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. IRTRODUCCION,

El eindrome sub-acromial (IO) o sindrome del erco dolo-
rosa,(6). tezbien descrito en recientes publicecidnes de la 13
'terétura médicescomo cindreme de pincemiento.(I3) Constituye-
una entidad clinicz ¥ anatémiea (I9)cerscterizsam por un com-
vlejo sintomfitico ¥y eticlérico,resczltando el dolor,cue conci-
ciona contracturz Tusceular y de progrecur cu evolucidniruede-

itondo con ello la funcidn en menor o me -

Fenerar etrofia,ls 34!
#or erade (5) de 12 extremidad tordeice efecteds,lo cuel va -
en relmcidn ol iivc de lecion en 1o0r tendonec intrinsecos del
hombhro,como se menciona en recientes estudios (I7)o bien de -
estructuras adyacentec.

Entre la: esiructuras anatémices aue involucra esta en-—
tidzd,ee conocen lac loculizadas dentro de lz articuvlacidn --
suh-zeromicl:Lle porcidn tendinoesn de los micculo
rran €1 manfo rotedor,la bursa sub-#cromial y el tendon de la
poreidn lerpe del bicers (4).Delimitséos en forma mds especi-
ficm,erribe ror €l arce cercco~-acronirl intesrcdo vor lo anb-
fisis coracoides,el liramento corcece-rcromiel y el ecromidnm.-—
ebeio por les tubercsifades mayor ¥ menor de 12 porcidn nrox 54
mel éel hi-ero.

Reerecto & la eticlopia se mencionan 1f combineeidn &
irterncidn de 4 foctores (16) : Vescular,dererctivo,trovmati-
co y mecénico & anetérico.Crda uno coleboraz,de ttl menera gue
entre todos;contrituyen generelmente & ceusar la leesjon,final
mente Geterminede vor el rredominio de uno de los factoree en

cagGa preiente (36).

cme rub=rorc

unt ver iumides en cvente las ceonsiderscidnes enattmices ¥ e-



tiolégicas mencicongdes previamente,puesto que dentro de la fun
c¢ién normalmente requerida por .ls articulaciémipera le sbduc -
cién y rotecidn por arribe de 9O0gredos,las tuberosidades mayor
¥y menor se deslizen por ebajo del erco coraco-ecromisl (2), le
condiciona un desgeste,equivalente 2 lo gue uncs investigadeo -
res hen dedo en llamer pinzamiento,sobre todo si dentro del —-
continente por algunos factores etioldgicos sge ha reducido & -
el contenido ha mumentado {(I19) dpareciendo el dolor al reali -
zar sug ercocs Ge movilidad propies y en consecuencia de no de-
nerse su evolucion,puede avanzar heste le incapascidad funcio -
nel,

Cuendo clinicemente la sospeche diagnéstice se dirige a-
un sindrome sub-afcromial,los recursos auxiliares de diegnésti-
coj juegan un papel importante : radiografias simples de hombro
artrografis,ultrasonido,artroscovia y tomografie axicl computa
rizade {I0) refiriendose gque la ertrografia y el ultrasonido -
son bésicos en el estudio y que la tomografia exiel computari-
zada y le artroecopie zbren nueves horizontes en el conocimien
to,dingnostico ¥y menejo de esta entided,(I7),(21).

Una vez corroborado el disgnéstico,as{ como 1la pobre res
puesta al tratemiento conservador,por espa&cio no menor de 8 a-
I2 semanas debers decidirse el tratamiento guirtirgice {6),el -
cual debera se exploratorio y reperador (3),(6),2ependiendo -~
del caso y de los recdrsos se decidira ypor la artro;copia & ==
bien la acromioplastia entero inferior y/o acromionectomia,es-
ta ultima tiende al abandono por su forme radical y desvente -

gas gque ocasiona,(5),(6)(II).



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

La descrpcién inicial de estas lesiones aparecen en IT78,
por MONRO con el titulo de ALL DE BURSE OF DE HUNAK BODY ( II )

En IB34 SKITH describio los defectos de la perdida articu
ler en el hombro y la insercion del tendon del supreespinoso{I)

En 1926 STEVENS y en 1934 CODMAN les llama 1a atencién la
ruptura del menge rotedor,que ocurria en forma concomitente con
le luxacidén onterior del hombro en pacientes viejos.Coneiderado
COL¥AN en gran medide el respénsable del interés actuel de las—
lesiones y enfermedades del menguito rotador{ I),(6&) ademes re-
cibe el crédito de heber descrito desde el punto de vista clini
co,les manifestacifnes de estz potolégia en su tratado THE SHO-
ULDER (II),Posteriomente esteblece su hipbtesis de una ZONA CRI
TICA en donde ocurre la rupture del supracspinoso.

En I945 KOSELEY,I946 NEVIASER y otros investigedores com_
sideran,que la perticipecién de lu substenciz del supreespino-—

50 ec mas importente gue otras estructuras adyacentes.(6)

En 1965 ROTHKAN Y PARKE y enm I973 NACKAB Corroboren una-
zong nobremente wvascularizada del supreespinoso,locelizade a I
¢o.de su insercién a la alture del manguito,ls cuaj coincide =

con la zona critica mencionede por Codmen,(6).

En 1968 1z ARTROGRAFIA del hombro se vopulerizsa en Esta—-
dos unidos,gracias al articule ya clédsico de KILLORAN y Cols,-

que decribieron el procedimiento en 300 pacientes (I7).



En I972 NEER menciona lz importancia en 12 intepridad del
manFuito rotodor,aci como cur concideracidnes pateldpices gue -
le permiten denominar & esta entidad como sfndrome de pinzamien

tosy sugiere lz acromioplastia enterior en casos crénicos (I3).

En I977 KESSEL y WATSON Fublfcen un estudio cifnico y ra-
dipgréfico con Q7 pacientes y los clasifica en 3 grupos,utili -
zando redio de controstejobecervondo cue el grupo 1 comprometia-
la poreién psterior del menguito.El pruvo 2 compromatia la por-
cién janterior y el grupo 2 te¢rnis un comrromise superior del --
mrnruito y ddemas evidenciaz de ccmpromisc de le erticuliecidn --
acromio-claviculer de tivpo degenrativo,notando aue el ler gruno
respondiz & manejo conservedor,el 2do tambien r menejo conserva
dor ¥y solo 2lgunos requirieron el corte del ligamento coracoa--
cromial (6),(12),y el 3ero reseccién del ligmmento corpcoacro -
migl,reseccidn de I cm.del extremo externo de la clavicula y le

revoracién de defectos cubyacentes del wense retndor,(6).

En 1977 tambien GHELKal Y GOLLNAKN introdujeron las tecni-
cos de doble contracte,realirando placas de ortostatismo en la-

ertrogrefie de hombro (I6),(21).

En 1988 NEER CHARLES $ putlice sus resultedos de 2cromio-
plastie manterior y revparacidén de desgorros en el menpsuito rota-

dor en pocientec con evslucidn crénica,{I4).

En I990 NEVIASER RCSBERT J.Resalta le coxbinocién e inte -
raccién de 4 foctores etiolégicos:Vascular,degenerstivo,tratdma—-
tico,mécanico 6 anatemico,pero laz nrturaleza ds cada lesion,es—

ta determinada por el oredominio de uno de los faotores (I6).



PLANTEANIENTO DEL PRO3LENA.

2) La magnitud del sindrome sub-acromiel es motive de re-
fleyion,ya gue su morbilidad se he incrementudo en las 2 ulti -
mes décadas,siendo mfis frecuente en pacientes que Se acercen f-
los limites de la 2da edad,les sipuen los realmente en la 2da -
edaed y Tinalmente spon significativos los casos en 1la 3era edad.

En cuanto al sexc es indistinto,lo cual exvplica el incre-
mento en 1a partiecipmcifn de la mujer en 1a vida socie—economi-—
ce,rerlizando diversas actividades,que la incluyen en patologiea
gue requieren esfuerzo,f veces este repetitivo y tembien;mayor-
exposicion £l riesego traumatico.

Otro fretor gue auments la morbilidad,es el incremento en
1 vide media,permitiende que T4ctores etiolépices como @ Vascu
lar,defenerctivo,mécenico 4 znetémico rezlicen su influencis y-
desencedenen el sindrome eub-acromial por si solos o bien auna-

dos al fncto traidmetico.

b) La treccendencie médice estribe,en gue oF nececario ~-—
precisar el diasméstico en forma opotune,corroborandolo con los
recurses suxilicres,oue le permita ectablecer un nrogsrema de ——
tratrmientojinicielmente conservrdor ¥ de recuerirlo,reslizar -
el nrocedimiento cuirdrgico exrleratorio y reparador,Iniciar la

rehatilitacién necesaria y con ello liritiar lze secuelas.

¢) Le trascendencia economica va & depender de le evolu -
cifn del paciente.Si estz es buens el podra re-incorporarse & -
mediene plazo & su trbajo.De lo contrario se vrolongera su ince
nacidad en consecuencis generara horas hombre nerdidas,distinu-

cién de ingresos familiares y en ocaciones re-ubicacidn laborsl



d)
recursos

tives en

e)
factores

tamiento

La factibilided solo sere nmosible si se conjuntan les
humanos,materiales y econdmicos con les béees cognoci
forma 4ptima.

La utilidad précticm sere dar & conocer,que dados los
etiolépgicos diversos,debera el&borarse un plan de tra

individual,pero sin dejaer de considerar los lineamien

tos renerales,



0 BJETIVOS:

I.-~ Mostrar los grupos de edad,sexo y ocupacién més

afectados,en el sindrome sub-acromial.

2.- Conocer los métodos de diagndstico dtiles,en es
te entidaed y su tretamiento mediante acromjio ==

plastia entero inferior.

3.- Conocer los resultzdes y complicreidnes con el-

método gquirdrgico emplezdo.,



HIPOTESIS:

Hipltesis de nulidad. (Ho).- En el sindrome sub-acromial
el mango de los rotadores,la bursa sub-acromial y la porcidn -
lorge del bicepsino presentan cambios degeratives,vasculares,-
desgerros tratdmaticos ni pinzamiento,dentro de la erticulacidn
sub-acromial;por lo gue 1z acromioplastia,ni reparacibnes adyn

centes no corrigen los sintomas.

Hipbtesis alterna, (HI).- En el sindrome sub-acromial el
mango de los rotadores,ls burse sub-acromisl ¥ la porcidén lar-
ge del biceps;si presenten cambios degenerativos,vasculares,--
desgerros tradmeticos y pinzamiento,dentro de le articulacidén-
sub-acromial,por lo gue la acromioplestia y cuando se requiers
le. reperacién emdyacente,si corrigen los sintomams;hesta en el -

I00 % de los casos,



ASPECTOS ANATOMICOS,FISIOLOGICCS y BIOMECANICOS.

El conccimiento de estfs ramas de le médicina,asf como -
de la patogénesis,es de vitel importancia para poder entender-
el comporiamiento normel y pstolégico,y en consecuencia elabo-
rar un plan de tratamiento,considerado entre los ym descritos-
pare el menejo de esta entidad.

El complejo articular del hombro este constituido por --—
cineo articulacifnes,tres de las cuazles llamadas verdaderas 6-
anatémicas son :Glenchimeral ultimemente citada como escapulo-
himeral,la 2da llemada acromio-clavicular y la Jera esternocla
vicular.las ffélsas & funcionales son la escapulotéracica y la-
sub-scromial o tambien llamada subdeltolidea,Fig -I.(4).

Todas son importantes en 1la Ticioloria del hombro,sin em
bargo la ultima § sub-acromial reviste especial interes,ya que
es el sitio a@anatémicc,donde se vresenta ¢l sindrome cue nes o-
cupa,

Articulncion sub-acromial o subdeltoides se encuentra 1i
miteda por zrriba por el Aarco acromio-corzcoideo y #bajo por -
las tuberosidades mayoer y menor del himero,y entre estas es -~
tructuras se encuentran:El munge de los misculos rotadores,le—
bursa sub-acromial y 1a porcidn large del bicerps,(4)

El arco scromio-coracoides se encusntra formado por el -
aeromiecn,le superficie inferior de lez articulseidén-clavicular-
y el ligzmento coraco-acromizl,constituyende zsi el comvarti -
mento sub-recromisl y separado por el ligamento coracohiimeral -
del compartimento sub-coracoideo y entre ambos formen el espa-—
cic perihdimeral.imbos compartimentos tiene particular {nteres—
para la distincidn y separacién de dos grandes sindromes ¥ El-

Sub-acrmizl y el sub-coracoideo,(4),(I9).



COMPLEJO ARTICULAR

DEL HOMBRO

Pig,- I
(I) Articulacién esterno-clavicular,(2) articu

lacién acromio~clavicular,{3)articulacién sab-
acromial 6 subdeltoides,(4) articulacidn gleng
himeral,(5) Articulacién escapulo-torécica.
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La articulacién acromio-clavicular que solidariza los —--
dos huesos de la contura escapular,se le considers una artro -
dia,es decirjuna articulpcion de superficies plenas que solo -
vermite movimientos de deslizamiento.Estas superficies articu-
res son elipticas,de eje mayor sagital,recubierims por una ca-
pa de fibroeartilago mds gruese en el acromion,con frecuencim-
seperadas por un vordndero menisco intra-articular.

El acromion .es un® gran apdfisis cuadrilotera,aplanade -
en sentido wverticel,hacie 12 ecpina de la escapula de la que -
es prolongacién hacia arriba y afuera,coronando asi la glenoi-
des.S5u cern superior convexa inmediestemente subcuténea,consti-
tuye otro de los puntos de referencia de le reribdn.Su cara in-
ferior da insercidn al ligzmento corzeo-acromizl.Su borde ex -
terno rusoso,permite le insercién del fasciculo medio & acro -
mial del deltoides.Su borde interno adelgor2do,presenta ung fa
ceiz articuler plano,crientzdo hecie abejo y adentro,gue co —
rresponde a la faceta homfloga de 1s clavicule,

De la clavicula participe en la articulacion gue nos ocu
pR Su tercio distel § leteral,muy anlanado en sentido vertical
y ensanchado en sentido antero-posterior,vresents a este nivel
una curva de concavided anterior,su berde anterior de inser -
cibén el deltoidec y el rosteTior el trapecio.Su care inferior—
pregenta a este nivel dos tubercules;uno externo pare el liga-
mento trapecoide ¥ otro interno pare el ligamento conoide.le -
cara supericr recubiertg ten =olo por le piel y el tejido sub-
cuténeo,es facilmente velpable bajo los tegumentes.El extremo-
leteral 6 disial presente une facete articular plena,orientada

heecie sbajo y afuera destinada & articularse con el acromion,



II

VISTA LATERAL QUE 'MUESTRA

EL ARCO ACROKIO-CORACOIDED

FIGURA -~ 2.

Formado por el Licamento acremio-coracoideo sefiala
do en 1f fifurz con el numero{2).El acromion sefalado ——
con ¢l ndrero(I5).La articulneién scromio-clavicular se-
finlada con el ndmero (16),



CORXPLEJO ARTICULAR

DEL HOMBRO

Pig.- 1

(I) Articulacién esterno-clavicular,(2) erticu
lacién acromio-claviecular,{3)articulacién sub-
acromiasl & subdeltoidea,(4) articulacién gleng
himeral,(5) Articulacidn escapulo-torécica,



I2

Del himero es preciso mencicnar dos ralientes rugesas de
nominadas :Troguiter y troguin,situmdos en la porcién proximal
La tuberosidad mayor o troguiter,este situado en el ledo exter
no y muestre en sus cares superior ¥ posterior 3 facetes:supe-
rior,media ¢ infericr,dende se insertan en el mismo orden los-~
miscules supreesrineso,infraespinoso y redondo menor.La tuberg
sidad menor § trocuin siturdo por delante del troguiter y sepa
rads de é1 por el canel bicipital,sirve de insercidn al mdscu-
lc subescapular.

Apéfisis coracoides.Es un nroceso ésec veluminoso,compa-
redo por su forma con un pico de cuerve.Se implente en el #ngu
lo cuperolzter2 de la ecescapuli,entre el extremo superior de la
cavidad flenoidea y le escotadure coracoidea.Se dirige nrimero
hacie erribe y adelente,para acodarse bruscamente y volverse —
caci horizontal huacie Afuerajds insercidn a2} en el vértice & -
les tendones comines del coracobreguial y 1a porcidn corte del
biceps.b) en el borde medial &l pectcrel menor. c) en l2 guner
ficie posterior = los ligamentos coracoclaviculares. d) en la-
superficie laterazl rl ligamento coraco-mcromial,

E1 1{ramentc coraco-scromial es ure cintille fibrosa de
forma triangular oue ce inserte per dentro,a todo lo lergo del
borde externo de laz coracoides;cus dos faosciculos se ebren en-<
ny» y ce extiende hncie fuere,pasando por encimg de la articu-
lacién glenohimerel,para terminar en el extremo anterior del -
acromion,inmediztemente por delente de 1s articulacién acromio
clevicular llegando hnete el borde externo del acromién.Por de
trés su borde posterivr se confunde con lg aponeurssis del mus

culo supraespinoso.



I3

El plano osteo~articular anteriomente descrito,ests sepa
rado de la cara profunda del deltoides por une cape de tejido-
luxo que comunice atrds y sdentro con el tejido celular del -~
nueco exilaer,a nivel del cuadriléitero de Velpau y por abajo --—
con los espicies delulares del brezo.Se distinguen en dicho --
sentido dos bolsas serosas :L8 sub-corecoidea situada por de -~
lante del troguin,entre el subescapular y la coracoides y la -
bolsa 0 bursa sub-acromizl & sub-deltoidea,situeda entre el —-
misculo deltoides y el troauiter.

Planoe miseular ,- El suoriesnincso de forma alarseda,o -
blongotriancular,grueso,bipeniforme,que ocupa la fosa supraes-
pinosa del ombuvlato y se extiende hasta la extremidad superior
del himero.Situmcién ! En lea fosa supraespinosz del oméplato,-
cubierto en su parte internag por el musculo travecio y su par-
te externa vor el acromion,el ligamento acromio-coraceideo y -
el misculo deltoides,Insercidnes vosterior a su origen en la -
fose suprazescpinosa,sus haces siguen un trayecto convergente hea
cia fuere y iterminen medimnte fibreas tendinosas en la facete -
sunerior de 12 tuberosided externa del himero & troguiter,voco
ant=2s de su inrercion se fusionan con 12 c¢aénsula articulsr.Aec—
cién eleve fuertemente el brazzo en sbduccifn,provoca rotacibn-
externa ligera del mismo.INZRVACION :ner el nervio supriesca -
mular{C4,C-5,C-6).Irrigado por la arteria escarular superior.

El infraegpineosc de forma aplansda,grueso,bipeniforme,-
situnio en 1z Tose infraespinosa de la escéoula,cubierto por-
el trapecio en su porte interna y por el deltoides en su par-
te externa.Se origine en ls fos=a infraespinosa y de 1la mponeu

roeis infreespinosa.Su insercién de los fasciculos convergen-

tes hacie efuera,terminen mediante un fuerte tendon en la fa-
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cete media de la tubercsided externa del himero o troquiter,en
su parte externa este tendSn ee¢ encuentra adherido & la capsu-
ia articular.AccibniColubora en ln rotacidn externe del himero
2l que desplze también ligeremente hocia adelante,estnndo el -
brazo en posicidn vertical les fibras cranesles del misculo --
son abductoras y caudales ligeramente aductoras;pero en su to-
talidad asctuc como abductor,cusndo el braze estéd elevado late-
relmente formando un angulo de unos 60 grados.Su inervacidn eg
te dada por el Nervie supraescapultzr (C-4,C-5,0-5).Irrigado --
por las tres escavulares.Principalmente por la rama externa de
le escepular inferior,Fig -3 ( 4).

Ndsculo redendo menor de forma aplenedo,oblongo-cuadran~
pular,situndo inmediatemente por debpajo del infraespinoso,a me
do cdherido @ é1,cublerto en su perte postero-externa por el -
misculo deltoides,oripinandose en 1le cera posterior de la escé
vula junto al borde axiler y de le anoneuresis infraesrinosa,-
1d Inséréiéi de los fasciculos aue se diriren naralelamente he
cia afuera se adhieren intimamente & su ncrte externa en la --
capsule articular y terminan insertandose,mediznte cortas fi -
bras tendinoses en la faceta inferior de 1a tuberosidad exter-
ne del hdmero 4 troquiter.hccién :produce rotacidn externa del
brazo.Inervacifn:este dada por el nervio circunflejo(C5,06,C7)
la irrigecidn se da por las escapulares superior e inferior y-
de modo accesorio por la circunfleje posterior,fig -3,(4).

Misculo subescepular de forme arlanasdo,triangular,pluri-
peniforme, situado en le foam subescopular y pesa inmediatemen-
te por delente de ls articuleciédn escenulohimerel,se orifina -
en 1e cara costal o enterior de la escoapule y apdneurosies sub-
escATular,en su inserccidn sus fasciculos se dirigen convergen

tes haeie arriva y efuera,terminen insertondose mediente cor -
tos ¥y robustos tendones en el iroguin y en le cresta subtro —-
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gquiene del himero.Accidn encergado de 1lm rotncién interna del-
brazo vy actua tombien como mdductor.Su inervacién este dade --
por el subeseapuler (C5,C6,C7).Su irrigacién principalmente --

por le arterie subescapuler inferior Fig - 3,(4).

FIGURA - 3

Notese en este vistz posterior de le regién esefpular el ori -~
gen,trayecto de los misculos &)} supraespinoso,b) infraespinoso
¥y ©} redondo menor,mercedos respectivamente con los numeros: I
3y 4,en estos dos ultimos se aprecis ndemas su insercidén en 1

tuberosidad eyterna & troquiter,
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FISIOLOGIA :

Le abduccidén del brazo es iniciade por 1le contraccidn —-
del supraespinoso,la ebéuccién del hombro es posible porgue es
ta estructura se encuentre fijade al fulcrum por depresion he-
cie la cabeza himerel y jalundole contre la glenoides,mientras
el deltoides realiza su funcién.Inmen,Saunders y Abott desmos-
treron oue el complejo de las cuotro erticulacidnes interrrels
cionadas,constituyen la armonie del movimiento del hombro.Post
y col,demostraron mediante un snflisis metemetico en hombre --
normales,valorendo le fuerze miscular y mango rotndor intacto-
gue le cabeza permitia tener fuerzas comprecive en la glencides
siempre ifgual o meyor,cue un cizallemiento hacia fuere de le -
glencides.Si el mange rotador =e encuentira lesionado,vor cual-
guier rezén el fulcrum correcspondiente normal de la capeza hi-
meral se perders,y hebrs un desliramiento de la cobeza himerel
En este caso los cenilares del mango rotrdor se comprimen.El -
flujo sanuineo a‘los tejidos y l# demznde dada & las fidbras -
colégenasise pueden explicar en pdrte,por lz condicién patolé-
gice encontrada.la tuens movilided en extencion vnasiva en ex —
tension prsiva es compativlie incluco con la ertronatie deltoi-
dea e incremento de la perdida nars la abduccidn activa.hlter-
netivamente une buenm Tuncidn residusl deltoidea,mermitira mo-
vimientos de extencion activa,incluse en presencie de ruptura-
completa del mango rotador,(I2),(20}.

BIOMECANICA :

E1l misculo supreespinoco y la abducciédn comunice la fosa
supraespinosa con 1le regibén fubdeltoidemiel canal del suprees—
pinoso esta liritado por etréds con le esrine del omdplato y el

acromion,nor delenteila apbéfisis corecoides,por arriba por el-
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ligamento acromiocoracoideo.El acromion,el ligamento y la cors
coides forman une bévede osteoligameniosa;la bévede Beromio-co

raccidea.El cenal del supraeegpinose forms un anillo ripgideo e i
nextendible,si el tendon del cupraespinoso sumenta de volumen,
por une cicatriz o por un proceso inflamatorioino se puede ya-
deslizar por el canal y nueda enclavado,S5i el nddulo termina -
nor vencer el o la dificultad y atraviesa el anillo,el movi --
miento de abduccidn se conserva con un resalte:considerado el-
fenomeno del hombro en resalte.En las nerforaciénes del mangui
to de los rotoedores,el tendon del supraesninosoe degenerado y -~
despnrrado ya no se interpone entre la cebeze mimeral y la bé-
veda,E1l contacto directo de 1z cubera himeral y la blveda en -
€l curso de la abduccién,es vere los autores modernos,el ori -
ren de loe doloreg del sindrome de ruptura del manguito.En le-
vista anterossunerior del omérlieric se ve come el suproespinoso
extendido desde le fosa supracsoinese al troguiter,vase por de

taje del ligamento coraco-acromiel,Sobre una vista posterior-

del omérlato y del himero ee encuentran los misculos de la ab-
duccién:Deltoides,suvraesninoso,serrato mayor,tranecio,infraes
pinoso y recondo menor.Trzceidnan la cebezm himeral heeiz sba-
jo ¥ edeatro,crenndo con el deltoides un serundo par funcienal
generedor de abduccidén en la escepulohimeral 6 plenchimeral.Fi
nolmente el tendén del bicens largo,es tarbién motor de la ab-
duccién vuesto que su ruvture se comporte con una perdida del-

20 % de le fuerza de apduccidén,fir - 2 y fig - 3 y Tig=£.
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Esta fig.¥uestra esouemdticamente le situnciédn,insercidn
y dirececidn de 1a ncecién de los misculos cue integran el mango
de los rotadores,identificzdas como:a,b,c guperiores y nimera-
dos ¢ 1.~ Supraespinoso,Z2.- SubezctipulfRr, 3.- Infreesninoso,4.
Redondo menor y $.-El tendén de la vnorcidn lerga del bicens. -
gue 8l mismo tiempo de ser los inicisdores de 1la arduccién,ac-

tuan como coaptadores y estabiliradores cortos.

FIGURA - 4

En les vistar 28 y b in‘eriores se enrecian lo misculos -
longitudinrles del bruizo y 1= cintura escapuler,considerados -

estabilizadores lurros.
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ETIOLOGIA 3

Como menciono Neer,el pinzamiento ocurre &1 inicio del =
borde;anterior y la super{icie inferior del tercio &nterior --
del acromion,articulscion acromio-claviculer y del ligamento -
coraco-acrominl.La posicién en 1a mayoria de las funciénes de—
1a extremieded superior son realizadas,con lz mano al frente -
del hombro.En 1la posgicién enatbmica de rotocidn externa del —-
brezo,el tendfn del supraesvinoso y de la porcién lerege del bi
ceps,se situan por delante del acromion.Aun con el brzzo en ro
tacién interna,posicidén en la aue se efectuan la mayor narte -
de las actividades de la extremidad tordcica,se m-ntiene esta-
relacién cuendo 21 brezo es elevado;el supraesninnso pase por-
abajo del acromion y la articulacion acramioslavicular,El érea
critice de dafio del lado himeral,esta centrada sobre el tendén
del supraesminose y la porcibn lorps del bicewns(5),(6),{I5).

Les leciones incluidas en el sindrome de pinzamiento son
Tendinitis o ruptura del mango rotador y desgarro de 1t por --—
cidn lorge del biceps;hAs{ como bursitis subdeltoidea(15,I4,I5)
Dentiro de 1lee lesiones del mango rotader,lez ruptura del supra-
esrinoso,es la mre frecuente encontrade,auncue otres etiocld —-—
Fif pueden ser importentes.El pinsamiento mécenico delas burse-
cub=-ecronial y mrngo rotador,ror debejo del arco scromio-cora-
coideo es el mecanisme eticlérico rredominente de desgaste y -
degeneracidn,(12),

Sepun estudios rerlirados por Neer el 95 % de lamg ruptu-

del mengo roinrdor,son inieisdas por pinzamiento,mas oue vor dz
fio circulatorie o tradmitico.le rezon por le cuasl le runturaz —
es desarrcllada por elpdnas nersona y otras no,es por les va -
riaciénez en la forme e inclinanciénes del acromion.Un nmcromion
con menor inclinreién o con un borde anterior prominente sobre

s sunerfiecie inferior,vuede hacer & 1l& nersonz mas sucentible
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a lug lesiones por pinzemiento (I2).Las runturas completas-
tradmaticas y las caleificeciones del mango rotedor no se -
inecluyen en les lecicnes por pinzamiento,ya que Eu etiold -
ria,sintomatologia y tratamiento son diferentes,(6).

La meyorie de laes tenosinovitis y rupturas de la por-
cidn lurga del biceps,son causedis por pinzamiente subacro-
mial.Con meyor frecuencia la ruptura oeurre dersoues de los-
40 afios de.edad,en el ertremo superior de la corredera biei
pital (12).

Otros investipadores reselten le combinacidn 6 intes-
reccifn de 4 frctores nue rroducen las lesiones del manpui-
to rotedor,lecion conoeida como ninzamientojestors elementos
son : Vescular,depenerativo,tradnatico y mecanico o anatémi
co.Cada une colatora de t&l menere que entre todos pgeneral-
mente contribuyen @ la lesicn del tenddn,{I6).Es noco proba
ble que uno colo sead el responsaéble de dicha lesion,pero la
naturaleza de ceda lesion,esta determinada por el rredomi -
nio de uno de les faetorss en crda naciente,recultado de e-
1lo serz 1l degeneracion de los tendones,{I6).

Causa vescular.Codman refiere uns rona crftica donde-
ocurre ls rupturs del sunrazesrinoso,ls rone esta logelizadn
aproximedemente 2 un centimeirce medial a lg insercién del —
tenddn,.Verios investigadores estudiasron el mneiron vasculzr-
Gel menfuito rotador,encontrando en estn dree hellazgos sip
nificativos y relevantes,NOSELEY y GCLDY :Hotaron oue la ——
andistomesis ¢e los lazZos éseos y terdinosos y vesculares —-—
del sunra-esninoso ocurrian en ecte £itio ROTHNAN Y PARKE ;

creian cue egte locelirzacibn era relstivomente avescular,
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CAUSA DEGEUERATIVA : Existe un consenso entre los inves-
tigadores,die que existe un# degenracidén tendinose del manguito
retedor con relacidén a la lesion(AGAIN),

CODNAN : Obeervo en sus casds de lesion del manguito ro-
todor en mneientes ancisnos,ls evidencia de degeneracién tendi
nose,y que esta condicién egnerzlmente era bilutera) ,El esta -
bvlece que rup cuando el tendfn normel puede romperse,existe de
gensracion tendinosa en casi tedos los cacos de ruptura del —-
tendén.MacCaugli ecta de azcuerdo con estos hallarpos.Como se -
menciono anteriomente HATHBUN Y MAGNAB : Relacionen los cambio
avecculares del tendén en lr regidn donde se esteblece le dege
nerscion tendinosa,{I6).

CAUSA TRAUNATICA ¢ Bl pepel de tradmatiemo como etiold -
gis en lcs transtornos de manruite rotador,hs sido mcteria de
intéres por mucho tiempo,es un hecho nceptedo que una Fx.des -
plezedo de le tuberocidad meyor,asocieda o no con luxseién,re-
precente vor definicion urne ruptura del munsuito rotndor,El —-
cuestionamiento mAs coniroversial es cuando no existe fx,Tred-
mas menores tambien pueden afectrr al menguito,el usc frecuen-
te y repetitivo en determinada posieidén,como occurre en los a -
tietns,etc.(16),(18).

CAUSA WECAUICA G aRATOINICA & Comoe c¢e menciono el inicio-
en el tercio anterior del acromion,es el fazctor causante de =--
desgeste mécanico del manguito rotedor,lo oue Neer llamo pinza
miento 4§ sindrome de pinramiento.Recientemente WCARISON ¥ BI-
GLIANI estudiaron la deformucién del acromion enterior,en es -
pecimenes y pz=cientes identificando 3 tipos de acromion : I,-=

plano, 2.- Curvo, 3.~ En formn de gancho,(16),(18).
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CLASIFICACION

Existen itres estndio de la&s lesiones por pinzémiento,en-
el estadio I,se carecterize nor edema y hemorrapisz,resultado -~
de execivo movimiento del brazoj;como sucede en denortes o en-
el trebajo.Cecoccteristicnmente se presenta en pncientes jove —
nes,con uns edad de 2% mfos promedio,en este estadio el irata-
miento e5 conservador,con buen pronostico por reversibilidad e
lo normzl.

Estandio 2 se caracterize por fibrosis y tendinitis,esta
lesion es ménos comun y se ve en atletas,ulrededor de los 40—
afios de eded.les Tunciones del hombre rcon satisfectoriass con-
beje actividad,nerso inicien sintomars de Actividades vigorosas
del brazo sobre 1f cabeza.Su trotamiento es inicislmente con-
servador y solamente es ouirdrgico en casos de no racponder @
médidar conservadoreas.

Estedio I me cazracterirza por cambios seos y rupturas -
tendinosas,ls runpturn de supraeésninorso,ocurre con mayor fre -
cusncie,cue las de 1o pore:fn larea del biceps,en una porcen-
teje de 7 & I.Son las lesiones de neor pronostico y su trate-
miento es guirdrgico,(I2).

En 1a clesificacidn tasbien lieer deccribe decrrrros com
pletos e incompletos.Zn los incompletos son lesiones menores-
aue se producen en la sunerficie sunerior o inferior del man-
guito,sin comunicar la burce subdeltoidea 8 1a erticulacibn y
sintomztologin moderads de friccidn.

in los dasparros comnletos del menpuito rotedor,comnro-~
meten todo el groror de este y nermiten une comunicacidn @i -
recte entre la cavidad articular y 12 bursa Eubncromial,clas_i_
fieandolos en 5 tipos:i I.-Trensversal puro,?.-Vertieal vnure,-

3.=Desporro con retreccidn,d.-Avalsion masiva del manpuito y-
5+-Desgarro lineal bicimital,
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CUADRC CLINICO 3

Los sintomas y signos son similares en todos los esta —-
dios de lac lesiones vor pinzamiento.lLa sintomatologie esta ca
racterizada por dolor en la parte superior del brazo,esnecisl-
mente en el sitio de insercién del deltoides en el acromion.El
dolor es mérs pronunciado durante 1a noche y el arco de abdue -
cién doloroeo va desde los 60 hasta los 120 grades.Frecuente -~
mente el puciente presents sensacidn de chasguido en el hombro
durante le abduccidén del brazo,conforme la patelépis svanze, -
gson evitados los movimientos que causan dolor y se mueve el é-
brozo temerosnmente,existiendo por consipuiente disminucién de
1a fuerza muscular,(6),(I2),(14).

A la explracidén fisice existe,el grado voriable de hipo-
trofia miscular del deltoides,supraespinoso @ infraespinoso(6)
Exicte doler a 1la polnneidn del mnngo retndor,misme que se rea
lire con el preiesnte sentrdo y el exawinador en bipedestecidn-
vor detres del homtro £ explorar,ce identifica el borde ante -~
ricr del acromion 6 explcrer y se reeliza en form2 oasiva ex -
tension del brazo,deslizeande hacia el dedo exvloredor pelnando
ari el mango rotudor.

El gifno de pinzemiento es rositivo y se corrbore con el
paciente sentodo,evitendo la rotneién de 1r escuvule con una =
mano,wientrae que le otre eleva el braco en forma forzada(en -
una posicién entre flexion y ebduccidn),ceusando gue el troqui
ter chogue con el acremion,este mariocbre ecg positiQa en los pa
cientes con cuntlouiera de los ectedioc de pinzamiento del hom—
bro,riridez,incctabilidad,artritis,derfsitos de caleio y leesio
nee 8seas,.Sin enberfo el dolor gue csuse este merniobra ouede -
ser eliminedo nerciel o comrletrmente en vnrocientes con pinza —

riento con 1ls inyecccibn de I0 ml, de xilocnina 21 I por zbe-
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jo del acromion.El dolor débide 8 lms otras ceusas enumeradas-—
con escepceion de los denositos de calcio,no es modificado,ess
te es el test de pinramiento,el cual puede ayudar a distinpguir
las lesiones por pinzeniento,de las otras ctusfis de dolor ¢ro-
nieco éel hombro,(I2).

Pare 1la :ientif -zeién clinica de lec lesiones en la por

cibén larga del) biceps,se utilize ls prueba de Yergason,estz —-
prueba ge realiza ofreciendo una resistenecia a lg supinecién -~
del antcbrazo,con el codo en flexion de 90 gredos,el dolor en-
1t regién bfeinitel indieca un proceso potolérico que comnrome-

te r1 tenddén del biceps,s su vaing o smbos,{6).

RADICLOGIA @

I.~- Estudio rediografico sinple,en nroyecccidn standar -
antero-nostericr del hombro,la dirctencis normal entre el borde
del ecromion y 12 cabeza Thimeral es de 9 a IO mm.Une disten -
menor de 6 mm, En une perconn de edad media,es natolérice e in
dice una positle rupturs déel tendén supreerninoso(l).hdemas de
12 disminucidén en 1f emplitud del esmucio sub-~cromial,vrueden—
ser ohrervados osteofitcs © tumorecidmes,gue estrechan 1z am -
nlitud de dicho esracie (6),(I2).Las proyecccibnes laterel y -
oblicua no tiene vilor ﬁiaggéstico en lar lesicnes por pinza -
miento.

ARTROCTAFIA ¢

La erirogrrfis del hombro es un metods invesivo de estu-
dio,congistente en lp inyeccidn intro-articular (en le articu-
lrcién glrnohimeral) de un medio de contraste,que permite vi -
cuslizar en una forme indirecta,la integridad tisulrr de los e

lementos aue conforman le articulecién.Les hallacgos artrogré-



FIGURA - 5

La wrovecceidn antero-porisricr irguierds nos musstra ——

une celcificacidn o nivel de 1l insercion del

Engo rotador a-
vdyacente rl troouiter.la derechs#t muestrn el ecnneio mdecundo-

del peromidén a lp cabeza mimeral.



. FIGURA - 6

Artrogrefin commnerativa @ ¢) ln ivgwierda norrel, y la -
dereche b) muestra runturs del mango,2l comunicarse 1n articu—

1n eien con 1A burskR sub-scrominl,

P e e
e
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ficos enormeles estan determinados,vor loc cembioe de los ele-~
mentos normeles,de lor tejidos blendos,en le articulrcidn gle-
no-himeral.

En el sindrome de ninzemiento,las lesiones tisulares ocue son -
dingnédsticades ertrorralicmanete incluyen; ruptura del mango -
rotador y ruptura de la porcidn larga del bicens.En las artro-
grefies normales exicten 2 recesos cansulares o ) El subescépu
lar que se extiende inmediatnmente por debzjo de la apbfisis -
coracoides. b) El auxilicr gue se proyectz entre la escapule y
el cuello hdmerzl,la vorcién lurga del biceps en fu trayecto -
intra-articuler,esta cubierto per un plierue de le membrene si
novitl gue envuelve &l tenddén por un corto trayecto,luego de -
hacerese extra-articuler,tcdos 1os tenddnes del mengo rotader -
se unen con la c#psula fibrosa y se inzertan juntos en la tubg
rogidad mayor d¢l hfimerc,La porcién tendinosa del manpguite ocu
pa el esnaeic sub-acromial ¥y no rvermite lm comunicacién de ia-
bursa sub-mcromial,con 1ln cavidad articular.

Cuendo existe rupture del tendén del bfcens se pierde 1la ovpa -
cidnd,que este nroduce en 1 corredern biciritel,asi mismo, --
cuando existe ruptura del mungo rotedor,estes son los hallucw-
gos artrogréifices gue pueden ser vicios en las lacicnes por —-

pinzomiento,(6),{12), Fig = 6 y Fig - 7.

ULTRASONOGRAFIA @

Heectn hace noco la deteccidén de las lesiones del mango -
rotador,unicamente solo se coptabs eon rodisgrelias simmles y-
artrogrzfia recientemente hnn aparescido nuevos métodos de gran
poder de resolucién,como 1la& ultrasonografia,cortes sapitrles -
artrograficos nor medio de tomogsrafis axial comnutorizada,e i-
mégenes de reconancia magnetica.

La ultroconosrafia es un méiodo no invarivo,barato y ranido,
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La ultrosonogrefia se tom& con el pRciente sentado,con -
su Brazo en posicién neutra o con leve rotnreifn externe,hasta-
loemlizar el tenddn bicipitel y el tendén del subescapular,El-
supraesvinoso y el infraespinoso se examinan con el pzeiente -
cont su brezo en evtension y rotzeidn lateral,con 1l mano situa
da haci® 1r columna,Un2 ruptura comnleta se diagndstice £i el-
borde externo del monge rotedor esta concave en lugfr de conve
xo,si el borde este completamente ausente,ci £¢ encuentra hipg
ecogenicided entre dos estratos de ecopenicidad.El mango rote-
dor tiene un borde convexo externo y una ecogeniciced homoge -
nea gue eg generclmente meyor,s ls superpocsicidn del deltoides
una fina linea de hinerecogenicidad entre el mungo rotudor y »
el misculo reprerents el plmpo sogitnl y normnlmente no detect

ta lz buresa subaecropial,

TRAT/SIENTO ]

A ) Estedio I . E1 tratomiento de estos cRgos eg conser-
vador e incluye las cifpuienter medidas 1 a) evitar moyimientos
aue cnusgen dolor, b) realirrcibn de ejerciciecs aristicdos,isome
tricos y contra-resistenciajde la mirculnture del broze y cin-
tura eeceocvulep,en un rérirmen reculado dentro de log arcos de —
movimiento indoloro., e} lInyeceidén en el esnmcio cub-acromial -
de esteroides de dendrito y yilocsine el I %#,disusltoc en una-
relacién de I a 2,en cesp necesario se puede repetir la désie-
cada 2 § 2 semanas,en un numero no mayor de 4 ocesiones. d) mé
dicementos enalpfricos y entiflametorios no corticoides. e) a-
plicacién locel de hielo en lac Ieres 22 hr, de iniciado el do
lor,vesteriormente celor lecal en forma de ultrasonido,diater-

mig,infrarojos o comnresac celientes.
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B ESTADIO 2 ,-E1l mnnejo iniciel consiste en les médidas del -
tratamiento conservador,descriteés znteriomente,.5i el dolor neo-
cede © empeorn despues de 12 gemunes,se recomiendaz el trate —-

miento guirdrgico.

¢ ESTADIO 3 ,- E1l tratamiento en este tipo de leciones es -—-
guirirgico,diverses tipos de acromionectomia,han sido propues-
tos rara el tratamiento de las lesiosner del pinsomiento,la ~——
acromionectomia complcta fue deccrita por Watson-Jdones en 1939
y defendide por Armstrog y Hammond pere el tratamiento de un -
gruno de lesiones (tendinitis y ruptura del mongo rotador y ——
otras).La Aercmionsctonia radical fue proouesta por Smith Fete
sen rore el tretemiento de la ertrftis reumatoide del hombro ¥y
tombien he sido superids vere lo felte de unidén de le tuberosi
dad mayor.le acromionectomis luteral fue renlizade por Meleu -
chlin cunnde efectuo rernrscifn del mongo rotador y pere expo-
cibén cuirdrgicn en gonercl,

Le ecronicnectomia comnleta y rodical son ﬁrocedimicntos
que he peser de nresentur grendes desventzjac,eun rifuen sien-

do urilizades,riende la decveniojs mfe importeate 1o disminu -

cién de Lo fuerza del deltoides(I%),esto es débido & dos necl-
nismc oue fctuan simultenergente :1u) vor felta de punte de o-
roye dnds por el aeromion nl aclticides. t) vor 1lr permenente -
contracivre gue cesrrrelle el deltoides,{15).Por otra perte 1le
geromionsctonie lateral no xzctuan =obre el tercic antero—infe -
rior del ucremion,sitic en el cuel se efectue el pinzamiento -~
Yy wor lo tanto,este mrocedimiento tammoco er el adecundo pere-

el trotrmiento del ninremjento.



28

A partir de 1965 NEER inicia un procedimiento guirdrgico
consistente,en la reseccidn oblicun y entero-inTerior del acro
ﬁion y el lirnmento coraco-neremial,nosieriormente llemada o -
cromiortastie p-terior.En 1972 piblico buenos resultados con -
ecte v»rocedimieniclen unn zéria de S0 pheientes (I2).

Desde la piblicacidn del reporte mreliminar,de los resul
tados obtenijos con la nacromioplastie anterior,en el trotamien
to de 1lmo leciones crdnicas ner ninzamiento en el homhro,este-
procedimiento cuirdrsicos se hr convertido en =21 més ncertado-

o de eleccién,( I2 ).

TIPO DE ESTUDIO :

El precente escivdio es nrosrective,lonritudinal,ebserva-

cional,nc comparftivo,de une serie de nocientes gue se cepte -

ron inicialmente en 1= consulta c¢on diarndstico de cindrome --
fub-peromiel,z lor que se estudie y postericrmente fueron somg
tidos 2 tretamiento quirdrrgice,en un neriodo comnrendido de no
viempre de 1339 2 noviembre de 1330 por el servicic de miexbro
tordcice,del Horpitzl de Oriopedia de I'ardnlent de lec Salin

del Instituto AMexicono del Securo Sociel,
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KATERIAL Y WEYODO : ?}mﬁ . S

Universo de trabajo .- Para el presente ecrtudio se reali
20 1a revision clinico - radioprffice de I84 pacientes,con sin
drome sub - acromial é rinzamiento del hombro,tratados guinir-
ficemente mediznte meromioplastif mraterior,com 1 tecnica des—
crita por ﬂEER,en el servicio de extremidad torficica del Hospi
‘tal de Ortopedin de lagdalena de las Salinns del IKSS.En el pg

ricdo comorendido de novienmbre de 12%3 & noviembre de 1290,

CRITERRIUS DE SELECCICH.- Comprende ler cacientes con sin
drome cub-Acromial,tratades euirirrpicnmente y oue mreviamente-
cursaron con cirnes y sintom@is de diche entidad,de ambos sexos

¥ cecundario a alicrecd énes snrtomofuncicnales,

CRITEHICS DE INCLUSIC(H.- Pacientes con legsion del mengo-
de lo® rotedores,nivertrofic de 2o burste eub-acromiel,con or —
trosie de 1+ sunerficie inferier @e lu articulsmeibn neromio—-o—
elevieularyocd come curlnuier otry slterceidn en la articules -

cifn rub=reromiel,de Prvos rexos y entre 70 y 70 o¥os,

- CRITIUICS DE RYXCLULICH .- Prcientes oue pbendontron el ~

tratemientc cin conocer laz cruse.

CHITZRICS DE NC INCLUSIOR .- Pucientes con detos dolor —
lcerlirado al hombro y limitreion funcionnl no esnecifies,oue-
semejen sindreme sub-screminl,vern con etioléria sistemice,reu
motiea o rotose,sindrome hombro-mane,nci come menores qe 20 -

Sos y meryores de 70 nflos.
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Una vez celeccionados los nocientec,ge les realizo und -
encueste y volorseidn clinico-radioprafica,expuesta en el ee -
cuema nidmero I,y ultirasonorrafia en més del 50 ¢,

El tratamiento consistio en la.resliracién de acromio --
nlectie narecial anterior tiro Neer,ademes el tratomiento de —-
lee lecicnes sdyecentes,Se realizo reseccidn del extremo dis -

tel de 1la elavicula,en peecientes con erirosis ecromioclevicula

Esqueme 1. Pura la valorpcién clinica-redicrrefica.

I.~ Valorscidn clinice
e) dolor : Frecuencie
’ Tipo
Intensidad y durrcidn
T'enomenecs agregados
b)Funcidn : Arcos de movilidad
Fuerze misculer (eserla de Daniele)
¢) Sifnc de vinromiente mositivo.
d) Test de pinvaniento vositive
e) Cerpcidnd de trabnjo entes de 1e cirugsia
2.~ Velornaeidn radicprafice ¢
ae) Pluee rediofrafica anteropostericr Ge hombro

b) irtrosrziioc de hombro

o

e

.- &) W
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TECKRICA QUIRURGICA :

Para el procedimiento cuirirgico se pueden emnlear,tanto
el abordaje anterocuperior (6),come sunerolateral (I2),(I13), -
{15).El serundo abordnje es el recomendedo por NEER y ademas -
el oue generalmente se utiltiza.la insicién de lr piel se ini -
cig en un punto corresnondiente al borde lateral del ecromion,
hastz el proceso ceriacoideo,pacando por el horde anterior del-
acrocion,La farein superficial es incidide en 1o misma diree -
eibén,nooteriormente se vieualiza el mdcculo deitoidesjiel cuml-
es desineertado no mié de un cm de £u oriren del acromion,las-
Tibres misculerer del édcltoides son sepnradas en forma roma en

evitor 1a lesion del —-

une lonsitud aue no exeda de 5 cm,r
nervio circunflejo.Inmediatarente por abrjo,ce encuentre el 1i

comento corcco-neroniel y el tenddn del surro-esninoso.Unn vez

realizeio lo pnterier,se procede o 1# reseccién de 1z rarte an

tero-inferior del acromion, octectome,el frapmento-
drec oue sge retira hebitunlmente er de2 .9 em de grosor nnte -

riormente y ? cm.de lomritud,incluyendo el =itio de insercidn-

del 1ircmento neromio-cornceides,2l cunl bien er retirado.-

heto seouido se efectua 1n rensrazidn del manco roind

r,tenodg

¥ Qo

ris de 1z woreion lergo del bicewns y ltoide

de lz -

sepdn vequicrs el enso.Le reseceidn d

a
clavicule,se efectun s0lo en 2 ochrisnes : e) Curnido 1s erticu
2

e
lecidn Acromio-claviculer presents cembi ciives ¥y ha-
e

ceusndo sintorntolégia. b) Cuendo se necesita muyor exvocieidn
nare le re-rcracién 42l cunrea-espinoso ¥y ¢) Cunndo 1o articula-
ciép reropio-eclavicular este engrocadp ¥y pinza cobre el sunra-

egninoso.Para evitar moloeos resulicdos ecteticos funcionales
y neionttles,



La renaracién del deltoides debe ser cuidadosa,reinser .-
tondolo nl acromion ya rea por medio de perforacidnes bseas o-

suturandolo nl periostio remanente(I2) y (I2).

PRATLLIENTO PCST-OPERATORIC 3

La rehabil{trcien post-oneraztoria ne debe retnrdarse,no-
son necesrrine loe inmavilizncidnes rifidas,hfbitunlnente un -
crbestrillo es fuficiente,fl propecito inicinl de 12 rehabili-
taeibn,es recunerar el ronpe d2 movilidazd,le flevion y la ab -
duccidn no se rermite Gurente log Ieros I5 dias,nura der onor-
tunidnd 2l deltoides Aque ciceirice.Les ejercicios pendulsres -
¥ la rotacidén externs meistida,se inicir n los 3 é 2 dins y de
e reclirarse de acuerdohe le iolerancin del nuciente a1 dolor
Los ejercicios irométrices y de iosrtelecimiento wrorresivo,se-
inieien & lag 3 o &4 semfinas de post-cnerntorio.

La recunerscién totrl ¥ arogresiva del nociente,habitunl

mente ocurre & variir ae loc 2 gemunes (6),(12) y (I2).

LOS HALLAZGOS ¢

Los helle gog 52l nresente estudic,se muesiran en los -
siruientes‘tablas.Deanlosﬂdos nor edad,sexo,ocupacibn,nor méto
dos de diagnéstico utilizados,terbien se mencionzn los hnllaz—
goe guirirgicos,correlacién clinica,artroscovica y quirirgica-

¥ cemnlicteidnes,
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- ’ :
La revisidn realizade a 1ls poblacidn con diagndstico de

Sindrome Doloroso Sub-Acromisl intervenide quirdrgicamente

fué como sigue:

RUMERO DE CASOS

Sexo femening 104 casos 56.52%
Sexo masculine 80 casos 43.48%
TOTAL 184 casos 100.00%

CASOS POR EDAD EN EL SEXD MASCULINC

GRUPOS DE EDAD No. %

De 20 s 30 afos 1 1.25

De 31 2 40 afios 10 12.50

De 40 a 50 afos 32 40.00

De 51 a 60 sfios 35 43.75

De 60 a 70 afios 2 2.50
TOTAL 80 ) 100.00

El paciente de mayor edad es de 65 afios y el de menor edad
de 25 afies con un promedio de 45 afos,

Como se aprecia en la gréfica No. 1 ls Sa. y 6&. decsdas de
la vida fueron las que predaminsron en smbos sexos.

CASOS POR EDAD EN EL SEXO FEMENINO

GRUPOS DE EDAD NO. Fd

Oe 20 a 30 afios ’ 2 1.92

De 31 & 40 afios 13 12.50

ge 41 a 50 afios 42 40.39

De 51 a 60 afios 45 43.27

De 61 8 70 afios 2 1.92
TOTAL s 104 100.00

La myor de 68 saifios y la menor de 2B afios con promedio de 48

anos.



TINDROME SUB-ACROMIAL
CASOS POR EDAD
COMPARATIVO

No. DE CAS0S

50 '1/

*7 T
MUJERES
. DV HOMBRES
T
20/30 31/40D A41/50 51/60 . &0/70
EDADES
PROMEDIOS

MASCULINO: 45 AROS FEMENINO: 48 ANOS

¥
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LA OCUPACION ENM EL SEXO KASCULINO FUE DE LA SIGUIENTE MANERA

OCUPACION No.
Obreros 60

* Empleados 10 .
Profesionistas 5
Atletas 5
TOTAL g0

Comp se observa predomind la poblacidn
-87.50% en el sexo masculino.

CASOS POR OCUPACION EN EL SEXO FEMENINO

OCUPACION No.
+Hogar 62
Empleadas 25
Obreras 9
Profesionistes 8

TOTAL 104

%
75.00
12.50
6.25
-6.25

100.00

productiva en el

kY
59.61
24.04

B.65
7.70

100.00

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

CASOS POR HOMBRO AFECTADD:

LADO No.
Derecho 160
Izquierdo 24

TOTAL . 184

El lado afectado fué el dominante siendo
derecho con un B6.96%.

en

%

86.96
13.04 .

100.00

este caso el

El tiempo de evolucidna fué el mdximo de 5 afos, minimo

de 1 ano con promedioc de 3 afics.

La sintomatologia que los pacientes manifestaron durante el-

interrogatorio fué de ls siguiente manera:
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Oolor 184 casos - 100,00%

Movilidad cempleta 100 casos 54 .,34%

Movilided limitade B84 casos 45.66%

Movilidad limitada .

Be - de 60 gredos 30 16.30%

De' 60 a 90 grados 54 29.36%
TOTAL 84 45 .66%

Estos datos coinciden con la diferente bibliogrefie {11).
Donde la sintomatologis predominante es el dolor como se

muestra en el cuadro.

En cuanto & los Auxiliares de Diagndstico se contaron con

los siguientes:

METODOD Noe. %

Placas simples 184 100.00

Artrografia 150 81.52

Ultrasonido 100 54.35

Artroscopis 8o 43.48
RESULTADOS

Resultados de los 184 cssos disgnosticados radicldgicamente
con plecs simple (100 % de ls poblacidn total). Fué el
siguiente con estos datos radiogrdficos simples, es posible
qua nosotros tengamos el diasgnéstico hasta en un 80% de

los casos: .

er

DX RADIOLOGICO No. %
Esclerosis subacromial 120 65.22
Esclerosis de ls tuberosidad 170 92.40
Disminucidn del espacio

Sub-acromial 75 40.76
Osteofito sub-pcromial 60 32.60

En los estudios rediogrdficos simples se trato de determiner
el tipo de mnl-‘fologi'a del acromidn, logrando detectar unica-
mente de los 1B4 casos estudiados a2 50 de ellos. Estos
mostraron que tenien forma ganchesa, cifre mener a la repor-
tade en la literatura, la cvel indice que el acromidn en

gancho se presents hasts en un 80%.



STNDROME SUB-ACROMIAL

COMPARATIVO DE RESULTADOS

No. DE CASOS

80

140

70

POSITIVOS

/ NEGATIVOS

ULTRASONIDO ARTROGRAFIA
METODO

8t
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Resultedos de los 150 cesos estudiados con artrogrefia
(81.52 de le poblscién total), fueron como lo muestre la
gréfice No. 2

L
ARTROGRAFIA - No. x
Positives 120 80.00
Negatives 30 20.00
TOTAL 150 100.00

El resultedo de los 100 casos estudisdos con ultrasonido
(54.35% de 1ls poblecién total}. Fué comc se observs en
la gréfice No., 3 y es comparstive con la artrografies demos-
tréndose la similitud de los resultados.

ULTRASONIDO No., % .

Positivo BO B80.00

Negeativo 20 20.00
TOTAL 100 100.00

La srtroscopia comp recurso diegndstico reciente fué el
auxiliar en el diggndstico del Sindrome Sub-Acromial.
El estuvdio se llevd s cabo en la articulecidn del hombre

como en £1 espacio subacromisl.

Resultede de les EO0 cesos estudiados con artroscopia (43.48%
de ls poblazcidn totel}, gréfice No. 4

ARTROSCOPIA No. %

Positive 50 62.50

Hegetive 30 37.50
TOTAL : 80 100.00

Correlacidn clinico-artregrafice y hallezges quirdrgices.

Artrografis reelizsds en 150 casos que caorresponde al 81.52%

de 1s poblecidn, se obtuvd el siguiente resultado:
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HALLAZGOS DE L0S 120 CASOS CON ARTROGRAFIA POSITIVA.

HALLAZGOS No. %

Lesiﬁn del mango rotsdor 110 91.67
Adelgezemiento del mango rotsdor 4 3.34
Hipertrofie de le bursea 3 2.05
Artrosis scromioclavicular 3 2.05

De las 150 srtrografias reslizadss, 30 de ellss se reporta-
ron como negativas y correspondid al 20X y los hellazgos
de ¢€stos pacientes sometides s cirugie por persistencis
de l& sintomstologies a pesar del tratamiento conservsdor

fué el siguiente:

Sin lesidn del mango rotador 27 ag %
Lesidn del mango rotador 3 10 %
(Falsa positiva).

De los 27 casos gue fueron Treportados como -normales pero
que presentaben sintomatologia dolorosa, 1los hellezgos

fueron como sigue:

Hipertrefia o6 le bursa y del ligemento coraco-scromisl 15
krtrosis ecromjoclaviculer 10
Cescs en 1ot gQue no e Cenostrd lesidn 2

CORRELACIOR CLINICA ULTRASONIDO Y CI1RUGIA

e reelizd el estucic de uliressernido en 100 pacientes que
corzecpende &l 54 .35% ge ls peblecidn tetal.

RESULTADOS DEL £STUDIO DE ULTRASOHIDO
Pocitivos 80 ’ " BD %
legetives 20 ' 20 %

De los BO cesos positivos se corrobord que:

Leeidn el rmenge rot:zcor 73
bWirerizefie cel ldieemente R.C. 7



HIPERTROFIA DE LA BURSA
ARTROSIS ACROMIOCLAVICULAR

20 ULTRASORIDOS NEGATIVOS REPORTARON:

Normales 15 15 %
Adelgazamiento 5 .5 %
Hipertrofie de Bursa

Rupture del mengo rotador (felse positiva).

CORRELACION CLINICO ARTROSCOPICA Y QUIRURGICA

Se realizd el estudio artroscopico en B0 casos gue corres-
ponde 8l 43.48% de los cesos revisedos,

1L0S RESULTADOS OBTENIDOS FUERON:

ARTROSCOPTA ND. %
Positiva 50 62.05%
Negative 30 _37.05%

De los 50 cesos cuya srtroscopia disgndstics reportd patole-
gifa, los hallezgos quirdrgicos fueron:

30 cesos aue corresponde el 37.05%, se demostrd lesidn
del mengo de los rotsdores e mayor o mener grado, 20 restan-
tes presentaron =artresis A.C., bhipertrofis de 18 burss
y tendinitis de ls porcidn larges del biceps.

La artroscopie disgndstice que fué negativa, ya ses por
no encontrar patologisa o fella en lsa interpretacidn, los

resvltzoos fueron los sigrientes:

ARTROSCOPIA NEGATIVA No. %

Sin patologis 20 25,00

Lesidn del mango rotedor 10 12.50
TOTAL 30 %7.50'

Dentro de los hallszpos quirdrgicos reslizedos en los 184
pacientes con diagnéstico de Sindrome Sub-scromial se encan-
trd que le lesidn del manguito de los rotadures y 1s petolo-

cia concomnitante ere ccmo sigue!



HALLAZGOS QUIRURGICOS No. X_
Sindrome Sub-Acromisl 184 25.00
Lesidn del mengo rotedor 133 72.00

Adelgazamiento del mango rotador
Hipertrofis de le Burse Sub-Acromisl
Tendinitis bicipital

Depositos calcareos

Artrosis scromioclaviculer 51 28.00
LESION DEL MANGUITO DE LOS ROTADGRES .
Grado No. E

I 74 56.40
11 30 18.80
111 - 18 15.00
Iv 10 . 10.80

COMPLICACIONES

De los 184 pscientes intervenidos quirdrgicemente, se pre-

sentaron las siguientes complicaciones:

Infectiones superficiales 3 1,63 %
Dehisenciz de suvturas de piel 2 1.08 %

E)l totel es de % cescs gue cerresponde el 2.7%.

RESULTADDS

Todos los pacientes gue fueron intervenidos guirdrgicamente
fueron enviedos el servvicis de ledicina Fisics por espacio
nc menor de € semenes, aguellos pacientes que & pessr cel
treztamiento de rehabilitacion persistia el doler o sus
arcos ce movilided no mejoraben eran valorados en le Consul-

te. Externa ¥y se establecia el plan & seguir. -
LGS RESULTADOS OBTENRIDODS SE CATALOGARDH EN:

BUEROS Arcos de movilided completos
Ausencis de delor
Potenciz ruscular en §

RECULLEES Ltreos ge ~oviliged deoloresos o con limitscicn
c¢e 15%f o menos y potencia ruscular en 4.



) LY
MALOS Arcnsdde movilidad dolerosos e incapecitontes

Limitecidn funcional en menos de 90°F
i i *
Potencie musculer en menos 4

De scuerdo-s estos perémetros los resultados en 1B4 pacien-
tes intervenidos quirdrgicamente fué como muestra le gréfics
No. 5

Buenos 156 cesos 84.78%
Regulares 26 cesos 14.13%
Melos 2 casos 1.09%

En los 28‘}5595 cetslogedos como regulares y males se llevd

8 cabo el sigquiente manejo:

De 1os 26 cesos regulares, a 16 pecientes se les realizé
blogqueo interesceslenico, movilizacidn bajo s&nestesia vy
envio nuevamente 8 Medicina Fisica.

En el totsl de estos cesos mejord tanto el dolor como el
srco de mbvilidad, los 10 pascientes restsantes no mejoraban
con Medicina Fisica y bloqueo interescalenico, por lo que
se sometieron & revisidn quirvrgica encontrando los siguien-
tes hallazgos: )

5 pecientes tenian percistencies de osteofitos sub-acromieles
y 8rtirosis scrorioclavicular,

En 3 pecientes se encontrd reseccidn excesive de ecroridn

En 2 pacientes restantes existis desinsercidn del deltoides.

Los pacientes 8 guienes se les completo ls descompresidn
y les reincerto el misculo delteides, evolucionaron satis-
fectariemente, 3 ‘evolucionaron & 1le capsuvlitis edhesiva
y estsn en gl grupo de los malos resultados o se2 en ague-
llos con Teseccidn excesiva de acromidn. .
9

Las compliceciones snotadas que fueron infecciones superfi-
ciales y dehisencie de 1a heridas evolucionaron hacia la

curacidn.



SINDROME SUB-ACROMIAL

RESULTADOS
CASOS/PORCENTAJE
No., DE CASOS
200 -
150
100
| - BUENOS » 84.76%
50 - [y REGULARES = 14.18% -
5 /2 / /MALOS . L09%

¥



DISCUSION

El eindrome sub-zcromial § de pinz

ientec,es un termino-
Terpgente deserito nor Neer(1992),er 1r ecnuso mAc comin de do-
ler enterder del homkro.kEl miemo eutor detcribio como cnusa de
dslor.un chooue lario,.de le pirte @xtericer del mcromion.El su-
ririe por lo tanto,la ccromicplestie come precedimiento revora
dor{17),zunoue los esiudios de hipovarculeridnd en le zona cri
tiean y ler feciores mecérnices no han cide totalmente demostra-
gos.Varios cirvicnes ée hombre eresen qu el sindrome de ninza -
miente es fretor priroréiacl en 1l leseicn del mango rotader (92)

ror lc cue el cencerto de

te neentado ¥y tdue la acoror
tratemiento €e eleccidn,ctande esta indicade,(17).Buscando le-

remereeidn comrlets de 3F lesion y rectrurnr 1s continuidgngd en

ct

re el tendbn del sunracsyvinoso ¥ ie insereidn en el hueso cus
o =e

deruertre 1 rurture en el mingo,

™

netuelmente la ortrescoris egte ciendo,un procedinionte-

i
nes lle-

usuel en ¢l Forsp.de Ortopedie de logéal

retolbgin y rec ar £} trataziento.

Pars el preiente con ninz crto Ieric,tendinitis cilei-

fictde s desgrrro o 1o Ge los retuacdores,en quie -
nes he felirdo el tratamiento conservedor,el tretemiento cui -

U rirgico es ln eleccién.le deccomprersicn sub-teromial no¥ Dr -

trescopia en preientes con i cacifn rrecisa y en nenos exver
tes rueccée vrovercionar.igunles o moejieres recultrios cue la deg
comuresicn alierts.la contro~indicecidn sere un sindreome sub -
eecrominl secunderic 2 inestrbilided.lz experiencie con reromig
rlastia sbierte es exelente cn %9 [.Con erircscenin 1l experie

cir ef treve ware emitir un juaieic,



RESUMEN

EL trotamiento del Sindrome Sub-Acromial Ka sufrido dife--.
rentes modalidades y no es hasta les uUltimos afios cvando-
reslmente se le ha dado mds valer 2 ls acromioplastia.

La artroscopia, la TAC, ls Resonancia Magnética y el uvltra-
sonido son de iniguelable valor psra poder establecer el
diagndéstico en mds del 90% de los cesos y el tratamiento
por srtroscopis inicie su verdadera vélidez en este sindrome

con una recuperacidn funcionel importante. .

Se hizd la revisidn de 184 casos predominandc el sexo feme-

nino en el 56.52%.

Los recursos diagndstices fueron Rx. simple, Artrografis,
Ultrasonido y Artroscopia, observando que la Artrografia
y Ultresonido son confiables en el BO% la Atroscopia en
el 62.50%

Los resultsdos con la acromioplastie fueron buenos en el

B4.78%, regulzres 14.13% y males 1,08%.

Se concluye que el vltresonido y le artrogrefis son recursos
bésicos en el disgndstico, que le artrografia deber ser
desecheda por ser un método invasivo. Gue los resultados
son satisfactorios en el 84.78% y las complicacioneé s50R

minimas. .
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CONCLUSTIONES:

1.~

La evolucién de los pacientes intervenidos quirdrgicamente
del Sindroeme Sub-Acromial, es de buenos resultedos en
el B4.78% de los casus.

Los pecientes con malos y regulares resultados qu:e fueron
reintervenidos quirdrgicamente son consecuencia de uns
deficiente técnice quirdrgica, pues hubo reseccidn excesive

de acrtomidén y male reinsercidn de deltoides.

Los métodos suxiliares de diagndstico como la srtrografia
¥y el vltrasonido son confisbles en més del BO%.

la artroscopia como método suxiliar de disgnéstico y recur-
so terapéutico es de gran valor y deberd sustituir s le

srtrografis la cval s un método invesivo.

Lz intervencidn quirdrgice del sindrome Sub-Acroriel se
deberd reesiizar siempre y tusndo el paciente se haya some-

tido 2 un tretamiento conservesdor previo no rnenor de 3

¢ 6 rcses,
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