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DEFINICION DEL PINZAMIENTO SUB ACROMIAL

Se define como la invasién de! acromidn, del ligamento coraco acromial, asi
proceso coracoideo y/o de la articulacién acromioclavicular, sobre el mecanismo
del mango rotador, al pasar £ste por abajo de ellos. 2! realizarse el movimiento de
la articulacion glenohumerati | principalmente con la flexizn y ia rotacién externa.

ANTECEDENTES :

En 1867, Jarjavay es el primero en observar un proceso morboso en la bursa
subacromial, haciendo una descripcion general. sus perspectivas fueron
modificadas y elaboradas por Heineke en 1868,

En 1872, Duptlay introduce el termine de “periartritis HUMERO ESCAPULAR” para
designar un cuadro ciinico caracterizado por dolor y rigidez del hombro, posterior
a un fraumatismo o una luxacidn.

En Alemania Colley(1889) y Kuster(1882), tenian la misma opinidn con respecto a
la periartritis humeroescapular como Duplay. ellos concluyen de igual forma que
Stieda(1908}, que el calcio se deposita en la pared y en el lumen de la bolsa
subacromial. y & esto le denomine “bursitis calcarea subacromial o subdeltcidea”.
El termino bursolitis fue usado por Houdek y Holzknecht(1911).

En América, Codman en 1931 observa el importante papel gue juegan los
cambios del supraespinoso en et cuadro clinico de la bursitis subacromial. siendo
el primero en observar en varios casos de dificultad para la abduccién del brazo
que es debido a una ruptura incompleta o completa del tendon del supraespinoso.
esta teoria es apoyada por Wrede (1912) , quien demuestra la presencia de
depdsitos de calcio en |a regién del tendén de! supraespinoeso.

En 1933. Juliard demostrd una apofisitis del procese coracoideo “coracoiditis”,
como una forma de subdivisidn de la periatritis.

Codman, Amstrong, Hamond,, Mc. Laughlin, Moseley, Smith-Petersen y Watson
Jones ; estos autores propusieron una acromionectomia completa y lateral para
aliviar tos sintomas en estos pacientes.

El termino “sindrome de pinzamiento” fue popularizado por charles Neer en 1972.
hace una descripcidn de tres diferentes etapas def sindrome de pinzamiento. en
la etapa 1, hay edema reversible y hemorragia que suele presentarse en paciente
menores de 25 aros de edad. en la etana 2, se presenta fibrosis y tendinitis que
afecta el mango rotador, tipicamente se presenta en paciente de 25 a 40 afos de
edad. el dolor a menudo recurre con la actividad. en la etapa 3, los osteofitos y la
ruptura del tenddn estan presentes en individuos mayores de 40 afos de edad.

El sindrome de pinzamiento es un termino utilizado para englobar una variedad
de problemas del hombro que se manifiestan como dolor en la cara anterior del
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mismo especialmente cuando se lleva a cabo actividades en las que se utiliza el
brazo por arriba de la cabeza, cada una de estos padecimientes tiene una causa
patologica en comun que incluye : tendinitis del mango rotador, la cual si no es
tratada adecuadamente, puede producir ruptura del mismo. ia tendinitis del mango
rotador tiene por io menos 2 etiologias distintas. el pinzamiento primario de!
tendon de! supraespinoso en el arco ceracoacromial, gue es el responsable en la
mayoria de personas que son atletas, al existir dos eticlogias distintas se debe de
ser cuidadoso con la planeacion del tratamiento.

Desde 1972 el concepto del pinzamiento de Neer, ha unificado el pensamiento de
la mayoria de los autores con respecto a la cirugia del mango rotador.

en los Ultimos anos, los cambios patoldgicos y los factores etiologicos asociados
con la patolegia del mango rotador han sido estudiados mas profundamente.

la patologia de la tendinitis del mango rotador se ha dividido en factores
intrinseces y extrinsecos en un intento de simplificar una clasificacion eiiolégica.
Neer y Poppen, atribuyen el 95 % de las lesiones a un pinzamiento de tipo
mecanico, pero se ha observado que los pacientes menores de 35 afios los
cuales oratican deportes de lanzamiento el problema puede radicar en una
inastabilidad a nivel escapular o glenohumeral.

Para elegir un tratamiento conservador ¢ quirdrgico es critico el reconocer estos
dos mecanismos.

ademas de causas extrinsecas grimarias o secundarias, existen factores
intrinsecos acompanantes. Codman en 1934 intredujo el concepto de la “zona
critica” cerca de la insercidén ds! tendon de! supraespinoso, el atribuyd los
desgarros dei mango rotador a una degeneracidn primaria de este sitio.
numerosos estudios han descrito también a la lesidén del mango rotador como un
problema intrinseco, Nirsch! describié que existia una hiperplasia angiofibrética
como cambio inicial en el mange rotador que eventualmente lleva a su ruptura.

MECANISMOS DE LESION

Existen varios tipos de mecanismos de lesidn junto con los cambios patolégicos
que ocuiren, la etiologia de la lesion actualmente se encuentra en debate sin
embargo existan 2 teorias principaies divididas en mecanismos extrinsecos e
intrinsecos.

CAUSAS EXTRINSECAS
{ as causas extrinsecas son fuerzas que actuan por fuera del mango rotador como

el acromion, que es causante de lesiones repetitivas al tenddn vy
subsecuentemente cambios secundarios en el mismo.
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el problema primario de acuerdo a esta teoria, se encuentra por fuera del mango
rotador, esto también puede ser secundario a cambios en el arco coracoacromial
como fue descritc por Neer, 0 puede ser secundario a inestabilidad de fa
articulacion glenohumeral y con una disminucion funcional en el tamafio de la
salida del supraespinoso.

PINZAMIENTO PRIMARIO :

En 1931, Meyer propuso que el roce del mango rotador contra la superficie
inferior del acrémion era la causa primaria de la ruptura de! mismo. en 1872 Neer
reportd gue el llamado sindrome de pinzamiento dei mango rotador se encontraba
asociado con alteraciones del tercio anterior del acromion, ligamento
coracoacromial y algunas veces la articulacion acromioclavicular. el describio tres
diferentes etapas de lesiones de pinzamiento. Bigliani y Cols. en 1986
describieron 3 tipos de acromion siendo el de tipo Il o el de forma de gancho, el
que se relaciona con mas alta frecuencia con los desgarros completos del mango
rolador. las causas extrinsecas de la lesién del mango pueden ser atribuidas al
pinzamiento secundario.

PINZAMIENTO SECUNDARIO :

Este se define como una disminucion relativa del diametro de la salida del
supraespinoso, causado por inestabilidad en la articulacién glenchumeral, y es
mas comuin en pacientes jovenes especialmente en los atletas que lanzan objetos
a distancia, es muy importante el distinguir los dos tipos de causas extrinsecas de
las lesiones del mango rotador antes de recomendar un tratamiento. en el
pinzamiento secundario, la causa primaria de la inflamacién, es debida a Ia
inestabilidad glenchumeral, se ha descrito que el atleta que lanza cominmente
presenta una subluxacién antericr recurrente. si se siguiera el manejo de un
sindrome de pinzamiento cldsico, cama infiltraciones de esteroides repetidas y
una acromioplastia potencial, ocurriria una falla en el tratamiento.

CAUSAS INTRINSECAS

Los cambios inflamatorios en el mango rotador son probablemente un factor que
se encuentra presente tanto en las causas intrinsecas como en ias extrinsecas.

Los principales factores que contribuyen en la produccidn de la tendinitis incluyen
el sobre estress del pinzamiento del tenddn y la disminucidn del riego sanguineo.

Codman identificd la zona critica en la insercion del tenddn del supraespinoso,
Rathburn y Mc Nab en 1970 describieron una area de hipovascularidad en la
insercion del mango rotador, esta area de relativa isquemia es la zona donde
ocurren fa mayaria de los cambias patoldgicos encontrados en el mango rotador.
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contra io que dice Neer, existen cambios en el mango rotador sin estar
acompanados por cambios en el acromion. Uthoffen 1987, demostro que la
mayoria de los desgarros del mango comienzan en la superficie articular y refiere
aue los cambios tienen una naturaleza degenerativa y que las causas extrinsecas
juegan solamente un papel secundario.

Ozaki en 1988 realiza un estudio en 200 cadaveres y concluye que la mayoria de
desgarros son debidos a un probabie proceso degenerativo, lo que apoya la
teoria de Codman. en 1983 Nirschi describid !z presencia de cambios
angiofibroblasticos que ocurren en el proceso inicial y que subsecuentemente se
desarrollan como calcificaciones de! mano rotador, erosicnes y pinzamiento
secundario, este autor notd que el factor etiologico primario en la mayoria de
casos sintomaticos es la tension del tenddn y la sobre carga en el mismo
aspecialmente a nivel del supraespinoso, fatiga subsecuente lesién y debilidad
del tendon ocasionan inestabilidad y un inbalance que produce migracion superior
de la cabeza humeral y lesion potencial por un pinzamiento secundario, en su
experiencia el pinzamiente primario ocurrid sclamente en el 10% de sus casos.
cualquiera que sea el agente causzl, en cada paciente en particular, un sindrome
de sobre uso, acelerara el proceso.

FISIOPATOLOGIA

Sin importar el mecanismo de lesidn, el patdn miroscopico es .cambios
inflamatarios a nivel del mango rotador. es importante recordar que la insercion
del supraespinoso es de tipo directo, la mayocria de las fibras entran en angulo
recto en el hueso y se refieren asi a las fibras profundas. el mecanismo de fesion
as generalmente una sobre carga aguda en el tendén y 1a presentacién patolégica
se representa por desgarros en la substancia media distal, en el hombro no
ocurre la avulsion. cuando los desgarros son de espesor total llevan a la ruptura
del tenddn. la desvitalizacién temprana es llamada hiperplasia angiofibrética, los
fibroblastos y tejido de granulacion invaden al drea del tendén lesionado. el grado
de infiltracion fibroblastica parece correlacionarse con la duracion de la
sintomatologéa clinica. los microtraumas repetitivos o el trauma agudo, se asocian
con |a osificacion del sitio de insercién. Kirsch y Morgan en 1939 atribuyeron este
fenémeno a la disrupcion de! cartilago dentro del sitio de insercién permitiendo la
invasién vascular, el trauma repetitivo puede llevar a la formacién de osteofitos.
Ozaki cree que la degeneracion primaria del mango es la responsable de la
maycria de los desgarros del mismo. los desgarros parciales del lado articular
estuvieron asociados con una morfologia normal del acromion, también encontrd
que la severidad de los hallazgos patolégicos en el acromion, se relacionan con la
severidad del desgarro del mango. la degeneracion ocurre debido al
envejecimiento y por causas traumaticas ocasionando la ruptura del mango
debilitado. Kirsch atribuye la tendinitis del mango rotador a sobrecarga exceénilrica,
el microtrauma repetitivo sobre el tandén del supraespinoso generalmente sujeto
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a una fuerza excéntrica durante las actividades deportivas que llevan al brazo por
encima de |la cabeza que ocasionan pequefos desgarros que estimulan ia
cascada inflamatoria, definen tres fases de cambios patolégicos en el tendén : |a
primera es solamente inflamatoria, en |a siguiente se presentan cambios de
hiperplasia angiofibroblastica, y finalmente, la hiperplasia angiofibroblastica del
tendon se combina con fibrosis y cambios iatrdgenos ocasionados por la
cortisona, calcificaciones y ruptura del tenddn.

MARCO DE REFERENCIA ;

A partir del articulo de Codman, se ha logrado de un 80 a 90 % de buencs
resultados en la cirugia, segdn ha sido reportado por numerosos autores.
Dominique, Pascai y Catherine, en su estudio de 98 pacientes con 100 desgarros
completos obtuvieron en su valoracidn postoperatoria a 4 anos como promedio,
65% de mangos intactas, 11% con adelgazamiento del mismo y 24% con defectos
recurrentes.

Utilizando !a puntuacién de Constant obtuvieron el 71% de resultados excelentes,
16% de buenocs resultados, 9% de resultados regulares y 4% de malos resultadoes.
Ademas refiere que la ultrasonografia es necesaria en {a valoracion
postoperatoria y para detectar defeclos recurrentes en las lesiones del mango
rotador.

Melvin P. Rosenwosser y col. Refieren que la arrografia posicional es una
excelente técnica para identificar la localizacién y la extension del desgarro del
mango rotador.

Arthur Bartalozzi y col. Refieren resuitados favorables con manejo conservador en
pacientes poco activos, con tendinitis o lesion parcial del mango rotador
Observando el 85% de buenos resultados y excelentes resultados con manejo
conservador, y recomienda la intervencion quirdrgica en pacientes con duracién
de ios sintomas por mas de 12 meses con tratamiento médico 0 con lesiones
mayores, desgarros del mango rotador mayores de 1 cm con presencia de
sintomatologia.

Katsuya, Yurihiko y Masahiko, alcanzaron resultados excelentes o buenos en el
93% de sus pacientes, y el procedimiento que mejores resultados les dio, fue el
de Mclaughlin, ademas de que la rehabilitacion postoperatoria es de mucha
importancia para la restauracion de la funcién del hombro.

En un estudio de David Kirschenbaum y col Comprueba que la fuerza muscular
mejora significativamente luego de un programa de rehabilitacion.

Segun refiere jochin, Peter, Jean y Akexander. Que la estabilidad del hombro se
ve afectada cuando existe lesion de mas de dos tendones del mango rotador.
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BLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

. Los resultados funcionales en pacientes con lesidén del mango rotador, tratados
quirGrgicamente en nuestro medio, son similares a los reportados en la fiteratura
mundial ?

JUSTIFICACION

En nuestro medio se ha escrito poco sobre los resultados funcionales en
pacientes operados por lesiones del mango rotador. por lo cual es importante
conocer el resultado funcional de acuerdo al tipo de lesion que se desarrofio.

OBJETIVOS :

i. Evaluar los resultados funcionales del tratamiento quirdrgico en pacientes con
lesién del mango rotador.

Conocer las téenicas quirdrgicas mas utilizadas para esta lesion,

Determinar el tipo de lesidn segun la clasificacion de Didier Patte.

Conocer las complicaciones postquirdrgicas mas comunes.

A

HIPOTESIS :

Debido a que el estudio es descriptivo no requiere.

MATERIAL Y METODO :

DISENO :

Se trata de un estudio retrospective, descriptivo, longitudinal y abierto. Revisidn
clinica y radiografica de los pacientes con diagnéstico de sindrome de
pinzamiento, tratados quirlrgicamente de enero de 1990 a diciembre de 1997 en
el hospital general Dr. Manuel Gea Gonzélez de la 5.8.
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TECNICA QUIRURGICA

Previamente marcadas las estructuras oOseas se realiza una incisidbn supero
externa de extensién méxima de 5 cm. se identifica el deltoides se divulsionan sus
fibras se realiza limpieza subacromial retirando el tgjido inflamado, se identifica y
se diseca el ligamento coracoacromial y se corta en ambas inserciones, cuando el
desgarro no es observado se inyecta azul de metileno en dilucién de 1 ml por 10
ml de solucién inyectable o fisiclogica y se observa si hay saiida del mismo se
identifica y repara el desgarro del mango rotador y se efectia acromioplastia
parcial anterc-lateral tipo Neer, se revisa tendon del biceps v se traspone segun
sea el caso. Se cierra por planos y se deja inmovilizacién tipo Velpau con
rehabilitacion postoperatoria a partir de la primera semana.

CRITERIOS DE SELECCION :

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de ambos sexos entre los 25 a 65 afos de edad, diagnosticados
clinica y radiolégicamente como portadores de sindrome de pinzamiento y/o
lesién del mango rotador del hombro afectado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Patologia asociada, como inestabilidad glenohumeral, hombro congelado, y
padecimientos degenerativos del tipo de artritis reumatoide y osteoartritis.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes con cirugia previa de la articulacion acromioclavicular o glenchumeral.



%

VARIABLES :
A) DEPENDIENTES

1. De la paiologia o fenémeno a estudiar.
Grado del desgarro, tipo y extension. Segun la clasificacion de Didier Patte,
Tiempo de evolucidn al momento de la cirugia.
Tiempo de rehabilitacion.
2. Del investigador.
Experiencia quirdrgica del cirujano y habilidad.

B) INDEPENDIENTES

. Sexo.

. Actividad laboral.

. Edad.

. Nivel socioecondmico.

N T R

PROCEDIMIENTO DE LA CAPTACION DE LA INFORMACION.

Se revisaron los expedientes de pacientes que presentaron lesion del mango
rotador y que fueron sometidos a cirugia. se clasificaron las lesiones de acuerdo a
Didier Patte,

Se anota el tipo de procedimiento quirdrgico. se analiza su evolucidn y su
recuperacion del paciente del paciente a las 6 semanas , 3 meses, 6 meses y un
ano del postoperatorio. se anotan las complicaciones presentadas y su
recuperacion. la evaluacién funcional se realiza de acuerdo al puntaje de
constant.

PARAMETROS DE MEDICION

Para |la valoracion clinica postoperatoria se utilizé la escala funcional de Constant
usada por la sociedad Europea de cirugia de hombro y codo.
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ANEXOS
EVALUACION POR ARTROGRAFIA

Se ha demostrade que en condiciones normales no existe comunicacién entre la
articulacion glenohumeral y la bolsa subacromial. por lo que al inyectar medio de
contraste en |a articulacion glenchumeral y al encentrarlo en la bolsa subacromial
puede inferirse el desgarro del mango rotador. en 1989 Kazutoshi Hamada y col.
refieren en su estudio un 85% de certeza diagndstica con la arrogaria, que se
comprobd quirdrgicamente. de igual manera Neer, considera la artrografia como
uno de los métodos confiables para detectar el desgarro del mango rotador.

PUNTUACION FUNCIONAL DE CONSTANT.

. Parametros subjetivos : 35 puntos ae 100.

dolor, actividades diarias, nivel de uso de las manos.
{l. Parametros objetivos : 65 puntos de 100.

dolor a la movilidad activa, fuerza muscular(en este caso se utilizd la escala de
Daniels por falta de dinamometro apropiado).

CLASIFICACION ULTRASONQGRAFICA DE HARRYMAN

Tipo 0 : mango rotador intacto.

Tipo 1a: defecto de espesor parcial o minime del mango rotador
Tipo 1b : defeclo de espesor completo de un tendon.

Tipo 2 : defecto de espesor completo de dos tendones.

Ttipo 3 defecto de espesor completo de mas de tres tendones.

14



IR

CLASIFICACION DE LAS LESIONES DEL MANGO ROTADOR PCR DIDIER
PATTE :

EXTENSION DEL DESGARRO :

Grupo 1 desgarro parcial 0 completo, gue mide menos de 1 cm.
A Desgarra parcial profundo.
B. Desgarro superficial.
C. Desgarre  completo menor de un  cm(principaimente el
supraespinoso).

Grupo H. Desgarro complete del supraespinoso de 2 ¢m, que
Incluye al ligamento coracoacromial.

Grupo lil. Desgarro completo que incluye mas de un tendén,
Siende mayor de 4 cm.

Grupo IV. Desgarro masivo con osteoartritis secundarta
(cambios en la cabeza humeral).

TOPOGRAFIA DEL DESGARRO EN EL PLANO SAGITAL :

Segmento 1. Desgarro subescapular,

Segmento 2. Desgarro del ligamento coracohumeral.

Segmento 3. Desgarro aislado del supraespinoso.

Segmento 4. Desgarre completo del supraespinosa y mitad
contugua del infraespinoso.

Segmento 5. Desgarro del supra e infraespinoso.

Segmento 6. Desgarro del subescapular, supra e infraespinoso.

Topografia del desgarro en el plana frontal :
Etapa 1. Porcidn distal cercana a la insercion dsea.
Etapa 2. Porcion distal a nivel de la cabeza humeral.

Etapa 3. Porcion distal a nivel de la glenoides.

Estado de |a porcién larga de biceps..



Nombre del paciente:

HOJA DE CAPTURA DE DATOS

No. de Registro:

Edad; Sexo:

Fecha de lesion;

Fecha de cirugia:

y Tipo de Cx:

Diagnostico{deacuerdo a Didier Patte):

Complicaciones postoperatorias:

Evaluacion funcional con la Puntuacién de Constant modificada por el Autor.

I, Parametros Subjetivos. 35 puntos/100.  Preop. Bsem. 3 6 12 mes. Actual
1. Dolor(15/100): - Ninguno =15
- Leve =10
-Moderado = 5
- Severo =0
2. Actividades diarias{20/100)
a) Profegional: - Afecta =0
- No afecta =4
b} Recreativa: - Afecta =0
- No afecta =4
c) Suefo - Afecta =0

-Noafecta =2
dy Nivel del uso de las™anos;

- a cintura =2
- a xifoides =4
- nivel de cuello =6
- nivel de cabeza =8

- airiba de cabeza =10
Subtotal:
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II. Parametros Objetivos, 65 puntos/100.
1. Aumenta el dolor con la movilidad(40/100).  Preop.
a} Flexion del hombro: - 0-30 =0

- 3060 =2
- 6090 =4
- 90-120 =6
-120-150 = 8
-150-180 =10

b) Abduccion del hombro: - 0-30 =0
- 30-60 =2
- 60-90 =4
- 50120 =6
-120-150=8
-150-180 =10

c} Rotacion extema:
-manos atras de la cabeza y codo hacia adelante = 2
- - - - y codo hacia lateral = 2

-mano sobre la cabeza y codo hacia adelante =2
- - - - ycodo hacia lateral =2
- Antebrazo completamente sobrer la cabeza =2

d) Rotacion interna; - musle =0

-nalga =2
-sacro =4
-L-3 =6
-T-12 =8
-T-7 =10

Bsem. 3

Subtotal;

6

12 mes. Actual




2. Fuerza (25/100). Usando la escala de graduacién muscular de Daniels.

Parametro: 0 = sin actividad, 1 = aclividad sin movimiento, 2 = no vence gravedad, 3 = vence
gravedad, 4 = vence gravedad y poca resistencia, 5 = fuerza completa,

Preop. 6sem. 3 [ 12 meses Actual
- Flexién

- Abdugcién

- Rotacién interna =
- Rotacion externa =
- Extencién =

Subtotal:

Total:




RESULTADOS :

De ios pacientes con lesion del mango rotador operados en nuestra institucién an
el periodo comprendido de enero de 1950 a enero de 1997, fueron un total de 16,
pero solo de 15 se encontraron expedientes completos. De los 15 pacientes 5
fueron masculinos y 10 femeninos, relacién 1.2, La edad encontrada fue de 20
afos a 65 anfos con una media de 50. El tiempo desde el inicio de los sintomas al
momento de [a cirugia fue de 3 meses a 10 afios con una media de 3 afos (figura
1,2y 3}

De acuerdo al lado afectado se encontro que fueron 6 izquierdos y S derechos.

De acuerdo con la puntuacién de Constant para ia valoracion funcional, se
encontrd que a los 3 meses de operados, 4 pacienes tenian un resultado maio, 4
regulares, 5 buenos y 2 excelentes. A los 6 meses de operados, se encontrd 1
resultado malo, 2 regulares, 7 buenos y 5 excelentes. A los 12 meses de
operados se encontré un resultado malo, ningunc regular, 4 buenos y 9
excelentes (figura 4,5y 6).

Uno de los pacientes no acudié a su Gltima cita, ignoramos ia razén.

El pacientes que a los 12 meses presentd un resultado malo se asocia con una
tesion de C-5 IPSILATERAL con respecto al hombro operado, siendo fa lesién
cervical posterior a los 6 meses de su evolucion postcperatoria. Lo cual justifica
su resultado (gréfica 1).

En forma general la evolucion de los pacientes fue satisfactoria, alcanzando el
69.2 % excelentes resultados y el 28.6 % de buenos resultados a los 12 meses de
su evolucion.

Dentro de las complicaciones observadas en nuestros pacientes dos presentaron
lesion parcial del nervio circunflejo, el cual en uno de ellos el problema remitid
después de los 6 meses alcanzando para los 12 meses un resultado excelente.
En el otro paciente el problema remite a los 4 meses y desde los 6 meses el
resultado es excelente (grafica 1, 2 y 3).

De acuerdo a la clasificacion de Didier Patte se encontraron las siguientes tipos
de lesiones : del grupo 1a fueron 3, del grupo 1b- 7, en el 1c- 3 y del grupo Il solo
2. Segun el segmento se encontrd, 1 del segmento 1, 13 del segmento 3 y 1 que
afecta el segmento 1y 3. En relacion a la etapa todos los paciente pertenecieron
ata 1. Uno de los pacientes presento lesion parcial de la porcion larga del biceps.
E! paciente que presents lesion det grupo Il, segmento 1 y 3, con lesion de la
porcién larga del biceps, presento un resultado male (3@ puntos) a los 3 meses de
evolucién y también a los 6 meses de evolucion con 50 puntos y a los 12 meses el
resultado fue bueno con 68 puntos.
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Otro de los pacientes que presentd una lesion del grupo li, segmento 3 y etapa 1,
su evolucién fue regular a los 3 meses, buena a los 6 meses y excelente a los 12
meses. Los pacientes que presentarcn lesion del grupo 1c, segmento 3 y etapa 1
su evoiucidn a los 12 meses fue buena y excelente. Todos 05 pacientes con
lesidon del grupe 1b, segmento 3 y etapa 1, su evolucion fue excelente a los 12
meses, excepto en uno que se asocid con lesidn de C-5 ipsilateral al lado operado
del hombro, que le condiciond un resultado malo a los 12 meses. Los pacientes
con lesiones del grupo 1a, segmento 3 y etapa 1, su evolucién fue buena y
excelente a los 12 meses de postoperados.

No se encontrd relacion del tiempo de evolucion del padecimiento con el
resultado funcional del paciente. A ningln paciente se le realizé ultrasonografia
del hombro y tampoco pursografia. Solamenie 5 pacientes tenian artrografia
glenohumeral, pero fue inconclusa, ya que se reportaron como positivas, pero en
la cirugia se comprobd que solo 3 pacientes presentaron ruptura parcial en la
cara subacromial, uno con lesidbn en la cara articular y el otro con ruptura
completa del supraespinoso mayor a 2 cm.

Como complicacidn se encontrd a dos pacientes con lesion parcial del nervio
circunflejo, siendo el porcentaje del 13.3%.

En relacion al tipo de cirugia, la que se utilizd mas fue el procedimiento de Neer
en 10 pacientes, en cuatro pacientes solo se realizé reseccién del ligamento
coracoacromial y limpieza subacromial, en un solo paciente se le realizo
procedimiento de Mclaughlin, este paciente presentd una lesién de espesor
completo menor a un centimetro que involucra al supraespinoso, su evolucion a
los 12 meses fue buena con una puntuacién de 72.

DISCUSION :

En nuestra revisién encontramos que a los 12 meses del seguimiento el 69.2%
presentan resultados excelentes con 80-98 puntos. Ei 28.6% con resultados
buenos con 68-79 puntos y solo el 2.2% de resultados malos, pero como este
paciente presentd lesién cervical posterior a los 6 meses de la cirugia se excluye
del resultado final, quedando el 70 % con resultados excelentes y €l 30 % de
resultados buenos. Siendo este similar a los reportado por Dominique y Cols. En
su estudio, donde el 71% fueron resultados excelentes y el 16 % de resultados
buenos. Codman reporta el 80 % de resultados excelentes y Katsuya y Cols. En
su estudio de lesiones con desgarros masivos encontré el 97% de resultados
excelentes y buenos.
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Deniro de ias complicaciones posioperatorias se reporta en la literatura varias
situaciones que hacen que el dolor persista o que |a funcion del hombro no sea la
adecuada. Mencionando algunas tenemos: la avuision del deltoides en el
momento de iniciar la rehabilitacion, este incidente debe corregirse
inmediatamente. La lesién del nervio circunflejo, para evitar esta lesidn la cual
puede ser parcial o total, se debe tener cuidado de que la divulsién de las fibras
del deltoides a partir de su insercidn proximal no debe ser mas de 5 cm y en e!
vértice debe colocarse un punto de sutura con vicryl o con algun otro material de
sutura absorbible. Una inadecuada descompresion subacromial, puede hacer que
persista el dolor del hombro, por lo que se debe considerar siempre las
radiografias laterales de la escapulza para determinar el tioo de acromion y hacer
una buena planeacién preoperatoria. La infeccion de la region es una
complicacion que puede aparecer como en todas las heridas, debe tenerse
cuidade de administrar antibidticos transoperatorios y postoperatorios
profilacticos, disminuir al maximo el tiempo y el trauma quirargico. El fracaso de
la reparacion del supraespinoso o del tenddn de la porcién larga del biceps puede
condicionar una inestabilidad del hombro, por lo que se debe tener en
consideracion en el futuro.

En relacion a la clasificacién de Didier Patte, la considero como una clasificacién
difici! de manejar, poco practica y solo es descriptiva para la lesidn, no siendo
pronostica para la lesion.

En relacion a la técnica quirirgica mas utilizada, nosotros encontramos que el
procedimiento de Neer fue el més frecuente carrespondiendo al 77.7%, en
seguida la reseccion del ligamento coracoacromial y limpieza subacromial(26.6%)
y por Gltimo el procedimiento de McLaughlin{6.6%).

CONCLUSIONES :

En realidad nuestra muestra de paciente es poca, el seguimiento fue a un ano,
cuando en la literatura se reporta en promedio de 4 afigs. Por io que debemos
hacer mas énfasis a los pacientes que acudan a sus citas subsecuentes.

El diagnéstico para nuestros pacientes es incompleto por lo que debemos
considerar, que después de un adecuado interrogatorio y una buena exploracion
fisica, los siguientes estudios de gabinete: Primero las proyecciones
radiograficas AP de ambos hombros, lateral de escapula esta para valorar el tipo
de acromion. En seguida se debe realizar un ultrasonido de hombrc para
determinar el tipo de lesién y su localizacion, para asi poder saber si se solicita
una bursografia o una artrografia glenohumeral. Posteriormente en caso que el



paciente cuente con los recursos econédmicos se debe realizar una RMN de
hombro.

Con el diagnéstico ya determinado, la planeacion preoperatoria es muy
importante, para que el resultado anatdmico sea el mas satisfactorio y ademas de
prevenir las complicaciones.

Por ultimo |a rehabilitacién del paciente debe ser lo mas consiente posible, para
obtener un resultado funcional excelente.
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