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INTRODUCCIOH, 

El síndrome eub-acromial ( IO) o sin arome del ere o dolo

roso, ( 6) ta:r.bien der.crito en recientes publice.ci6ner::. de la li 

tero.tura rnédica;comc ::oÍndrorr.e de pin<.a?::iento.(13) Con!:tituye

ur:a entidaO clínica-::,· e.n2.t6:riicn (l9)cnrc.ic'terizr.dr:i no!' un com

'Plejo sinto:!!'1-tico y et1ol6ric-o,rer::~-.lt~ndo el d1lor,(·ue co:iC.i

cionn co:Jtrncturn -=:Ú~c~lle.r ~· de T'ror:re::~~r r'l~ evoluci6n;r··Jede-

r:ener_a.r atrofi~,limitcndo con ello la. funci6n en :nenor o ~a -

:1or rrndo ( 5) de la extre:r.idt-.d torúcice. efectcdn, lo cual vn -

e~ relr.ci6n nl tir·c de li:·r:ion B'.". lo~· tendonec intrln~eco~ del 

ho~bro,co~o se mencion~ en recientes es~uG10E (17)o bien de -

ectructurn~ adyacentes. 

Bntre ln~· e!:truc"t;J.rns a:¡at6!1.icas nue involucr.::!. e~t<! en-

tiO?.d,Ee CO!:OCe!l le.E loc~}.j:::ndn.s der.tro Ó') la r..rt1culr,ci6n 

sub-acromi8l:La porci6n tenjinoeu cl0 lo~ ~6~c~lo~ ~~e inte --

¡::-r<in t:l rr.:?nfo rotr:dor, lfl bur~a E:Ub-ncro;;iial y el t e:tdon de la 

yorci6n lcrca del bicep~ (4) .Delirr.itr,óas e:¡ :~"arma más- P.Enec:í

ficn,errib~ ror el arco corvco-~cro:inl i~t~rrcdo cor ln an6-

fiEis ccracoideE;, el lirarr:ento c-orrcc-r<cro~ir.:.l y el e.cromi6n.

e.be.,io por 1Es tL bero~1Cade!: r,-,P.yor :,• :!lenor de le ¡:io:--ci6n r-ro:xi 

r.nl C.n1 hú-.E-ro. 

rtcE::--1'..'cto a le. et1olor:ia se rr:E'.ncicman lr· l'..'or.:bint!.ci6n 6 -

ir.tcrr.ci6n de ~ f~ctores ( 16) : Va.scl1lf'.:"', cle.rercti vo, treÚJ:.ati

co ~· rr.ecé:üco 6 e.nf'.t6:r.ico.Cadn uno cole.bore., de tt.l :::r.nerr:. que 

entre todos;contrii:uye:n r.e:-.ere..lmente ::-'. ceusnr la leE"ion,finaJ. 

mentf:' ócterrr.inede t'lor el l'.'redominio de uno de lo~ factores en 

cH6c -prcit>:1tC> (J6). 

L~ ~j~icr~tcl~ri~ dG: sí::5rc~~ fUb-P~rc~~cl Ee irci:ita 

unr- vez t~::i.:?da~ f'n cuenta las ccnsi6.eri:iciónee i~::.o."té;:,icas y e-
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tiol6gicas mencionadas previamente,puesto que dentro de la fll!! 

ci6n normalmente requerida por la articulaci6n¡pora la abduc -

ci6n y rotoci6n por arriba de 90crados,las tuberosidades mayor 

y menor ee deslizo.n por abajo del ere o coraco-acromial ( 2), lo 

condiciona un deseaste, equivalente a lo que unos inveetieado -

res han dado en llamar pinzamiento,sobre todo si dentro del -

continente por alb1J1loS factores etio16gicos se ha reducido 6 -

el contenido ha aumentndo ( 19) dpareciendo el dolor al re ali -

zar sus arco!:. de movilidad propios y en consecuencia de no de

nerse su evolucion,puede avanzar hasta la incapacidad funcio -

nal. 

CuRndo clínicamente la sospecha diagn6stice. se dirige a

un síndrome sub-acromial,los recursos auxiliares de die.gn6sti

co; jueean Wl papel importante : radiot;rafias sirr:ples de hombro 

artrografia,ultre.sonido,artrosconia y tomo&rafia axial comput! 

rizada (IO) refiriendose que la nrtror,rafia y el ultrasonido -

snn básicos en el estudio y que la tomor,rcfia axial computnri

zade y la artroscopia abren nuevos horizontes en el conocirnicn 

to,dingnostico y ~anejo de esta entidad,(I7),(2I). 

Una vez corrobore.do el diagn6stico, nsí como la pobre re_§! 

puesta al tratamiento conservador,por espacio no menor de 8 a-

12 semanns debera decidirse el tratamiento quirúrgico (6),el -

cual debera se explorntorio y reparador (3) ,(6) ,dependiendo -

del caso y de los recdrsos se decidire ~or la artro~copia 6 -

bien la acromioplastia entero inferior y/o acromionectomia,es

ta ultima tiende al abandono por su forma radical y desventa -

gas que ocaEiona1(5),(6)(II). 
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ANTECEDENTES CIENnFICOS. 

La descrpci6n inicial de estas lesiones aparecen en !778, 

por MONRO con el titulo de ALL DE BUHSE OF DE HU!(AN BODY ( II ) 

En !834 SMITH describio los defectos de la perdida artic~ 

lar en el hombro y la insercion del tendon del supraeepinoso(I) 

En I926 STEVENS y en I934 CODKAN les llama la atenci6n le 

ruptura del menga rotador,que ocurria en forma concomitante con 

la luxaci6n anterior del hombro en pacientes viejos.Coneiderado 

CODMAN en gran meóida el resp6nsable del interés actual de les

lesiones y enfermedades del maneuito rotndor( I),(6) ademas re

cibe el cr~dito de haber dee::crito desde el punto de vista clín,i 

co,les manifestaci6nes de esta pntol6gia en su tratado THE SHO

ULDER (II) ,Posteriomente eetcblece su hi-p6tesis de wia ZONJ.. CR! 

TICA en donde ocurre la ruptura del suprnespinoso. 

En I945 MOSELEY ,I946 HEVIA.SER y otros investieedores con_ 

sideran,que la t>erticipc.ci6n de ln substancia del eupraespino

so es mas importante que otras estructuras adyacentes.(6) 

En I965 ROTHJ.:J.N Y PARKE y en I973 11.AC!iAJJ Corroboren una

zona pobremente vascularizada del su~raespinoso,localizada a I 

cm.de su inserci6n n le altura del mancuito,le cua1 coincide -

con la zona critica mencionada por Codman,(6). 

En I968 le /~RTROGRi.FIA del hombro se 'Populariza en Esta

dos unidos,crecins al artículo ye clásico de KILLORA.!l y Cols,

que decribieron el procedimiento en 300 pacientes {I7). 



En 1972 NEER menciona ln importnncia en le inter.ridad del 

rr:~rncuito rotr.dor,n~i como ~u::: cor.!::ióernci6ne~ patol6rican ~ue -

le rer-rr:i ten denominP-r a e:;:ta entide.d como sínd?"ome de pin?amie~ 

to;y sugiere la acromioplastia nnterior en canos cr6nicos ( I.3). 

En 1977 KESSEL y \'li..TSO?i FublÍcen tu1 estudio clínico y rn

diogrlfico con 97 pacientes y lar; clasifica en 3 grupos,utili -

zendo n:edio de contrcste; obEerv::ndo oue el rrupo I comprometía-· 

la porci6n psterior del mP.ncui to.El cruno 2 co:r.prom!:!tia la por

ci6n ; anterior y el crupo 3 ter.ir:. un cor;1~romiEC> :o.:unerior del 

m"n['Uito y édemas evidencia Ce ccrrq:r-omiEc d(' le e.rticul::ci6n -

acrcmio-clr:.viculr.r de tipo dee;enrativo,nota!"ldo que el Ier grupo 

respondía e. mnncjo con~ervcaor,el 2do tamtien P. r!lP!"lejo conserv,!! 

dar y solo ?.lcunos requirieron el corti:? del lir,nm~nto coracoe· -

cromial (6) ,(12) ,y el 3ero resecci6n del lir:nr.i.ento cor:'!coacro -

mie.l,resecci6n O.e I cm.del extremo externo de la clr:.vicula y le 

reur1raci6n de defecto~ ~ubyacente~ del :t!?.nr,c rctr-.dor, ( 6). 

En I977 tambien GHELh'..rti; Y GOLDK.AN introdujeron les tecni

cc.s de doble contracte,ree.li¿.2.ndo placas de ortostatismo en la

artrocrnfic. de hocbro (I6) ,{ 2I). 

En 1988 NEER CH.ARLES. S nu.tlica E"US recultedos ci.e P.cromio

pla.stia. anterior y rep:lr:?ci6n de del'.!h:'.!rro~ en el :::wnr.uito rota-

doren p:"'.cie!1te.;:: ca:;. ev:.luci6n cr6nica,{I4). 

En !990 1::sv1.:..sER R05ERT J .Rer;alta lo. co:;,.b:.r:nci6n e inte -

racci6n de t: fcctorec etiol6:;:icon: Vascular, decenernti vo, traúr.m

tico ,m~c~nico 6 R~3tcoico,pero !e ncturale:a de cada lesion,es

ta. deter:nin:tda nor el uredor.ünio de uno de lof.' ff'=tori?S (I6). 



PLAHTE/JlIENTO DEL PR03LE!.'.A. 

a) La maGnitud del f:Índrome sub-P.cromial es motivo de re

flexion,ya que su morbilidad se ha increme:-itrido en las 2 ulti -

mr.s décadas, siendo mñs frecuente en pacientes que se acercan a

las límites de la 2da edad,les sir:uen los realmente en la 2da -

edad y finalmente con si{!nificP-tivos los casos en la 3era edad. 

En cua!'lto al sexo es indietinto,lo cual explica el incre

mento en la -pe.rticipr!ci6n de lA mujer en ln vida socio-economi

ca,realizr.ndo dÍversas actividades,que lR incluyen en -patolocia 

que requierer. esfuerzo,a veces er=:te repetitivo y tP.mbien¡mayor

c>:posicion P.l rieei;i:o tro.u:nntico. 

Otro factor que aumenta la morbÍliclad,e~ el incremento en 

la vidn medie.,permitiendo que flctores etjol6ricos como : Vaoc~ 

lnr,der:enerL'tivo,mécenico 6 ¿:matómico re&licen su influencia y

desencr.denen el z!ndrome eulo-ncro~ial rior si solos o bien P-una

dos al fncto tra\Ímr>tico. 

b) La tr<?.ccendencia médica estriba, en que Cfl necc.!!rtrio 

'Precitar el diar.nóstico en forma opotunn,corrobore.ndolo con los 

recurf'os auxilir..res,oue le permita e~tnblecer un nrOfTP.ma de -

tratP.rr:iento; inicial:nente conr:er\"r' dor y de requerirlo, reP.lizcr -

el r.rocedirr:i(>nto nuir.ÍrF-ico e>:r;lore.torio y repnrador.Iniciar la 

rehatili tHci6n neccPnria y con ello lírr.:. tnr lc;.s secuelas. 

e) La trascendencia economice vn a depender de le. evolu -

ci6n del paciente.Si este es buen:? el podre re-incorrorarse e -

medie.no 'Plttzo a su trbujo.De lo contr~rio se urolong-e.ra su inc_!! 

~acic?ad en consecuencia r,enernre. horas ho=nbre T1erdide.s,dis:tinu

ci6n de inc-resos familiares y en ocn~iones re-ubicaci6n laborel 



6 

d) La factibilidP..d solo scrn nooiblc si se conjuntan los 

rccurf"OB hu.rnHnos,materiales y econ6micoD con las báees coc.noc.á, 

tivcs en forma 6ptima. 

e) La utilidad 'Práctica sere dar a conocer,que df'l.don los 

factores etiol6r:icos diverrios,del>ern elaborarse un nlan de trE; 

te.miento individualtpero sin dejar de considerar loa lineamie,!?; 

tos ,i:enrralefl. 
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O EJETIVOS 

I .- Mostrar los grupos de edad, sexo y ocupaci6n más 

afecte.dos,en el síndrome sub-ncromial. 

2.- Conocer los rr.átodor; de diagn6stico ÚtjleE,en e.§_ 

ta entidad y su tratamiento mediante acromio 

'Plastia entero inferior. 

3.- Conocer los resultr:.dos y cor.rpliceci6nes con el

m~toó.o quirúrgi~o emplePdo. 
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H I P O T E S I S 

Hip6tesis de nulidad. (Ho) .- En el síndrome sub-acromial 

el mango de los rotadores,la bursa sub-acromial y la porción -

lnree. del bÍcepsino presentan carr.bios deeerr.tivos,vaeculares,

desgarros traúmaticos ni pinzamiento,dentro de la e.rticulaci6n 

sub-acromial;por lo que le. acromio'Plastia,ni reparaci6nes ady~ 

centes no corrigen los síntomas. 

Hip6tesis alterna. (HI) .- En el síndrome sub-acromial el 

manGO de los rotadores,la burEa sUb-acromial y ln porción lar

ga del bíceps; si prenente.n cmnbios degenerativos,vasculares,-

desg"e.rros traúmriticos y pinzamiento,dentro de la articulaci6n

sub-acromial,por lo que la ecromioplastie y cuando se requiera 

la re'Peraci6n aóyacente,si corrigen los síntomae;hasta en el -

IOO % de los casos. 
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ASPECTOS ANATOMICOS, FISIOLOGICOS y BIO!l'.ECANICOS. 

El conocimiento de estas ramas de la mtSdicinn,así como -

de la 'Patogénesie,es de vital importancia flBra lJOder entender

el comportamiento normnl y petol6r:ico ,y en consecuencia el&bo

rar un plan de tratamiento,considerado entre len ya descritos

para el mr...nejo de esta entidad. 

El complejo articular del hombro este conzti tu ido -por -

cinco articulaci6nes, tres de lns cuales llamadas verdaderas 6-

anat6micas son :Glenohúmeral ultimamente citada como esCBlJUlo

hÚmeral,le. 2da llemnda ncromio-claviculnr y la 3era esternocl.!: 

vicular.Las fálsns 6 funcionales son la escapulot6racica y la

sub-acromial o tambien llamada subdeltoidea,Fig -I.(4). 

Todas son importantes e!'l la :fi~ioloria del ho~bro, sin e!!! 

bP.rgo la ultima 6 sub-acromial reviste esµecial ínteres,ya que 

es el sitio anat6mico,donde se nresenta el síndrome (!ue nos o-

cupe. 

Articulr.cion sub-Rcrornisl o f'Ubdeltoidea se encuentra l.! 

mitnda µor crriba por el arco ncromio-corncoideo y F.bajo por -

las tuberosidades mayor y menor del hÚmero,y entre estas es -

tructuras se encuentran:El m::.ngo de los músculos rotadores,la

bursa sub-acrcmial y la µorci6n larga del bÍceps,(4) 

El arco acromio-coracoiñeo se encuentra. :forimdo nor el -

acromion,la s'.lperficie inferior de l.s. a.:rticulr.ci6n-clavicular

Y el lienmento cor&co-a.cromie.l,con~ti tuyendo así el comnnrti -

mento sub-P.cromial y separado por el lignmento corncohú:neral -

del compartimento sub-coracoideo y entre a~bos formP.n el espa

cio 'Perihúmeral.Arnbos compartimentos tiene particular Íntercs

n?.ra la distinci6n y sennraci6n de dos grandes síndromes : El

Sub-acrmial y el sub-coracoideo, ( 4), ( 19). 



COMPLEJO ARTICULAR 

DEL HOMBRO 

·~ . 

Fig,- I 

( I) Articulaci6n esterno-clavicular, ( 2) articB: 

laci6n acromio-clavicular, ( 3)articulaci6n eub

acromial 6 subdeltoidea,(4) articulaci6n glen~ 

húmeral,(5) Articulaci6n escapulo-torácica. 
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La articulnci6n acromio-clavicular que solidariza los -

dos huesos de la contura escapular,se le considera una artro -

dia,es decir;una articulr.cion de superficies planas que solo -

'Permite movimientos de desliz?..miento.Estas su'Perficies articu

res son elipticas,de eje mnyor sar,ital,recubiertas por una ca

pa de fibrocnrtile.r:o m6.s gruesa en el acromion,con frecuencia

separndas por un V'·rrlndero menisco intra-articular. 

El acromion .es unn Gr~n nn6fisis cuadrilotera,a~lanada -

en sentido verticel,hacie la ecpina de la escapula de la que -

es prolongnci6n hacia arriba y afucrn,coronando así la glenoi

des.Su cera superior convexa inmedie.temente subcutánea, consti

tuye otro de los nuntos de referencia de la rer,i6n.Su carn in

ferior da inserci6n al liec.1!lento coraco-acromial.Su borde e.Y. -

terno rut:;oso,pennite le. inserci6n del fa~cículo medio 6 acro -

mial del deltoides.Su borde interno adeleoz:ado,presenta una. f~ 

cetc. articular plano,orientado hacin abeja y adentro,que co 

rresnonde a la faceta hom6loga de la clavícula. 

De la clavícula pnrtici pa en la articulacion que nos oc_B 

pa su tercio distel 6 le.teral,muy anlanado en sentido vertical 

y ensanchado en sen ti do antera-posterior, presenta a este nivel 

una curva de concavidad anterior, ~u borde B!l_terior óe. inser -

ci6n c.l d(:ltoidec ~r el rof'terior al tra11ecio.su care inferior

~resenta a este nivel dos tuberculos¡uno externo para el liga

mento trattezoide y otro interno 'Pe.re el lieamento conoide.La -

cara superior recubierta tan solo por le. piel y el tejido sub

cut6.neo,es facilm~nte Tle.lnable bajo los tegumentos.El extremo

l[!teral 6 distal pr.esentr. una faceta articular plana,orientada 

hecie abeja y afuere destina.da a articularse con el acromion. 
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VISTA LATERAL QUE MU.ESTRA 

EL ARCO A e Ro MI o - e o R A e 0·1 DE o 

FIGURA - 2. 

Forme.do por el Licamento ncromio-corc.coideo señal_!! 
do en lf ficurc con el numero( 2) .El acromion señalado -
con el nGr:ero( I 5). La art icul<!ci6n acromio-cl&vicule.r se
ñalada con el número (Ió). 



COMPLEJO ARTICULA!! 

DEL HOMBRO 

Fig.- I 

(I) Articulaci6n esterno-clavicular,(2) artic~ 

laci6n acromio-clavicular, ( 3)articulaci6n sub

acromial 6 subdeltoidea, ( 4) articulaci6n glen,E: 

húmeral,(5) Articulación escanulo-torácica. 
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Del húmero es 'Preciso mencionar dos ~alientes rueosas d! 

nominadas :Troquiter y troquin,situndos en la -porci6n pro>:imal 

La tuberosidad mayor o troqui ter, esta si tundo en el le.do exte! 

no y muestrn en sus caras EU~erior y pooterior 3 facete.s:supe

rior,media e infericr,donde se insertan en el reismo orden los

músculos supraes~inoso,infreespinoso y redondo menor.La tuber~ 

si dad menor 6 troquin Ei tundo por delante del troqui ter y sep_!! 

rado de él por el canal bÍcipital,t:::irve de inserci6n al múscu

lo subescauular. 

kp6fi~is corncoides.Es un procvso 6sec vcluminoso,compe.

rado por EU forma con un µice de cuervo.Se irr.'Plante. en el ánt:::!: 

lo cuperoloterc. de lA eEcnyiula,entre el eY.tremo F.uperior de la 

cavidad r.lenoidea y la escotadura coracoidea.Se diriEe primero 

hncin arriba y adelante,pnra acodarse bruscamente y volverse -

casi horizontal hacir.:. El.fuera; da inserci6n a) en el v6rtice e. -

los tendones comúnes del corncobrequial y la norci6n corta del 

bíceps. b) en el borde me nial al pectcrel rr:.enor. e) en la sune,r 

ficie l:IOEterior a los lír.a:nentoe coracoclaviculares. d) en la

~unerficie lateral al ligamento corP.co-r.crominl. 

El lÍpamento coraco-?.cro:nial es t.ir.e. cintillEt fibrosa de 

forma trianr,ular c:ue Ee inserte. por dentro,a todo lo le.reo del 

borde e>:terno de la corucoides; r.-ue do~ fo.:2'cículoe se e.bren en-· 

11 v11 y Ee extiende hncie. fuerc.,pP.sando por encirr.a de la articu

laci6n clenohúmeral,pera terminar en el extremo anterior del -

acromion,inmediatamente iior delante de ln articulaci6n acromi_2 

clavicular llegando hnf:te. el borde externo del acromi6n.Por d~ 

trAs su borde posterior se confunde con le. o:poneurosis del mu~ 

culo supraespinoEo. 
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El plano osteo-articular anteriomente descrito,esta se?~ 

rada de la cara profunda del deltoides por une capa de tejido

laxo que comunica atrás y adentro con el tejido celular del 

hueco axilar,a nivel del cuadrilátero de Vclµau y µor abajo 

con los esµc..cios delulares del brezo .se distint;Uen en dicho 

sentido dos bolsas serosns ; Ln sub-coracoidea ei tuadn. JJOT de -

lnnte del troqu!n,entre el subescnpular y la coracoides y la -

bolsa ó bursa sub-acromiel 6 sub-deltoidea,situndn entre el 

músculo deltoides y el troqui ter. 

Plano múscular .- El supr;:tespinoso de far.na alar;:P.da, o -

bloncotrianr.ulnr, grueso, bipeniforme ,que ocupa la fosa suµrnes

uinooa del om6nlato y se extiende hasta la extremidad EUperior 

del húmero.Situaci6n : En le. fosa su~raespinosa del om6plato,

cubierto en su pnrte int~rna por el musculo tranecio y su par

te externa -por el acromion, el lÍ¡;amento a.crooio-cor:?.coideo y -

el músculo deltoides.Inserci6nes po~terior a su ori~en en la -

fos~ ~u¡,raeeninosa,sus hnces sir,uen un trayecto convereente h~ 

cia fuera y terminan medi::i.~te fibras tenñino.sns en la fnceta -

sunerior de ln. tuberosidad externa del húmero 6 troquiter,noco 

ant.:s de su inr.-ercion se fusionnn con la cansula articular.Ac-

ci6n eleva fuerte:r.er..te el brazo €!1 abducci6n,'Provoca rotr>.ci6n

externa li¡;ern del mismo.Ih'ERV/,CIOJ; :ncr el nerYio suprn.esce. -

pular(C4 ,C-5,C-6) .Irrir:ado por ln n:-terin e~c&uuler superior. 

El infraesninoso de forma aplanada,c!"Ueso,bipeniforme,

situn5o en la lose. infraespinosa de la esc~?ula,cubierto uor

el trapecio en su pnrte int~rnn y ~ar el deltoiñez en cu ~ar

te externa.Se orieina en l~ fosa infracsµinosa y de la a~oneE 

rosis infro.esp:..nosa.Su inserci6n de los fasc:!culos converg-en-

tes hr.ciP. efuera,tenninan mediunte un fuerte tendoñ en le fa-
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cete media de la tuberosidad externa del húmero o troquiter, en 

su 'Pnrte externa este tend6n Eie encuentra adherido a la CB1.JSU

Ía articu1Rr.Acci6n;Colnbora en ln rotaci6n externa del húmero 

al que desolza también li¡;eramente ho.cia ndelnnte, estnndo el -

brBzo en posici6n vertical las fibras craneales del músculo -

son abductoras y caudales ligeramente aductorns;pero en su to

talidad actuo. como abductor,cue.ndo el brazo esté elevado late

re.lmente formando un aneulo de ur.os 60 r,rndos.Su inervaci6n C.§ 

ta dada -por el NerYio su'Praescapul:?.r (C-4,C-5,C-6) .Irrir;ado 

l)Or las tres escanulares.Principnlmente por la rama e>:terna de 

la escn11ular inferior,Fie -3 ( 4). 

N.úsculo redondo menor de forma anlanado,oblonGo-cuadran

eular,situndo inmediatr-.mente po:r debajo del infra~spinoso,a m~ 

do ndherido e. él,cubierto en su narte Tlostero-externa oor el -

mÚAculo deltoides, oririnandose en la cara poE:terior de la ese.! 

¡:mla junto al borde axilRr y de le. Rnon~urosis infraespinosa,

lá inSéréi6ñ de los fascículos que se diri['"en nr!ralel?.~ente h.!;: 

cia afuera se adhieren íntimamente a su nerte e::-:terna en la -

cRpsula articular y terminan insertando se, mediante cortas fi -

bras tendinosas en la faceta inferior de la tuberosidad exter

na del húmero 6 troqui ter. Acci6n : produce rotaci6n externa del 

brazo.Inervaci6n:e~ta dada 'FJOr el nervio circunflejo(C5,C6,C7) 

La irric-aci6n se da oor las escapulares superior e inferior y

de modo accesorio por la circunfleja posterior,fie -3,(~). 

lf.ÚEculo r::ubeEcnpulnr de fonne R"Clanndo, trianrular, pluri

peniforme, r:i tuado en le foso ~ubescnpulur y ri~sa inmediatamen

te por delnnte de lH articule.ci6n escenulohúr.iernl,se orifina -

en lP cara costal o enterior de le escapule. y a-p6neurosis sub

escn-rulr.r,en SU insercci6n f:US fnscÍculos ee óirie:en conver¡;en 

tes hncir:. arriba y efuera,tcr.ninnn in!'ertnndose mf'Ci~nte cor -
tos y robustos tendones en. el troquin y en lE:. crestR subtro --



I5 

quinna del húmero.Acci6n encargado de la rotnci6n interna del

brazo y actua tnmbien como adductor.Su inervnci6n este. dada 

lJOr el subescnpule.r (C5,C6,C7).Su irrieaci6n -princir,almente 

por la arteria ~ubesca:pule.r inferior Fie - 3, (4). 

r 

t 
1 

L_ 
HGURA - 3 

Notese en est.E. vi:::ta vosterior de le rec;i6n esc~pule.r el ori -

gen, trayecto de los rr.úsculos e·} supraespin.oso, b) infraespinoso 

y t'} redondo menor,marcedos respectivmx:ente con los numeres; 

3 y 4,en ee:tos do~ ultimes se enrecia ademas su inserci6n en 1 

tuberosidad eYterna 6 troqui ter. 



I6 

FISIOLOGIA : 

La abducci6n del brnzo es iniciada por le. contracci6n 

del supraesninoso,la ebducci6n del hombro es posible porque e~ 

ta estructura se encuentre fijada al fulcrum por de~reeion ha

cia la cabeza húmere.1 y jalundola contra la elenoides,mientras 

el deltoides reali7a su funci6n.Irunan,Saunders y Abott desmoe

traron que el complejo de las cuotro articulaci6nes interrrel!: 

cionr.de.s,conotituyen la armonio del movimiento del hombro.Post 

y col, dcmo~traron meciinnte un nnlí.lisis metemr.tico en hombre -

normales, valore.ne.o le fuerza múnculnr y mongo rotr:~dor intncto

que la cr.beza nermi tia tener fuerza cm::pre~i va en la elenoides 

siempre ir:ual o mnyor,que un cizallamiento hncia fuerP. de la. -

t;lenoides.Si el mnnco rotador se encu1?:-1tre. lesionndo,tior cual

quier rnz6n el fulcrwn correspondiente normal de lA cabeza hú

meral se T'erdere.,y he.brn un cie~li?Hmif':nto de lH cnbeza húr.iera.l 

En eete cP.so los ce."Pilares del rr,nnco rotr:.dor se cor.rprimen.El -

flujo minruineo a los tejidos y la demE-.nda dP.da a le.~ fibrns -

colácenac; t:e nueden e:qilice.r en µO:rtc, r:oor la condici6n nntol6-

gica encontrt'.da.La buenn movilidad en extenroion uasive. en ex -

tl?nf:ion pPsiva es CO!!;pntivle inclu~o con la artropntic. deltoi

dca e incremento de la perdida narc la nbducci6n activa.Alter

n<-tivarr:ente une. bue!'lR. funC'i6n re~jdual dPltoidea,l"1ermitira mo

vimientos di? extension activa,incluso en presencie de ru~ture.

cor.rpleta del manco rotador,(I2),(20). 

BIOV.ECANICA : 

El músculo $U-praesninor::o y la abducci6n comunice. la fosa. 

su'Prae~pinose. con le. rer,i6n cubdeltoidea; el cenal del supraes

pinoso esta lir.-.i ta do nor atrás con l& es~inn del omÓTJlato y el 

ei.cromion,nor delttnte;la a-p6fisis core.coides,µor arriba µor el-
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ligamento acromiocoracoideo.El acromion,el lir;amento y la cor.= 

coióeei forman unn bóveda osteolicamcntosa;ln b6veda acromio-cE_ 

rncoidea.El canal del sunraeepinoso :forma un anillo r!r,ido e i 
nextendible,si el tendon del cupraeepinoso aumenta de volumen, 

TJOr une. cicatriz o por un -proce~o inflamatorio:no se riuede ya

deslizHr µor el cnnnl y r:ueda enclavado.Si el n6dulo termina -

nor vencer el o la dificultRd y atraviesa el anillo,el movi -

miento de abducción se conl'::ervn con un resnlte:considerado el

fenomeno del hombro en resnlte.En las nerfornci6nes del maneui 

to de l::rn rotc.doren,el tcndon del su!='rnesP.i!'loso deeenerado y -

de!?fr.rrado V<'- no se interDone entre la ce.beza. húr.ieral y la b6-

veda..El contacto directo de lr: cabeza húrneral y la b6veda en -

e1. curso de la nbducci6n,es n2r¡:o los nutores modernos,el ori -

cen de lo~ dolaren del ~Ínrlrome de ruptura del munf,Ui to.En le.

vista R!'lteroEsunerior del om6pla~o se ve cor.in el :.::unrnespinoso 

extendido de::de. le fosa e:upracrminosa al troquíter,naE:e. 'f'Or d~ 

bajo del li cr~:r.ento corr~co-F..crorr.i e.1. Sobre unn vi E:ta posterior

del om6:::lato y del húmero se encuentran los r:nísculos de la nb

ducci 6n: Deltoides, .':Uu!"'aezninoso, serrato m:::yor, trnnecio 1 inf'raeE_ 

pinoso y redonllo r..c::i.or.TracciÓ:i.Rn lR CP.l1l:'za h{uneral hncia e.ba

jo y ede:itro,cre~ndo con el d~ltoides un seru.ndo nar funcional 

genere.dar de abducci6n en la escP.nulohú;i;eral 6 clenohúrneral. FJ: 

nr.l~ente el tend6n del bÍce~s larco,es tR~bién motor de la ab

ducci6n u1J.~sto que su ru.'!Jtura. se comnorte co::l u."la perdida del-

20 )\. de le fuerza de Rbducci6n,fir - 2 y f'ie - 3 y fit:-l• 



lB 

Esta fic,. ltueetra esquemáticamente la si tunci6n 1 innerci6n 

y direcci6n de la ncci6n de los músculos ~uc intecrnn el mRnGo 

de los rotndores,identificndnn como:n,b,c e:u-periores y númera

dos: l.- S· .. 1:prnespinoso 12.- Sub('::Cnpulr.r, 3.- Jnfrcesninoso,~. 

Redondo menor y 5.-El tend6n de la norción larc,n del bÍceT1E'. -

que al mismo tiempo de ser los inici&doree: de la abducci6n,ac

tunn como coaptañores Y. e~tabili?Rdores cortos. 

FIGURA - 4 

L. 
En +as vi~taE' a y b in~ eriorefi se enr~cian lo músculos -

lont:-i turlin~les del br:.•.zo y i~. cintura Cf'CR'f'Ular, considerados -

estabilizndore~ 11~rr:os. 
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ETIOLOGIA : 
Como menciono Neer,el ninzamiento ocurre al inicio del -

borde¡anterior y la superficie inferior del tercio anterior -

del nCrorr.ion,articulP.cion acromio-clnvicular y del ligamento -

coraco-Hcrornial.La posici6n en ln m:·:tyorin de les funci6nes de

lR extremia.ded suµerior son re&lizo.das,con la mano al frente -

del hombro.En la posici6n anat6mica de rotnci6n externa del 

brnzo,el tenñ6n del supraesninoso y de la porci6n lP.rt,a. del b,! 

ceps,se situn.n por delante del acromion.Aun con el br:izo en r_2 

tAci6n internn,no~ici6n en la que se efr~ctuan la mayor narte -

de las actividndes de la extrl?midaa torñ.cica,se m·!ltiene esta

relnci6n cuando el brr:zo es elev?.do; '?l sunraeE'l"'in0!"0 riasP. por

abajo d<:!l acromion y la articulHcion ncro.mioclavicular.El área 

crítica de daño del lado húmeral,esta centro.da sobre el tend6n 

del supraesninoso y ln f!Orci6n lnrea del bÍceps(5),(6) 1 (I5). 

Lns lesiones incluidas en el síndrome de ninzamiento son 

Te!ldinitis o ruptura del mP.:-:ico rotndor y dese:nrro de ]n por -

ci6n larra. del bíceps;Así como bursitis subdeltoidee.(J2,I4,I5) 

Dentro de lF.E::: lP.sione!O del rr.rrneo rotador,lé. rupturr-. del supra

c!:;inoso,es lEi mris :frecuente cncontrada,Hun('ue otrrs etiol6 -

r;if'- nuc>den ser imnortf'.!1tes.El pinnc:r.icr.to m.§cenico Cela bursa

("Ub-F.cror.lin1 y mnnc0 r0tador 1 T1or Oebc.,io del e.reo ecror.iio-cora

coideo es el mecaniswc etic16rico T'redorninante de deEgaste y -

decener2ci6n, ( 12). 

Se,cun estudios r'-"F:li?ados por Neer el 95 % de lat: ruptu

del rn2nc:o rotr.dor,13on inicir~dae nor nin7.mniento,r.m~ !1Ue nor d!: 

ño circulr.torio o traÚm<?tico.La re.zon por lF. cmü la runtura -

ee de::arrcllada por alc;Úna!" nernone y otras no,es 'Por le.s va -

rinci6neE: en la forml! e inclinnci6nes del acromion.Un ncromion 

con r::enor inclinnci6n o con un borde entcri or prominente sobre 

su fJunerficie inferior,uuede hacer e l& 'Persona ma~ sucentible 
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a lo.E lesiones por -pinzamiento (12) .Las runturc.s completas

traúrnnticns y las calcificeciones óel mango rote.dar no ae -

incluyen en lez let-icnes rior pinz?.miento,yA. que su etio16 -

cia 1 sintomc.toloeia y trntamiento f'On diferentes,(6). 

La mnyorin de lne tena.sinovitis y ru{lturas de lé1 por

ci6n 1L1rr.a del bÍceps,son cnufJndas por pinzmniento r;ubncro

mial.Con mnyor frP.cuencin la ruptura ocurre def:oues de los-

40 nfíoD de.edad,en el crtremo euperior de la corredera bíci 

nital (I2). 

Otros investi[':adores resaltan la combinnci6n 6 inte:!'1"'\ 

recci6n de 4 fr:ctores r:ue riroducen las lesione::: del mnnc:ui

to rote.dar, lP~i on C'Onocidr. como nin:.omiento ¡ e~t o~ elementos 

~on : Vascular, a~cenerati va, traú:intico y mecnnico o nne.t6m1_ 

co.Cnda uno colr.l::ora de t.r-~l ffi[merP- que entre todos r;enerc.1-

mente contribuyen u la le!2icn del tendón,(16).Es naco prob!!_ 

ble que uno ~olo sea el reeponnable de dicha lecion,Dero la 

naturaleza de ceda lesion,esta deterrr.inada por el -predomi -

nio de uno de lar, fuctore~ er: c2dn ,,ncie11te,r0 ~ultndo cie e

llo zert:. h· óq:;ener?.cion dE• lo!: tendones,(16). 

causa vascular.Cod:nan refii:-rr. una 7ona crítica donde-

ocurre lo runturl: del eunraeEriinoso,lr, ~n?"!P. ~f'tB locP.l:i~ado. 

aproxim1~dnrr.ente a un centimetrc rr.eGial a le inserci6n del -

tend6n. Vario::: invest i c;adores ef!tudiF.ron el T'f'.tron vascult:>.r

óel rr.enr,ui to rotr.dor, encontrc:móo en ef:to área hallP.zeos si.e 

nificativos y relevantes.Ji:OSELEY y GOLDY :i\oté!ron oue la -

enástor.ic~is óe lo~ lazor.; 6seos y ter.dinos:oE y VC!scule.res -

del sunre.-esninoso ocurrinn en er;te Ei tio.ROTH!1'.fJi Y PA:ü<:E 

creian f!U.C: Pf'ts locr:lizaci6n ern J"('lP..ti vnrr.ente a vascular. 
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CAUSA DEGEHBRJ.TIVA : Existe un consenso entre los inveo

tigadores, de que existe unii dee-enrnci6n tendinosa del mnnguito 

retador con relnci6n a la lesion,AG/.IN). 

CODKAN : ObE:ervo en sus cas6s de le~ion del mBn["."uito re

tador en nncil:mtes ancianos,lu evidencia de degeneración tend,!. 

nosa,y que ec.ta Ct)ndici6n ecn1?r2lmente era bil&teral.El esta -

blece que P.Un cu un do el tend6n normal puede romperEe ,existe d_g 

cen~racion tendinor:a en cn~i todo.=- lar- cat:"os de rupturn del -

tend6n.llacGaugli e~tn de acuerdo con estos hallR.!!eos.Como se -

rr:enciono nnteri:imente RATHHUI\ Y r.:.;c?.'ñ.B : RelP.cionan lo~ cambio 

avef.':culnrf'e del ter.ó6n en lr. rer,i6n donde se e!'tablece le dee! 

neracion tendinosa,(16). 

Ch.USA TRJ',UIUS'lCA ! hl p<~"Pel de trnúmai.iEmo como etio16 -

cia en les tran~tornos tle mnnr-uito rotador,h<--. cido m~teria de 

intéres por mucho tiem'Po,e.s un hecho n.ceptado c;ue unn Fx.des -

pl&ze.do de lr:. tubero~idad mayor, asocie.da o no con luxe.ci6n, re

'PreE"ente. 'POT defir.icion ur.e ruptura de]. m:m:uito rotndor.El -

cuestionn:ni.<?nto m~.s controversial es cuando no existe fx.Trc.ú

u:a~ menores tR.mbien pueden afectar al :nrmcuito,el uno frecuen

te y repetitivo en determi:u-:da posici6n,como ocurre en los a -

tletas,etc.(I6) ,(IB). 

CAU!>A !.'.BC.n~:lCA G ,\:~ATOi:ICA : Cor.io f:'~ m0:lciono al i!'licio

e:l el tercio a:rte:rior del acror.;ion,es el f&ctor causante de -

óesgante r:i~cnnico del rnr::l('.1li to rotcdor, lo ci"J.e Neer llamo 'Pinz!: 

miento 6 síndrome de Pin7.amiento.Recientemente t.~üRRISON Y BI

GLIANI estucharon 1~~ dc!'orm~.ci6n del acro~ion anterior,en es -

pecímenes y p.:::.cientes iden~ifice.ndo 3 tj:pos de acr:>mion I.-

plano, 2.- Curvo, 3.- En fonnn de E,8ncho,(I6),(I8). 
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CLASil'ICAGION 

Existen tres estndio de lns lesiones por pinze.miento,en

el estr.i.dio I,sc carncteriza nor edema y hernorrc.r.ia,resultado -

de execivo movimionto del br&.~o;como sucede en deuortes o cn

el trabajo.C~~ccteristicr~:nente se presentn en p~cientes jove -

nes,con unn edad de 25 n?:.o~ promedio,en este estP.dio el trata

miento e!; conservndor,co:i buen p:ronostico por reversibilidA.d a 

lo normal. 

Estadio 2 se cAracteriza por fibrosis y tendinitis,esta 

lesion es m?nos comun y Re ve en ntlctns,<'.lrededor de los '10-

años de edad.La~ funciones del ho'T.bre ~on snticfe.ctorias con-

baja nctividad,u~ro iniciAn si~toncr de nctividades vicorosas 

del bro.zo sobre lr. cnbeza.Su trntami11nto e~ inicial:-nc!'ltl? con

servndor y sol8.mente es quirúrcico en casos de no rer-:ponder c. 

m!fd i dar:: conscrvndo!"es. 

Este.dio 3 i:;e cP..racteri7.a -por ca'.!lbio~ 6seos y rupturas -

tendinosns,lR runtu"."'n drf suprnesnino~o,ocurre con r.inyor fre -

cuencia,r:ue lR~ de ln po1 ci6n l<".Tft.1 del bíceps, en una porcen

taje de 7 a I.Son lns lPsiones de T't'Or p?"ono!;tico y !"U trata

miento es quir.1rrico,(I2). 

En lF. clr.!'.:.ificnci6n tn:r.bien !1eer de~cribe dc~cr.?"ros CO,!!! 

uletos e incompletos.En lar: inco!r.riletos eon lesiones menores

que se prod·.J.cen en lP. SU!Jerficic suTierior o inf'erior del man

eui to, sin co:r.unicar ln buren r:ubdeltoidea a la erticulaci6n y 

rintor.:r~t0loC'ia modernda de fricción. 

Ln los dl}C[:G.rroi::; cor.:.nletos del m~nrui to rote.dar, corr.pro

meten todo el croeor de e e te y riermi ten une comunicaci6n di -

recta entre la cavidad articular y le bursa subacromial, clas,i 

ficandolos en 5 ti'!')OS~ I.-Tr[!!'lSVer~nl riuro,2.-Vertical 'Ouro,-

2.-Desrr:rro con retrc.cci6n,4.-Avulsion mn::iva del mnnr,uito y-

5 • -nesc:;?rro lineal bíci :.ii.tel. 
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CUADRO CLI!IICO : 

Los sintomas y sie;nos son i=;imilnres en todos los esta -

dios de las lesiones 'POr pinznmiento.La sintomatologia esta C,!!; 

racterizada por dolor en la 'Parte superior del bra.zo,esnecial

mente en el sitio de inserci6n del deltoides en el acromion.El 

dolor es m&r- pronunciado durnntc la noche y el arco de abduc -

ci6n doloroso vn desde los 60 hR~tn los 120 r;rados.Frecuente -

mente el pe.ciente 11resenta sensnci6n de chasquido en el hombro 

durante la P.bducci6n del brazo,coníorme la petol6cie avanza, -

son evitados loE movi~ientos que causan dolor y se mueve el 

brazo temerosr1mente,existiendo por consicuiente disminuci6n de 

la fuerza mu•cular,(6) ,( 12) ,(14). 

;., la ex-plrnci6n física exist.c:?,el erado v:-iriable de hino

trofia rnúscular del deltoides,supraesninoso e infruespinoso(6) 

E:-7ie-te dolor a la r>DlTir!ci6n del rr:~!'lf.O rotndor,misma. que se re!: 

ljzo. con el pr:ci12nte sentndo y el e:xa7.i_nndor en bi-pedestf'ci6n

nor detrn.s del hornl::ro P.. e:-:plorar,r:e idcntifjcn el borde ante -

ricr del acromion n explcrar y se Tf'P.lizn en forrra rinsiva e:-: -

tension del brnzo,desli?nndo hacia el dedo e:-:olore.dor palTiando 

aei el mango rotHdor. 

El Eieno de rinznmiento es roeitivo y se corrborP. con el 

pnciente sentr!c!o,evii ~ndo ln rotnci6n de lH escn"['lule con una -

mnno,rr.ientrns que la otr[!. elevu el brn::o en forrr:n forz;::i.da(en -

une posici6n entre flexion y cbducci6n) ,causnndo q~P el troqu,i 

ter choque con el acromion,estc. r:w.::.iobrn eE.: rositiva en los "P.!:: 

cientes con cunlnuiere. de lo:::: e~tc.dio~ de pin::-.nmiento del hom

bro,ríridez,int>stabilidad,artritis,d~p:5~i tor: ae cnlcio y lesi~ 

nes 6seas.Sin t'!T<bCTrfo el dolor que cnusP. esta rr.r.r..iobre. nucde -

ser eliminado ncrcie.l o comrletnr.ente en nrcirntes con rdnzn -

rr.iento con la. inyeccci6n Ce IO rr.l. de >:ilocnina e.l I~ por e.be.-
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jo del acromion.El dolor débido a las otra.~ oc.unan enumeradas

con eecepccion de los denocitos de cnlcio,no es modificado,esz. 

te es el test de pim:amiento,el cual puede ayudar a dü-·tin¡;uir 

lP~s lE"siones por pinzRr.'dento,de lt-ts otra~ ce.usas de dolor cro

nico del hornbro,(I2). 

Para. la :'. .ienti:f ;.ci6n clinica de las lesiones en la "Pº.! 

ci6n lnrca del bíceps,.se utiliza la prueba de Yereason,esta -

-pruebfl oe renliza ofreciendo unn. resif'tencia n le. suninP.ci6n -

del nntcbrnzo,con el codo en flexion de 90 crf'dos,el dolor en

lé! reri6n ble:i Tii tcl indica un 11rocef!O pntol6rico (!Ue cor.rprome

te al tend6n del bÍceps,a su v;:-.ine o embos,(6). 

RhDIC·LOGIA : 

I.- Estudio rPC:ior,rnfico Pi:tnle,en nroyeccci6n Btendar -

antero-T'o~terior del hombro, la dicte.ne in norn.c.l entre el borde 

del r..cr-:imion y lr:. cabeza hÚ7::.eral e.s de 9 a IO n:m.Unr. dir>tc.n -

menor de 6 r.111. En unri rierFonn de erlaa ml?dia 1 es n~tol6ricr. e i!!_ 

die a una pc:sil:le rupturP df'l tena6n surirr:.eE"11inoso( 3) • .hrlcrnas de 

le. disminuci6n en lf' t:!tiplitud del esrincio rub-::cromial,T'lueden

ser ob.c:ervnc1o.9 o.steofitcs o tumoreci6nes,que estrechan la am -

nlitutl de dicho esnncio (6), (I2) .La!O.: proyeccci6nes lnterel y -

oblicuo. no tiene vr:lor' ~"iet:!16~tico er. lu~ le!>icnes por pinza -

miento. 

ARTROO~A.YI;.. 

La P.rtror:r' fia del hombro es un metodo invasivo de estu

dio,con~istente en l[~ inyección intrr..-flrticular (en l~ nrticu-

1Rci6n eJ.rnohÚF,eral) de un meñio de contraste,que permite "\·i -

f:UE!.lizar en une. fome. indirectn,la intee;ridad tisulr.r de los! 

lementoi:; que conforrr.nn lE Rrticu1Pci6n.Los hnllazcoE artrot:rá-
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La nroyo;icccj6n r.ntero-rw!"'tericr i:-qu:.erf.P.. nos r.n.:-estrE'. -

unn celcificHci6n e nivtl Ce i~~ in!::.er"ion del m:;nco r::tador a

Pdyr:cente e..l tror;ui ter.lr-t de!"echn muestrn el ee.DnCio f"'.decur:.do

del r.cromión P. lP. CP.bez.a hÚmerrü. 
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Artror;refio cor.;T1r.r~ti va : n) lrL i:.=c;:uierda norr..al, y la -

dereche. b) rr.ue.st?"e. nrntm~r>. del rnnnr;o,e.l co:nu..'1ic?.rse ln nrticu-

111 cien con ln bursP. sub-acro:-niRl. 

·-··-1·.1 .-,l 

" 
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ficos anormnleE e~tan dctern:inados,nor lar, cambios de los ele

mentos normales,de loe tejidos blnndos,en le nrticulflci6n r:le

no-húmerP.l. 

En el síndrome de uinzr.miento,las lesiones tisulares que son -

dincn6~ticades ertrorra:icmnnete incluyen; ru~tura ñel mnnco -

retador y ruptura de lu porci6n lrtrca del bicens.En las artro

r,-rhfiee normnlee exi~ten 2 receGo:::: cnnoulnres a ) El subescépl! 

lar que se extiende inmedintnm~nte ror debt;jo de la a.n6:"'i~i~ -

corncoide~. b) El o.uxilic.r quC> se 'Proyecta entre la escapule. y 

el cuello hÚmerr~l, la uorci6n 111rt:n de:! bíceps en !:'J trr.yecto -

intra-articulHr, estn cubierto por un rlierue de le. mPmbrnne. s,i 

noyil!.l que envuelve nl tend6n por un corto trayecto,luer:o de -

hr:ceree extrn-nrticulE:.r,tcdos los tend6net del rr.~nco rota.ciar -

ee unen con lH cB:¡Hmla fibrosa y se in~ertan junto~ en ln. tub.! 

rosiOad mayor tlcl hú~~ero.Ln rorci6n t~ndinosa del ::i~~nr,J.ito oc~ 

pB el esDccio sub-acroi;¡,ial y no ~crmi te lf'. c.Jmunicnci6n de la

bursn sub-r.!.crom:.a1,con ln cnvidf?.d articular. 

Cuf!ndo existe ru-ptur!' del tend6n del b!cens se pierde la oua -

cidr.d,r:ue eEte riroduce en i~. correderr.. bÍcir-ital,asi 11ismo, -

cunn:!o exi~te runtur2. del m<:!nf'O rotrdor,1?etof.' son lo~ h.'.:lllr..::·1 -

ros artro~r~~icoE'. que rueden Fer vi~tos en lrr~ lªeiones por --

pin•cmio~to,(6),(12), Fic - 6 y Fic - 7. 

ULTRASC'llOGRAFl/,. : 

Ha!OtR hr~ce poco le detecci6n de lus lesiones del :ne.neo -

rotador,unica:nente sol:i !:e contnl::-: con r."di:>[r{>fias eimnles y

r.rtrocr:'.lfia recientemen:e hnn ~pnrecido nu~vos métodoz de c:rnn 

poder de resoluci6n,como lP. ultrar;onoc;r~fia,cortes sr.r;itPles -

artrocr~ficos rio:r medio de tomorrr..fia a:d::l comr.iutnrizadn,e i

:n6.ccnes d~ re~onancia m-:i.cnP.tica. 

La ultro!:onocrefia es un método no invn~ivo, barato y ranido. 
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La ultrosonocrP.fia se toma con el naciente sentndo,con -

su br2zo en r>osici6n nP.utrn o con leve rotl"ci6n e:r.terna,hP..sta

localizar el tend6n bícinite.l y el tend6n del sub~scapular.El

suvrnesninoso y el infraesriinoso se er.aminnn con el paciente -

con su brr..zo en eYten:iion y rot~~ci6n lnteral, con le mano si tu.f! 

da hnci!' ln columnn.Unr:. r..1.nturn comnleta fJC dinc:n6sticP.. ei el

borde externo del :n:mc:c rote.dar esta conc~.vo e:i lUf,'[:I!' de conv!_ 

xo,si el borde esta co:::plotnmente au~ente,!:i se encu-:ntra hip,2 

ecocenicide.d entre do~ e!;tratos de ecoj;cnicidad. Sl mr.!nco reta

dor tiene un borde convexo externo y U.'12. ecoc'2!nicidad homor,e -

nen que es cenercl~ente m~yor,a ln ~upcrpoeici6n del deltoides 

una fina lin~n de hipereco.:;rmicidad entre el m:!n[O rotndor y ,.... 

i?l m1.sculo repref'ent?. el plr:no ,s.(!.r,:i tnl y nomr..lmente no detect 

ta la burEa subncr~mial. 

TPAT/.j:ri:::TO : 

A ) Estedio I • El trut~rr.ir.nto de estos casos eo conser

v~.do::- e ini:-luye le:.~ Fir.Jie!l~ef' med.idP.s : a) evit?.r movimientos 

que cnusen dolor. b) rer-lli:nci6n de ejercicios c::oiEtidos,isom~ 

trices y contrn-resistencia;de ln r,,,jr-c·.ilr~tu'.!'"n del b!"czo y cin

turc. eECt":'·_ilr>r,e11 U!l r~.-jr~.e".1 rt-culado dentro de los Arcos de -

movi:r.iento indoloro. e) Jny".'cci6n en el es"P8Cio cub-?..crorr.icl -

de esteroid~s de de:)6Fito y Y.iloce.ina al I ,;,aisu'?ltoE en una

releci6n de I a 2,e:;. caso neccs~'l.rio se puede reretir la d6eie

ce.da 2 ó ; se:r.nnas, en un nu:nero no mr:yor de t: ocP.::oiones. d) n;~ 

dicementos P.::1alc~Eico.s y t!ntifla:r.r,t:orios no corticoides. e) n

plicaci6n local de hielo en lac Iern.s. 2f. hr. de iniciado el d.,2 

lor,uosterior;nente cr~lor local en forma de ultrasonido,diater

mia,infrnrojos o co~nresac celientes. 
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B I::S'l'h.DIO 2 .-El mr.nejo inici(!.l consiste en le.s rn~didas del -

trr.tamicnto conservador,descritas anteriomente.Si el dolor no

cede o err.fleorn de~pue!:' de 12 semtmas, se recomienda el trata -

miento quirúrr.ico. 

C ESTADIO 3 .- El tratamiento en este ti~o de lesiones es -

quirúrr;ico, di verso e ti ros de acrorr.ionect ornia, hnn si do propues

tos nnrn el tratamiento de la.f: le::úonef" del riinznmiento, la --

acromionectomie. corr.nlctn fue dP.~cri ta. -por i'la.tson-Jones en 1939 

y defendida por Arm~trOr, y P.nmmond nr>.rf; el trntamiento de un -

r:runo Ce lesiones ( tendi!'li tis y ru11turi:>. ciel rr.!'.!nr;o rotndor y -

otras) .Le a.cromionectoMia rndical fue nronucE"tn por Smith Pete 

sen rrore-. el tratarücnto Ce lfl l'rtríti~ reu:nntoic.'le del hombro y 

tr.!rlbien ha sido f'.'.u.reridn l:'r-re. lo ft..l ta de unión de la tuberos:,!. 

dad r.:.'.1yor.le. r.cror:iionecto¡.¡ia lt·.ternl ~·ue reHliznac. por J.:cLe.u -

t;hlin c\lttndo efectuo rernrr.cién del rr-r~.nco rotP.dor y -p2ra exno

ci 6n c:uirúr;_::i en e:-. r.r~nE:l'tÜ. 

L(~ e.crorücn<.?ctomia co:nnlcta y r~'.Cicnl son nrocedirdcr.ton 

~Uf> ha yien~r de rirefOe:i.tLr ¿~r< nde!:' rle5ventnjaf.', aun ri¡-uen sien ... 

do u;i ! i zr,das, Fier;cir, 11?. d<' cve.ntr.jr: r.:~i:: i1:.rortnnt e lr: di ~minu -

ci6n del;~ fuerzi1 del deltQide~(J5),e~to es d~b~do a dos ~ec~

nir;mc C'!UC actua.n F-irr.ulte.nE>P.::';ente : fa) t:'Or fc:.lta de punto de o

~oyo Óf'.dO por el flCTGr.:ion n} rleltcióet':. C) t'Or lf perr.i(!.nente -

c-ont!·actürr>. q:H~ C,('!"f"rrc»llu el dc•ltoidi:-s,(15) .Pvr otra perte le 

Pcromionr:ctonic. lf"~ternl no P..ctun E-:obre el tercio nntero-infe -

rior del E~crcr1ion, ~i tic ('r. el cunl EE cfectve el riinzar.-.iento .. 

y nor lo tnnto, <:>Ete nrocPdi!f.iento tnr.'.noco er- el adecundo ,,e.re.

el tretrmiento óel "1Jin<P..rr.j ~nto. 
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A partir de I965 NEER. inicia un procedimiP.nto quirúreico 

consistente, en ln rceecci6n oblicun y rmtero-inferior del acr.2 

mion y el lirnrr.ento corP.co-Hcrorrdal,nonteriormcnte lle.n:ada n -

cro:nior:lcf.'.tia n."".terior.En 1972 '(lÚLlico bueno;. result<ldos con -

er:te ":')rocedi:r:iento:en un.8. 2eri~ de 50 unci-:ntes (I.3). 

D~sde lh públicnci6n de: reporte T'!'Climin~~r,de los resu]; 

tnC.oe ob:eni·]o['. con ln ncro::lioplR~tir nnterior,en el t.rotamie!!. 

to de 1-ac. le!':iones cr6nicas ncr T'i?:::arniento en el homhro,e~te-

11rocediTTiiento rnlir.lrricor: se h~· conve:-tido en el :nás nceT'tado

o a~ elecci6n, ( r.:. ) • 

TIPO DE ESTUDIO : 

El rirt!~t:nte e~tudio eo nrosrectivo, lonritudinnl,observa

cional,nc corrrpP.rntivo,ae una s-erie óe n::icientes que se ce.pte -

ron inicialmente en 1:-. eon~'.llta e-:in riiacnór:tieo de ~:Índrome --

!':Ub-ncror.ür.ll,a. le~ que se estudio -:.r• p-:1 steric;i:.ente fueron som~ 

tidos e. tratr>.!":liento quirÚrf.."ico,en un re-riada co:r;nrendido rie nE_ 

vie~bre de 1989 e novic~bre óe 1990 por el Eervicic de ~ic~~ro 

torltcicc,O.el :10.r-;'itr:l de Ortar".'ñia de ran"!nlenri de ll!!: Sa:!.inas 

Cel In~;tit'.lto !1'.exic•mo ó.el Secura Social. 
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Universo de trabajo .- Para el presente c:-:·tudio se rPnl1 

zo ln revision clir.ico - radior,-rñfice. de I84 rncic>ntes,<"on P.Í!! 

drome sub -: Rcrominl 6 rinz<!rniP.nto del hombro, trntndo~ c:uirúr

cicP.!Tlente merjj:::~nte ncro:nioplaf!tia r..nt~rior,con la tecnica des

critu nor NEE:t, en el t:ervicio di:? extreT.idad torf..cica del Has-pi 

tal de Ortopedin de nar,dnlena de ln.E"" Salinns del B~SS.En el. p~ 

riodo comnrenrl~ éici de novj c~.brC> ae 1999 f.!. novif:mbre de 1990, 

C!U'I!:;i!IVS DE S::.LE(:CICil.- Co:nnrc!lde le; 't"P.cie!"lte.s con sír: 

drome ~ub-flcrom:inl,trctfidc~ quirúrfiCP.:;>ente y oue 'DTC'\'iEl:r.ente-

curscron ccn ~i~nor y s~ntomn~ de dich~ cntidnd,de anboe ~exo~ 

y ~ecundario a P.ltc-:r·ecj6nE>f: !'.nP.to::10:-tn1ricnnlt"~. 

C!UTE:1H:S DE I:WLt'SlOl .- Paci1~r~ter: con lesion del rrP.nt:o

de lof' rot(::.dcre:s,hinertrofü:. dC> la bursn t"'..lb-ncro:J,inl,cc:n r.r -

trosif' 6c lP E"unerfjcie i:i.f'ericr Ce la r .. rticul:>ci6n r~cromio-':'

c2.r-vicularp: cí C':.::-.c c·.::·~r:· .. d e:r e-tri· r:lt~rr.ci6n en lr.. r ... rticula -

c:.6::i rub-Pcromin1 1 ae Pr.t..or-. n~>:o~ y er.tre :"O :-i· 70 n;.os. 

CHJ'l·.:..:;ncs DE !:.Y.CV.::..rc·!l .- Pr·cientcs c:ue Pb&n!lonr~ron P.l -

tr~.tf.r!:if'ntc. r-ir: r.cmocer la cr.u!:n. 

c:cr'l'!:!"GC5 DH NC: I!ICL1 .. 1 SIO!~ .- :Pr<cientes con detos dolor -

lcc?.li:"aóo !';.l hombro y li!!?itr'.cion funcionnl no et>yiecílicc,oue

~emejen ~Índrcr.ie sub-?crcri;inl,T>er'"l con etiol6,-ia ci:;temica,re~ 

m!1tica o r:otosP.,sindrome ho!!!bro-n;e.r.:o,n~í come· menores ñe 20 n

::"os 'J' rnPyore>r; fe ?O n:;.os. 
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Unn vez f:eleccionn.ó.os los nnci ente e, e:e len realizo unci -

encueste. y vr·lorr>.ci6n clínico-raoior:rnfica,e>:-puestn en el es -

~uema número J. y ultrasonorrr:f"ie. en m~n del 50 'f.. 
El trn.tamif'nto consistio en lR .r!'t!li:.'E!Ci6n de acromio 

~lr.stie ~Hrcial Rntc;rior tiT•O h1eer,adr=mn:::: el trr..tamiE"nto de 

ln~ lc>~icnPo adyPcentes.Se reolizo renecci6n del ext.:"emo dis -

te..l de ln clflvicula,en pe.cientes con artrosis acromioclPvicula 

Esquema I. Pr.ra la velorr·ci6n C'linicn-rr·diccrr.fica. 

I.- Valor~ci6n clinice : 

P.) .do1cr : :Fr~cuencic. 

Tipo 

IntenDidRd y durrci6n 

J'cno:r:e!".OF acre¡:;adoS 

b)Funci6n : l1rcci:= rlc- mo'\·ilidad 

Fuerzn mÚf:'culE.r (c!;'cr--la de Dt;.niPle) 

e) Sicnc de "i:-i-n'."".i~r:tc T10.~itivo. 

d) Test Ce riin::-,f.~.iento nv~'itiYo 

e) Cr.~rc!dnd de trnur~jo antef: ~e lP ci?'Urie 

2.- VnlorA.ción rP.tliCfTf!.fice 

a) :PlE!ca r;::diocrnfice. nnteronoate!'icr cie hombro 

b) krtrorr~!io de homhro 
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TECNICA QU!RU!lGICA : 

Fara el lJrocedimiento r,uirúrr,ico se pueden emnlenr, tanto 

el abordaje anteroE:uperior (6),como sun~rolnterul (12),(13), -

( 15) .El eerundo abordr.je es el recor.iendodo por NEER y ademas -

el oue cenernlmente se utiliza.Ln in~ici6n de lr piel se ini -

cie. en un. punto corresnondiente nl borde le.ti:>rnl del acromion, 

h~sti:: r?l proceso corucoideo,pnE:rmdo por el borde nntr:irior del

acro::ion.Ln !°'a.Fcia E'ttni?rficiRl e!:' incidida en 11~ miE"mn direc -

ci6n,nont€riorm~nte se vif'URlizn el múcculo deltoides;el cua.1-

!?S rier:inf:ertado no mnÉ dP un cm de cu oriren dP.l ncromion,las

fibrr.s múcculnref.' del d.::ltoider: son !"':Cf~reda!J en formn roma en 

una lon,-i tud c:uc no e>:edu de 5 C!!:, pr·r~' evi tr.r ln lPsion del 

nervio circuni'lejo.Inmedintnr.:cnte por r.!b~jo,.c:c e!:cuentra el lj_ 

Cf!.!:1ento coraco-ncr ... "l::::ie.l y el tendón ñel su!"rc.-c~rdno~o. U!1P- vez 

renlizn~io lo Pntcrior, ~e pr.:icedc:> r: le:- rep('Cci6n fl~ 12. T"'nrte c.r: 
tero-i!'l:·erior del acro:r.ion,~c:i::.r-_;,te un osteotorr.o,el fr~c.:r.ento-

6Pec r~uc se retirH hr.bitunlrr.'?nte Cf.' de ~.9 cm di:: t:roso:- r.n~e -

rior:r.entc y 2 c::;.dc l('·!'l[:itud,incli..1;,.rerl:i.O ei.. f".itio de in~crci6n

del lí.rr·~e!1to r.cror.üo-corncoideo,el ciuü tr~:r.bien e~ retirndo.-

Ji.eta Ft'r~·-1ido se efectun ln. re1·-r~:;ión del rr.::.nco r0tndor,tenod2 

Pis de 12 norcion l~rcu del biceps y la b~~c~~=~~a ~~b~t'ltoi~e 

eer,ún ~·cquicr~, f'J. cr>ro.LP rt'f!ecci6?1 de 2.5 cm Cii·-tales de le -

clc:wicula,~e c:cctun !'.::>lo e?'l: ocr.:.f:'i::ines : a) C'..l?.r!:'.!O ln P.rtic.!l 

J.Pci6n Acro;iio-cl?.vicvl?.r f'!"E'S'?:ltP.. cf'.;nbic~ Oete:'li::rr.ti\'Os y hn-

cau~r.óo fei':'lto:r.<-,tol6cia. b) Cuondo se r::.E'Ce~i ta m:~:ror exno~.ici6r. 

riélrP. lP re".":-irnci6n di:l ~ul)r~-es-riinoso y e) Cunndo ln P.rticula-

ci6n ncror:iio-cl~wiculnr este. encroN~dn y pinza ~obre el f"UT-Jra-

es~inoso .Pnra evi tur melas resultP..dos e~tcticos y funcionrllee, 
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La re11nrnci6n del deltoides debe ser cuidadosn,reinser -

tnndolo nl acrorüon yn eeP. por medio de 'Perfora.ci6ói:is· 6eeas o

suturnndolo r.l perio::-tio remnnente(I2) y (13). 

La rehabilítr.cion post-onerntoria no ñ.i;obe retr.rdcrse,no

flOn nece~r:.rinf' l.?..? inr.:nv:liz~ci6nes ríc.ida.s,hF.l.Jit·.rnlrnentc 1m .. 

cRbe~trillo er,; Fufici~nte.El nr'ono!O".ito inicinl de le rehnbili

tnci6n,er; rec'.lnerr.r el rn:-u.:c ci.<? rr.o\·ilid::td 1 1P- fleyio!'I ~·la nb -

ñucci6n no r;e ,...err.:ite ciur~mte lof: leroE 15 dias,nar<'. de.r OT'lor

tu."1.iñnd c.l deJto:ides qui? cice.trice.L·o~ e,iercicios -r'endulr>res -

y 12 rotr.ci6n l?;:ternP. P.Eis"tida,sC' iniciP. n lof: 3 ó t din~ y d~ 

be reP.li~·nr.sc.> de ncnerd':>hL~ lr~ toler8nC'ir:. <l-:l n·.·ci,.:1tf' P.l dolor 

Los ejercicios ir:ométri coE" y cie :f ortr!leci-::ie:"lto ""'!'o::-:Ti:-2i vo, re

inicien n le.E: ~ o l. !"emnnr:ts de TtOf:t-cnert:torio. 

l·i'l r~cun.,,.;~:ci6n totP.l :.,· nror:re:.:-ivn del nr.cie:ltc,ht~bitun]. 

1~.ente ocurre r: ri;,!"tir d~ lr,!: "'l, scrr:~naz (6),(12) y (l3). 

LOS HhLLt,.ZGOS : 

LoF: hr·ll1 eo.0~ di:-: n:-·e::;?nte ".'i:tuaio,~P m1;estran en las -

si(l)i entes -tablr.s. Deer:lo~n:io::-: :ior edad 1 sexo, ocupnci 6n, nor mét.Q 

do~ de diagn6stico utilizados,tto.~bien ne :r.~ncionan los h:ülP.z

~oe r¡uirórricos., correlnci6n clinicn, nrtroacotdca y quirúreica

Y ccmnlict.ci6nes. 
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La revisidn realizada a la poblacidn con diagnóstico de 

Síndrome Doloroso Sub-Acromiel intervenido quirúrgicamente 

fué como sigue: 

NUHERO DE CASOS 

Sexo femenino 

Sexo masculino 

T O T A L 

104 casos 

80 casos 

184 casos 

CASOS POR EDAD EN EL SEXO MASCULINO 

GRUPOS DE EDAD No. 

De 20 a 30 años 

Oe 31 40 años 10 

De 40 a 50 años 32 

Oe 51 a 60 años 35 

Oe 60 a 70 anos 2 

T O A L 80 

56. 52% 

43. 48% 

100.00% 

% 

l. 25 

12 .50 

40. 00 

43. 75 

2. 50 

100. 00 

El paciente de mayor edad es de 65 años y el de menor edad 

de 25 años con un promedio de 45 años, 

Como se aprecie en la gráfica No. l la 5a. y 6a. de cadas de 

la vida fueron las que predominaron en ambos sexos. 

CASOS POR EDAO EN EL SEXO FEMENINO 

GRUPOS OE EOAO NO. % 

Oe 20 a 30 años l. 92 

De 31 a 40 años 13 .12 .so 
De 41 a 50 añ·os 42 40 .39 

De 51 a 60 años 45 43. 27 

Oe 61 a 70 años 2 l. 92 

T O T A L 104 100. 00 

La myor de 68 años y la menor de 28 años con promedio de 48 

años. 
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MASCULINO: 45 A~OS FEMENINO: 48 A~OS 
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LA OCUPAtJON EN El SEXO HASCULINO FUE OE LA SIGUIENTE HAN ERA 

OCUPACION No. % 

Obreros 60 75.00 

Empleados 10 12. 50 

Profesionistes 6. 2S 

Atletas 6. 25 

T O T A l 60 100. DO 

Como se observa predominó la población productiva en el 

-87 .50% en el sexo masculino. 

CASOS POR OCUPACION EN El SEXO FEMENINO 

OCUPACION No. % 

·Hogar 62 59.61 

Empleadas 25 24. 04 

Obreras 9 B. 65 

Profesicinistes 7. 70 

T O T A L 104 100. 00 

En el sexo femenino predominó el grupo de hogar y empleadas. 

CASOS POR HOMBRO AFECTADO¿ 

LADO No. % 

Derecho 160 86 .96 

Izquierdo 24 13. 04 

T O T A 184 100. 00 

El lado afectado fué el dominante siendo en este caso el 

derecho con un 86. 96~~. 

El tiempo de evolución
0 

fué el máximo de 5 ai'los, mínimo 

de 1 año con promedio de 3 años. 

La sintomatologia que l~s pacientes manifestaron durante el

interrogatorio fué de la siguiente manera: 
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Dolor 184 casos 100.00% 

Movilidad completa 100 casos 54. 34% 

Movilidad limita de 84 casos 4 5. 66% 

.Movilidad limitada 

De - de 60 grados 30 16. 30% 

De· 60 • 90 grados 54 2 9. 36% 

T o A l 84 4 5. 66% 

Estos datos coinciden con la diferente bibliografía (11). 

Donde la sintomatologie predominante es el dolor como se 

muestra en el cuadro, 

En cuanto a los Auxiliares de Diagnóstico se contaron con 

los siguientes: 

METOOO No. % 

Placas simples 184 100. 00 

Artrografía 150 81. 52 

Ultrasonido 100 54.35 

Artroscopia 80 4 3. 48 

AESUL TADDS 

Resultados de los 184 casos diagnosticados radiológicamente 

con placa siinple (100 % de la poblaci'dn total). Fué el 

siguiente con estos datos radiográficos simples, es posible 

que nosotros tengamos el diagnóstico hasta en un 80% de 

los casos: 

ox AADIOLOGICO No. % 

Esclerosis subacromial 120· 65. 22 

Esclerosis de le tuberosidad 170 92.40 

Disminución del espacio 

Sub-acromial 75 40.76 

Osteofito sub-qcromial 60 32.60 

En l~s estudi~s radiográficos simples se trato de determinar 

el tipo de morfología del acromión, logrando detectar unica-

mente de los 184 casos estudiados e 50 de ellos, Estos 

mostraron que tenían forma ganchosa, cifre ~enor a la repor

tada en le literatura, la cual indica que el acromidn en 

gancho se presente hasta en un 80%. 
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Resultados de los 150 cesos estud:iedo& con ertrogrefíe 

(81.52 de le población totel), fueron como lo muestre le 

gré!i'ce No. 

ARTROGRAFIA 

Positivas 

Negativos 

T O T A 

No, 

120 

30 

150 

:1: 

BO. 00 

20.00 

100. 00 

El resultado de los 100 ceses estudiados con ultrasonido 

(54 .35% de la población total). Fué como se observe en 

le gráfica No. 3 y es comperative con le ertrografie demos

trándose le similitud de los resultados. 

ULTRASONIDO 

Positivo 

Negativo 

T O T A L 

No. 

BO 

20 

100 

% 

BO. 00 

20.00 

100 .oo 
Le ertroscopie cor.io recurso diagnóstico reciente fué el 

auxiliar en el diagnóstico del Síndrome Sub-Acrordal. 

El estL•dio se llevó a cabo en la articulación del hombro 

corr.o en el espacio subacromial. 

ResllltE:dC' de los €0 ce~O!: estudiados con artroscopia (43.46~ 

de la ¡:;ob)cción totel), gráfica No. 

ARTR05COPg 

Positiva 

IJegativa 

T O T h 

rJo. 

50 

30 

BO 

62. 50 

37.50 

100 .00 

Correlación clinico-artrográfir:a y hallazgo!; quirúrgicos. 

' 
ArtroQrafia reclizada en 150 casos que corresponde al 81.52% 

de ls po.bleción 1 se obtuvó el siguiente resultado: 
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HALlolCOS DE LOS 120 CASOS CON ARlROCRAFIA PDSilIVA; 

HALLAZGOS No. 

Lesión del mango retador 110 
Adelgazam.iento del mongo rot&dor 

Hipertrofie de le burse 

Artrosis ecromioclevicular 

~ 

91. 67 

3. 34 

2. 05 
2 .os 

De las 150 artrografías realizadas, 30 de ellas se reporta

ron como negativas y correspondió el 20% y los he~lazgos 

de éstos pacientes sometidos e cirugía por persistencia 

de la sintomatologíe a pesar del tratamiento conservador 

fué el siguiente: 

Sin lesión del mango retador 

lesión del mango retador 
(Falsa positiva). 

27 

3 

90 % 

10 % 

De los 27 casos .que fueron reportados como normales pero 

que presentaban sintomatología dolorosa, los hallazgos 

fueron como sigue: 

H1pe:rtrtofia de: le b1..<rsa y de:J liga:;:ento coraco-acromial 15 

Artrosis ccrorr.ioclo\·:icular 10 

Ceses er. loE que ne. ~E Ce~.o5tró lesión 

COfiREL/,CIOt; CLllll CI. Ull P.1'501:100 Y ClRUCIA 

~e rf:'él::é el estuc:o ce ult:-Escr1ido en 100 pacientes que 

cc:-:!.!.f·t·nde El 54.35~¿ oe ló pcblación total. 

RESULTl.DOS DEL ESTUDIO DE ULlRASOWIDO 

Po E :it:i vos 

llegetivcs 

80 

20 

De los 80 c:esos positivos se corroboró que: 

~SEi:'.n Cel r..engo rotcCor 73 

r;:,p.¡-:.:·c.fiE del ligar:.:r.tc ~.C. 

80 % 

20 % 
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HlPERlROFlA OE LA BURSA 

ARlROSlS ACROMlOCLAVlCULAR 

20 ULTRASONlOOS NEGATIVOS REPORTARON: 

Normales 
Adelgazamiento 

Hipertrofie de Bursa 

15 

Ruptura del mango retador (falsa positiva), 

CORRELACION CLINlCO ARTROSCOPICll Y QUlRURGICA 

15 " 

" 

Se realizó el estudio artroscopico en 80 casos que corres

ponde el 43,48% de los casos revisados. 

LOS RESUL TAO OS OBTENIOOS FUERON: 

ARTROSCOPIA 

Positiva 

NegatiVa 

NO. 

50 

30 

62. 05% 

37. 05% 

De los 50 casos cuya artroscopía diagnóstica reportó patolo
gía, los hallEizgos quirúrgicos fueron: 

30 casos que corre~~onde el 37 .Os~. se demostró lesión 

del menga de los rotcdores e mayor o rr.enor grado, 20 restan

tes presenta:-on artrosis A.C. 1 hipertrofia de la bursa 

y t.E-.póinitis de la porción lerga del biceps. 

La artroscopia diagnóstica que fué negativa, ya see por 

no encontrar patología o falla en la interpretación 1 los 

result.e:oos fueron los s1gL•ientes: 

AATROSCOPlA NEGATlVA 

Sin patología 

Lesión del ~ango rotedor 

T O T A L 

No. 

20 

10 

30 

" 
25 .00 

12. 50 

37 .50 
o 

Oer.tro de los hallazgos quirúrgicos realizados en los 184 

pacientes con diagnóstico de Síndrome Sub-acrcmÚil se encon

tró que le lesión del rr.ansuito de los rotadc..res y la pe:tolo

gia conco::.itsnte era cc::-.o !'igue: 
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HALLAZGOS OUIRURGlCOS 

Síndrome Sub-Acromiel 

lesión del mango retador 
Adelgazamiento del mongo retador 

Hipertrofia de la Burse Sub~Acromiel 

Tendinitis bicipitel 

Deposites celcereos 

Artrosis ecromiocleviculer 

No. 

]84 

133 

51 

LESION OEL MANGUITO OE LOS ROTAOORES 

Grado 

lI 

lII 

IV 

COHPLICACIONES 

No. 

74 

30 

l9 

10 

.25. 00 
n.oo 

28.00 

56.40 

18. 80 
15.00 

10.80 

De los 184 pacientes intervenidos quirúrgicamente 1 se pre

sentaron las siguientes complicaciones: 

Infecciones supe-rficifdes 

Oehisencia de suturas de piel 

El tC'tel rs de~{ ceses Que corrEsponde al 2.7~. 

RESUL ADOS 

1.63 % 
1.08 % 

Todos los pacientes que fueron intervenidos quir~rgicamente 
fuE:ron enviados El serv\·icio de Nedicina Física por espacio 

ne r.~r.cr de 6 Sf.r..cnas, aquellos pe.cientes que a pesar del 

tretarr.iento de rehabilitacion persistía el dolor o sus 

arcos de movilidad no ~ejoraben eran valorados en le Consul

te. E>terna y se establecía el plan e seguir. 

LOS RESULTADOS OBTEliIOOS SE CATALOGARON EN: 

sumas Arcos de movilidad completos 

Auscncie de dolor 

Potencie rru!:cu!ar en 5 

t..rc.r.s oe "'·M·:l):iCad dolorosos o con l:ir.i:itsción 

CE 1sr o r..enos y potencie l"'uscular en 4. 



MALOS Arcos/J de mov1lided doloro~os e incepucitrmtcs 

limitecidn funcional en menos de 909 
' . 

Potenci~ muscular en menos 4 

De a·cuerdo·e estos parámetros los resultados en 184 pacien

tes intervenidos quirúrgicemente fui. como muestre le gráfica 

No. 5 

Buenos 

Regulares 

Malos 

156 casos 

26 casos 

cosos 

84.78% 

14.13% 

1.09% 

En los 2e·~asos catalogados como regulares y malos se llevó 
e cebo el siguiente manejo: 

De los 26 casos regulares, 

bloqueo interescalenico 1 

e 16 pacientes se les realizó 

movilización bajo anestesia 

envio nuevamente a Medicina Física, 

En el total de estos casos mejoró tanto el dolor como el 

arco de m
0

ovilidod, los· 10 pacientes restantes no mejoraban 

con Medicina Fisica y bloqueo interescalenico, por lo que 

se sometieron a revisión quirúrgica encontrando los siguien

tes hallazgos: 

5 pecientes teníen persister.cia de osteofitos sub-acrorr.ieles 

)' artrosis acror-ioclavicular. 

En pccientcs se Encontró nsección excesiva de acrori6n 

En pacientes restsntes existía desinserción del deltoides. 

los pacientes a c:;l11enE:s se les completo la di;scc.rr.presión 

y les reinserto el músculo deltoides, evolucionaron satis-

factori~r..ente, ·evolucionaron la capsulitis sdhesiva 

y estan en el g!'upo de los malos resultados o sea en aque

llos con rese:cción e).cesiva de acromión. 

Las comp3...iceciones anotadas que fueron infecciones superfi

ciales )' df:"hisencie de la herida evolucionaron hacia la 

curación. 
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DISCUS!O!; : 

El EÍndrome sub-acrornel 6 de pin::!:::.i~ntc,e:::; \\!1 te!":r.ino

Jcrm:.:.::i.tC' des:cr:i. to rior Ncer( 1992), i:>r- lf' cnueo. m~!: común de do

ler e.ntericr del homtro.1::1 rr.i.E'~·o uutt.or detcrillio co:;io cnusa de 

dolor un choque Iarjo.~e l[~ nr.rt.e i¡;.tc·ricr del &crorr,ion.El !2¡;

r,ir:..o por lo t~nto,la i-.cromioplnEtia cor.ic -rroct;·Ci;::i~nto T"'N1!'_!! 

dor(I7) ,r~vn~ue lo~ eE:tudiorc de hiflO\'O.rculr.ridnd en lr- zonn cri, 

ticn y 1.cE-: ff.ctoref' m~c!.r:icos no he.n E:ido t~tnlrr:ente der:iootra

dos. Vario!'· cirujenof: de ho:nbro ere.en qu el !O!~rlro!'.":P d~ nin::n -

miento e~ fi·.ctcr µrir-.oYCiül €':;. lr~ li=.f:'iC!í ñC'2. mc.neo retador ( ?) 

-por le c;ue el ccncer:to de ~!r.tirc:-.r- de r;im.·oriiento es F.~.rliamc~ 

te ccE'ntni:io y c;ue ln r:.c::·or.::oT.'°!.P.ctie ó0r-critr- tior ~ieer,e~ el -

trntr.rr:iento Ce clC'cci6n,cu[..nt~~ e~tE indicndP. 1(17) .Bu~cF.r.do le.-

rcrys-r~·c:6n co::1rlrtr. di:- !F .lc~ion ~· l'f'!:'tf''J!'~.r lr:. ccntin·.1:.Cnd E,!! 

tre el tenr16n dt::!~ ruDrP.f!':-;.ino~o :; 12 i!":.r.:~·:!·c:6n C'n el hue!::o cun 

ño se ñ.c:r.t.:';;'f"tre l: rurturn en el m~tnr:o. 

,~c:'Jr:-l:i:e::.~e- ln P.!'trcscoria c~tu !:':.t?ndo,u.'1 prcceC.i:;:o:!'ltc-

uro~el en C'l i:o~ri.de ürtoy;edif' de 1.:P.[:Calen2 de l?.s Snl1nas lle

\"PnCO('e a cabo co:-.o rrocedir..iE·ntci dil.!.c::-.1.6stico del ~Índro:ne :::ub 

Rcromial,~ue Ter~ite ~r:~blrccr le~ det~llPr ~~nccÍfjcos de le 

~~to16cin y re~liznr ~l truti~ien~o. 

Pe.rr-. el p:ocie:l':e CO!"l. rin:.::r~;:.icnto Ir~ric,tendi:üti~ calci

ficF.d!! e dl'.'~cr:rro F.,rc:ir:! de:.. r.-:!ti.[;O 6e loe rct:1r:ores 1 ~!1 r;uil' -

nes he-. r~~llPdo e-1 trr:tn:.:ien::o conren:r-Cor, el trr>tP.~·.ientc qui -

r.írcico e~ ln clecci6n.LF. de~co::q:irE:=::-icn ~ul:-r~c.:·c:r.ial y,c.:- ~-r --

tas r":J.']C.e r·!'ClT.orcicmcr.icui:lee e- 1:H~icr12~ re.rultP'.:!oe c:ue le. cie_E 

cot1~:resicn nliertr:.La coritrn.-inCicr4ció::-.i. c~rr. ur. f':Ír:(1rcme ~ub -

r.crorr.i~.l e~cundr.ric P- inefOtF:biliOP-d.L.:;. exrrriencic. con P.cromi~ 

rl?.stie r.bierta es €<r.elen".:c E!':. ~5 ;.:.co:i r.rtrc~.cc"Pü:. 1(1 expf:•ie-



RESUMEN 

EL tratamiento del Sindrome Sub-Acromial h8 sufrido di fe--: 

rentes modalidades y no es hasta los últimos años cuando· 

realmente se le he dado más valor a la acromioplastia. 

La artroscopía, la TAC, la Resonancia Magnética y el ultra

sonido son de inigualable valor para poder establecer el 

diagnóstico en más del 90% de los casos y el tratamiento 

por artroscopia inicia su verdadera válidez en este síndrome 

con una recuperación funcional importante. 

Se hizó la revisión de 184 casos predominandc el sexo feme

nino en el 56.52%. 

Los recursos diagnósticos fueron Ax. simple, Artrografía, 

Ultrasonido y Artroscopia, observando que la Artrografía 

y Ultrasonido son confiables en el 80% lo Atroscopia en 

el 62.50~ 

Los resultados la acromioplastíe fueron buenos en el 

84. 78%, rcgul éres 14 .13% y malos 1. 09%. 

Se concluye que el ult.rasonido y la artrografía son recursos 

básicos en el diagnóstico, que le artrografía deber ser 

desechcda por ser un método invasivo. Oue los resultados 

son satisfactorios en el 84. 78% y las complicaciones son 

mínimas. 
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e o N e L u s l o N E 5: 

1... la evolución de los pacientes intervenidos quirúrgicamente 

del Sindroeme Sub-Acromiel, es de bueno& resultados en 

el 84. 78% de los casos. 

2.- Los pacientes con malos regulares resultados qu.e fueron 

reintervenidos quirúrgicamente son consecuencia de una 
deficiente técnica quirúrgica, pues hubo resección excesiva 
de acromión y mala reinserción de deltoides. 

3.- los métodos auxiliares de diagnóstico como la artrogra~ía 

y el ultrasonido son confiables en más del 80%. 

4. - la ertroscopía como método auxiliar de di agnóstico y recur

so terapéutico es de gran valor y deberé sustituir a le 

artrografja la cual s un método invasivo. 

5.- Le interHnción quinirgice del síndrome Sub-Acror..iel se 
deber6 realiisr sierr.~re )' cuándo el psc.iente se haya sor.-.e

t.ido a un tretarriento conservador pre\'iO nn r..enor de 3 

e; 6 r-.c ses, 
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