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ANTECEDENTES: 

El síndrome de hombl'o doloroso Npresenta una causa Importante de 
patología artlculm· crónlcodegenerath·a dentro de la actividad médica orlopédlca. 
El manejo conservador y qulrút'!lko hasta antes de la era artroscóplca tuvo 
resultados pobres y dudosos (1,2,5). 

Desde 1934 Codman dedujo que la bursítls subacromlal es una causa de 
dolo:· del hombro, la atención se dirigió Inicialmente al mo\•lmlento de abducción 
como factor precipitante del dolor al producir el plnzamlento de estructuras 
subacromlales, de esta manera los primeros Intentos quirúrgicos se enfocaron al 
borde lateral del acromion. Los desalentadores resultados por persistencia de In 
slntomatología y complicaciones por debilitamiento del músculo deltoides con 
fom1aclón de fistulas de In bursa subacromlal llevaron 11 Neer a principios de los 
70's al estudio de las bases anatómicas del síndrome de plnzamlcnto crónico. 
observando que las causas de dolor en el 95% de los casos es la lesión repetltl\•n 
"por contacto" del mango mtador con el tercio anterior de In subsuperficle 
acromlal y su borde lateral; se desarrolló una técnica quirúrgica de 
acromloplastia para devoh•cr una superficie Inferior plano al acromion, 
aumentando la capacldnd del arco subacromlal y respetando la longitud del 
mismo. (3,4,IO,ll). 

Los resultados fueron favorables. debido a la r:iplda recuperación del 
paciente y menol' índice de complicaciones, sin embargo, muy pronto comenzaron 
a pre~entarse recidivas o agudizaciones de la slntomatología residual. Nue\•os 
estu-dlos de hlomecánlca en modelos de cadáveres y bajo visión artroscóplca 
demostraron que los principales movimientos del hombro son combinados, es 
decir fleilim con abducclim y adducclim con fleilon, debido a que el brazo se 
utiliza mayormente con la mano hacia adelante y no en abducción pura; además 
en el mecanismo de lesión por contacto repetitivo de las estructuras 
subacromlales, juegan un papel Importante el ligamento coracoacromlal y el 
vértice acromlal. 



En 1986 Morrlson y Blgllanl clasificaron las variantes anatómicas del 
1·ertlce acromlal dependiendo al grado de curvatura Inferior en plano, curvo o en 
gancho, que contribuyen a limitar la capacidad del arco subacromlal. En 1992 
Zuckem1an reporta sus estudios en modelos de cadáveres demostrando que la 
proyección anterior del acromion es causa Importante de lesión del mango 
rotador.Estos hallazgos motivaron a modificar la técnica quirúrgica convencional 
de la acromloplastia, escindiendo el excedente anterior o vérttce acromlal y el 
ligamento coracoacromlal, lo que desarrolló una acromoplastía en dos pasos. A 
principios de esta década se lnfom1an los primeros estudios de seguimiento de 
pacientes manejados con esta técnica. Rockwood Informa un estudio con dos 
grupos de pacientes con síndrome de plnzamlento crónico recidivante, uno con 
lesión el'ldente del mango rotador y otro sin lesión observable visualmente; ambos 
grupos tuvieron un 89% de buenos resultados posqulrúrglcos, 
Independientemente de la reparación de las lesiones del mango rotador. Daluv,a y 

Dobozf obtuvieron un 92% de resultados satisfactorios con la acromloplastía 
anterior, sin embargo obsen·aron que los pacientes que necesitaron reparación de 
lesión del mango rotador y resección de la parte distal de la clavícula por a11rosls 
acromloclavlcular tardaron un 25% más en rehabilitarse en comparación a los 
pacientes que sólo necesitaron de acromloplastia. Burkhead y Rockwood 
manejaron a sus pacientes posterior a acromloplastia modificada con 
rehabllltaclón el mismo día mediante movimientos pash•os de flexión y 
pendulares de hombro, al tercer día realizando actividades cotidianas tales como 
beber, comer, cuidando de no flexionar o abduclr el hombro en forma acth•a poi· 
espacio de dos semanas paro proteger al músculo deltoides. A los seis semanas se 
Inició la rehabilitación con ejercicios de fortaledmlento muscular; sus resultados 
fueron excelentes en más de la mitad de sus casos, presentando complicaciones los 
pacientes manejados con una resección Inadecuada del cuerno acromlal y los que 
presentaron una lesión posterior a la ch'llgía. Estudios retrospectivos de numejos 
conservador 11 largo plazo demuestran que sólo los casos con lesión minlm:t :i 

moderada pueden responder sin clrugia,(6, 16). 
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El nuevo manejo quirúrgico puede dar mejores resultados al eliminar las 
causas de perslstenda o recidiva de la slntomatologia, con una técnica 
relativamente atr11un11itlca, que proporciona una más rápida recuperación y 

rehabilitación del paciente para lntcgralo 11 sus actividades laborales o cotidianas. 
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JUSTIFICACION: 

Debido a que la población con esta patología atendida en nuestro hospital 
representa la cuarta causa de lesión crónkodegeneratfva articular despúes de la 
rodilla, la columna y la cadera, con un promedio de edad de 46 años, en etapa 
producth·a, y con un periodo l'elatlvamcnte largo de Incapacidad funcional por 
manejo conservador Inicial, se comenzó a utilizar esta modificación qulrúrl!Jca H 

partir del mes de Mayo de 1993; el sind1'0me de hombro doloroso se maneja "en 
paquete", dependiendo al total de estructuras afedadas, a saber: la articulación 
glenohumeral, la articulación acromloch1vlcular, las lesiones del mango rot11dor y 
estructuras subacromlales adyacentes, manejándose en todas elias artroscopía de 
la articulación glenohumeral, resección de la articulación acromlodavlcular en 
caso necesario, reparación de las lesiones por plnzamlento y la acromloplastia 
modificada en dos pasos para ampllar el arco subacromlal, realizándose en forma 
ambulatoria, con un promedio de recuperación de seis a m:ho semanas para 
Integrarse a sus actividades. Se han observado recidivas o complicaciones 
posqulrúrglcas, principalmente en relación al plnzamlento • Este trabajo pretende 
evaluar si la complementación quirúrgica mencionada es determinante en la 
mayor recuperación del paciente para Integrarlo en fo1·111a temprana a sus 
acth•ldades, localizando las causas de éxito o fracaso. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

Resuelve la acromloplastia ·modificada de Neer, la necesidad del aumento 
de la capacidad anterolateral del an:o subacromlal para e\•ltar la recldh·a o 
agudización de la slntomatologia residual en el Síndrome de Plnzamlento del 
llombro. Qué factores preoperatorlos, transoperatorlos y de cuidados 
posqulrúrglcos Intervienen para la recuperación temprana del paciente. 
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TECNICA QUIRURGICA: 

Con el paciente en dttüblto dorsal y en semlfowler, de!ando el hombro 
afectado en el borde de la mesa de opet·acllin, se deja libre la e.1:tremldad, cublet1a 
con campos esterlles. Se realiza una lnclsllin a lo largo del borde lateral del 
acromion siguiendo las lineas de Lange1·, que Inicie en la pat1e media de dkbo 
borde y se prolongue siete a ocho cms. en sentido anterior. ( Flg. 1 ). Se dlstta 
tejido celular subcutimeo realizando hemostasia por la gran vascularldad del 
ñrea. 

Se ldentlOca mediante palpacllin la depresllin fonnada por la unlbn de los 
vientres medio y anterior del müsculo Deltoides a nivel de su lnsercllin en el 
ver11ce acromlal. Se desperlostlza dicho verttce y se diseca entre los dos fasciculos 
musculares en sentido distal hasta unos cuatro cms.,( Hg. 2 ) se visualiza parte de 
la bursa subacromllll, que en caso de estar adherida al müsculo se liberan las 
adhesiones. Deberit tenerse cuidado de no lesionar la rama del nervio Hilar • 

Posterior a ello, se Identifica la a11:lculacllin acromloc:lavlcular y se realiza um1 
lnclsliin sobre la fascla deltotrapezoldal en sentido lateral que prolongue el borde 
anterior de la clavkula ( Og. 3 ). A contlnuaclim se realiza una segunda lnclsllin, 
esta en sentido posterior sobre el borde del acromion 11 0.5mm por dentro de este 
y de l.5cms de longitud. 

Se remueven los tejidos blandos de la zona con una hoja de blsturi No. 15, en 
sentido dorsal, anterior y en la superficie Inferior acromlal ( Og. 4 ). Haciendo 
traccllin suave sobre el miembro se Identifica el ligamento coracoacromlal el cual 
serit escindido en su mayoria; generalemente esto va acompañado de sangrado 
debido a leslbn de la arteria acromlal. 
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Una vez deslnsertado el Deltoides y la bu1'Sa subacromlal, con retraclores de 
Rkhardson se realiza la protl'llslim del vertlce acromlal, obsen•imdose su 
prominencia ( flg. 6 ). Da comienzo la acromloplastia modificada en dos pasos, el 
primero es resecar el excedente acromlal anterior utilizando un osteotomo 
colocado sobre 111 lnclsliin de la fascla deltotrapezoldal. El segundo paso consiste 
en escindir el tercio anterior de la cara Inferior acromlal asi como parte del borde 
lateral ( flg 7 ). Posterior a ello se regularizan las superficies cortadas. Puede 
observarse a traves de esta lnclsliin las lesiones del mango rotador, lesiones 
capsulares , ademas de la presencia de osteofltos marginales. De existir anrosls 
acromloclavlcular, se realiza una lnclsliin horizontal sobre la fascla 
deltotrapezoldal y se escinde la parte distal de la clavicula. 

Se confirma la descompresliin por maniobras externas de fleúiin y abduccliin 
se realiza un lavado elhaustlvo, y se procede al cierre por planos utilizando pa1·11 
ello sutura absorbible del 2 para relnsercliin muscular y reparacliin de 
de la fascla, con absorbible de 2 ceros para tejido celular, y prolene 2 ceros para 
piel. 
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OBJETIVOS: 

Objetivos específicos: 

1.· Evaluar la capacidad antcrolatcral del arco subacromlal con la cirugía 
modificada de Neer. 

2.-Identlfkar los factores asociados a las complicaciones 

J .•. Disminuir la morbilidad que causan estas lesiones. 

HIP01'ESIS: 

La lesión repetlth•a por contacto de las estmcturas subacromlales con el 
borde lateral, la subsuperDde anterior y el vértice del acromion, es causa de 
patología articular cronlcodegeneratlva del hombro. La modificación a la 
acromloph1&tla clásica, consiste en escindir las zonas de choque acromlal y las 
demás estructuras causantes de plnzamlento, con un abordaje anterolate1•11I 
relativamente atraumátlco que produce deslnserclón mínima del músculo 
Deltoides y permite visualizar directamente las estructuras subacromlalcs 
h!slonadas y, en su caso, repararlas. Al aumentar la capacidad anterolateral del 
arco subacromlal disminuye el ' riesgo de recidiva o a11udlzaclón de la 
slntomatologla residual por eliminación de los factores causantes de lesión; 
sumado al mínimo daño de la musculatura proporciona una mayor recuperación 
del paciente ¡>ara Integrarlo rápidamente a sus actividades laborales y cotidianas. 
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METODOLOGIA: 

Se revisaron los expedientes dínkos y radiológicos de los pacientes 
con diagnostico de Hombro doloroso por Síndrome de Plnzamlento 
Crónico que fueron manejados qulrúrglcamente, Incluyéndose 111 
complementación de la acromloplastía en dos pasos modificada de Neer. a 
partir del mes de Mayo de 1993 cuando se Inició este tipo de tratamiento, 
basta Julio de 1995. 

Los hallazgos preoperalorios, transoperatorios y los resultados 
posqulrúrgkos, Inmediatos y a seis meses son valorados en base a dos escalas de 
medición, la primera para medición subjetl\•a del dolor del "American Shoulder 
and Elbow Surgeons", la segunda para medición objetlv11 y funclonol, el "Score 
Shoulder de la Unlverslty oí California at Los Angeles (UCLA)"; y la va1·l:mtes 
anatómicas de Morrlson y Blgllanl del vértice acromlal en proyección r:idlológlca 
anteroposterlor caudal a 30 grados, así como proyecciones AP estáticas y 
dinámicos comparativas. 

En base a los puntajes de las escalas se evaluó la 1'ecupe1·11clón del paciente 
en tres grados, Excelente, Bueno o Ins11tlsfactorlo. Se valoran l11s proyecciones 
radiológicas preoperntorlas y se comparan con las posqulrúrglcas lnmcdl11tas y de 
seis meses. 

Los hallazgos transoperatoi1os son relacionados con los dutos de la 
exploración física preopcrato11a y posoperntorla a seis meses, relaclon:indose con 
el grado de recuperación funcional. 
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TIPO DE ESTUDIO. 

Retrospectivo, l..ongltudinal, Obsen-aclonal. Descriptivo. 

POBLACION DE ESTUDIO 
Todos los pacientes del Servicio de Ortopedia y Traumatología del 
Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Peh'óleos Meucanos, con 
diagnóstico de Síndrome de Plnzamlento Crónico del Hombro que 
reunieron los criterios de Inclusión, en cuyo manejo Quirúrgico, se 
Incluyó la modificación de la Acromloplastía en dos pasos. 
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CRITERIOS DE SELECCION 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

1.• Expediente clínico y radiológico completo. 

2.· Edad entre 25 y 65 años. 

J •• No cirugías previas del hombro. 

4.· Manejo conservador Inicial lnsatlsfactorlo. 

5.· Periodo de seguimiento mínimo de seis meses. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

1.· Expediente clínico y radiológico Incompleto. 

2 •• Edad menor a 25 años o may01· a 65 años. 

J •• Cirugías previas de la reglón del Hombro. 

4.· Sin manejo conse1-vador Inicial. 

5.· No haber cumplido con su periodo de seguimiento de seis meses. 

6.· Enfem1edad osteoa111cular crónico degenerativa que Interfiera con el 
proceso de Rehabilitación. 
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CRITERIOS DE ELl.MINACION 

1.• Pacientes con manejo lnnslvo mediante infiltración de esteroh.lcs de 
depósito o anestésico local posterlm· a su cirugía. 

2.· Lesión traumática posqult·úrglca. 

MUESTRA: 

Todos los pacientes a los que se les complementó la Acromloplastia con la 
modificación en dos pasos. 

DEFINICION DE VARIABLES: 

Se utilizaron las nrlables de edad, sexo, a1'Cos de movilidad articular, asi 
como las variables para la medición subjetiva del dolor por medio de la esenia de 
la American Shouldcr and Elbow Surgeons ( ASES ), y el puntaje para IIombm 
de la UCLA. Se valo1·a1'0n las pl'Oyecclones radiológicas en AP y en AP caudal a 
30g. pre y posoperatorlas a tres semanas y seis meses. 
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PROCESO DE CAP'fACION DE LA INFORMACION. 

Se tomaron los datos del expediente clínico y radlologlro, y se recopilaron 
en una hoja de rerolecclón de dalos. Ev:iluaclón lnlcl:tl preoperatorla, técnica 
quirúrgica y hallazagos transoperatorlos. Evaluación posqulrurgka a las tl'es, 
seis semanas, tres meses y seis meses. 

ANALISIS DE RESULTADOS: 

Se realizó un anállsls descriptivo del estado funcional preoperatorlo y los cam!Jlos 
radiológicos observables; además de los hallazgos transoperatorlos. 
Se realiza un análisis comparativo preoperatorlo y posoperatorlo en !Jase a 111 
escala de dolo1· de la ASES y el score de la UCLA pal'a la evaluación de 
retuperacliin funcional y satlsfacclón del paciente. 
Se realizó posterlom1ente el análisis de los casos Insatisfactorios en base a los 
hallazgos transoperatorlos y el tipo de slntomatologla residual. 
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RESULTADOS: 

Se estudiaron un total de 42 pacientes, cuatro fueron eliminados por no 
cumplir con los criterios de lncluslim. De estos 18 son femeninos y 24 masculinos. 
Las edades van de 28 años la minlma y 65 la mailma con un promedio de 47.67. 

En la valoraclim de la ASES para dolor, se encuentra en el preoperatorlo que 
nlngün paciente fue aslntomiitlco, o con dolor suave; 39 pacientes presentaron 
dolor minlmo, 3 con dolor moderado, y ninguno con dolor severo. A las tres 
semanas la valoraclon fue la misma; a las seis semanas, se presentaron cuatro 
aslntomatlcos, 31 con dolor suan, 7 con dolor minlmo. A los tres meses un 
paciente se mantuvo aslntomiitlco, y aumentaron los pacientes con dolor minlmo o 
34, sin embargo estos disminuyen a los seis meses en donde se observa a 29 
pacientes aslntomiitlcos, 9 con dolor suave y 4 con dolor minlmo. 

Se observa que el dolor es minlmo a moderado en el preoperatorlo,perslstlendo 
a las tres semanas posqulrurglcas, para dlsmlnur en forma gradual hacia los seis 
meses de tratamiento en donde se aprecia una elevación de los casos 
aslntomittlcos. 

La nloraclon de la UCLA, se realizó en el preoperatorlo en donde se aprecia 
resultados Insatisfactorios por un puntaje menor a 28, debido a presencia de 
dolor, acth•ldad fislca solo para lo necesario, y arcos de movilidad limitados para 
realizar abducdim y flexoabducllm por debajo del nivel del hombro. 
En el posoperatorlo a tres sem1mas no se observa mejoria, principalmente para la 
actividad fislca y los arcos de movilidad articular, debido a que es necesario 
mantener al paciente aün con lnmovlllzaclim y rehabilitación sin realizar 
movimientos de abducción. 



A las seis semanas se aprecia mejoria del dolor debido a la presencia de un 
paciente aslntomatko y 4 con dolor ocasional, asi como recuperaclim gradual de 
la actMdad fislca; la satisfacción del paciente para realizar actividad tísica con 
movimiento de abducclon es de 17 pacientes, callficandose de resultados 
Insatisfactorios 36 de ellos y solo 6 casos buenos. 
Esto tiende a mejorar hacia los seis meses en donde el dolor disminuye siendo 
ocasional en 14 casos y 24 aslntomattcos. La \'Bloraclon a los seis meses 
corresponde a 4 casos Insatisfactorios, 24 buenos y 14 es.celentes. 

Los tipos de acromion fueron en el preoperatorlo de tipo m 40, de tipo n 2, sin 
haber tipos I. Se reallzi> resecclon Insuficiente en tres casos dando un resultado de 
39 de tipo I y J de tipo JI. estos se relacionan con la persistencia de la 
slntomatologla debido a que la reseccliln insuficiente estan en tres de los pacientes 
con resultados Insatisfactorios. 

En tres pacientes se realizó resección de la articulación acromloclnvlcuh1r, 
observnndose que el periodo de recupernclon funcional se prolonga hasta dos 
meses 

Las lesiones del mango rotador se presentaron en 25 pacientes. Ostcofitos se 
encontraron en 9 pacientes, calclficaclones subacromlales en 12 pacientes, lesiones 
del tendón del supraesplnoso se hallaron en JJ pacientes y del tendón blclpltal. 
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DISCUSION: 

El sindrome de plnzamlento del hombr'O es un1t causa Importante de patologla 
articular en la actividad médica ortopedlca. Los Intentos por dlsmlnuh' el dolor 
llevaron al estudio de sus bases anatomkas; aunque se descubre que el 
plnzamlcnto es producido por el choque del borde acromlal con las estructuras 
subacromlales, los primeros Intentos de acromloplastia, aunque daba resultados 
favorables, producia recidivas o persistencia de la slntomatologia. Nuevos estudios 
demuestran que el choque ocurre no solo con el borde lateral, sino tamblim con el 
vertlce acromlal, principalmente cuando presenta modificaciones anatomlcas en 
forma de gancho. De esta manera sur·ge la modtncaclon a la tecnlca clilska que 
consiste en devolver una superficie plan11 al acromion, sin embargo dejando 
Intacto el vertlce acromlal, causa de recidiva de la slntomatologia . (3,4,8,10). 

En el año de 1993 se Introduce a nuestro manejo del plnzamlento del hombro la 
modlficaclim a la tecnlca habitual. Se estudiaron un total de 46 pacientes, cuatro 
de los cuales fueron eliminados por no tener un seguimiento posterior. Un total de 
42 pacientes a los que se le realizo acromloplastia modificada de Neer como 
tratamiento qulnirglco Inicial, sin haber prevalencia de edad, en un rango de 28 a 
65 años, siendo el promedio de 47.67 d.e. 11.46; predominando el sexo masculino 
con 24 pacientes y el femenino con 18. 
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En base a los datos obtenidos por la valoraclon de la escala del dolor de In 
American and Elbow Surgeons (ASES), y el puntaje de hombro de la UCLA (6), 
se observa que la remisión del dolor y la funcionalidad a seis meses de 
seguimiento es satisfactoria callficimdose como escelente en 14 pacientes que 
suman un 33.3%, buenos en 24 pacientes que representan el 57.15% e 
Insatisfactorios en 4 pacientes que representan el 9.52%. Estos resultados son 
obtenidos por la mayor!• de autores en diversos reportes en donde el grupo de 
pacientes es de apros 50 a 80 por estudlo.(3,8,9). 
El Cipo de acromion mayormente encontrado es el tipo Ill de Morrlson y Blgllanl. 
Ln esc:lslim Incompleta o parcial del vertlce ncromlal es causa de recidiva de la 
slntomatologia (3,4,8,9), lo que se ha corroborado en nuestro estudio, en donde 
tres de los cuatro pacientes con resultados Insatisfactorios por recldh•a de la 
slntomatologia presentaron controles radiológicos con remanenetes oseos 
acromlales por resección Insuficiente. 

Tres de nuestros pacientes necesitaron de resección de la articulación 
acromlocla\•lcular por art1"0sls se,•era y el periodo de 1~uperaclón se prolongó 
hasta dos meses, cuando el promedio de recuperación funcional es de cuatro a seis 
semanas, esto concuerda tambliin con otros estudios (8,9). 
Las lesiones de las estrcuturas subacromlales fueron principalmente desgart'Os 
del mango rotador con mayor frecuencia del tendon supresplnoso (25 pacientes) , 
se encontró la presencia de osteofitos en 9 de estos, sin embargo no lnfiuyó la 
reparaclim del mango rotador con la rehabllltaclim temprana. la cual se cumpllb 
en el tiempo esperado para estos paclcnles; en un estudio de revisión de 
acromloplastias con y sin reparación del mango rotador no se encontraron 
dlscrepandas significativas en el periodo de recuperación (3). 
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CONCLUSIONES: 

1.· La acromloplastia modificada mejora el manejo del sindrome de plnzamlento 
del hombro 
2.-El factor asociado 11 recidiva fué la 1·csecclim parcial del vertke 11cromlal. 
J •• La tecnlca qulrurglca disminuyo la morbilidad y la estancia hospltalarala ni 
realizarse en fonna ambulatoria. 
4.· Es unn clrugia de minlma agreslim con una recuperaclim mas rápida del 
paciente. 
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