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ANT~CEUEN1BS CIENTIFlCOS. 

Las alter~cionea de~enrativas del hombr<~ son producidas -

por los proceso~ degenerativos asociados con el enveJecimiento 

de los tejidos vivos del hombro y las fuerzas de desgaste aso-

~iadas con la función fisiológica normal, sin embargo, otras-

circunstancias como traumatismos. ocupación. enfermedades y 

aún factores congénitos influyen en la intensidad de las ano~ 

malidades,(1,2). Uno de los principales investigadores de la -

patologta dolorosa del hombro fué Codman, quien mencionaba una 

lista de entidades que afectaban el hombro en forma cada vez -

mas frecuente. reconociéndo las rupturas de1 supraespinoso. 

infraespinoso, tendinitis de los retadores y dep6sitos calcifi.. 

cados, dejándo a un lado los procesos reumáticos~ neuritis o -

artritis monoarticulares, Además agregó ciertas condiciones en 

caso de ruptura completa del supraespionoso- las cuales se pr~ 

sentaban en las primeras 24 hrs posterior a la .lesión.(3) 

Neer, através de diversos estudios. esytableció el térmi-

no de pinzamiento, el cua1 se refiere a 1a relación entre el -

acromio y e1 ligamento c6racoacromia1. considerándolo como e1 

sitio mas coman de ruptura del supraespinoso. implicAndo cua -

tro factores etio1ógicos potenciales como son traum~tico. vas-

cu1ar, degenerativ~ y mecánica o anatómica.(4). En éste Gltimo 

aspecto es importante considerar las caracteristicas de vascu-

laridad del tendón. ya que presenta una zona hipovascularizada 

en donde se anastomosan los vasos óseos y los tendinosos. loe~ 
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l~ cabeza humeral. dicha se co~pLomete aOn ~~s cuando eJ 

hombro es abducido notAndo por Jos estudios de Rathbun y Me 

Nab, gue muestran los cambios degenerativos del tendón gue pr~ 

ceden a la ruptura en ~sta zona de avascularidad.(4.5). 

Microsc6picamente e~ tend6n desg~rrado muestra claras 

anaormaliclades y datos degenerativos, encontrándo que a pesar­

de desarrollar granulación y neovascularización cercana a1 de~ 

9arro no existe evidencia de cierre del defecto.(6) 

Neer. publicó sus conceptos y experiencias en 1a evalua -

ción de1 sín~rome crónico de choque, en donde los tendones del 

supraespinoso y de1 bíceps chocan contra el borde anterior del 

acrómio. el ligamento acromiocoracoideo y la articulaci6n acrE 

mioclavicular~ considerándo que las lesiones originan tres es­

tadios comenzándo con edema y hemorragia, seguidos por fibrosis 

y tendinitis, terminándo con desgarros del mango de los rotad2 

res, ruptura del bíceps y cambios óseos.(7) 

Esto es reforzado por el hecho de que el espacio perihume 

ra1 es particul.armente angosto en 1a aporc ión superoanterior,, 

con 1o cual, ante estímulos repetidos puede desarro11arse e1 -

pinzamiento. adem§s 1a capacidad de dicho espacio puede dism~-

nuir por si mismo por aumento en su contenido.(8). 

Los patrones y 1a sever~dad dr la pre$entaci6n puede va -

ri~r consid~~~blem~n=e de un p3~ienc~ a o~ro, por lo que tas •· 

l 2) 



completDs. parciales¡ si afectan a uno o m5s tendones. de ~cuc~ 

do al sitLo de lesión el plano sagita1, si son del supraes-

pinoso, del corachumera1, del infraescapular u otro.{9). 

Además de la lesión propia de1 de&garro de1 mango rotador 

en los arcos de oovi1idad de1 hombro, también se afec~a la es-

tabilidad de 1a articu1ación, ya que especialmente cuando exiE 

.ten dos lesiones tendinosas, se presentan cambi~s importantes-

compatibles con inestabilidad de la articulación glenohumeral. 

(l.0). 

Los hallazgos radiográficos se encuentran en forma menos­

evidente en las proyecciones simples, y aumentan con la artro­

grafía, tomografía computada, el ultras~nido y la imágen por -

resonancia elctromagnética. De ésta forma, encontramos que cuan 

do se emplean proyeccfones simples se encuentra estrechamiento 

del espacio acromioclavicular, además de cambios degenerativos 

de la cabeza humeral. tuberosidades. el acromio y la articu1a-

ción g1enohumeral. lli.12). 

Cuando se emp1ea la artrografía. es ·úti1 pára confirmar o 

negar la existencoia de desgarros, especialmente cuando el de~ 

.i;arro pequeño o apenas sospechado. 1a imágen mostrará la f.!:!_ 

3a de material de contraste a la bolsa subacromial en mayor o 

.ticnor cantidad. en caso de desgarro l.ateral es especialmente 

útil la artroneumoqrafta. (13.1~). 
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permiten una visualizac1~n adecuada de la integridad estructu­

ral del mango =otador; la artroscopia, en tanto, permite una -

visualización di=ecta y documenta la 1oca1ización y extensión­

de los cambios patológicos. de forma que es muy útil en aque­

llos casos inicialmente obscuros de lesiones del mango de 1os­

rotadores. (l. 5) • 

El tratamiento es complejo y será de acuerdo a los halla~ 

gos Clínicos y radiográficos. siendo tanto conservador como -

quirúrgico.(16). uñ procedimiento así será valorado de acuer­

do a 1a experiencia del cirujano y las cond~ciones especificas 

de la lesión. asi se reportan buenso resultados con la técnica 

de Me Laugh1in (18%)mientras que con la técnica tendón a ten -

dón se reporta hasta 93% de resultados satisfactorios.(17). No 

tendiéndo en cuenta el procedimiento quirúrgico, se deben te -

ner en cuenta que existen complicaciones o secuelas al igual -

que con cuaLquir método. es decir existen desgarros del de1to~ 

des. 1esi6n axi1ar o del nervio supraescapular. reparación f~ 

llida y limitación funcional en forma importante. (18) . 
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ANA1'0MIA f'UNClONAI... 

La cintura escapular está compuesta por sj~te articulaci2 

nes que se mueven sincrónicamente. cada una coloc~da sobre la 

otra, de manera que el deterioro de cualquiera de ellas resul-

ta en disfunción de la cintura escapul~r.. El des~lazamiento 

rítmico del brazo sobre la pared corácica depende totalmente -

de su movilidad, la cu~l se debe a la acción m~scular coordin~ 

da; y de su estabi1idad condicionada por estructuras muscula -

res y 1igamentarias combinadas. 

La articulación inicial es la que est& situada entre 1a­

costi1ia y el cuerpo vertebral, ta articulación costovertebral. 

La siguiente articulación contigua es la costoesternal,seguida· 

de la esternoclavicular. La articulación ·restante de la porci6n 

torácica de la cintura escapular es la escápulocosta1. Las 

tres primeras se acomodan mas a la definición de articulación -

al. ser dos· huesos que permiten movimiento en su sitio de en1a-

ce.~a escápu1ocosta1 corresponde sólo parcialmente a la def.!, 

nición: es-una articulación deslizante de la escápula sobre ia 

caja costal separada por múscu1~s y una bolsa serosa. 

La'.porción braqu~3l dc1 complejo brazo tronco~ en el. m~ 

jor de·. l..os·'· ·~a Sos, _comienza con la articulación acromioclavicu-

lar, l.a _.sexta es la suprahumeral. que es tambiaén una articul.~ 

ción funciOnal y ne verdadera, ésta se refiere a la rel.ación -

Oe la cabeza del húmerc con el arco acromiocoracoideo supraya-

cente. Aunque elude a ella co~o un~ pseudoarticulación. la r~ 
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laci6n da ést~ ~s cxtrom~d~m~nte importanLz ~n el movim1ento -

normal de la cintuera escapular. 

La s~ptima articulación. consjderada como la a=ticulación 

del hombro es la glenohumeral y es un ejemplo clásico de una -

.articulación incongruente. 

concava poco profunda que 

donde se posee una superficie 

articula con una sup~rficie mas 

convexa y por tanto mas inestable su movimiento no es de rota-

ción alrededor de un eje fijo. sino de deslizamiento sobre 

~je de rotación que cambia constantemente. Los músculos no só­

lo deben mover 1a articulación. sino también proporcionar e~ 

t.abi1idad. 

MOVIMIENTO GLENOHUMERAL. 

El movimiento de la cabeza humeral sobre la cavidad gle -

noidea es intrincado debido a la mayor superficie del húmero.­

es decir la porción macho de la articulación.El movimiento 91..!!_ 

nohumeral requiere la abducción simultánea del brazo con la d.!t 

presión de la cabeza humeral. Este movimiento complejo se rea­

liza mediante la acción coordinada de los músculos del mangui­

to retador y el deltoides. Este movimiento forma parte de1 ri..!=, 

mo escapulohumeral. E1 movimiento activo de1 húmero en J.a art.!_ 

J.ación 91.enohumeral difiere de su accitud pasiva y es infl.uido 

por la rotación· del' húmero. El brazo pueC:e ser puesto en abdu.s:_ 

ción pasivamente hasta 120 grados, con un movimiento excl.usiv~· 

mente de la articulación glenohumeral. después de J.2C grados ~ 

l=a abducción C!S bloqueada poc- el hú11lcro que hace impacto en el 
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.:.1crom.io 'l él li9~1m~nt.c .;icro;n1o=or.:icoid~o. J., ;1bduccióri uctiva-

únicamente hasta 90 grc'ldos después cü:- los cual es sólo es posi-

ble con rotación simultánea del. húmero que permite que la tub~ 

cosidad mayor pase posteriormente al acrómio. 

Só1o 60 grados de abducción son posibles con el. hümero en 

rotación interna; debido al hecho de que éste hueso, en rot~ -

ción interna, hace impacto mucho mas peronto en el 1i9amento -

acromiocoracoideo que en rotación externa. Esto explica la 1i-

mitada abducción del hombro en pacientes que tienen una rota -

ción humeral restringida, como resultado de una reparación qu~ 

rúrqica de luxaciones recurrentes del hombro. 

Puesto que e1 brazo se puede abducir y elevar comp1etame.!!, 

te sobre1a cabeza. arco de l. 80 grados, deben ocurrir 60-

grados adicional.es a los 90 grados activos y l.20 grados pasi 

vos en la articulación glenohumerai. Este movimiento resulta -

de la rotación de l.a escápul.a, 1.a cual agrega 1os 60 grados 

adiciona1es a .la elevación del. brazo sobre 1.a cabeza. E.l moví-

miento combinado de.l húmero sobre 1a escápula en .la articu.la -

ción g1enohumeral y de 1.a escápul.a sobre e.l tórax en su movi 

miento simultáneo sincrónico se conforma.al b~en estab1ecido 

ritmo escápulohumeral.. 

MOVIMIENTO ESCAPuLoffuM·é~;;.:i.~~: 

E.l. movimiento suave e integr~d~·:~;·i\ hú~e:ro la escápula y 

i·a cl.avícul.a ha sido bien denorni~~do". Ritmo escapul.ohumeraJ.•• -

(7) 



?OC el Dr E.A. Ccdman. De cad~ 15 grados ..tbduCctón ..:.icl Or!! 

zo, 10 grado~ ocurren en la articulación glcnohum~r~l y 5 por-

rotación de la escápula sobre la pared torácica. E&ta relaclón 

de 2:1 del húmero, con respecto a la escápula, existe toda-

amplitud en abducción en un patrón rítmico uniforme. Para-

reit erar, la escápula puede girar 60 grados, el húmero 90 gr!!_ 

dos activamente y 120 grados pasivamente. 

La escápula gira para mantener la estabilidad mecánica de 

la articulación glenohumeral y la eficiencia del músculo del -

toides. El deltoides, como todos los músculps, tiene su máxima 

eficiencia en su longitud de reposo, el punto medio entre sus 

movimientos extremos. El de1toides se encuentra en su longituó 

de reposo, cuando el brazo está co19ándo lateralmente. La ab -

ducción acorta el músculo y a los 90 grados de abducción sin 

rotación escapular, se alcanza 1a contracción extrema; El de_! 

toides es diLícilmente capaz de sostener el brazo. la rotación 

escapular mantiene la longitud óptima de1 deltoides durante t_2 

da la abducción. 

La e1evación cc::-rnpleta ,sobre la cabeza requiere poco o ni.!! 

gún soporte del-.-~ei·~O:i:d~a-_:_~.i -~:'1·a, -~~~~pul::. ha girado co~p1etame.!! 
te. En ·éste pU:ntC;,i~- c~~~~'~d -·g.lei'Í~i~ea está directamente deba­

jo de la , cab.eza : hum~ra.l .·:si·· .~º h':1bi~ra, rotación esca rular, el 

húmero s~ p0:dría. deS.1 iz.:1r -f~e~a ·~i~·-.i·a cavidad glenoiciea. Este-
,-, 

es el mecanismo 9or el cual se ~U~d~ luxar eL hombro. Es decir, 

~l húmero rebasa •'!l. reborde gle,.;c;;,ideo. 

(8) 



AR'l'lCULACIONr.:s ACROM lOCLA\/ 1 CUL,.'\Jt \ ESTF.:RNOCLAVJCUL,\R. 

La clavlcula está f irm.;mentc adherid,,,. c'l la escápula por -

el. ligamento córacocl.avicular. Dos fasciculos elásticos, llam~ 

dos ligamento trapezoide y conoide forman dicho ligamento.La 

.manera como se insertan éstos l.igament:os, impiden que la· e~ 

cápula gire alrededor de ·1a articulación acromiocl.avicular, y 

por su forma de ''puntal.es", mantienen una relación constante­

de la escipula con la clavicul.a. 

cuando la escápula gira para elevar la cavidad glenoidea, 

el.la hace girar a la clavícula al.rededor.de su eje longitudi -

nal. a través de su inserción de los ligamentos córacoclavicul~ 

res al. extremo externo de la clavícula.La forma de manivela de 

la clavícula eleva el. extremo externo sin cambiar el ángulo de 

elevación de la articulación acromioclavicul.ar proximal.La r.f! 

tacoión de la clavícula ocurre primordial.mente en la elevación 

del. brazo sobre la cabeza. 

La articulación' ;esternoclavicular está formada por el ex-
. . 

tremo esternal· de 1a -~~~~~~cul.a que· se. adhiere a J.a aporción s_!¿ 

peroexterna de1 mango -d~1 esternón y cartílago de la primera -

costil.la. Un disco arclcu1ar e~tre e1 estern6n )" la clavícula. 

forma dos espacios ·arcicul.ares. Los ligamentos esternoclacicu­

lares anterior y posterior refuerzAn una cápsul.a fibrosa J.axa­

~ un ligamento interclav~cular conecta las dos cl.avículas. 

( 9) 



ARTROGRAFl.A. 

La vjsuñl 1 zación d~· 1.os ccmponentcs de pa.c.tes blandas dE:!' 

la~ articulaciones se consigue con la artrografia,pueden usar-

se medios de ~ontrste positivos (compuestos yodados), o ag7nte 

de contraste negativo, (aire u oxígeno). Las ap1icaciones mas -

importantes de 1a artrografía se realizan en articul.aciones de 

1a cadera. hombro y rodil.la. 

Las ind.icaclones de la artrografía de hombro. son: 

1,- Rupturas del mango retador. 

2.- Capsulitis adhesiva. 

3.- Luxaciones crónicas. 

4.- Evaluación de l.a infl.amación sinovial.. 

5.- Hombro congel.ado. 

Anatomía normal: El. contraste rel.lena el. espacio entre. l.a 

cabeza humeral y l.a cavidad gl.enoidea. En rotación externa e1 

contraste termina abruptamente, l.ateral.mente al. cuel.l.o·anat6m~ 

co del húmero se puede rel.l.enar en ésta posición una bursa ax~ 

l.ar en la <región inferior de 1a cabeza humeral.. En rotación Í.!!. 

terna, puede ver ~n--r~ceso subcapsular prominente que se s~ 

perpone· a l.a cavidad gleno.ldea j.. a 1c:i p.'.lrte lateral de 1a ese-ª. 

pu1a. e'1 tendón de la cabeza 1arga de! bíceps se visualiza c2 

mo defe~to de repicsión dentro de la vaina del tendón que 

se rellena de contraste hasta el s~rcD bicipital.~ llegándo a 

la metáfisis d~l húmero. 
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Técnica: Se coloca el br~¿o en abducción y rotación ex -

cerna, exi.s te entrada tanto anterior a La articulación 

acromioc.lavicular dirigiéndose hacia el centro de la cabeza h.!:!. 

mera!. Otra vía de entrada es posterivr, en un punto situado a 

2.5 cms por debajo y 2.5 cms medial a la espina de la escápula 

En ambas vías la finalidad es alcanzar el hueso, posteriormen-· 

te se retira la aguja y se deposita el medio de contraste. Se 

toman proywecciones anteroposterior primero con el brazo en rE 

tación externa, después en rotac~ón interna y a continuacuón -

en abducción. con objeto de delimitar el tendón de la porción-

larga del bíceps. 

Interpretación; La artrografía normalmente muestra una 

delgada línea de medio de contraste que termina en la inserción 

tendinosa· de la tuberosidad mayor del húmero, en las rupturas 

de_ la por~,~~n tendinosa, el medio de contraste se propaga al. 

interio:C ,-de· . .la bolsa subacrornial, los casos tardíos, la ªP2 

neurosis llega,a_retraerse y se reduce, lo que, condiciona r~ 

ducci6n ::~~i".::-~-~paé::io entre 1a cabeza humercÍ1 y .el. acromio. 
,, . ' 

' En ~a: ... ·,~u~~~r·~ de la porción larga del. bíceps; el medio de 

ineerior de 1os tejidos 

adyacentes~·_.en los casos tardíos, no se !.lega a bosquejar .la 

vaina tendrnosa .. 

Normal.amente, no existe ninguna c~municac~ón de l.a cavi -

dad articul.ar con la bo1sa subdeleoidea. La comunicación eb 

tre ·"?l.las anormal e indica una ruptura patol.ógica. La bo~­
( l.l) 



sa subescapular se con1unica nocmalmdnte con la cavidad articu­

lar y se considera como una prolongación de la c3psula sino 

vial a1 igual que existe comunicación con la bo1sa subcoracoi­

dea. 

(12) 



HIPOTESIS. 

El diagnóstico obtenido por un protoco1o rad~ográfico nos 

da una corre1aci6n estad[stica significativa en reiación al 

diagnóstico c1ínico y/o quirúrgico de 1as lesiones de partes -

blandas. 

(] 3) 



DEYiNtCLON OPERACIONAL DE LAS VARIABLES. 

va~iable independience: E1 aiagnéstico obtenido por un 

protocolo rad~ográEico de las lesiones de partes biandas dcJ -

hombro, es l.a imágen obtenida por artrografía que corresponde­

ª una alteración de la morfología normal de los tejidos blan -

dos de1 hombro. 

Variable dependiente: Diagnóstico clínico y/o quirúrgi-

co de las lesiones de Partes blandas del hombro es: La entidad 

pato1ógicA que corresponde a la imágen alterada obtenida eri la 

artrografía. 
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DETERMINACJON ESTADJS~·iCA 

DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

z2 E?9 =322.6 

d2 

p= .30 

g= .70 

1.96 

d= .os 
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MA·l·t.a~.l..!\L :t METODOS. 

L~ investigación se iievó cabo en el hospital. d~ ortOP.!:, 

dia y traumato1ogía en la ciudad de Puebla, ?uc. Durante el p~ 

riodo comprendido del Io.. De enero de 1995 al 31 de no.viembre 

del mismo año·. El estudio es prospectivo. observacional. tran~ 

versal.. descriptivo tipo Ir. 

El estudio se rea.lizó pacientes mayores de 18 años de 

edad, quienes ingresaron a la unidad a través de1 servicio de 

admisión continua.siendo valorados in.icia1mente y derivados 

.la consulta externa del servicio de extremidades, donde po~ 

terior a exámen fís~co se solicitó la realización de artrogra­

fía, para su posterior corrleación· con los datos pre~iamente -

obtenidos. 

Todos los datos fueron recopilados~en una cédula de regi.§. 

tro y vaciaron los resultados para 1.:i el.aboración de 9rá~i-

cas. 

(161 



2 .. - Sexo 

3-- Edad 

4 .. - ·acupacicS.!1··~;·-· -'-----"--'------
,• _,_' -.. ·, 

s.- Mec8.nism~ ,de ·iesión'--'---'-------

6.- Si~nos·y;srntomas: 
- Dol.or ______ _ 

- Deformidad ___ _ 

- Hipotrof ia ___ _ 

7.- Expl.oración física: 

-Fl.exión. _____ _ 

·-Extensión. ____ _ 

-Ab~UcC_:i6n._· ___ _ 

-Aducc.ión_'_· ----

-Rotaci6n interna_ 

--ROtación externa_ 

-Retropul.sión __ _ 

-Antepu1sLón ___ _ 
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RESUL'U\OOS. 

se encontró mayor incidencia de lesiones de hombro en pa-

cientes masculinos. con 22 varones, en tanto se estudiaron 

14 mujeres. lo que condiciona un 6i._1, y un 38.9~ respectiva -

mente. 

VARONES 

22= 61.1t. 

-.. 
-~~---~.~:~--

·-: -.: 

MUJERES 

* ·~ ::. i4= 38- 9% 

(l.ll) 
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GRUPO DE EDJ\D DE P"ClEN·fE::i 

CON LP.SION og HOMBRO. 

E1 rango de edad se situó de 24 a 59 años 1 con una moda -

de 42 y un promedio de edad de 41.S años.· 

Las 1esiones de hombro se observaron con mayor frecuencia 

en pac:Lentes del. grupo comprendido entre 1.os 30. a· 4 9 años, con 

25 pacientes que corresponde a1 69.4%, En tanto hubo 2 pacien­

tes menores a 30 años,(5.6%), y 9 pacientes mayores de 50 año~-

( 25%). 

mayare~ de 50 

9=25-

(19) 



HALLAZGOS AWrHOGkAF' t COS. 

Se observa que de 1os 36 pacientes de la secle, se encon-

23 de e11os, siendo el estudio normal en 1os 13 

restantes, 10 que indica que el 30% de los pacientes a pesar -

de presentar síndrome do1orcso de homb~o, no se demostró pat2 

1ogía alguna. 
13 

12 

11 

10 

9 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

o DO 
al b) c·l 

a) Lesión mango rotado~ y capsul,J. tj.s_ adhesiva. 
b) pin7amiento mango rotador-
c) capsu1itis adhesiva. 
d) Lesión mango ro:ador-
e) Normal. 

(20) 



CORRELACION P.NTRl": EL DIAGNOSTICO CLINICO 

Y EL DIAGNOS'l'ICO ARTHOGRAFICO. 

Se observó que de los 36 pgcientes estudiados. hubo corr~ 

iaci6n ~n 12 de e11os. entre el diagnóstico clinico de presun-

ci6n con e1 diagnóstico artrográfico: lo que corresponde a 

33.3% de correlación.lo que indica bajo índice de sospecha de­

una entidad a través de los datos clinicos recabados durante -

e1 exámen físi
0

co. 

. ~· 
CORRELACION 

12= 33-3% 

SJ:N CORJiELACION 

24= 66_7% 

( 2J.) 



OCUPAClON DE PAC1P.NTES CUN LESION 

CAPSULOt.tGAMENTARIA DE HOMBRO . 

Se observ5 la ~e~ividad de los pacientes con lesiones del·· 

nombro~ ia cuai iba desde actividad leve como en personas dedi-

cadas ai hogar y pensionados. moderad~ en empieados • sastre. -

ingeniero. tecnicos; hasta actividad severa en mecánicos y sol-

dador ... 
J.5 

l.4 

J.3 

J.2 

J.J. 

J.O 

9 

B 

7 

6 ,. 
4 

3 

2 

J. 

o DDDDD 
a) b) e) d) e) 

a) Soldador e) 
, . ·,·.. \.' : 

b J Ingeniero ... f) Pensionado$.". 

e) Sastre. g) Obreros. 

d) Técnico. h) Hogar~ 

eJ Mecánico industrial ... .i J EmPiead~s. 

<22) 



MECANTSMO DE LESIONES CAPSULOLIGAMENTARlAS 

DE HOMBl{C. 

En e.l estudio observaron co~o ~ausa de iesiones cápsu-

1o1i9amentarias de hombro a 1a abducción forzada pura y/o 

binada con otro mecanismor contusión directa, luxación no re -

cienter extensión forzada y en algunos casos no se refirió ca~ 

sa aparente. 

J.O 

7 

6 

s 

o D o 
al bl el dl 

a) Extensión forzada. d) ~·~~:~~·~¡~-~ 
b) Luxación de hombro. e) A~duC'ci·c:S."~ combinada. 

e) contusión directa. f) sin causa üparente-

(23l 



D!AGNOS·l'ICO CLINICO Dl:: Lf::.S:LONES DE f-IOMBRO. 

oe l.os 36 pacientes observados la. serie,, se revisé el 

diagnóstj.co c1 ínico de l.a patología de hombL·o. Encontrándo 

gama amp1ia de entidades,, incluyéndc::> términ-:.-s espec!f icos como-

1esión del mango retador. hasta diagnóstJ.cos obscuros como e.l. 

de J.esión de hombro. 

18 
17 

16 

15 
14 

13 

12 

11 

10 

9 

8 

7 
6 

5 

o O o 
a) Esguince de hombro 
b) ~enosinovitis bicipitaL. 
e) Artrosis gl.enohumeral.. 
d) Sx. Pinzarniento. 
e) Sx. Acromial.. 
f) Lesión de hombro. 
9) SX hombro doloroso. 
h) Capsu1itis adhesiva. 
i) Lesión mango de los retadores. 

( 24) 

i) 



~ORREl.,-.\.:'JO:O: Ci.INICA :i· ART~(lGt-!ll.:··rc.\ 

DE ALGUNAS PATOLOG!AS. 

se observar.en a 12 pacientes en quienes el diaqnóstico 

clinico correspondió al dia9r1óstico obtenido por artrografiar­

de éstos 12# B presentaron lesión del mango rotador. t:es p~ 

~~entes presentaron capsulitis adhesiva# y un presentó síndro­

r,,e de pinzamiento. correspondiéndo al 66.6%, 25% y 5.4% respe~ 

tivamente de éste grupo de estudio. 

LESION DEL MANGO ROTADOR 

66.6% 

CAPSUL.ITJ'.S 

25% 

125) 



FRBC~~~CLA llEL SIGrJO DE l.A CAIDA OEL 

BRAZO é:N LAS LESIONES DEL Ml\NGO ROTADOR. 

En el pres~nte estudio, se encontró el signo de ln caída-

del brazo en 9 de 11 pacientes con lesión de1 mango retador. -

siendo ausente en dos pacientes con 1esión parcia1, p~rmtiéndo 

mantener la abd~cción de la extremidad, lo que constituye un -

dato de confianza en c1 diagnóstico de éstas lesiones. 

( 26) 



CONCLUStCJNf.:S. 

El presente estudio evaluó las 1esiones cápsuloli9nmenta­

riaa de hombro de or1gen mecánico, traum~tico y degenerativo -

en 36 pacientes. de los cuales 22 fueron hombres y 14 mujeres. 

lo que corre:::pondió a un 66.6% y a un 33.3% resf,,E.'C'C.ivamente. 

42 y 

El rango de edad fué entre 24 a 59 años. con una moda de· 

promedio de 41.S años. 

La actividad de los pacientes tuvo una amplia variedad,i_!l 

c.1.u~ndo a .1.4 ~mpleados, 10 pacientes dedicadas al hogar, 4 

obreros, técnico, 1 ingeniero. 1 sastre, dos mecánicos. l 

soldador y 2 pensionados. 

El mecanismo de lesión fué ámplio, incluyéndo 14 por con-

tusión directa, 7 por mecanismo combinado, 5 por.mecanismo p~ 

ro, luxación previa da hombro en 2 y sin causa aparente en 8. 

Se observó lesión del. hombro derecho en 25 pac_ie __ ntes, en 

tanto hubo 11 del izquierdo, no se observó afección· bilate-

ra1. 

El signo de la caída del brazo fué en~ontrado en 7 de 11 

pacientes con lesión del mango retador. 

Se obervó correlación entre el diagn6stico clínico de pr~ 

sunci6n con el diagnóstico artrogr~f~co en 12 de los pacier1tes 

lo que const~tuye e1· 33.3% de la muestra. 

(27) 



:.J! SCUS TO~J .. 

-En el ~resente u$tudio se observa una it}cidencia mayor -

de 1esiones de hombro en pacientes masculinos y de edades e~ 

tre 20 y SO años. ésto corresponde con 1o reportado por Codman 

( 3) -

-se observó correlación de la etio109ia de 1esiones de 

hombro en está serie con los reportados por oe Pa1ma .. (1). 

-Se encontró un bajo porcentaje de corre1ación ·entre·· el-

dia9nóseico de presunción y el diagnóstico artrográfico, lo 

que sugiere un bajo índice de sospecha de l.a patol.ogia ·de 

acuerdo con los datos clínicos. 

-El signo de la caída del brazo es un indicador confiable 

de las lesiones del mango retador durante e1 exámen físico. é~ 

to de acuerdo a lo referido por Creenshow .. (7). 

-La capsulitis adhesiva, patologia de origen no bien es­

pecificado, fué encontrado en pacientes de la cuarta y quinta­

década de la vida, lo que corresponde con 1o referido por 

Ca.i11et. (2). 

-se obs.eryó quÉ! la existencia de dolor y l.imitación fun -

cional. no constituyen indicadores específicos de la pato1ogia­

de1 hombro de:·a.cUerdo con Neviaser y Neviaser. { 4 )·. 

(26) 
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