?ros1tar1a, lr1cciÓn del 

tendo'n y las irregularidades del pum, contacto con el 

tr-oqu{n. 

En un anJ11~1s de 100 casos 1 G1lcreest 1934 <5>, revisa la 

et1olo9{a do rupturas parc1al~s, desgarros compl~tos y los 

cataloga en: al degunerat1vas< sen1l1dad, ~rtr1t1s, m1os1t1s 

cl"'o'n1cas en los c:¡ue reporta la tuberculos1~ y sít1l1s, y d) 

l • 
, 

preo1spos1c1on 

La tenos1noY1t1~ b1c1p1t3l puede sor c~usa frecuente de 

dolol"' inc.:ipac1daO oel namoro, aunQL1e mue.has c1ruJanos 

ortopeo1stas no l~ Jan crédito, frccuenten11:mtf! so ~1.soc1a a 

otras pato) tq1as dul nc.tt10ro. 

Crensha~ y t:1lgore en su al"'t{culo 196b l5>, d1v1den en tres 

grandes grupos la ~t1olog!a de la tcnos1nov1t1s b1c1p1tal. La 



dividen en traumática, asociada a otras patolog{as en las 

que incluyen, bursit1s subacromial, depositas de calcio sobre 

el supraesp1noso y seudoartrosis de clav{c1..lla, y por i.:1timo 

El canal bic1pital tiene gran var1abil1dad anatom1ca, 

H1tchcoc:.k y Betchol 1948 <ó>, notaron var1ac1ones del a'ngulo 

de la pared medial de la corredera bic1p1tal1 8% de los 

, 
humero!> presentaron 

, 
angulo menor de 45 grados y 791. 

aproximadamente a'ngulos mayores de 60 grados. 

Neer- en 197::' <7> publica lo5 resultados de su proced1m1ento 

quirÚrg1co y la relación eK1stente entre el síndrome de 

p1n:::am1cnto y las diferP.ntes ent1dados cl(n1cas que lo 

integra11. Así mismo refiere que dentr-o de patogéÍ1es1s de? la 

let.>1Ón se encuentra involucrada la porción anterior del 

acromi6n <su tercio anter1or1 , el llg.:imento coracoacromial, 

y los tendonos del suprs.,espinoso, la porción anterior del 

1nfraespinoso y en alguni'IS 
~ 

oc~s1ones el blceps <B>. Ademas 

c1~~if 1ca <9l en tres estadios en la qua encontramoG1 

Estadio l. Edema y Hemorragia. Es ~l resultado del uso 

exces1vo on el trabaJo y doparte, pacientes de menos de :s 

años, el tr~.,.tam1&nto es conservador, con buen pron0St1co de 

ravers1 Lll 11 d~•d. 

Estadio II. Fibros1s y Tend1nitis. Con episodios repet1tivos 

del fenomano 1nfl.:imator10, l~ bursa se engruosa y se fibrosa, 

la 1 esi en es menos frecuente y se encuentra ~n persona~ de 

lo~ :?'5 
, 

~• 4(1 s.1ños do edad. L.a func1on del hombro os normal en 

actividad ligera y es sintom~t1ca en activ1dade~ vigorosas. 

L.a c1ruyía se encutJn tr,, 



conservadoras no cede la s1ntomatología. 

Estadl o I l I. Oesgar-ros del Tendó'n y Osteof l tos. Con mayor 

patologia de p1n:amiento, se pr-esentan rupturas completas o 

parciales del mango de los retadores, de la porc1Ón larga del 

biceps y alter-ac1ones oseas en el borde anterior del acrom1Ón 

y del troqu1ter. Estas lesiones se encuentran en pacientes de 

más de 40 años de edad. La ruptura del tendón del 

supraesp1noso ocurre antes de la de la porc1on larga del 

b1ceps en un rango de 7 a 1. Sin t.!mbargo es 1 mport,1nte 



IV. CUADRO C~INICO 

La principal mén1festaciÓn c:lfnica es el dolor sabre la 

parte anterior del hombrot referido pr1nc1palmonto al 

deltoides o al b1ceps. El dolor tiende a mantener flexlonado 

el antebra.::o y al costado del cuerpo para evt tar los 

movim1entos rctator10G (2). 

El s1qna más c~racterist1ca es la sens1b1l1dad exquis1ta a 

la presión sobre el tendón del b1cops a lo largo de su curso 

a través de la art 1 cul ii.C 1 ón gl enohumeral y en el surco 

intertuboros1tar10. El signo de Yerga son < f l ex 1 o~ dol 

antubr.:.;:o y supinac1Ón dH la mano contra-res1steric1a), puede 

pr0Quc1r dolor cm la parto olntertor c- tnfer1or d~l hombro. La 

rt>SPLt<E>-t.:l po~1 ti V'CJ a esta mBn1 obriJ 1 nd1 ca al comprom1 so del 

tEmdÓn áo la porción larga del bicops y de su vaina. Una 

respuast.:. negativa no dascarti" alqunit patología del mismo 

111. 

Se9Ún .. 1 estadio on quu Qe encuentre, se observa, 

contr.ir:turi1 muscular del Oeltotdes, trapecio, esc"1.lono13 y 

algunos músculos del anteb,.a~o. 

El s{ndromn pu~do ser .:&gl.ldo o cr&n1c:o, un el ú'1t1mo ca~o se 

present~ dolor y 1j1sfunc16n dentro de 1 im1tes tolerables para. 

el puc 1 ente. 

Ett ~lguno$ pacientes SC;,> rostr1nge la mov1l1dad y puede 

l lnqar· m .. m1fostarse como un hombro congelado, en t?stas 

C("\sos lo~ Ci1mb1os oegerwrattvos e infl\'.\mator1os progr&san 

hasta l ... t adharenc1a del tendon d la. c:psulo. en la rt"?q1oñ dol 

119.:imento c:oracohL1mcH'".;,l. 



Las estud1os de laborator10 de estas pacientes incluyen 

b1ome~r(a hemJt1ca, qufm1ca sanguínea, pruebas raurnat1cas, 

a&Í como estudio~ rao1ográt1cos simples~ anteroposter1or de 

hombro, pro•;C?cc1ones espm:1ales para c:or-redera bicip1tal. 

<supero-1nfcr1or>, a f1n de d~scartar anormul1dades en la 

corredera b1c1µ1tal y artrograf(a de hombro. 

El tratamit::>nto inc1al de e5tos pacientes consiste en medidas 

conservadoras con a1"1;¡lgts1cos, ant1tnilamator1os, reposa en 

cabestr1 l lo en casos necesarios 1nf1ltrac1ones con 

cort1co1des de dcpos1to 1 f1s1oterap1cl.. En casa que las 

medidas conservadoras no den result~do, el trntam1anto debe 

de ser quln.~,..lJlCO. La bao:.e del tr.itam1ento qu1rL(rg1co esta 

dado por la transpos1c10Í1 de la porción 1ntraart1c:ular del 

tendón del b1ceps a fin de cvtl.or el tr .. 1umat1~mo con el 

acroco1Ón, as1 las das tecn1ciJ.s propu~stas ya ampliamente 

estudt.ldas lo r~dli~an. La 
, 

tccn1ca de O~ Palma <14> que 

con~1stc en la transpos1c1on u l~ ~pÓf1s1s cor&cotdes y la de 

Hi tchcoc._ en el ancl dJ e dC?l tt:>ndó'n cvrc.l o ~n 1 a corredort\ 

b¡ Cl p1 tal (6). 

En un astudio real1:.Jdo por Ool1ql.a~ iqaq \15> De 45 hombros 

trataaos con tenoues1s b1c1p1tal se uncontro que ~ los s~1~ 

meses d~ 1.:-, c1rug{u, excepto en trc.>= Ci\sc~. todÓs tcnfan un 

benef1c10 evidente, sin emb.:srgo su soguim1cnto a los 7 años 

mue-strol rc<::.ult.,.,.dos Si\t1sfactor1os lfrnc.:om&ntc en ~(l'l. de los 

pac1 ~ntc~. Recomond.:;ndo que no so r-ealit.ü !u tcnodests 

un1camento como proc:ed1m1entc quJ rurg1 ca 



V. OBJETIVO 

El objetivo del estudio fué revisar los casos de 

tcmosi nov1 ti s bi cip1 tal tratados quiru"rq1 e: amente y conocer 

sus resultados. 



VI, H!POTESIS 

Todo procedimíento que quite la fr1cciÓn en.- el tendón 

bici pi tal mejora la s1ntomatolcgíu dolorosa de -éste. Es as( 

que la tenodesis o la transposici6n del tendón'b.1cipital 

qu1ta esta fricción y desaparece ~l dolor. 



Vil. MATERIAL Y METODOS 

En el presente estud10 se examinaron 17 pacientes con 

d1agnÓst1co cl!n1co-rad1olÓg1co de t~nos1nov1t1s b1c1p1tal, 

quienes fueron tratados qu1r-Úrgicamente med1 ante los 

procedimientos descritos por de De Palma, y con la técnica de 

casos do tenon1t1s muy s~vera con 

VI l. 1 · ré'cn1 ca di! De Palma 

Se raal 1:a Lina inc1s1on supero anterior para e)o:poner la 

parte anterior del hombro. Esta comtQn~a en la punta del 

acrom1Ún y se e1'tíende d1r"ec:tamf:?nte hacia abajo en un 

trayecto de 5 c:ont(metros, s~ d1v1den las fibras del 

dollatde~ 1ong\luo1nalmente pDr d1sacc1Ón roma y luego se 

tdent1f1c .. 1n .,¡ 

lu.1mr:r.Jl tr.:d1svc:-rso que? cubre }¿l correoor~. Esta se real1::a 

fac1 l,ncmtu vft!ctuJnaa rotación intarnd y li'::terna del braio. 

Al r1.o>trui;.•r t?n s"'nt1do med1;il las librü&. dol deltoides se 

itpÚf15_15 cornco1des .. En o~to punto, se 

id~nt1i1c,l ul lig&mento coracoacrom1dl en el extremo del~ 

herida 1~esi.'c a secc l onando su:. l nserc l onc-s d~ 1 a cor aco1 de& 

.;.;crom1on 'f t1eterm1nar visualmente sl ~~:1$ten tumorac:1ones o 

prom1n~nc1~s ~n ~u superf1c1e ¡n+cr1or. 

Su d1·ndc.• long1tud1na.lmcnt¿. el l1qamvnto tiumer.il transverso 

el tt?noo'"n lJ:: la por et Ón l ¿.,rg.:; dt:il b1 ccps s~ t..>ncuentr i4 ~n l .. t 



corredera por deba.Jo del mismo. A ccntinuacion se entiende la. 

inc:is1or; en sentido pro>:imal unos 5 centímetros a traves de 

las fibras del llga.met~to cora.co-huma-ral. Euto ~xpone la 

por-c:iÓtl 1ntrac:upsulur" del tendón del biceps. Se secc1ona el 

tencto'n cercc de su insarc1ón en tuberculo supragl eno1deo y se 

remueve de la ~rt1culac1Ón. 

Se h~ce una 1nc1s>Ón ver-t1cal de 1.5 cent(metros sobre la 

punta de la upÓ+1s1s coracoides a. trav~s de las fibras del 

cor¡;¡cobraQu1.:-.l y del¿¡ porción corta del b1ceps. SE? e:~pone la 

apÓf1s1s coraco1des por deba10 del per1ost10 y con un escoplo 

' se pract1ca. unfl muesca vertical al huesa. Se coloca el tendon 

del tll ceps f.'f> la m1..1esc:a y se fí JU con ~utura.s d1scont1nuas 

con vycrt l no. l. Se 1mpli\Ollln 1 os 5 cent{metros nron1mules 

del tendÓÓ ~¡ tendón con Junto del coracobra.qu1 al y porc1 Ón 

corta di?l 01ceps con vycr11 :? cero&~ Se c1 erri\ li> capsula y 

el ligamento humeral transver!io c:on vycr11 :? ceros, 

posteriormente se afronta el deltoides y el teJ1do celular 

sub¡:utc.t'nao y por ¡jlt1mo lt.'- pieL 

VII.: Tucn1c~ do tf1tchcocl. 

El anorda1u do lil regton es simtli\f" al Uescr1to en la 

téc:rnc.a antcr1or·, por to que se om1t1ra su descr1pc1on. S~ 

loc.al1:an Ja corrcderü bic1p1t,:¡l y el tendón do la pcrc1o'ñ 

1 arga del b1 cap s.. Se t nc1 de el l 1 g.lmQnto h1..unof"i\J trc:m~verso v 

la cápsul.a 1 se libera el tendón, se rl!.:.l1:a una 1nc1siÓn de 

apro>.:1maa~mentt.• 5 cent(rnetros h.:H::.1a lo:i purte prm:1mal del 

11 gatti[,onto humt•r,"\l tr· ... ,nsverso, esto en~pono la 
, 

por e 1 Of1 



intracapsular del tend~n. A cont1nuac1Ón se suJeta se 

res.eca de su inserc1oñ del tubérculo s:1pragleno1deo v su 

porción 1ntraart1cular. Posterior resecar la porc1oñ 

intracapsul..1r del tendón, que habitualmente esta .. demasiado 

detar1orado, con una cureta filosa, se escarifica el piso de 

ta corredera hasta que el hueso sangre. Se coloca el tendón 

on la corredera y se f 1 Ja al piso de el la con grapa de 

Blownt. So c1 erra 1. cápsula y el ligamento coracohumeral con 

vycri l ~ ceros, posteriormente se cierra con una teén1ca 

s1m1 laf' ;; la untes menc1onada. 

Para el p1n:-am1ento agregado se tn;:o además: resección del 

ligamento acromio clavicular, acromionectom{a parcial tipo 

Nt;:<cr, rev1 ~1 Ón d~l mango dQ 1 os retadores y rC?stic:c1 on 

acrom1oclav1cular en casos de ~rtros1s. 

Los pac1untcs el postoperator1 o por lo general se 

hosp1tal1:~ron 48 7: hrs. En su est~nc1~ 

hosp1talo::1.r1a 
, 

in1c1aron la mov1l1~ac1on activa y pus1vu del 

hombro operado a ldS 48 hrs, a tolcranc1~ del paciente y 

generalmr.mtc uw:1llado por un f1s1oterapcuta 1 poster1or-mente 

se ~qregaron eJerc1c1os c1rcul•rcs y pendulares tratando qL1e 

loo ~rcob de mov1l1dad fuer~n completos, durante este tlempo 

el paciente ~e encL1cntra con un Gtldcree5t por tre~ semanas 

m1untras c1catr1;:a l~ her1da qu1ru~g1ca. Poster1ormento los 

fueron enviudes 
, 

rehdbtl1t~c1on intRgral. 

con "l f1s1atra para su 



VII.3 Evaluación de Resultados 

Se valoraron lo.,; cinco s1gu1entes i::iarametros1 dolor, 

movilidad del hombro, flexión del hombro, fuer::a muscular y 

op1n1Ón del poc1ente- con la escala de valores que se 

describe a contlnuac1uñ. 

Dolor. 

Dolor todo el tiempo insoportable, 

requiere med1cac1Ón fu~rte. 

Dolor todo el tiempo p~ro soporta

bl o, requ1 ere inedico)Cl dn fuerte 

ocasionalmente. 

Dolor se presentd con la act1v1dad 

ligera, requiero salicilatos 

frecuentemente. 

Oolor durante la act1v1dad pes~da, 

requJere sal1c1latos ocas1analmente. 

Dolor ocasional o ligero. 

Movilidad del Hombro. 

Impocz1ble ut1li~a.r la ¡:mtrern1dad. 

Solamente redl1~a ~ct1v1ctad l1g~ra. 

Real1:a traba;o~ hogar, manOJ~. 

Real1:a cu1oaoos personales, pe1nar. 

Ltgerd re~tr1cc1Ón del hombro, 

2. 

4. 

b. 

a. 
JO, 

o. 
2. 

4. 

6. 



posible trabaJar con el hombro 

el evado. 8. 

Reali=a todas las labores sin 

dificultad. 10. 

Flexión del Hombro. 

150 o 
, 

grados. mas 5. 

149 a 1~0 grados. 4. 

119 a 90 grados. 3. 

89 a 45 grados. 

44 a ::o grados. l. 

~9 o menos. o. 

Fuer: a Mú'scul ar. 

Fuer:a normal contra-res1stenc1a. 5. 

Fuer:u con c1orta res1stenc1a agregada. 4. 

Se muevt:o al hombro ~n1camente contra la gravedad. 3. 

M1.1U"ve el hombro pero no contrc1 1 a gravedad. 

No niut:ove el hombro au"n en ciusenc1 a de gr.:wedad 

Dero contrao ~J b1ceps. 

o. 

Opir11Ón dal Paciente. 

S.:.t 1 Eof t.>cho. 5. 

No sat 1 i::.iecho. o. 



MáM i mo de Puntos: 35. 

Escala de Resultadost 

EMcelentes 35 a 3(1. 

Buenos 29 a 25. 

Regulares 24 a 2(1. 

Malos 19 o menos. 



Vil!. RESULTADOS 

En la serie estudiada la edad de los; paci'entes var1~ de :,7 a 

bS años. con una media de 46 añoS. La distri.buc:ió'n por grupa 

de ed.:tdes fué 1 a ss guíen ter 

El 94i da los pacsentes ~e Qncuentr~ en edades du m~s de 30 

años. 

fueron de sEmo femenino y 13 

mascul 1no. 

No 
I 

a>:iste var1ac:1on importante con lo que respecta al hombro 

derpcfla o i :qui erdo. Los rf!sul lados son los st gu1 en tas: 

Ourecho q casos 

f;oqu1erdo 8 C.:lSO':i 48Y. 

Lü ocup.:-.c.1ln do los pac1ante-s vi\r10 ~mpl1iam1mte, li\ mayor 



frecuencia la representan los obreros <7 casos>, los cuáles 

estan relacionados con trabaJos pesados que demandan laborar 

con los bra~os por arriba del hombro. A cont1nuac16n se 

desglo~an en la gr~f1ca • 

.... 

3 

·'I 

'1 

x n m w Y ·~nm 

1. U.o:.:c:r.J!; • 
.:: I .L·f i: ir.i.;t.:i¿. 
1;1.~eneionados. 
¡·¡. 3 •l ·10,·1é:..s. 
V. En:"er:.ii?:-a. 
V l. ~i;:·l .::adr·. 
VJ ¡ .. ~~dice. 



La eli o! og{ a del padecimiento fué en 11 pacientes 

traumática, en 5 degenerativa y solamen.1e en 1 paciente se 

diagnóstico como id1op~t1ca. A continuaci~n,se iluStra en la 

gráfica. 

11' 

Trauma. dCt9l!'ne. !.C!.opat1ca. 

El inicio del dolor y dtscapc1dad del hombro anteccd10 al 

ingru~o al serv1c10 y furf de 4 meses como m{n1mo y 7 anos . 
como ma::1mo, con un promedio de 14 meses. 

¡I. 

" 



El signo de Yergason se presento' en el 94% de los pacientes 

y en el ó'l. restante el hallazgo fue artrogr:f1co. 

, ' El est1...1dio artrografico se real1::0 en todos los pacientes y 

se observaron las siguientes alteraciones: 

Artrosis acrom1clav1cular 30Y. 

Burs1tis subacrom1al 

Tend1n1tis Dic1p1tal 7(1Y. 

Per1capsulit1s adhesiva 40Y. 

En todos los casos se h1:0 d1agnóst1co preoperatorio de 

tenosinov1t1s bic1p1tal y en el 17'l. se detecto subluxaci6n 

clfn1ca del bi ceps. y se encontraron las s1gu1entes 

patologfas ogregadus1 

Ruptura del M. retadores (:9'l.> 

Pericapsul1t1s Adhesiva <40%> 

Artrosis dCromioclav1cular : (15Y.> 

Es importante señal~r que pueden 0~1st1r varias patolog!as 

en un mismo paciente. 

L.os pac1entc·5. fueron intervenidos quir~rg1camente siguiendo 

1 os cr1 ter t O!:. de&cr 1 tos por Neer y somet1 dos u un protocolo 

de estudio. Debido ~ que en todos hab1u datos de p1n:am1ento 1 

se trato ast~ con rosocc1~n de ligamento cor~coacrom1al 1 



bursectom(a, acromi onectom{ a antero1 nferi or y se 1 es ef ectt.to 

adein.{s la técnica para tratar la tenos1novit1s b1c1pital. 

Un1camente en cuatro paciente con ruptura completa del 

' ' manguito de los retadores se efectuo reparacion qu1rurg1ca. 

5& reali=aron 13 lranspos1c1ones, a la apÓfis1s coraco1des y 

solamente en 4 que ten1an degenerac1on severa, se resolvieron 

por t~nadesis en la corredera b1c1p1tal 1 mod1ficandose la 

tocnica de H1tchcock con ' lo que respecta a la f1Jac1on, 

' ut1l1=andose una gr~pa de Blownt para su suJecc1on. 

Técnica de De Palma 7ó'l. 

TeÍ:nica de Hi tchcocl. ~4Y. 

No e>:1st10 diferencia L'n los rt.>sultados obton1dos entra 

i\mbas técn1 e.as. 

Li• mov1 11 dad del hombro fue.. eval ueida con 1 os parametros 

1nanc1onado~ previamente, obten1endose meJoría en el 76'l. de 

los pac1ent~s tratados, e>:pondremos gra'f i e amente los 

resultüdos ohtenidos. 



'º 

•• 

, • r\\c1er::-a~ c.::1 a{::.i-:1daC nn1 n.1-" i. 
2. -f¿c1cnrt.:& que r,ue<ledl l..1Porar con hon:bro a tli:>:ion ~!). 
J. ?ac1Cnt~.S ~Ut real\.-,.n ene. ,..11tri,ll.ñnc nQt"'C:r\na1o.c 

4. Pd~1ent~E q~~ realizan ~rtiv1riades !i~etas. 
5.-?ac1en~es Zl.n me1or1n Q.r. cu ;:io<"'t.¡o,,..h.~ .,, oi: m(°nitna. 

Los r~ngos de mov1l1dad obtpn1dos fueron1 

100.tt.. 

1 ~~ " • • 140"- -, ;;:o' 119'990 e9'-t, 5' 

La fuar:p 'TIÚscul ar fue~ val orada con 1 a es.e:: al a de Oan1 el s. En 

el s::,~ se obtu"'o Lina. ;uer;:a. múscul ar normal ca.l 1 f i cada 5 y en 

el 47% "n 4. 



Los resultados obtenidos con respecto a la op1n1Ón del 

paciente sobre su tratamiento fueron los s1gu1entes: 

1nsat1stecho~ :ox 

wut1sfechas 70% 

Los resultados globales se obtuv1wron bueno~ en un 65X, 

regulürus en un l~X y malo& en un 13%. 

A cont1nuac1on da&Ql o;:•mo• iistoli resultados. 
100•1. 

ll 

"' 

10 

lo 

•• 

Ex\: el entes ouenoh rügulares mal.,s. 

E::&. unµort..:.ntt:- mE.tnc1 onar que los piciC i entes con resulta dos 

ESTA TESIS NO DEBE 
SALIR DE LA BIBLIOTECA 



IX, Ol5CU510N 

En nuestra ser1 e el 101. de 1 os pac i en tus us mayor de 4(1 

años. Result~dos reportados en otras aer1es sen s1m1lares, De 

Palma <2>, Cr~nsh~w reportan 7Z y 65% re•pect1vamente, Neer 

<B> menciona que los estadios grado 111 d~ p1n2am1ento que 

acompáña. a la tencsi nov1 ti s btc1p1tal, se presentan 

pr1nc1palmenta en pacientes mayora& de 40 años. Es normal 

encontrar est~ gran proporción de pacientes en Gstas edades, 

ya que es cuando el enveJec1m1ento del hombro da sus 

m•n1testac1ona~ cl(n1cu~. 

La mayoría de los paciente& son del saxo mascull1no, e&to 

puede ser debido - que se trat• da una mueGtra sesgada, 

debido J la pobl•c1Ón que se at1ende un este hoüp1tal. 

En ol e&tudio no se abtuv1eron loü resultados de Otnes (17> 

con respecto al l~do afoct~dc, el encuentra un 851. el hombro 

dominante, en el nu~stro fue da un 5~%. 

Crenshaw su articulo (5) 1 reporta como de causa 

traumática en el 27%, deqenerat1~a en al 151. e td1opát1ca en 

el :a;. de los casos, en nuestra ser1 a se anc:oentro 64'lq 30% y 

6/. respect1vamente. Es importante menc1cn~r que la d1fercnc1a 

' pueelc G&r debida o que l.¡,, pobl.a.c1on quo C:ltendemos esta 

formada pr2nc1palmente por obr~ro~. En la paciente que se 

catalag~ como ldiop&t1ca se trata dtt unA p~c1untü femenino de 

40 uños de edad, osto concuerda con lo dc6cr1to por Crenshaw 

<5> que reticre que esta et1olog(a ~e presenta en person~• 

del sexo fe111cm1no, menop~s1cias y con trastornos amoc1anales. 

Los tüsl l .:.:goc clfn1cos~ ol dolor local1:ado sobre la 



t.urrw~11r~ bic1p1tal y el signa de Yergason fueron los 

p•rumutrot. para et.l•blsic&r· el diagnÓst1~0. El primero se 

,,,.,o,u11tó ttri el 9'1'l. de lotii pacientes y con una duración du 6 

años. Cl se1Jt1ndo se present~ en 1 a 1m sma 

proporción. Estos dn.los nea corroboran que el diagno'St1co de 

tenon1t1s bic1p1tal puede r~ali=arse mediante la cl{n1ca. 

En el sE:>rv1c10 d11 E).(trwm1dad Toral:1ca del Hospital se 

protocol 1 :Ó el estudl o del Dolor de Honibro por lo QLle a todos 

los pac1anten les real1=~ artrograf{a Ue hombro, 

•. mcontr•ndc.H::ae datos da tu11w.1nov1t1s IJ1c1p1tal en Llll 70%, en 

, , 
qu1nirv1ccln1C1nla, por- lo q1ut concordamot> con Neer <7 10> 4u1en 

prttuuo• wl tr•tam1e11tu tnt egrid de tudas la& estructura• de 

14 drt1culc1~n gl~11ohumerJJ qw~ se ~ncuentran compromet1das, 

ya ClLllJ' general menta no e.e ent.:uentran .JI bl das.. 

La ~pl 1cuc1Ón de las ll/1.:n1cas de De Palmd y Hitchcock no 

mosatro dl f~re11c:1as "'" la qu~ r[)specta a. los resul tudas 

obtenidos; esto no se puede tomar categor1camente ya que 

un1camento se real1:arÓn con tecn1ca de Hitchcock y la 

1nu~~tra no ~s estad1st1camar1te s1gn1f1c~t1va. La meJor(a del 

dular l!n u11 87% de 1 os pdCJ ttntes, concuerda con la report.;ido 

¡1ur· Dano11ln1u ( 17). 

lt1h d~~critos por Wolfgang, ~Jor~enh~lm y 0111e5 (18 1 19,16). 

Vwc:~ wr y Cof1eld C~(l) en una rav1s10~1 de pacientes tratados 

qu1rWrg1camonto de lend1n1t1s bic1p1taJ y con un periodo de 

liítlgu1 mt unt u en promud1 o rlu 7 años, report~ron reswl Lados 

ttHlUllmto~ d) año (1./0% d~ l.:iuono~I. Po~ti.:r1ormente r~.:il1::aron 



otra evaluac1&n en los que resultado• buenos a 7 anos eran el 

507. unicamente, os lmportante úeñalJr qua un este estudio no 

se lev real1:aba a los paciente otro procud1m1ento qu1rJrgico 

-mas que la 

tenos1nov1t1s. 

tenodes1s. Los .autorei:; concluyen que la 

.. ' b1c1p1tal debe de trat~r~e medi~nte la rev1s1on 

qu1r~rg1ca de las estructuras caus~ntes de dolor hombro y no 

un1camente el tendón del biceps. 



X. cmiCLUS 1 DNES 

1. ~ t • e 1 (n1 ca y 1 ot:i datos de doJ or sobre l ,j, corredera 

IJ1L1pJldl 1 as{ como el aagno de Yergason nos conducen dl 

' t.J1.;;.onu•t1ca, 

artrograf{a • 

que puede ser corroborado por medio de 

... - Se encentro correl0ic1~n entre los halla;:gos clfn1cos, 

r11.diogr-.(f 1cos y qu1n.ÍrQicos. 

• ~. - El tr .. tum1 t.mto d11Ue dv efectuar t.e con tran•pu&1c1on o 

t"'nuLhn.1~ lncqutal. Y Y• que en todos los ca&u&. tn:1sti"o 

p1ni!amtlilnto, ~I tr.-tam1unto 
I 

se agregara res~cc1on del 

ltgamenta ' , corac:oacromtiil 1 .u:r-om1onectom1a parcial, rev1s1on y 

rlipiH"..t.Ct~n de mango <.lii los retadores. 

4.- Los cambios prev1oü deqenerativos periarttculareti 

~ ' disminuye ol extto del proced1m1ento qu1rurg1co. 

5.- La ruh~b1litac1on de ewto& paciente& en forma temprana es 

1mpurlitnte para e-1 ra9ultado del tratamiento qu1rJrg1co. 

tl,·· F11 c.•I b5X. Uesap&1ruc1Ó ul dolor y en l~Y. se d1sm1nuyo. Con 

lu desmu"lramos. nuestra h1potes1s du que la 

1 r .i111i1ptJ'.ii 1 el nn tenodos1s b1c1p1tal es buen 

proci"dtm1ento para ul tratamiento de la tenas1nov1t1s 

btc1¡>tld) qu~ no cedQ dl tralamtonto conservador. 
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