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INTRODUCCiÓN 

La articulación glenohumeral tiene el mayor rango de movilidad que el resto de las 

articulaciones del cuerpo y es la menos estable. Debido a la anatomía ósea eXiste 

una mínima constricción por si misma, por tanto, los tejidos blandos dan la 

estabilidad. El manguito de los rotadores y la musculatura penescapular (deltoides, 

romboides, pectoral, trapecio y dorsal) actúan como estabilizadores dinámicos, 

mediante contracción muscular coordinada."" 

La función nonmal del hombro es altamente dependiente del mecanismo nonmal 

del manguito rotador,» Se ha comprobado que en los rangos mediOS del 

movimiento del hombro, la mayoría de la estabilidad articular esta dada por la 

actividad dinámica del manguito de los rotadores y el tendón del bíceps 46 

La causa exacta del dolor de hombro es frecuentemente difícil de idenltficar,28 sin 

embargo, ia lesión del manguito retador es una de las causas más comunes de 

hombro doloroso y disfunción en ei adulto. 2,10,24,26,41,42,'3 

A!teraciones de los tendones del manguito rotador han sido usualmente agrupadas 

baja el nombre de "Síndrome de pinzamiento",26,29 

Presentación clínica 

El síndrome de pinzamiento subacromial y la lesión del manguito rotador son 

diagnósticos comunes desde hace 50 años. Este síndrome fue clasificado por 

Neer 27 en 1983 en tres estadios, según la edad, las características del dolor, los 

hallazgos radiológicos y la integridad de los tendones del mango de los rotado res 
45,42 



Estadio I (Edema y hemorragia): Menores de 25 años. deportistas Inestabilidad y 

artritis acromioclavicular, esta etapa es reversible. histopatológlGaiTlente oreS6'1taf1 

edema y hemorragl8, responden a tratamiento conservador. 

Estadio 11 (Fibrosis tendinítis): Pacientes entre 25-40 años, activos laboralmente. 

pueden presentar datos de tendinitis calcificada-hombro congelado, evolucionan 

con dolor recurrente con actividad, responden a tratamiento conservador, 

bursectomla y resección del ligamento acromiocoracoldeo 

Estadio 111 (CambiOS óseos y ruptura tendinosa): Pacientes mayores de 40 años, 

con antecedentes laborales y deportivos de riesgo, evolUCión a deterioro e 

incapacidad si no se tratan, el tratamiento de elección, es la acromloplastia + 

plastia tendinosa.' ,45 

El patrón y la sevendad de la presentación clínica varían considerablemente de 

paciente a paciente 31 Muchos de estos pacientes no tienen un antecedente de 

trauma. más frecuentemente mencionan un inicio insidioso, presentan una larga 

evolución de dolor intermitente del hombro que aumenta progresivamente, el dolor 

es usualmente constante, empeora por la noche y con las actividades por encima 

de la cabeza, mejora pobremente con los antiinflamatorios 48 A la exploración 

física se puede demostrar atrofia de la fosa del supraespinoso, debilidad en 

abducción, flexión y rotación extema, dolor a la palpación de la cara anterior del 

acromion, surco del bíceps, y cara lateral de la apófisis coracoides, en casos 

crónicos la crepitación subacromlal es común.22
•
23 

... También es de ayuda la 

prueba de pinza miento, la cual consiste en inyectar 10 mi de lidocaína al 1 % en el 

espacio subacromial y repetir la prueba del signo de pinzamiento. El examen se 

considera positivo, si el signo es eliminado después de la inyección j,27.42 



Patogénesis 

Se identifican cuatro áreas involucradas en la lesión del magulto rotador: 1. 

vascular, 2 Degenerativa, 3. Traumática, 4. Mecánica o de naturaleza 

anatómlca.29 

La estructura anatómica del manguito de ios rotadores es única y refleja su función 

de estabilización y asistencia de los movimientos del hombro. Varias 

InvesligaClones han demostrado que la estructura y biología de los tendones del 

mangUito rotador son únicas 3,6 El colágeno que lo forma difiere mOlfológicamente, 

consistiendo de una confluencia de interdigitaciones de bandas colágenas de 

vanos músculos, los cuales forman una cubierta o aponeurosis que cubre la 

cabeza humeral, la vascularidad no es típica de los tendones sinoviales y varios 

autores identifican la "zona Critica" de disminución de la vascularidad cerca de la 

Inserción del tendón del supraespinos02
,43,44 Codman 8 refirió una zona critica en 

la cual ocurre la ruptura de! tendón del supraesp¡noso, ésta se encuentra 

localizada apmximadamente 1 cm medialmente a la inserción del tendón 2. 

Rothman y Parker 37 creían que en esta zona es relativamente avascular y esta 

condición aumenta con la edad,2. EXiste una relación entre la zona critica y las 

rupturas del tendón, la degeneración tendinosa esta relacionada con la 

insuficiencia vascular2 • 

El ligamento coracoacromial representa un papel fundamental en el síndrome del 

manguito rotador, los cambios in situ de la resistencia y de las propiedades 

viscoelásticas están altamente relacionadas," también se reconocen tres tipos, 

tipo 1 cuadrangular, tipO 2 forma de Y constituido por bandas laterales y mediales 

y el tipo 3 que es una banda ancha. 

El tercio anteroinferior del acromion fue descrito por Neer 26 como factor mecánicc 

del síndrome de pinzamíento.29
•
33

,4f Estudios anatómicos del arco coracoacromial 
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han sustentado los hallazgos de Neer, él propuso que el 95% de las ieSlones 

estaban relacionadas con la compresión mecánIca de! tendón en el arco 

coracoacromia1.35.41 ,45 Morrison y Big!iam 3,25 identificaíOn tres tipOS de acremlon 

Tipo I plano (17%), tipo 11 curvo (43%) y tipO 111 gancho (39%) Siendo el mas 

frecuentemente relacionado con lesión del manguito rotador el 111 20,29,41,44 Biglran; 

y sus colaboradores 4 demostraron que la lesión completa del manguito rotador en 

cadáveres, estaba asoc!ada con cambios cualitativos en el acremlon 41 

Las causas identificadas son: Intrínsecas (hipovascularidad, degeneración 

primaria relacionada con la edad, falla reactiva del tendón, propiedades 

viscoeláslicas del tendón, anormalidades en la estructura colágena del tendón) y 

extrínsecas (Morfología del arco coracoacromial, fuerza tensí', uso repetitivo y 

anormalidades cinemáticas)6,40,4l,44 En resumen la patogénesis de la lesión del 

manguito rotador es multifactorial 6,36 

Los cambios que ocurren en el mango músculo tendinoso en la lesión Incompleta 

del manguito de los rotadores fueron descritos por eodman. Él describió el 

desarroiio de rasgaduras (pequeñas rupturas) en los bordes de la superficie de' 

tendón del supraespinoso, justo inmediatamente adyacente en su Inserción en la 

cabeza humeral. Estas rupturas se extienden gradualmente al surco entre la 

tuberoSIdad y!a superficie articular ensanchándose, posteriorrnellte se 

desarrollan cambios óseos. Estas rupturas aumentan con la edad. '3 

Auxiliares diagnóstico 

los criterios diagnósticos radiológicos del pinzamiento subacromial, incluyen 

aplanamiento, esclerosis, cambios císticos en la tuberosidad mayor, asociado 

tendinitis con calcificación, estrechamiento del espacio subacromial, la 

demostración del contacto directo entre la parte inferior del acromlon y !a 

tuberosidad mayor y la presencia de osteofitos en la parte Inferior del 

acromion. 14,16,28 
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La visualización de la ruptura parcial del manguito rotador es difícil de apreciar en 

la artrografia convencional, la técnica de doble contraste puede ser más útiL 13 18.38 

La exactitud, sensibilidad y especificidad del US es del 90%.13,38 El ultrasonido y 

la resonancia magnética, son métodos para Visualizar la integridad de la estructura 

del manguito rotador."·47.,. La artroscopia permite la inspección directa del mango 

rotador, la localización exacta y extensión de los cambios patológicos." 

Tratamiento 

los objetivos de tratamiento son recuperar la función y mecánica del hombro, lo 

más parecido a lo normal," mediante el reestablecimlento de la continuidad del 

mecanismo del mango rotador y aliVIO del pinzamiento." 

Tratamiento conservador incluye: 1. Reposo, 2. antiinflamatorios no esteroideos, 3. 

modalidades de terapia fíSica, 4. ejercicios de fortalecimiento con el fin de 

mantener el balance de la musculatura del manguito rotador.13.14.15,17 La inyección 

de esteroides en el espacio subacromial puede ser útil, se aconseja no aplicarlo_ en 

más de 3 ocaslones. 1O,13,15,43 

Las indicaciones primarias de la reconstrucción quinúrgica son el dolor y la 

discapacldad.",16 El tratamiento quinúrgico de la lesión del manguito rotador se ha 

basado desde 1972 en el concepto de pinzamiento subacromial. 19 El éxito clínico 

de la acromioplastia anterior da como resultado una gran aceptación de la 

hipótesis de Neer.41 

El tratamiento quirúrgico del síndrome de pínzamiento denominado de forma 

general acromioplastia, ha evolucionado desde la acromionectómia total o subtotal 

de Watson-Jones hasta el concepto de "descompresión subacromial" de 

Neer.26.3C.33 .• 5 La descompresión subacromlal se fundamenta en la neceSidad de 

restablecer las dimensiones reales de la denominada articulación subacromial, 

5 



manteniendo la arquitectura normal de ia articulación, por lo que el procedimiento 

consiste en la resección selectiva y racional de porciones del acromlon" 

La acromioplastia abierta descrita por Neer 26,27 ha sido exitosa para a!!visr !a 

sintomatología de pacientes con estadio avanzado del s¡ndrome de pinzamlento 

en los que el tratamiento conservador a fallado después de 6 a 18 mesesD Esta 

técnica consiste en la resección anterior de! acremion, acompañada de la división 

del ligamento acromioclavicular, con o sin resección artroplástlca de la 

clavícula.24,38,43,47 El Dc. Rockwood 2>,35 modificó la técnica original, desarrollando 

la acromioplastía en dos planos, en el pnmero se realiza una osteotomía 

cefalocaudal perpendicular al eje del acremlon, en su porción anterior, la cantidad 

de hueso a resecar se decide trazando una linea en la cortical antenor de la 

clavícula, siendo la prolongación de esta línea el lugar de la osteotomia acremial 

El segundo consiste en la acrorniopiastia Infenor del acromion resecando cualqUier 

prominencia inferior del acromion.'2".,'5 

Las tendencias actuales comprenden la descompresión subacromlal y 

desbridamiento de la lesión incompleta del mango rotador por vía artroscopica, se 

han reportado, por varios autores, resultados satisfactorios variando de un 50%-

85%.18,30,31,39 Una de las ventajas de la acromiopiastia anter!or es la poSibJiidad de 

prevenir el desarrollo o extensión de la lesión,·,43 Existen circunstancias en las 

que la artroscopia y la técnica abierta pueden ser combinadas5
,tl El uso de 

material biodegradable ha dado ventaja en los resultados. tl 

Complicaciones 

Como es bien sabido todo procedimiento quirúrgico implica un riesgo, y la 

acremioplastia no es la excepción, sin embargo, la incidencia es mínima, a 

continuación se mencionan las complicaciones más fnecuentes. La separación o 

desinserción del deltoides, lesión nerviosa del nervio aXilar. exceso en la 

resección del acromion, falla de la reparación del mangUito rotador, lesión nerviosa 
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del supraescapular, descompresión inadecuada del espacio subacromial y menos 

frecuente la infecclón.','2 Con el fin de minimizar el riesgo de falla en el 

tratamiento, es esencial establecer un diagnostico preciso. concerniente a la causa 

y extensión de !a !esión.32 

Dentro de las causas de malos resultados se han identificado el tiempo de 

evolución, severidad del daño del mango rotador, actitud del paciente hacia la 

rehabilitación y la edad del paciente." 

Métodos de medición 

La proliferación de mediciones de los resultados en ortopedia ha sido paralela al 

desarrollo de la cirugía protésica de la articulación. Siendo asi, las mediciones de 

los resultados de la cirugía del hombro y el codo son relativamente nuevas. Hay 

una resistencia general entre los investigadores a aplicar a la cirugía de las "partes 

blandas" las mediciones de los resultados desarrolladas para la sustitución de las 

articulaciones La cirugía del hombro debe tener como objetivo la mejora de la 

función general, y, por tanto, todos los procedimientos deben referirse a una 

medición de los resultados generales. Muchos autores prefieren un sistema 

basado en una escala de puntos, mientras otros usan un sistema basado en un 

cuestionario. 9 

La lesión del manguito rotador es la causa más común de dolor del hombro y 

discap~cldad en el trabajo," pueden ocasionar pérdidas económicas por 

ausentismo laboral, aumento en gastos médicos y si no se diagnostican 

tempranamente, secuelas o recidivas que limiten a la persona en las actividades 

de la vida diaria y actividades laborales de forma permanente en personas quienes 

su ocupación requiere movimientos repetitivos por encima de la cabeza o atletas 

con movimientos súbitos en abducción y rotación externa, así como en población 

anciana con lesiones crónica de: manguito rotadoí 48 La etiología de este 
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padecimiento es multifactorial.18
,48 Los enfoques terapéuticos son vanados y en 

muchas ocasiones controversia les, El tratamiento del sínarome de plnzamlento 

varía de acuerdo al estadio en que se encuentre, 30 El objetivo de la rehabilitaCión 

consiste. en volver a la normalidad los mecanismos neuromuscuiares perdidos, 

por ei desequiiíbno muscular y es aplicada en el prequlrúrgico y posqulrúrglCC " 

En el CNR los pacientes con diágonstico de lesión del manguito rotador yio 

pinzamiento subacromial pueden ser tratados con la acromioplastia + 

desbridamiento y en menor número la acromloplastia + reparación; el tratamiento 

conservador se reserva para estadios I y 11, 

El presente trabajo plantea el problema de conocer los resultados funcionales y 

satisfacción de los pacientes, con diagnóstico de lesión del manguito rotador y 

síndrome de pinzamiento subacromlal, que fueron tratados en ei CNR en el 

penodo de octubre 1995 a octubre de 1998, 

Las hipótesis propuestas son: 

1 Existen factores inherentes al paciente (tipo de lesión, tiempo de evolución 

lesiones asociadas, actividad laboral y deportiva, edad, sexo etc,) que determinan 

los resultados del tratamiento del síndrome del manguito rotador y pinzamlento 

subacromiaL 2, Los resultados del tratamiento quirúrgico del síndrome del 

manguito rotador obtenidos en el CNR-INO en el periodo octubre 1995 a octubre 

de 1998 son similares a los reportados por la literatura, 



MATERIAL Y MÉTODOS 

El estudio propuesto es transversal, descriptivo y observacional, fue aplicado a 

pacientes que fueron tratados en el CNR-INO en el periodo de octubre de 1995 a 

octubre de 1998, con diagnóstico de lesión del manguito rotador ylo pinzamiento 

subacromiai. que cumplían con los criterios oe inclusión. Se llevo a cabo en ei 

Centro Nacional de Rehabilitación-Ortopedia, en la consulta extema en el periodo 

de septiembre a diciembre del 2000. 

Criterios de inclusión 

" Expediente completo (Con diágnostico corroborado por US) 

:J Pacientes que acepten participar en el estudio. 

D Seguimiento mínimo de 28 meses. 

Criterios de exclusión 

o Pacientes que no acepten entrar en el estudio. 

::J Pacientes que abandonen el tratamiento y el periodo de seguimiento 

D Expediente incompleto 

Se contacto por teléfono o telegrama a los pacientes tratados en CNR-iNO. el 

periodo de octubre de 1995 a octubre de 1998 con diagnóstico de lesión del 

manguito rotador ylo pinzamiento subacromial, se citaron a la consulta extema, 

donde se aplicaron las siguientes escalas de valoración: Escala de síntomas y 

función del hombro de L'lnsalata,21 Escala de funcionalidad de hombro de la 

UCLA,41 Valoración estandarizada de hombro e índice de hombro de la Sociedad 

Amencana de CIrujanos de hombro y codo ASES,20,34 estos instrumentos contienen 

parámetros subjetivos (Dolor, función y satisfacción del paciente) y parámetros 

objetiv:,s (Movilidad, fuerza y alteraCiones a la exploración física), Escalas de 

valoración funcional en ANEXO 2, 

El análisis estadístico se realizó usando el software SPSS para Windows, (versión 

10) incluyendo estadística descriptiva y de distribución estándar, métodos no 

paramétricos, coefiCiente de correlación de Speanman para comprobar la 

asociación entre variables, Para vanables no nominales se utilizó Chi cuadrada, 
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Regresión logística con correlación m:..¡ltrvar¡ada fue usada para determina:- s¡ 

aiguna variable podría ser pred¡ctiva en cuanto a los resultados de la clrugia, er; 

todas las pruebas se utilizó un vaior de significancia con p=O 05 

,n 
i\.. 



RESULTADOS 

la población de pacientes atendidos en el CNR-INO con diagnóstico de lesión del 

manguito rota dar ylo pinza miento subacromlal, en el periodo de octubre 1995 a 

octubre de 1998 fue de 72 pacientes. De los cuales, 20 no cumplian 

satisfactoriamente los criterios de inclusión y 52 si cumplian satisfactoriamente con 

les criterios de inclusión; de éstos, 17 pacientes cambiaron de domicilio o telelono 

y pudieron ser contactados (correspondiendo a los pacientes con mayor tiempo de 

evolución), 6 no aceptaron participar en el estudio por causas de tiempo y 

distancia geografica, 3 pacientes habian fallecido y 3 más se eliminarón por haber 

Sido sometidos a segundas intervenciones en otras instituciones. 

En total la muestra se constituyo de 23 pacientes, 13 mujeres (56%) y 10 hombres 

(44%) con un promedio de edad de 55.39 años, con un mínimo de 29 y máximo 

de 77 (SO 12.5). La ocupación se muestra en la granca 1. El hombro derecho se 

afecto en 19 casos, el izquierdo en 3 y ambos lados en un caso. El brazo 

dominante se afecto en el 82% (19 casos), el tiempo promedio de evolución de la 

lesión fue de 50.9 meses y el tiempo de evolución posquirúrgica de 3784 meses 

(cuadro 1). En cuanto al mecanismo de lesión el inicio insidioso se observo en el 

43.5%, las caidas de su propia altura en el 30.5% y los traumatismos y los 

movimientos bnuscos en abducción, extensión y rotación externa en un 26% 

(grafica 2) los diagnósticos fueron lesión parcial del manguito rotador en un 

34 7%, lesión completa 13%, pinzamlento acromioclavicular en el 17.4%, la lesión 

del manguito rotador más osteoartritis en 17.4%, lesión del manguito rotador más 

pjnza~¡ento en un 17,4% (grañca 3). El tratamiento se detenninó de acuerdo a la 

condición especifica de cada paciente, resultando 69% de acromloplastia + 

desbridamiento, 13% de acromioplastia + reparación y 17% conservadores 

(grafica 4). la movilidad posterior al tratamiento mejoro en todos los casos, 

excepto en uno, en la grafica 5 se muestran los porcentajes de movilidad 

prequirúrgicos y posquirúrgicos. 



Resultados de la UCLA 

La escala de la UCLA reporto el dolor con promedio fina! de 7 puntos los cuales 

corresponderían a: Dolor que se presenta solo al realizar actividades pesadas o 

determinadas y que amerita ingesta ocasional de aspirina, o dolor que se presenta 

de forma ocasional y es leve. La función promedio fue de 7,48 cen una deSVlaClÓC 

estándar de 2.69 que cerresponderia a las Siguientes categorías: a. Realiza la 

mayor parte del trabajo de casa, If de cemparas y cenduclf, b Tiene restricciones 

leves y es capaz de realizar trabajo por encima del nivel del hombro La mOVilidad 

promedio fue en el rango de más de 150 0 para la fiexión y la fuerza promedio se 

reporto de 4 puntos En cuanto a la variable de satisfacción el 86% respondió estar 

satisfecho y mejor y el 14% no satisfecho y peor. Los resultados globales fueron 

Pobres 13%, Regulares 21 7%, Buenos 26.1 % Y Excelentes 39.1 % 

Clasificándose como resultados satisfactorios, los resultados excelentes y buenos 

con un porcentaje total de 65.2% (Resultados globales graftca 6) La puntuación 

utilizada para la clasificaCión de los resultados fue la siguiente' Excelentes 34-35 

puntos, Buenos 28- 33 puntos, regulares 21- 27 Y pobres menos de 20 puntos. 

Resultados L'insalata (The Shoulder Rating Questionnaire)21 

Incluye 6 dominios que se califican separadamente: 1. Valoración global del 

hombro que consta de una escala análoga visual. 2. Dolor, en reposo, durante las 

activIdades, frecuencia y dUíacjÓn. 3. Activídades de la vida diaria constan de 6 

preguntas para evaluar globalmente la limitación de la realización de ADVHs 

típicas. 4. Actividades recreativas y atléticas, 5. Habilidad para continuar con 

actividad laboral. 5 Satisfacción. 6: Penmitia al paciente evaluar las áreas en las 

que se encontraba con las mayores deficiencias. En el cuadro 2 se muestran los 

resultados de las puntuaciones de la evaluación de l 'insalata, donde de observa 

que la valoración subjetiva del paciente, de la funcionalidad, es del 58.7% mientras 



¡os otros parámetros están en un promedio de 77.9%. En las gráficas 7-11 y 13 se 

muestra la distribución de las puntuaciones de acuerdo al número de pacientes, en 

éstas se observa que el dolor y la realización de actividades de la vida diaria son 

los parámetros más afectados, con una mayor dispersión de la distribución La 

variable de satisfacción se presenta en la graflca 12, observándose 56 48% de 

resultados muy buenos y excelentes, buenos 4.3% y regulares 39.13%, no se 

repcrto ningún como malo. En cuanto las áreas con mayor deficiencia se 

reportaron la realización de actividades personales de la vida diaria y el dolor 

(cuadro 3), 8 pacientes no contestaron esta pregunta. 

indice de hombro de la Sociedad Americana de cirujanos de hombro y codo 

ASES 

Se dividió en dos partes la primera sección de autoevaluación, donde se evaluaba 

dolor, estabilidaa y funcionalidad, en esta sección los resultados fueron Iguales a 

los obtenidos en la evaluación de I'insalata. la segunda sección de exploración 

fisica, fue realizada por la misma persona en todos los casos. El dolor promedio 

reportado fue de 2.9 en la EVA, 7 pacientes refirieron sensación de inestabilidad, 

se corroboro clínicamente en un caso, en dos caso se presento signo de choque 

pOSItivo, siendo leve, !a crepitación f'"le positiva en 8 casos (34%), !a fuerza 

promediO en todos los grados de movilidad fue de 4 utilizando la evaluación de 

EMM, la fuerza se representa en la grafica 14. Los signos patológicos positivos 

encontrados fueron, 2 casos con traslación anterior leve, 2 con aprehenSión 

anterior y un caso con inestabilidad. 

El coeficiente de correlación de Pearson entre UCLA y L'insalata fue de 0.85 con 

una p=O.0001 (Cuadro 4 comparación UCLA vs l'insalata). No se encontró 

correlación significativamente estadística entre las variables edad, sexo, tiempo de 

evolución de la lesión, tiempo de evolución pcstratamiento, tipo de tratamiento y 

ocupación con los resultados de las evalueciones UCLA, L'insalata y ASES 
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DiSCUSiÓN 

Muchos procedimientos han sido p;opuestos para el tratamiento qUirúrgico de, 

síndrome de pinzamlento subacromial y la lesión del mangUIto rotador la 

acromloplastl8 corrige aceptablemente el mecanismo patofisioióglco de rlanera 

más efectiva Altchek y cols.' reportan su experiencia coo ac'omioplasta 

artroscoplca, reportando, que sus resultados son comprables con los reportados 

para la acromioplastia abierta. El procedimiento artroscopico permite inspeCCionar 

la articulación glenohumera! e identificar lesiones intraarticuclares. lo que provee 

información importante para el pronóstico. 

Itoi y cols" realizaron un estudio con tratamiento conservador del pinza miento 

subacromial en estadios I y 11, reportando 82% de resultados satisfactorios con 

puntuaciones de excelentes y buenas, en el presente estudio, los pacientes que 

cumplieron los criterios de Inclusión, manejados con tratamiento conser,¡ador 

fueron 4, dando como resultado 50% de excelentes resultados y 50 % de pobres 

resultados, siendo estos resultados no comparables con los reportados por la 

literatura. En otro esbdio realizado por el mismo Itoi ,. en pacientes con ruptura 

parcial del manguito rotador, sometidos a descompresión subacromlal 

artroscopica, reporta 42% excelentes resultados, 39% buenos resultados. 5% 

regulares y 13% pobres, él relaciona los pobres resultados con complicaciones 

mayores y un nivel de satisfacción global de 82 %. 

Speer y cols·2 'eportan resultados de la descompresión subacromial en pacientes 

con síndrome de pinzamiento avanzado, reportando resultados excelentes y 

buenos en un 88%, regulares 12 % Y ningún mal resultado, con una satisfacción 

del 92%, siendo factor detenminante de ésta, la disminución del dolor, concluye 

que la descompresión subacromial artroscopica es una alternativa efectiva, 

también en ruptura parcial del manguito rotador. Ellman reporta 84% de resultados 

satisfactorios y 16% de malos resultados. 



El cuadro 5 muestra una comparación entre los resultados obtenidos por otros 

reportes 118,42 y los nuestros, se aprecia que la tendencia de nuestros resultados 

es menos eXitosa, así como el nivel de satisfacción del paciente, el nivel de 

funcionalidad global es bajo, sin embargo, las puntuaciones de las escalas 

mejoran con la disminución del dolor, la movilidad y la fuerza calificados en fonma 

Individual, parecen ser satisifactorios, sin embargo, al realizar las actividades de la 

vida diaria la función es muy deficiente, los resultados totales pOdrían estar 

afectados por el tamaño de la muestra, En el análisis estadístico, no se encontró 

ningún factor predictivo, que fuera estadísticamente significativo, para los 

resultados obtenidos, 

Blevins y cols,' demuestran que la artroscopia para la reparación del maguito 

mtador, es segura y efectiva, los resultados de ésta técnica son comparables a los 

publicados para la cirugía abierta, Una de las ventajas de la acromioplastia 

anterior es la posibilidad de prevenir el desarrollo o extensión de la a ruptura del 

mango rotador, como fue reportadO por Stuart4
' 

En el cuadro 6 se hace una comparación de los resultados de la valoraCión global 

del estado del hombro, dolor y total de L'insalata, en la que se observa que la 

acromioplastia más desbridamiento se realizó en 16 pacientes, en 7 pacientes el 

dolor desaparecio totalmente, en 6 el dolor persistio de moderado a intenso y en 3 

fue leve; en cuanto a la función, 11 manifestaron tener una función aceptable, 5 

mala función y en 2 incapacidad para mover el hombro. En tres pacientes de 

realizó acromioplastia y reparación del manguito rotador, en dos se reportaron 

excelentes resusltados, sin dolor y recuperación de la función al 100%, El otro 

caso de reparación es una mujer de 29 años de edad, en la cual se encontro dolor 

Intenso, asociado a inestabilidad glenohumeraL Los datos de la reparación y 

acromicplastia esta n de acuerdo a lo esperado (Mejoría de la función y el dolor) no 

asi los de la acromioplastia y desbridamiento en los cuales el dolor persiste, con 

una funCión de regular a buena, 

1S 



Se encontró que la valoración de la UCLA y la de Linsalata tienen slmlia c 

sensibilidad y especificidad, éstas fueron estadísticamente significativas O'Connor 

opina que la evaluación de la UCLA tiene la correlación más fuerte para registrar 

los cambios de la función del hombro os La evaluación de Linsalata valora 

parámetros más subjetiVOs y da un rango de posibilidades más grande por lo que 

los resultados son más dispersos, variando entre regulares y buenos La 

valoración de ASES combina ambos parámetros, subjetivos y objetivos, resultando 

ser también un instrumento valioso. 

En el presente estudio la movilidad posquirJrgica fue significativamente mejor a la 

prequirúrgica en todos los casos excepto en uno. tratándose de una paciente de 

77 años de edad con pobre apegamiento a las indicaciones pcsquirúrglcas de 

rehabilitación, con enfermedad sistémica agregada, mal controlada. El 77% de los 

pacientes completaron la flexión, el 68% la abducción y solo el 50% completaron 

la rotación externa. En todos los casos se reporto una disminución de la fuerza 

muscular (promedio de 4 puntos en la escala de Lovet) esto podría explicar la 

deficiencia para la realización de actividades de la vida diaria. ya que muchos 

movimientos cotidianos, son una combinación de abducción y rotación externa 

Debído a los resultados obtenidos, el presente trabajo propone la inclusión de los 

pacientes con teslón del mango retador y/o pinzamiento acromia! a un protocolo 

de tratamiento claramente establecido. 

Protocolo propuesto: 

Evaluación clínica y radiológica inicial. 

Establecimiento del diagnóstico de certeza 

Tratamiento: Tratamiento conservador por 6 meses a los que sean candidatos, SI 

no hay mejoría considerar tratamiento quirúrgico. 

Posterior a cirugía tratamiento de rehabilitación individualizado 

Evaluaciones UCLA, L'insalata y ASES, en el pnequirúrgico 

Evaluaciones UCLA, L'insalata y ASES a los 6, 12 Y 24 meses del pcsquirúrglco 

El protocolo propuesto permitiría la aqecuada selección y seguimiento de los 

pacientes. 



CONCLUSIONES 

Las lesiones de hombro son frecuentes en la sociedad contemporánea, por lo que 

el éXito del tratamiento de las lesiones del mangUito rotador es vital para el 

bienestar global de la persona. La reconstrUCCión del manguito rotador puede ser 

exitosa en un alto porcentaje, el dolor y la discapacidad son las indicaciones 

primarias de la cirugía. El alivio del dolor en muchos casos, detenmina los 

resultados satisfactorios 

El rango de movilidad activo, es la medición más objetiva, y e! dolor, la medición 

subjetiva más valiosa, para evaluar el estado funcional del hombro. Los métodos 

de medición de la UCLA y la escala visual análoga (EVA) son los métodos más 

sensibles para detectar los cambios en la funcionalidad y el dolor, 

respectivamente. La evaluación de L'insalata y la UCLA tuvieron una correlación 

de Pearson de O 85, lo que significa que ambas evaluaciones miden los mismos 

parámetros, de tal modo que también L'inslata tiene una alta sensibilidad a pesar 

de ser una evaluación subjetiva. 

Una de las limitaciones del presente estudio fue su naturaleza retrospectiva. La 

acroffi!oplastia anterior es un procedimiento seguro y es razonablemente efectIva, 

Sin embargo, la selección de los pacientes debe ser cuidadosa. 

No se encontró correlaCión estadísticamente significativa, entre el tiempo de 

evolUCión, tipo de cirugía, edad, sexo, ocupación, rehabilitación y los resultados 

del segUimiento, por lo que se piensa que, la individualización especifica de los 

tratamientos, es el factor más importante para obtener buenos resultados. El buen 

resultado se defintría como, el adecuado balance entre movilidad, fuerza, función, 

ausencia de dolor y otra sintomatologia que da como resultado la satisfácción del 

paciente Es necesaria la inclusión de protocolos de estudio, tratamiento y 

seguimiento, para mejorar la calidad de los resultados. 
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Cuadro 1 

I I Mínimo i Máximo ! , Promedio ! SO ¡ i 
. Edad 123 29 77 55.39 : 12.5 

1 ! , 

Evol de la lesión 123 36 76 i 50.91 1 11 .43 i 
;EvolpostQx ,19 ;28 ¡64 37.84 ¡838 

Cuadro 2 

iPromedio Porcentaje SO 

: Valoración global i 11.75 58.7 !4.81 
! 

178.02 
I 

'Oolor j 3121 
1
9.

39 
1 1 

: AOVHs ,15.93 179.65 14.20 

110.92 

, 
14.23 . Recreativas 172.8 

I , 1 
: Trabajo '1 8 .33 83.3 

1
237 

. Total 
1 76.26 76.26 123.19 , I 

Resultados de valoración L'¡nsaJata. 
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Cuadro 3. 

I Máximo ! Promedio . SO ¡ 
i,¡ U-;;C-.LA-;-t,-:oCOtaCC;I--+,;;:;;-----J-o.----+.,,35~---~2;:::7:;-.8;:::7:;---:rn-----, 

i L'insalata total 23 , 100 i 76.26 : 23 19 
! I I I 
ComparaCIón de resultados globales UCLA y l'insal~ta 

Cuadro 4. (Areas en las que quisiera mejorar) 

í-

'Dolor 
'Actividades personales y de la vida 
diaria 
Actividades recreativas y atléticas 
Trabajo 
1. Primera elecclon 
2 Seguda elección 

CuadroS. 

1 
4 
7 

1 
4 

,2 
6 

!6 
1 
O 

¡Serie i No Excelentes Buenos Regulares 
¡paco 

!Altchek 44 153% 
lto; ,. 38 42% 
Speer~ 25 24% 
• 23 39.13% . EstudiO realizado en este trabajo 
- Según valoración de la UCLA 
- Según valoración L'insalata. 

39% 3% 
39% 5% 
64% 12% 
26% 21.73% 

Pobres 

5% 
13% 
O 
13% 

----rrotal~-

: 10 

i 13 
j 

¡2 
]4 

---i 

-_1 

, 

-i 

I Satisfacciórli 
í 

92% 
-----j 82% 

92% i 
186%"'*/56.5%fI .... J 
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Cuadro 6. 

! 

: Diagnóstico ,Cirugía I L'insalata l'insalata Total _ : UCLA ! 
: I global dolor L'insalata I i 

l 1 i Ruptura cOmpleta i (f)f$Óruf + Jl~ 15 i 38 7960, bueno I 

: 2 ¡ Pinzamlento lj)es6ruf + flcrotnicpf4stia 6.45 20 59.50 regular 
, 3 I Ruptura completa q)e.;6ruf + Jl~ 15 40 98 60 excelente 
; 4 I Ruptura parcJal q)f$6ruf + Jlcrrnrnopfastia 15 40 100 excelente 
'~5;--~'R~u~p~tu~rn~+~O~A~--~,~~'~náJ7+fl~crrnrnopfastia==;';;;'~---+;8;5"O-----h2~4------+4~5~'0~--~,eg~U~'a~r~--' 
! 6 I Ruptura parcial Repara + Acromioplastia - 8.80 16 44 60 pobre 
r7 I Ruptura+AO q)es6rúf+}l~ 15 40 93.10 excelente 

la l' Pmzamlento i Ves6riá +}l~ 15 26 75 10 regular 

:f 9~-i!~-p~mc:za=m",e"n"to,---__ ---+,","',-~,'~riá-;-'Jl,~----C=-,---~----h'5;-------+-;38;-____ ---+',9~3;.3-'O----+'e:.:xce~'e::n"te~~! 
i 10 I Pmzamlento (/)es6ná+Jl~ 115 40 1100 excelente ~l 
: 11 ! Ruptura parcial Conservador 15 40 93.60 excelente I 
i 12 I Ruptura pareJal Conservador 15 40 100 excelente 
f'1i3~"R~u=p~tu=rn~+~p~ln~za==mC+~"'~~~6na~'7+~~~~====LCc-----~1~5é-----~3~6~----~n93~.~60n---~,¿bu~e~n~o:::.:~-, 
, 14 : Ruptura parcIal (j)es6ná + Jt~ 4.70 16 44 30 bueno 
! 15 I Ruptura + pinzam Repara + Acromloplastia - 15 136 97.50 excelente 

L 16 I Ruptura + OA I 1Des6rUf + f,~ O 24 35 30 pobre 
: 17 Ruptura parcia! ! Conservador 5.70 20 48 00 regular 
~h2~~~~~~=r.z---~~~~--~~--+~~~-i18 !Rupturacompleta ICDes6rUf+)I~ 225 12 3635 pobre 

19 I Ruptura parcial (/)es6riá+Jf~ 15 32 7850 bueno 
I 20 ¡ Ruptura paraal ConselVador 12 32 7260 regular 
! 21 i Ruptura + olnzam 'Desbrul + Jt~ 15 32 61.80 bueno 

I 22 I Ruptura + pmzam Repara + Acroffiloplaslla - 15 40 100 excelente 

: 23 J Ruptura + CA <Des6ri4 + ;kftlfl1WpG:stia 12 32 83.60 bueno 
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Grafica 1. (Ocupación) 

No. pacientes 

1 2 3 4 5 

Grafica que muestra la distribución de la ocupación de acuerdo al número de pacientes. siendo' 1 
Hogar, 2. Comercio, 3 Trabajo de escritorio, 4.Trabajo que involucra trabajo fíSICO Intenso, 5 
Desempleo. 

Grafica 2. (Mecanismo de lesión) 
% 

Insidioso Caída Trauma 

Grafica que muestra {os porcentajes de acuerdo al mecanismo de lesión 

"Insidioso 
"Caida 
"Trauma 
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Grafiea 3. (Diagnósticos) 
% 

35F~' '<;;:(; -:. " 
--,.- -- .. - ~ 

'" . :¡ 30:" .. 
I.~ ::f{ .. 1111 .. 

',; - ~ 1112 

15 1113 

1114 
10 

1115 
5 

O 
1 2 3 4 5 

Grafica que muestra el porcentaje de acuerdo a los diagnósticos establecidos, siendo 1. Lesión 
parcIal del manguito retador, 2 Lesión completa dele manguito rotador, 3 Pinzamiento 
acromloclavicular, 4. Lesión del manguito retador más osteoartntis, 5. lesión del manguito rotador 
más pinzamiento acromioclavicu!ar 

Grafiea 4. (Tratamiento) 
% 

¡m1 

1112 
1113 

Representación de la distribución de acuerdo al tipo de tratamiento realizado. 1. AcromioplastlB + 
desbridamIento, 2. Acromioplastia + reparación, 3. Tratamiento conservador. 
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Grafica 5. (Comparación pre 'i postqu;rúrgico) 

Grados de movilidad 

Flex Abd Roten 

Grafica 6. (UClA, Resultados globales) 

% 

Pobre Regular Bueno excelente 

Resultados de la escata de la UCLA en porcentajes. 

El Prequirurgico 

111 Postquirurgico 
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Grafica 7. (Funcionalidad global L'insalata) 

No pacientes 

16 
14-r·----------------------~ 
12~--~~~----------_7--

10~·------------------_r-

8~----------------~r__ 

6+-------------'-'-;,...,-~."..."._ 

4+---~~~+_~~~~~ 

!ts~~~ 

Puntuación funcionalidad 

Distribución de pacIentes por puntuación en la valoración global de la función de hombro l'insalata 

Grafiea 8. (Dolor L'insalata) 
No pacientes 

8 

7 

6 
5 

4 

3 

2 

1 

O 

':~ 

12 '16 20 24 26 32 38 40 

Puntuación de dolor 

Distribución de pacIentes para el dolor (L'insatata) 
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Grafiea 9. (ADVHs L'insalata) 
No pacientas 

'1 

6 
5 

" 3 
2 ~-

~ • 

O 

Puntuación de ADVHs 

DIstribución de pacIentes para realización de ADVHs 

Grafica 10. (Actividades recreativas) 
No pacientas 

• I 

6 

5 
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Grafica 11. (Trabajo l';nsalata) 
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Grafica 12. (Satisfacción) 
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Grafica 13. (Puntuación totall'insaiata) 
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Grafica 14. (Fuerza muscular} 
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ANEXO 2 (VALORACIONES FUNCIONALES) 

1. Escala de síntomas y función de hombro de l'insalata 

11. Escalas de funcionalidad de hombro de la UCLA 

111. Valoración estandarizada de hombro e índice de hombro 

de la Sociedad Americana de cirujanos de hombro y 

codo ASES 
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ESCALA DE SiNTOMAS y FUNCiÓN DE HOMBRO DE L'INSALATA 

Nombre 
Fecha 
Edad Dominancia Derecha () Izquierda { Amb¡ ( ) 
D1ag'lost!co 
Tratamiento Conservador SI ( ) 
Cln-lgía realizada 
Seguimiento: Años Meses: 

AUTO EVALUACiÓN DEL PACIENTE 

Conteste las siguientes preguntas: 

Valoración ¡ncia! SI ( ) NO( ) 
NO ( ) 

Sexo (M) (F) 

Considere en todas las formas posibles, que tanto le afecta su hombro. marque con una X 

Muy poco Mucho 
2 "Durante el mes pasado como descrrbiria el dolor del hombro en rep Mucho 

a) Muy severo 
b) Severo 
e) Moderado 
d) Leve 
e) Ausente 

3 "cómo describiría el dolor del hombro al realizar actividades dianas durante el mes pasado? 
a) Muy severo 
b) Severo 
e) Moderado 
d) Leve 
e) Ausente 

4 ¿Durante el pasado mes que tan frecuentemente el dolor del hombro no le permitió dormir? 
a) Todos ¡os días 
b) Vanos días por semanas 
c) Un día por semana 
d} Menos de una vez por semana 
e) Nunca 

5 "Durante el pasado mes que tan frecuentemente tuvo dolor severo en el hombro? 
a) Todos los días 
b) Vanos días por semanas 
c) Un día por semana 
d) Menos de una vez por semana 
e) Nunca 

Las siguientes peguntas se refieren a actividades de la vida diaña. 

6 Considerando las actividades que usted realiza en la vida diana (vestirse comer bañarse etc) 
"cómo desenblría su habilidad para usar el hombro? 

a) LimitaCión muy severa· Incapacidad 
b) limitación severa 
e) LimitaCión moderada 
d) limitación leve 
e) Sin limitacIón 



7 Ponerse o quitarse un suéter o camisa 
al No puede hacerlo 
b) Muy difíCil 
cl Moderadamente difíCil 
d) Levemente difíCil 
e) No es dificil 

8 Pemarse o cepillarse el pelo 
al No puede hacerlo 
b) Muy dífícl! 
el Moderadamente dlfíe¡1 
d) Levemente difbl 
el No es difíc!1 

9 Estirar los brazos por encima de la cabeza 
al No puede hacerlo 
b) Muydrfícll 
e) Moderadamente difíCil 
d) Levemente difícil 
el No es difícil 

10 Rascarse o laverse la espalda con las manos 
al No puede hacerlo 
b) Muy djfíCII 
el Moderadamente difiCil 
d) levemente difíCil 

el No es difíCil 
11 Levantar o cargar un objeto con peso entre 3 6 Kg - 4 5 Kg 

a} No puede hacerio 
b) Muy dlficJ! 
el Moderadameflte d¡fícl! 
d) Levemente difíCil 
e) No es dificil 

Las siguientes preguntas se refieren a actividades recreativas y deportivas 
12 ConSiderando todas las formas en como usted usa sus hombros durante sus actividades recreat!vas, 

pOdría describir al funDón de su hombro 
al limitaCión muy severa Incapacidad 
bl limItaCión severa 
c) limitaCión moderada 
d) limitaCión leve 
el SIn hmltaclón 

13 GDurante el pasado mes que tanto se ha d.ficultado lanzar una pelota o realizar un saque de tenis debido 
al hombro? 

a) No puede hacerlo 
b) Muy difícil 
e) Moderadamente djficlI 
d) levemente dIfícil 
el No es difiCil 

14 MenCione la act¡vldad fíSica (recreaclonal o deportjva) que usted practica y seleCCione el grado de dificultad 
o limitaCión a causa del hombro 

Actividad 
a) LimitaCión muy severa 
b) limitación severa 
c) Limitación moderada 
d) Limitación leve 
a) Sin limitación 

FrecuenCia 
Incapacidad 



las siguientes preguntas se refiere al trabajo. 

15 Ourallte ei ultimo mes que tipO de trabajo a desempeñado 
a) Trabajo pagado Diga cual 
b) Ama de casa 
el Estudiante Que estudia· 
d) Desempleado 
e) Discapacitado por su hombro 

f) Discapacitado por otras causas 
g) Retirado (PensJonado) 

S, su respuesta es d e.f ó 9 pase a la pregunta 20 
16 ¿,Durante el mes pasado, que tan frecuentemente ha sido incapaz de realízar su trabajo 

a causa del hombro? 
a) Todos los días 

b) Vanos días por semana 

el Un día por semana 
d) Menos de un día por semana 
e) Nlngun día 

17 ¿,Durallte el pasado mes, en los días que usted trabajo que tan frecuente fue que usted no pudiera realizar 
su trabajo tan cu¡aadoso y efiCiente corno a usted le gustaría a causa del hombro? 

a) Todos los días 

b) Vanos días por semana 
c) Un día por semana 

d) Menos de un d;a por semana 
el Nlngun día 

í8 ¿,Durante el mes pasado que tan frecuente fue que tuviera que salír temprano de su trabajo a consecuencia 
de la molestia dei hcmbro? 

al Todos los cías 
b) Var¡o$ dias por semana 

e) Un día por semana 
d) Menos de un día por semana 

e) Nlngun día 
19 (,Durante el pasado mes, de los días que usted trabajo que tan frecuente tu .... o que hacer cambIos de la forma 

que usted generalmente trabaja debido al hombro? 

a) Tedos 10$ días 
b) Vanos días por semana 

el Un día por semana 
d) Menos de un día por semana 
e) Nlr¡gún día 

Las sigUiente preguntas se refieren a la satisfacción y mejoría 
20 ¿,DL;,ante ei último mes, como calificaría el grado de satisfaCCión de acuerdo a las condiCiones de su hombro? 

al Pobre 
b) Regular 
e) Bueno 

d) Muy bueno 
el Excelente 

21 Por fayor marque las dos áreas en las eua)es a usted le gustaría mejorar (Coloque un 1 en la más importante y 
8'1 la segunda más Importante 

Dolor ( ) 
ActIVidades personales y de la Ylda diaria ( ) 
ActLvldades recreaelonales o atléticas () 
Trabajo ( ) 



VALORACION DEL HOMBRO DE LA UCLA 

PARAMETRO PUNTOS 
-----~~~~c_=_------.----.-- .-

DOLOR 
¡ Presente 24 h. intolerable; fuerte y medicación cen 
i frecuencia 
~=='=-:---c----'---'c--cc----;------c--~--c---- ____ o --- --

¡Presente 24 hrs, tolerable; fuerte y medicación ocasional 2.~ ___ _ 
; Ausente o pocc en reposo, con actividades ligeras remite 4 
; con aspirina frecuente 
i Solo en actividades pesadas o determinadas' aspirina . 6 
I ocasional 
I . 
I Ocasional y leve 8 

! Imposible usar el brazo 
: Posible solo con actividades ligeras 
! Trabajo de casa ligero o la mayoría de las actividades 
: de la vida diaria 
: La mayor parte del trabajo de casa, lavarse el pelo, 
I ponerse un sujetador, ir de compras y conducir 
! Solo restricciones leves: capaz de trabajar por encima 
i del nivel del hombro 
I Actividades nonmaies 
I FlEXION HACIA ADELANTE t 150 °0 más 

190°-120° 

30'-45° 
1
45°-90' 

I FUERZA DE FLEXION HACIA ADELANTE 

I~ 
i2 
1 
O 
SATISFACCION DEL PACIENTE 
Satisfecho y mejor 

I No satisfecho y peor 

2 

6 

,8 
! 

lo 
I 
I 

1 5 

I~ 
12 
'1 
O 

:5 
;0 

, 
I 



VALORACiÓN ESTANDARIZADA DE HOMBRO ASES 

Nombre 
Fecha 
Edad DorTllnanCI8 
Diagnostico 
Tratamiento Conservador SI ( ) 
Cirugía realizada 
SegUImiento Años Meses: 

"Usted tiene dolor en el hombro? 
Marque donae tiene dolor 

"Usted tiene dolor por la noche? 
Es necesario tomar medicamentos 
Es necesario tomar medicamentos 
Cuantas tabletas son necesarias al día 
Que tan Intenso es su dolor 

Derecha () Izquierda ( 
Valoración lnclal SI ( ) 

NO ( ) 

Ambi ( 
NO ( ) 

Fecha 

AUTOEVALUACION DEL PACIENTE 

(AINES) 
Narcóticos 

SI ( 

No tabletas 

NO ( 

SI 
SI 
SI 

1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8 - 9 - 10 

NO 
NO 
NO 

Sin dolor Intolerable 

Siente Inestabilidad en el hombro (como SI fuera a salirse) SI NO 

1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 7 - 8 - 9 - 10 
Estable Muy Inestable 

EnCierre el número Indicado según su habdldad para realizar las siguientes actividades 

O· Imposible 1 Muy difíCil 2·Poco difíCil 3 810 dificultad 

Actividad Brazo derecho Brazo Izq 
Ponerse un saco O 1 2 3 O 1 2 3 

2 Dormir SODre el hombro doloroso O 1 2 3 O 2 3 
3 Lavarse la espalda O 2 3 O 2 3 
4 limpieza al ir al baño O 2 3 O 2 3 
5 Peinarse O 2 3 O 2 3 
6 Alcanzar gabetas por encima de usted mismo O 2 3 O 2 3 
7. Levantar 6 libras por arnba de la cabeza O 2 3 O 2 3 
8 Lanzar una p~rota O 2 3 O 2 3 
9. En su trabajo C1.l~L O 2 3 O 2 3 
10 ActiVidad dcport;\rs Cual. O 2 3 o 2 3 
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