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ANTECEDENIES CIENTIFICOS.

degenrativas del hombro son producidas -

Las alteracione

por los procesos degenerativos asociados con el envejecimiento

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

=iadas con la funcidn fisioldgica normal, sin embargo, otras-

circunstancias como traumatismos. ocupacidn. enfermedades y

influyen en la intensidad de las anog

aiin factores congé&nitos

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

patologia dolorosa del hombro fué& Codman, guien mencionaba una

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

mas frecuente. reconociéndoc las rupturas del supraespinoso. -

infraespinoso, tendinitis de los rotadores y depdsitos calcifi

cados, dejdndo a un lado los procesos reumdticos. neuritis o -

artritis monocarticulares, Ademas agregd ciertas condiciones en

caso de ruptura completa del supraespionoso. las cuales se pre

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

Neer, através de diversos estudios, esytablecid el té&rmi-

no de pinzamiento, el cual se refiere a la relacidn entre el -

acromio y el ligamento cdracoacromial, considerdndolo como el

sitio mas comin de ruptura del supraespinoso. implicidndo cua -

tro factores etioldgicos potenciales como son traumdtico, vas-—
cular., degenerativa y mecdnica o anatdmica.(4). En éste dGltimo
vascu=-

aspecto es importante considerar las caracteristicas de

laridad del tenddbn., ya gue presenta una zona hipovascularizada

en donde se anastomosan los vasos Oseos y los tendinosos. loca

1)



lizacous en ta proximidad a la wnserci1dn cel supriesp.noss en -
la cabeza humeral. dicha zona s¢ compromete atn mds cuando e}
hombro es abducido notando por los estudios de Rathbun y Mc -
Nab, que muestran los cambios degenerativos del tenddn gque prs

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

Microscopicamente el tenddn desgarrado muestra claras -
anaormalidades y datos degenerativos, encontridndo gQue a pesar-
de desarrollar granulacidn y neovascularizacidn cercana al des

garro no existe evidencia de cierre del defecto.(6}

Neer. publicd sus concepros y experiencias en la evalua -
cidén del singrome crénico de choque, en donde los tendones del
supraespinoso y del biceps chocan contra el borde anterior del
acromio. el ligamento acromiocoracsideo Yy la articulacidn acrg
mioclavicular. consideré&do gue las lesiones originan tres es-
tadios comenzdndo con =sdema Yy hemorragia., seguidos por fibrosis
vy tendinitis, terminidndo con desgarros del mango de los rotads

res, ruptura del biceps y cambios dseos.(7)

Esto es reforzado por el hecho de gue =21 espacio perihumg
ral es particularmente angosto en la aporcidn supercanterior,
con lo cual, ante estimulos repetidos puede desarrollarse el -
pinzamiento., ademds la capacidad de dicho espacio puede dismi-

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

Los patrones y la severidad de la presentacidn puede va -
riar considerablemente de un paciente a otro, por lo que las -

(2)
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lesicnes se clasifican de acuerdo a la oxtensidn, tanto si1 son
complietas. parciales; si afectan a uno o mis tendones, de acuer
do al sitio de lesidén en el plano sagital,

si son del supraes-—
pinoso, del corachumeral.

del infraescapular u otro.(9).

Ademds de la lesidn propia del desgarro del mango rotador

en los arcos de movilidad del hombro, tambié&n se afectca la es-
tabilidad de la articulacidn, ya gque especialmente cuando exis

ten dos lesiones tendinosas, se presentan cambios importantes-

compatibles con inestabilidad de la articulaci®n glenohumeral.
{10).

. Los hallazgos radiogrificos se encuentran en forma menos-
evidente en las proyecciones simples, y aumentan con la artro-

grafia, tomografia computada, el ultrasonido y la imidgen por -
resonancia elctromagnética. De ésta forma. encontramos que cuan
do se emplean proyecciones simples se encuentra estrechamiento

del espacio acromioclavicular, ademds de cambios degenerativos
de la cabeza humeral. tuberosidades., el acromio y la articula-
cidn glenohumeral. (11,12).

Cuando se emplea la artrografia., es Gtil pira confirmar o
negar la existencoia de desgarros, especialmente cuando el deg

Farro es pequefic o apenas sospechado, la imigen mostrard la £u
2a. de material de contraste a la bolsa subacromial en mavor. o

aenor cantidad., en caso de desgarro lateral es especialmente -

atil la artroneumogratia. (13.12).

(3)



Frpajamente, la TAC, 1RM y el ultrasounido son métodos gue
permiten una visualizaci®n adecuada de la integridad estructu-
ral del mango rcotador; la artroscopia, en tanto, permite uvna -
visualizacidn directa y documenta la localizacidn y extensidn-—
de los cambios patoldgicos., de forma gque es muy dtil en ague-
llos casos inicialmente obscuros de lesiones del mango de los-

rotadores.(15).

El tratamiento es complejo y serd de acuerdo a los hallaz
gos clinicos y radiogridficos. siendo tanto conservador como -
quirirgico.(16). Un procedimiento asi.seré valorado de acuer-
do a la experiencia del cirujano y las condiciones especificas
de la lesidn. asil se reportan buenso resultados con la técnica
de Mc Laughlin (l8%)mientras que con la técnica tenddn a ten -
dén 'se reporta hasta 93% de resultados satisfactorios.(l17). No
-tendiéndo en cuenta el procedimiento quirirgico, se deben te -
ner en cuenta que existen complicaciones o secuelas al igual -
que con cualquir método. es decir existen desgarros del deltoi
des, 1esiéﬁ axilar o del nervio supraescapular. reparacidn fa

l1lida y limitacidn funcional en forma importante. (18}.



ANATOMIA FUNCLONAL.

La cintura escapular estd compuesta por siate articulacic
nes gue se mueven sincrdnicamente, cada una colocada sobre la
otra, de manera gque el detericoro de cualguiera de ellas resul-
ta en disfuncidn de la cintura escapular. El desglazamiento

r;tmico del brazo sobre la pared tordcica depende totalmente

la accidn muscular coordina

de su movilidad, la cual se debe &
da; y de su estabilidad condicionada por estructuras muscula -

res y ligamentarias combinadas.
. La articulacidn inicial es la gue estd situada entre la-
costilla y el cuerpo vertebral, la arcicylacién costovertebral.
La siguiente articulacidn contigua es la costoesternal,seguida
de la esternoclavicular. La articulacidn restante de la porcidén
tordcica de la cintura escapular es la esciapulocostal. Las T

tres primeras se acomodan mas a la definicidn de articulacidn

alysék dds‘huesos que permiten movimiento en su sitio de’'enla-
ce Lé eséépulocostal corresponde 5810 parcialmente a la defi
nicién:~es ana artxculacxon deslizante de la escipula sobre la
caja cos:al separada por miscules y una bolsa serosa. :

La porcion braqu‘al del complejo brazo tronco, en el . ﬁg
; comxenza con la art1.cu.lac1.on acrom.l.oclav:.cu—

jor de los casos,
la sexta es la suprahumeral.
ésta

lar, que es tambiaé&n una artlculg
cién funcidnal’'y nc verdadera, -
con el arco

se refiere a la relacidn

acromiocoracoideo supraya-—

de la cabeza del himerc
Tcente. Aunque elude a ella como una pseudoarticulacidn. la re
(5)




lacidn de 8sbtu «s extroemadamente importantz en el movimiento -~

normal de la cintuera escapular.

La séptima articulacidén, considerada como la a::iculacjén
del hombré es la glenohumeral y es un ejemplo cldsice de una -
.articulacidn incongruente. en donde se posee una superficie
concava poco profunda gue se articula con una supérficie mas
convexa y por tanto mas inestable su movimiento no es de rota-
cidn alrededor de un eje fijo, sino de deslizamiento sobre un-
2je de rotacidn que cambia constantemente. Los misculos no sb-

lo deben mover la articulacidn, sino también proporcionar es

tabilidad.

‘ MOVIMIENTO GLENOHUMERAL.

El movimiento de la cabeza humeral sobre la cavidad gle
noidea es intrincadé debido a la mayor superficie del himero.-
es decir la porcidn macho de 1la articulacidn.El movimiento glg
nohumeral requiere lé abduccidn simultdnea del brazo con la dg
presidn de la cabeza humeral. Este movimiento cbmplejo se rea-
liza mediapte la acecidn coordinada de los milsculos del mangui;'
to rocador'yrelydeltoides. Este movimiento Eorm$ parte dei rit
mo ésc#pulohuﬁetal. El movimiento activo del hiGmero en la arti
'1ac16n'gienohumér§1 difiere de su actitud pasiva y es influido
por la rotaciéh'del“hﬁhezo. El brazo puecde ser puestc en abduc
cidn pasivamente hasta 120 grados, con un movimiento exclusivi‘
mente de la articulacidn glenochumeral, después de 120 grados
la abdpccién @35 blogueada porrel hﬁmecovque hace impacto en el

(6)



acronioToracoideo. la abkduccidn activa-

acromio y &1 ligamunte
dnicamente hasta 90 grados después d« los cuales s6lo es posi-
ble con rotacidn simulté&nea del himeroc que permite gue la tubg

rosidad mayor pase posteriormente al acrdmio.

SS5l1lo 60 grados de abduccidn son posibles con eJ‘. himero en
rotacidn interna. debido al hecho de que éste hueso, en rota -
cidn interna., hace impacto mucho mas peronto en el ligamento -
acromiocoracoideo gque en rotacidn externa. Esto expliéa la 1i-
mitada abduccidn del hombro en pacientes que tienen Qna rota -
cidén humeral restringida, como resultado de una reparacidn gui

rirgica de luxaciones recurrentes del hombro.

brazo se puede abducir y elevar completamen

Puesto gue el
deben ocurrirc 60-

en un arco de 180 grados.,

a los 90 grados activos y 120 grados pasi

te sobrela cabeza.
grados adicionales
vos en la articulacidn glenchumeral.
de la 'rotacién de la escdpula, la cual agrega los 60 grados

Este movimiento resulta

adicionales a la elevacidn del brazo sobre la cabeza. E1 movi-
miento combinado del himero sobre la esc3pula en la articula
cidn glenohumeral y de la escdpula sobre el tSrax en’ su movi

miento simultineo sincrdnico se conforma. al bien. establecido

ritmo escdpulohumeral.

la clavicula ha sido bien denominado® Ritmo eScapulohumeral®
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Ccdman. De cada 15 grados de abduccién del bra
ocurren en la articulacidn glenohumeral
Esta relacidn

por el Dr E.A.
zo, 10 grados y 5 por-
rotacién de la escdpula sobre la pared tordcica.
de 2:1 del hiGmero, con respecto a la escdpula, existe en toda-
amplitud en abduccidn en un patrdn ritmico uniforme.

el hOmero 90 gra

Para-

su
reit erar, la escdpula puede girar 60 grados,
dos activamente y 120 grados pasivamente.

La esc@pula gira para mantener la estabilidad mecanica Ade

la articulacidén glenohumeral y la eficiencia del misculo del
como todos los misculos, tiene su méxima

El deltoides,
el punto medio entre

toides.
sus

eficiencia en su longitud de reposo,
movimientos extremos. El deltoides se encuentra en 'su longitua
de reposo, cuando el brazo estd colgidndo lateralmente. La ab -
duccidn acorta el miisculo y a los 90 grados de abduccidn sin -
rotacidén escapular, se alcanza la contraccidn extrema. El del

) vla rotacidn

toides es dificilmente capaz de sostener el brazo.

escapular mantiene la longitud Sptima del deltoides durante to

da la abduccidn. RERES

La elevacxon complece sobre 1a cabeza requxere poco © nin
1a’ escapula ha gxrano completamen

gun soporte del del:o;des

En - éste puntc la cavi ad glen01dea esta directamente deba-~
Sl no hublera rotac;on escagular, el

Este—

te.
JO de 1a cabeza humeral
himero se podr;a des;xza: Eueza de 1& cavxdad glenocidea .

Es decic,

es el mecanxsmo por el cual se puede 1uxar el hombro.
el rebozde glenoxdeo.l

21 hamero rebasa 21
v R €D




CULACIONES ACROMIOCLAVICTULAR Y ESTERNOCLAVICULAR.

ARTI1

La claviculs estad firmemente acdherida a la escdpula por -
el ligamento cdracoclavicular. Dos fasciculos eldsticos, llamg

Yy conoide forman dicho ligamento.LlLa

dos ligamento trapezoide
impiden que la es

.manera como se insertan éstos ligamentos,
b4

cdpula gire alrededor de la articulacidn acromioclavicular,
por su forma de "puntales", mantienen una relacidn constante-

de 1la escépula con la clavicula.
Cuando la escapula gira para elevar la cavidad glenoidea,
ella hace girar a la clavicula alrededor de su eje longitudi -
nal a través de su insercidn de los ligamentos cdracoclavicula
res al extremo externo de la clavicula.La forma de manivela de
la clavicula eleva el extremo externo sin cambiar el &@ngulo de
elevacidn de la artiéﬁlacién éc;qmioclavicular proximal.La ro

tacoidn de la clavicula ocurre primordialmente en. la elevacidn

del brazo sobre la,. cabeza.
La articulacidnjesternoclavicular estd formada por el ex-

tremo esternal de’ la cla iculaiéueuse:adhiere’a'la aporcidn su
peroexterna.del'méngordel esterndn iy ‘cartilago de :la primera

costilla. Un disco articular entre el esterndn y la clavicula.
forma dos espaéios5articu1ares. Los 'ligamentos esternoclacicu-
lares anterior. y postcerior refuerzan una capsula fibrosa . laxa-

y un ligamento interclavicular conecta las dos claviculas.

(9)
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ARTROGRAI1A.

La visuvalizacidn d« los componentes de parctes blandas de

las articulaciones se consigue con la artrografia,pueden usar-

se medios de contrste positivos (compuestos yodados), o agente

de contraste negativo,(aire u oxigeno). Las aplicaciones mas -

importantes de la artrografia se realizan en articulaciones de
la cadera. hombro y rodilla.

Las indicaciones de la artrografia de hombro, son:

1,—- Rupturas del mango rotador.
2.- Capsulitis adhesiva.

3.- Luxaciones crdénicas. i
4.- Evaluacidn de la inflamacidn :sif}bvial.

5.— Hombro congelado. : .

El contraste rellena el espacio entre. la

Anatomia normal:
el

cabeza. humeral y la cavidad glenoidea. En rotacidn externa
contraste termina abruptamente, lateralmente al cuello anatdmi

co del himero se puede rellenar en &ésta posicidédn una bursa axi
i

[E]

lar en-la ‘regidn inferior de la cabeza humeral. En rotacidn
s

le

terna., sevpuedé ver un receso subcapsular prominente que se

L0

peébbné ala cavidaad glenoidea 3 a la parte lateral de la esc

c

10

pula. El tenddén de la cabeza larga del! biceps se wvisualiza
mo un defecto de replesién dentro de la vaina del tenddn gue -—
llegédndo a

se rellena de contraste hasta el sarco bicipital,

la metdfisis del hiamero.
NS -~

(10)



‘récnica: Se coloca el brazo en abduccidn y rotacidn ex -
cterna, existe una entrada tanto anterior a2 la articulacidn
acromioclavicular dirigiéndose hacia el centro de la cabeza hu
meral. Otra via de entrada es posterior, €n un punto situado a
2.5 cms por debajo y 2.5 cms medial a la espina de la escépula
En ambas vias 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 ro

tacidn externa., despué&s en rotacidn interna y a continuacudn -
en abduccidn. con objeto de delimitar el tenddn de la porcidn-

larga del biceps.
Interpretacidn; La artrografia normalmente muestra una

delgada linea de medio de contraste gue termina en la insercidn

tendinosa. de la tuberosidad mayor del himero., en las. rupturas

de,lé,porcxén tendinosa, el medio de contraste se propaga al
: .

inteiior defIa bdlsa subacromial, en los casos tardios,. la apo

neurosis 11eqa a- retraerse y se reduce., lo que, condlcxona re

ducclén del e pac;o entre la cabeza humeral 4 el acromio.:

,uptura de la porcxon larga ‘del bxceps, el medxo de

contraste_se propaga al pr;nc;pzo al’ ln:erxor de los tejidos -

adyacentes, en 1os casos tardios, nc se llega a bosguejar la. -

valna tendlnosa.,

Ncrhalamehcé;'no existe ninguna comunicacidn de la cavi -
dad articular con la bolsa subdeltoidea. La comunicacidn eb

:re-?llas‘ es anormal e indica una ruptura patoldgica. La bol-
(11) .
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5a subescapular se comunica nocrmalmente con la cavidad articu-
lar y se considera como una prolongacidn de la capsula sino -
vial al igual gue existe comunicacidn con la bolsa subcoraceci-

dea.




HIPOTESIS.

El diagndstico obtenido por un protocolo radiogrifico nos
da uvna correlacidn estadistica significativa en relacidn al -~
diagndstico clinico y/o gquirirgico de las lesiones de partes -

blandas.

(13)



DEFINICLON CPERACIOMNAL DE LAS VARIABLES.

vVariable independiente: El aiagnistico obtenido por un

protocolo radiaografico de las lesiones de partes blandas del

hombro, es la imdgen obtenida por artrograflia gue corresponde-

a una alteracidn de la morfologia normal de los tejidos blan

dos del hombro.

Variable dependiente: pDiagndstico clinico y/o qQuirGrgi-

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

patoldgica gue corresponde a la imagen alterada obtenida en 1la

artrografia.

14)



DETERMINACION ESTADIST ICA

DEL TAMANO DE LA MUESTRA.

n= 22 j=1=] =3é2.6
d2

p= .30

qg= .70

z= 1.96

d= .05

(15)



MALERIAL Y METODUS.

La investigacidn se llevd a cabo en el hospital -de ortope

dia y traumatologia en la ciudad de Puebla, Puc. Durante el pe

riodo comprendido del Io. De enero de 1995 al 31 de noviembre

del mismo afio. El estudio es prospectivo. observacional, Etang
versal, descriptivo tipo IIX. )
El estudio se realizd en pacientes mayores de 18 ados de

edad, guienes ingresaron a la unidad a través del servicio  .de

admisidén continua,siendo valorados inicialmente y derivados ' a
la consulta externa del servicio de extremidades,
terior a examen fisico se solicitd la realizacidn de arttogéa—

fia, para su posterior corrleacién-con los datos previamente -
obtenidos.

Todos "los datos fueron recopilados en una cé&dula de regis

tro y se vaciaron los resultados para la elaboracidn de grafi-

cas.

(1l6)
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SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION.

HOJA DE REGISTRO.

l.~ Nombre

2.~ Sexo

3.~ Bdaa-

4.—'chpéc£6 k

5.- Mecanismo de lesidn.
'6.- Signos’ 'sinéomés:»
- Dolor

- Edema

- Deformidad’

- Hipot:éfia

7 .- Exploracién fisica: ER TR

-Flexidn
‘~Extensidn:

-Abduccid

—Aduécién
-RéﬁaéiBhiin:érné_
--Rétécién éxcefﬁa_
—Retropulsién'

~Antepulsidn

17)




RESULTADOS .

Se encontrd mayor incidencia de lesiones de hombro en pa-
cientes masculinos, con 22 varones, en tanto se estudiaron
14 mujeres, lo que condiciona un 61.1% v un 38.9% respectiva -

mente.

- VARONES - MUOJERES

22= 61.1% ;. i\ 4= 38.9%

(18)

e



GRUPO DE EDAD DE PACIENTES

CON LESION DE HOMBRO.

El rango de edad se situd de 24 a 59 afios, cton una moda -

de 42 y un promedio de edad de 41.5 afios.’

Las. lesiones de hombro se obsetvarén’con’méybr frecuencia
en pacientes del grupo comprendido entre los 30 a 49 afios, con
25 pacientes gue coiresponde al 69.4%. En tanto hubo 2 pacien-

tes menores a 30 afios.(5.6%), y 9 pacientes mayores de 50 afios -

(25%).

mayoreg.de S0,

(19) B



HALLAZGOS ARTROGHAF1COS .

Se observa que de los 3€ pacientes de la serie, se encon-—
tré lesién en 23 de ellos, siendo el estudio normal en los 13
restantes, 1lo 'que‘ indica que ei 30¢ de los pacientes a pesar —
de pfesentar sindrome dolorcso de hombro, nom se demostrd pato

logia alguna. . _
13 T

12 1

11 7

10 —r—

a B
a) Lesidn mango :ozadci. ¥y cap ulitis. adhesiva.
b) Pinzamiento mango rotador.- = - .

&) capsulitis adhesiva... I 3

d)
e)

Lesidn mango rotador.
Normal. : E

(20)



CORRELACTON ENTRE EL DIAGNOSTICO CLINICO

¥ EL DIAGNOSTICO ARTROGRAFICO.

Se bbservé qgque de los 36 pacientes estudiados. hubo corre
lacidn en. 12 de ellos, entre el diagndéstico clinico de presun-—
‘cidn con el diagndstico artrogrifico: lo gue corresponde a un
33.3% de correlacién,lo que indica bajo indice de sospecha de-

una entidad a través de los dates clinicos recabados durante -

‘el exdmen fisico.

CORRELACION

12=

33.3%

SIN CORRELACION

24= 66.7%

{21)
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nombro,

OCUPACION DE PACIENTES CUON LESION

CAPSULOLIGAMENTARIA DE HOMBRO

Se observd la ac¢tividad de lo

cadas ql hogar y bensionados.

ingeniero.

técnicos;

dador.
5 .

13
12
11

10

O w pn W oaw nu @

I:ID[:H:IE:I

a) Soldador

b) Ingeniero.
c) Sastre. g)
d) Técnico. h)
e) Meca@nico Industrial.

122)

moderada en empleados

£) Pensionados

Obreros.

pacientes con lesiones del-

sastre,

la cual iba desde actividad leve como en personas dedi-

hasta actividad severa en mecanicos y sol-

- Empleados:



MECANISMO DE LESIONES CAPSULOLIGAMENTARIAS

DE HOMBRC .
En el estudio se observaron como causa de lesiones capsu-—
loligamentarias de hombro a la abduccién forzada pura y/o com-
binada con otro mecanismo, contusidn directa., luxacidén no re -
ciente, extensidn forzada y en algunos casos no se refirid cau
sa aparente.

10

I

a)

b) <)

a) Extensidn forzada. Abducé.i,én
b) Luxacidn de hombro. e) At;qu:ccj,én ‘combinada.
aparente.

<) Contusidn directa. £) ' sin causa

(23)



DIAGNOSTICO CLINICO DE LESICONES LE HOMBRO.

De los 36 pacientes observados en la serie. se revisé el
diagndstico ¢linico de la patologia de hombro.Encontrédndo una

gama amplia de entidades,incluyéndo términecs especificos como-

Jesidn del mango rotador, hasta diagndsticos obscuros como el

de lesidn de hombro.

T18
+17

116

T 15
414

413
+12
T11
+ 10

']

n
¥
OHNWLBDWVNOOYO®

{]

Jo ooy L

Esguince de hombra
Tenosinovitis bicipital.
Artrosis glenohumeral.

Sx. Pinzamiento.

Sx. Acromial.

Lesidén de hombro.

Sx hombro doloroso.

Capsulitis adhesiva.

Lesidn mango de los rotadores.

PTQ MUY
e

(24)



CORRELAZION CLINICA ¥ ARTROGRAFICA

DE ALGUNAS PATOLOGIAS.

Se observaron a 12 pacientes en quienes el diaandstico

clinico correspondid al diagndstico obtenido por artrografia,-
8 presentaron lesidn del mango rotador, tres ' pa

Je éstos 12,
y un presentd sindro-

cientes presentaron capsulitis adhesiva,

Correspondiéndo al 66.6%, 25% y 5.4% respeg

e de pinzamiento.

tivamente de é&ste grupo de estudio.

LESION DEL MANGO ROTADOR

66.6%

CAPSULITIS ADHESIVA.

“(25)



PEL SIGNO DE LA CAIDA DEL

FRETLLJICLA
ESE. DEL MANGO ROTADOR.

BRAZCO EN LAS LESTON
En el presente estudio, se encontrd el signe de ‘la caida-
del brazo en 9 de 11 pacientes con lesidn del mango rotador., -

siendo ausente en dos pacientes con lesidén parcial, permtiéndo
mantener la abduccidn de la extremidad, lo gue constituye un -
dato de confianza en el diagndstico de éstas lesiones.

11 PACIENTES CO
SIGNO CAIDA DEL BR
Z0 POSITIVO 81%

2 SIGNO
NEGATIVO.
19%.

(26)



CONCLUSIONES.

El presente estudio evalud las lesiones cédpsuloligamenta-
rias de nombro de origen mecanico, traumitico y degenerativo -
en 36 pacientes, de los cuales 22 fueron hombres y 14 mujeres,

lo gue correspondid a un 66.6% ¥y a un 33.3% respectivamente.

El rangoc de edad fu@& entre 24 a 59 afios. con una meda de-

42 y un promedio de 41.5 arios.

La actividad de los pacientes tuvo una amplia variedad,in
cluéndo a 14 empleados, 10 pacientes dedicadas al hogar. 4 -
obreros, 1 técnico, 1 ingeniero. 1l sastre, dos mecdnicos. 1 -

soldador y 2 pensionados.

El mecanismo de lesidn fué aAmplio, 1ncluyé&ndo 14 por con-—
tusidn directa, 7 por mecanismo combinade. 5 por mecanismo pu

ro, luxacidn previa de hombro en 2 y sin causa aparente en B.

Se observd lesidn del hombro derecho. en zsgpécﬁéntes} en
tanto hubo 11 del izguierdo., no sé’obéetvé aféécién«bilate—

ral.

El signo de la caida del brazo fuévehponﬁrado,én 7 de 11

pacientes con lesidén del mango rotador.

Se obervd correlacidn entre el diagndstico clinico de pre
suncidn con el diagndstico artrogrifico. en 12 de los pacientes

1o que constituye el  33.3% de la muestra.

27)




ol1sScUsSTON.

-En el presente uvstudio se observd una incadencia mayor -
de lesiones de hombro en pacientes masculinos y de edades‘ en
tre 20 y S0 afios., &sto corresponde con lo reportado por Codman
(3).

~Se observd correlacidn de la etioclogia de lesiones de

_hombro en esti serie con los reportados por De Palma (1) .,

-5e encontrd un bajo porcentaje de correlaclon enttej el-
diagndstico de presuncidn y el diagndstico artrografico. lo
que sugiere un bajo indice de sospecha de la pa:ologia Tde‘ -

acuerdo con los datos clinicos.

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

de las lesiones del mango rotador durante el exdmen fisico. &s

to de acuerdo a lo referido poer Creenshow.{(7). . e

~La capsulitis adhesiva, patologia de origen no bien es-

pecificado, fu& encontrado en pacientes de la cuarta y Quinta-

década de 1la vida, 1lo éue corresponde con lo referido por pavy

Caillef_-(z). -

-Se observ5 que la existencia de dolor vy limitacidn fun

clonal no constltuyen indicadores especificos de .la patologia-

del homb:o de acuetdo con: Neviaser y Neviaser.(4).

(28) -
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