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INTRODUCCION

La articulacién glenchumeral tiene el mayor rango de moviidad gue ei resto de las
articulaciones del cuerpo y &s la menos estable. Debido & la anatomia ¢sea existe
una minima constriccion por si misma, por tanto, los tejidos blandos dan la
estabilidad. El manguito de los rotadores y la musculatura periescapular {deltordes,
romboides, pectoral, trapecio y dorsal) actuan come esiabilizadores dindmicos,

mediante contraccidn muscular coordinada. '

La funcién normal del hombro es altamente dependiente del mecanismo normal
del manguito rotador. Se ha comprobado que en los rangos medios del
movimiento del hombro, la mayoria de la estabilidad articular esta dada por la

actividad dina@mica del manguito de los rotadores y el tendén del biceps *

La causa exacta del dolor de hombro es fracuentemente dificil de identificar,?® sin
embargo, ia lesion del manguito rotador es una de las causas mas comuries de

hombro doloroso y disfuncion en el adulto, 2102426414243

Alteraciones de los tendones del manguito rotador han sido usuaimente agrupadas
bajo el nombre de "Sindrome de pinzamiento” 2%

Presentacion clinica

El sindrome de pinzamiento subacromial y ia lesidn del manguito rotador son
diagnosticos comunas desde hace 50 afios. Este sindrome fue clasificado por
Neer 77 en 1983 en tres estadios, segun la edad, las caracteristicas del dolor, os

hallazgos radioidgicos y la integridad de los tendones del mange de los rotadores
4542



Estadio | (Edema y heamorragia); Mencres de 25 afios, deportistas inestabilidad v
artritis acromioclavicular, ests etapa es reversible, histopafoidgicamente presentan
edema y hemorragia, responden a tratamiento conservador.

Estadio 1l (Fibrosis tendinitis). Pacientes entre 25-40 afios, activos iaboraimente,
pueden presentar datcs de tendinitis calcificada-hombre congelede, evolucionan
con dolor recurrente con actividad, responden a tratamiento conservador,
bursectomia y reseccion del ligamento acromiocoracoideo

Estadio il {Cambios ¢seos y ruptura tendinosa): Pacientes mayores de 40 afios,
con anfecedentes [aborales y deportivos de riesgo, evolucidn a deterioro e
incapacidad si no se tratan, e tratamiento de eleccion, es la acromioplastia +

plastia tendincsa. 4

El patron vy fa sevendad de la presentacion clinica varian considerablemernite de
pacierte a paciente ¥ Muchos de estos pacientes nc tenen un antecedente de
trauma. mas frecuentemente mencionan un inicic insidioso, presentan una larga
evolucion de dolor intermitente del hombro que aumenta progresivamente, el dolor
es usualmente constante, empecra por la noche y con las actividades por encima
de la cabeza, mejora pobremente con ios antiinflamatorios *® A la exploracion
fisica se puede demostrar atrofia de la fosa del supraespinoso, debdidad en
abduccion, flexion y rotacion externa, dolor a la palpacién de {a cara anterior del
acromion, surco del biceps, v cara lateral de la apodfisis coracoides, en casos
cronicos fa crepitacion subacromial es comun.®** También es de ayuda la
prueba de pinzamienio, la cual consiste en inyectar 10 mi de lidocaina al 1% en el
espacic subacromial y repetir la prueba del signo de pinzamiento. E! examen se

considera positivo, si el signo es eliminado después de la inyeccion 12742



Patogénesis

Se identifican cuatro areas involucradas en la lesion del maguto rotador 1.
vascular, 2 Degenerativa, 3. Traumatica, 4. Mecénica o de naturaleza

anatdmica.®

La estructura anatomica dei manguito de ios rotadores es Unica vy refieja su funcién
de establizacion y asistencia de los movimientos del hombro. Varias
investigaciones han demostrado gue la estructura y biologia de los tendones del
manguito rotador son Unicas *° Ef colageno que lo forma difiere morfoldgicamente,
consistendo de una confluencia de interdigitacicnes de bandas cglagenas de
vanos muasculos, los cuales forman una cubierta o aponeurosis que cubre la
cabeza humeral, la vascularidad no es tipica de ios tendones sincviales y varios
autores identifican la "zona critca” de disminucién de la vascularidad cerca de la
nsercion del tendon del supraespinoso. 2 Codman ® refirié una zona critica en
l2 cual ccure fa ruptura del tenddn del suprasspinoso, ésia se encuentra
localizada aproximadamente 1 cm medialmente a la insercién def tendén 2
Rothman y Parker * crefan que en esta zona es relativamente avascular y esta
condicién aumenta con la edad.”® Existe una relacién entre la zona critica y las
rupturas de! tenddn, la degeneracién tendinosa esta relacionada con la
insuficiencia vascular.?®

El ligamento coracoacromial représenta un papel fundamental en el sindrome del
manguitc rotador, los cambios in situ de la resistencia y de las propiedades
viscoelasticas estan altamente relacionadas,*® también se reconocen tres tipos,
tipo 1 cuadrangular, ipo 2 forma de Y constituido por bandas laterales y mediales

y el tipo 3 que es una banda ancha.

El tercio antercinferior del acromion fue descrito por Neer % como factor mecanico

del sindrome de pinzamiento.?**' Estudios anatémicos del arco coracoacromial
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han sustentado los hallazges de Neer, &l propusc gue el 95% de las iesiones
estaban relacionadas con la2 compresidn mecanica del tenddn en &l arco

coracoacromial. > ** Morrison v Bigliani %

identificaron tres tipos de acromion
Tipo | ptano (17%), tipo Il curvo {43%) y tpo Il ganche (39%) Siendo el mas
frecuentemente relacionado con iesién del manguito rotador ef if 2241 % Biquani
y sus colaboradores * demostraron que ia lesidn completa del manguito rotador en
cadéveres, estaba asociada con cambios cualitativos en el acromion *!

Las causas identificadas son: Intringecas (hipovascularidad, degeneracion
primariz relacionada con ia edad, fella reactiva de! tenddn, propedades
viscoelasticas del fendén, anormalidades en la estructura colagena del tendan) v
extrinsecas (Morfologia de! arco coracoacromial, fuerza tensi, uso repetitivo y
anormalidades cinematicas).>**'* En resumen la patogénesis de ia lesion de

manguito rotador es multifactorial %

Los cambios que ocurren en el mange mascuio tendineso en la lesidn incompleta
del manguito de los rotadores fueron descritos por Codman. El describid el
desarroiic de rasgaduras {peguefias rupturas) en los bordes de Iz superficie de!
tenddn del supraespinoso, justo inmediatamente adyacente en su 1nsercion en la
cabeza humeral. Estas rupturas se extienden graduaimente al surco entre iz
tuberosidad y la superficie articular ensanchandose, nposteriormente se
desarrollan cambios 6seos. Estas rupturas aumentan con la edad."

Auxiliares diagnbstico

Los criterios diagndsticos radioidgicos del pinzamiento subacromial, incluyen
aplanamiento, esclerosis, cambios cisticos en la tuberosidad mayor, asociado
tendinitis con calcificacién, estrechamiento del espacio subacromial, la
demostracion del coniacto direcio entre la parte inferior del acromion y la
tuberosidad mayor y la presencia de osteofitos en la parte inferior del

acromion, '+ 168
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La visualizacion de fa ruptura parcial del manguito rotador es dificl de apreciar en
ia artrografia convencional, fa técnica de doble contraste puede ser mas Gtil. ™ 8¢

La exactitud, sensibilidad y especificidad del US es del 90%.'**® E! ultrasonide v
la rescnancia magnética, son métodos para visualizar ia infegridad de la estruciura
del manguito rotador.'%" La artroscopia permite la inspeccion directa del mango

rotador, la focalizacion exacta y extensién de los cambios patologicos. '

Tratamiento

Los cbietivos de tratamienio son recuperar la funcidn y mecanica del hombro, o
mas parecido a lo normal,*’ mediante el reestablecimiento de la continwidad del
mecanismo del mango rotador y alivio del pinzamiento. '

Tratamiento conservader incluye: 1. Reposo, 2. antiinflamatorios no esteroideos, 3.
modalidades de terapia fisica, 4. ejercicios de forlalecimiento con el fin de
mantener el balance de la musculatura del manguito rotador."> ™7 | 5 inyeccién
de esteroides en el espacic subacromial pusde ser Glil, se aconseja no aplicario en

mas de 3 ocasiones.'B31543

Las indicaciones primarias de la reconstruccidn quirdrgica son el dolor v la
discapacidad.'*"® E| tratamiento gquirdirgico de la lesién del manguito rotador se ha
basado desde 1972 en el concepto de pinzamiento subacromial.’® El éxito clinico
de la acromioplastia anterior da como resultado una gran aceptacion de la
hipotesis de Neer.*!

E! tratamiento quirdrgico del sindrome de pinzamiento denominado de forma
general acromioplastia, ha evolucionade desde la acromionectémia total o subtetal
de Weatson-Jones hasta el concepto de “"descompresién subacromial” de
Neer 303345 | 5 descompresién subacromial se fundamenta en la necesidad de
restablecer las dimensiones reales de la denominada articulacién subacromial,

h



manteniendo la arguitectura norma! de la arlicuiacion, por io gue el procedirmiento
consiste en la reseccidn selectiva v racional de porciones del acromicn.®

La acromioplastia abierta descrita por Neer %27 ha side exitosa para aivier la
sintomatologia de pacientes con estadio avanzado del sindrome de pinzamiento
en los que e! tratamiento conservador a failado después de 6 a 18 meses.™ Esta
técnica consiste en la reseccion anterior del acromion, acompafiads de ia divisicn
dei ligamento acromioclavicular, con © sin reseccidn artroplastica de la
clavicuia. 2***%**7 Ef Dr. Rockwood **° modificé la técnica originai, desarrollando
ia acromioplastia en dos planos, en el prmero se realiza una ostectomia
cefalocaudal perpendicular al eje det acromion, en su porcidn anterior, la canbdad
de huesc a resecar se decide trazando una linez en ia cortical antenor de la
clavicula, siendo la prolongacién de esta linea el lugar de 1a ostectomia acromiai
El segundo consiste en la acromiopiastia infenor del acromion resecando cualquier

prominencia inferior de! acromion.'#744°

Las tendencias actuales comprenden la descompresidn subascromual vy
desbridamiento de la lesidn incompleta del mango rotador por via artroscopica, se
han reportade, por varios autores, resultados satisfactorios variando de un 50%-
85%. 183033 1ina de las ventajas de la acromioplastia anterior es la posibiidad de
prevenir el desarrolic o extension de Ia lesién.'®*® Existen circunstancias en las
gue ia artroscopia v la técnica abierta pueden ser combinadas.®'® El uso de
material biodegradable ha dado ventaja en los resultados."

Complicaciones

Como es bien sabido todo procedimiento quirGrgico implica un riesge, y la
acromiopiastia no es la excepcién, sin embargs, ia incidencia es minima, a
continuacion se mencionan las complicaciones mas frecuentes. La separacion ¢
desinsercion del deloides, lesidn nerviosa del nervio axiar. exceso &én la

reseccion del acromion, falla de la reparacién del mangurio rotador, lesién nervicsa

[}



de! supraescapular, descompresién inadecuada del espacic subacromial y menos
frecuente la infeccion.”*® Con el fin de minimizar el riesgo de falia en e

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

y extensién de la legion. >

Dentrc de las causas de malos resultados se han identificado el tiempe de
evolucion, severidad de! dafic del mango rotador, actiiud del pacente hacte la
rehabilitacion v ia edad del paciente **

Métodos de medicién

La proliferacion de mediciones de los resultados en ortopedia ha sido paralela al
desarrolio de la cirugia protesica de la articutacion. Siendo asi, las mediciones de
los resultados de la cirugfa del hombro y el code son relativamente nuevas. Hay
una resistencia general entre los invesfigadores a aplicar a la cirugia de las "partes
blandas" las medicicnes de los resultados desarrclladas para la sustitucion de las
arficuiaciones La cirugia del hombro debe tener como objetivo la mejora de ia
funcién general, y, por tanto, todos los procedimientos deben referirse a una
medicién de los resuitados generales. Muchos autores prefieren un sistema
basado en una escala de puntos , mientras otros usan un sistema basado en un

cuestionario.”

La lesién del manguito rotador es la causa mas comin de dolor del hombro y
discapacidad en e trabajo,”® pueden ocasionar pérdidas econdmicas por
ausentismo laboral, aumento en gastos médicos y si no se diagnastican
tempranamente, secuelas 0 recidivas que limiten a la persona en las actividades
de la vida diaria y actividades laborales de forma permanente en personas quienes
su ocupacién requiere movimientos repetitivos por encima de la cabeza o atletas
con movimientos sibitos en abduccitn y rotacion externa, asi como en pobiacién

anciana con lesiones cronica de! manguitc rotador ¥ La stiologiz de este



padecimiento es mulifactorial '8

tos enfoques terapéuticos son vanados y en
muchas ocasiones controversiales. E! tratamiento del singrome de pinzamiento
varia de acuerdo al estadio en que se encuentre.® El cbjetivo de Ia rehabilitacion
consiste. en volver a fa normalidad los mecanismos neuromusculares perdidos,

por e desequiiibrio muscuiar y s aplicada en el prequiriirgico v posguiriirgice ¥

En el CNR los pacientes con disgonstico de lesién del manguitc rotador vio
pinzamiento subacromial pueden ser tratados con la acromiopiastia +
gesbridamiento y en menor numerc la acromioplastia + reparacion; el tratamienic

conservador se reserva para estadios iy i

Ei presente trabajo plantea el problema de conccer los resultados funcionales y
satisfaccidn de los pacientes, con diagnodstico de lesidon del manguito rotador vy
sindrome de pinzamiento subacromial, gue fueron tratados en ei CNR en el
periodo de octubre 1995 a ociubre de 1928,

Las hipdtesis propuestas son:

1 Existen factores inherentes al paciente (tipo de lesidn, tiempo de evolucidn
lesiones asociadas, actividad laboral y deportiva, edad, sexo etfc.) gue determmnan
los resultados del tratamiento del sindrome del manguito rotador v pinzamiento
subacromial. 2. Los resultados del tratamiento quirGrgico del sindrome del
manguito rotader obtenidos en el CNR-INO en el periodo octubre 1995 a ociubre
de 1898 son similares a l0s reporiados por la literatura.
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MATERIAL Y METODOS
El estudio propuesto es transversal, descriptivo v observacional, fue aplicado a
pacientes gue fueron traiados en el CNR-INO en el periodo de ociubre de 1935 a
ociubre de 1888, con diagngstico de lesién del manguitc rotador vio pinzamiento
subacromial. que cumplian con los criterios de inclusidn. Se lieve a cabo en &
Centro Nacional de Rehabilitacion-Orfopedia, en ia consulia externa en el periodo
de sepliembre a diciembre del 2000.
Criterios de inclusion

a Expediente completo (Con diagnostico corroborado por US)

2 Pacientes que acepien participar en el estudio.

o Seguimiento minimo de 28 meses.
Criterios de exclusion

o Pacientes que no acepten entrar en &l estudio.

a1 Pacientes que abandonen &l tratamiento v el periodo de seguimiento

o Expediente incompletc

Se contactc por teléfono o telegrama a los pacientes tratados en CNR-INQ. el
periodo de octubre de 1985 a octubre de 1998 con diagndstico de lesion del
manguito rotador y/o pinzamiento subacromial, se citaron a la consulta externa,
donde se aplicaron las siguientes escalas de valoracion: Escala de sintomas y
funcién del hombro de Llinsalatz, ! Escala de funcionalidad de hombro de la
UCLA,* Valoracion estandarizada de hombro e indice de hombro de la Sociedad

Americana de cirujanos de hombre y codo ASES, %>

estos insfrumentos contienen
parametros subjetivos (Dolor, funcidn y satisfaccion del paciente) y parametros
obgetivps {(Movilidad, fuerza vy alteraciones a la exploracidn fisica). Escalas de

valoracion funcional en ANEXO 2.

Bl andlisis estadistico ss realizé usando el software SPSS para Windows, (version
10} incluyendo estadistica descriptiva y de distribucidon estandar, métodos no
paramétricos, coeficiente de correlacion de Spearman para comprobar a
asociacidén entre variables. Para vanables no nominaies se utilizé Chi cuadrada.



Regresién iogistica con corralacion multivariada fue usade pare determinas si
aiguna variable podria ser predictiva en cuantc & los resultades de [a crugia. en
tedas ias pruebas se uiillizd un vaicr de significancia con p=0 05

T
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RESULTADOS

L a pobiacidn de pacientes atendidos en el CNR-INO con diagndstico de lesion del
manguite rotador yfo pinzamiento sibacromial, en el pericdo de octubre 1995 2
octubre de 1998 fue de 72 pacientes. De los cuasles, 20 no cumplian
satisfactoriamente los criterios de inclusidn y 52 si cumplian satisfactoriamente con
Ins criterios de inclusion; de éstos, 17 pacientes cambiaron de domicilic o telefono
y pudieron ser contactados (correspondiendo a los pacientes con mayor tiempe de
evolucidn}, 6 no aceptaron participar en el estudio por causas de tiempo vy
distancia geografica, 3 pacientes habian fallecido y 3 mas se eliminardn por haber

sido sometidos a segundas intervenciones en ofras instituciones.

En total la muestra se constituyo de 23 pacientes, 13 mujeres {56%) y 10 hombres
{44%) con un promedic de edad de 55.3¢ afics, con un minimo de 29 y méximo
de 77 (8D 12.5). La ocupacién se muestra en la grafica 1. £l hombro derecho se
afecto en 18 casos, el izquierdo en 3 y ambos lados en un caso. El brazo
dominanie se afecto en el 82% (18 casos), el tiempo promedio de evolucion de la
lesion fue de 50.8 meses y ef tiempo de evolucién posquirtrgica de 37 84 meses
(cuadro 1}. En cuanto al mecanismo de lesidn el inicio insidioso se observo en el
43.5%, las caidas de su propia altura en el 30.5% v ios traumatismos v los
movimientos bruscos en abduccidn, extensién y rotacién externa en un 26%
{grafica 2) Los diagndsticos fueron lesion parcial del manguito rotador en un
34 7%, lesion completa 13%, pinzamienio acromioclavicular en el 17.4%, la lesion
del manguito rotador mas osteoartritis en 17.4%, lesion del manguito rotador mas
pinzamients en un 17,4% { grafica 3). £l tratamienio se determind de acuerdo a la
condicion especifica de cada paciente, resultandc 58% de acromioplastia +
desbridamiento, 13% de acromioplastia + reparacién y 17% conservadores
{grafica 4). La movilidad posterior al tratamiento mejorc en todos ios ©asos,
excepto en uno, en la grafica 5 se muestran los porcentajes de movilidad

prequirirgicos y posquirtrgicos.



Resultados de ia UCLA

L2 escala de ia UCLA reporto e dolor con proamedic fina! de 7 puntes los cuales
corresponderian a: Dolor que se presenta solc al reaiizar actividades pesadas ©
determinadas y que amerita ingesta ocasional de aspirina, o dolor que se presenta
de forma ccasional y es leve. La funcion promedio fue de 7.48 con una desviacion
estandar de 268 que corresponderiz a las siguientes categorias: a. Realiza la
mayor parte del trabajo de casa, ir de comparas y conducir, b Tiene restncciones
leves y es capaz de realizar trabajo por encima del nivel del hombre La moviidad
promedio fue en el rango de mas de 150° para ia flexién y la fuerza promedic se
reporto de 4 puntos En cuanto a la variable de satisfaccion el 86% respondio estar
satisfecho v mejor y el 14% no satisfecho y peor. Los resultados globales fueron
Pobres 13%. Regulares 21 7%, Buenos 261 % y Excelenies 391 %
Clasificandose como resuliados satisfactorios, los resultados excelentes y buenos
con un porcentaje total de 65.2% (Resuitados globales grafica 8) La puntuacidn
utilizada para la clasificacion de ios resultados fug iz siguiente Excelentes 34-38
puntos, Buenos 28- 33 punios, regulares 21- 27 y pobres menos de 20 punios.

Resujtados L'insalata (The Shoulder Rating Questionnaire)”!

Incluye & dominios que se calffican separadamente: 1. Valoracion global del
hombro que consta de una escala anadloga visual. 2. Dolor, en reposo, durante las
actividades, frecuencia y duracidn. 3. Aciividades de ia vida diaria constan de €
preguntas para evaluar globaimente la limitacién de la realizacion de ADVHs
tipicas. 4. Actividades recreativas y atiélicas, 5. Habilidad para continuar con
actividad laboral. 5 Satisfaccion. 6: Permitia al paciente evaluar las areas en las
que se enconiraba con las mayores deficiencias. En el cuadro 2 se muestran los
resultados de las puntuaciones de la evaluacidn de Linsalata, donde de cbserva
gjue la valoracién subijetiva del paciente, de la funcionalidad, es del 58.7% mientras



ios otros parametros estan en un promedio de 77.8%. En las graficas 7-11y 13 se
muestra la distribucidn de las puntuacicnes de acuerdo al nimero de pacientes, en
estas se observa gue el dolor v la reatizacion de actividades de la vida diaria son
ios parédmefros mas afectados, con una mayor dispersion de la distribucion La
variable de satisfaccion se presenta en la grafica 12, chservandose 56 48% de
resuliados muy buenos y excelentes, buenos 4.3% y regulares 38.13%, no se
reportc ningn como malo. En cuanio las &reas con mayor deficiencia se
reportaron la realizaciéon de actividades personales de la vida diaria y ef dolor

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

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

Se dividié en dos partes la primera seccion de autoevaluacion, donde se evaluaba
dolor, estabilidaa y funcionalidad, en esta seccidn los resultados fueron iguales a
los obtenidos en la evaluacion de lnsalata. La segunda seccion de exploracién
fisica, fue realizada por la misma persona en todos los cascs. E! dolor promedio
reportado fue de 2.9 en la EVA, 7 pacientes refirieron sensacion de inestabilidad,
se corroboro clinicamente en un caso, en dos caso se presento signo de chogque
positive, siendo leve, la crepitacidn fue positiva en 8 cascs {34%), la fuerza
promedio en todos los grados de movilidad fue de 4 utilizando la evaluacion de
EMM, la fuerza se represenia en ia grafica 14. Los signos patoldgicos positivos
encontrados fueron, 2 casos con traslacion anterior ieve, 2 con aprehension
anterior y un caso con inestabilidad.

E! coeficiente de correlacidn de Pearson entre UCLA y Linsalata fue de 0.85 con
una p=0.0001 (Cuadro 4 comparacion UCLA vs Linsalata). No se enconird
correlacion significativamente estadistica entre tas variables edad, sexo, tiempo de
evoiucion de [a lesion, tiempo de evolucion postratamiento, tipo de tratamiento y
ocupacion con los resuliados de las evaluaciones UCLA, Linsalata y ASES

[y
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DISCUSICN

Muchos procedimientos han sido propuestos para ef tratamiento quirGrgics dei
sindrome de pinzamientc subacromial vy la lesién dei mangutio rotador &
acromioplasiia corrige aceptablemente &l mecanismo patofisiciégico de manera
mas efectiva Alichek vy cols.! reportan su experiencia con acromioplesta
artroscopica, reportando, que sus resuliados son comprables con los repertadcs
para la acromiopiastia ableria. El procedimiento ariroscopice permite inspeccionar
fa articutacion glenchumera! e identificar lesiones intraarticuciares, lo que provee
informacion importanie para gl pronostice.

Itoi y cols.”’

realizaron un estudio con tratamiento conservador del pinzamiento
subacromial en estadics 1 y i, reportando 82% de resultados satsfactonos con
puntuaciones de excelentes v buenas, en el presente estudio, [0s pacientes que
cumplieron los criterios de inclusidn, maneados con tratamiento conservador
fueron 4, dando como resultado 50% de excelentes resuitados y 50 % de pobres

resultados, siendo esios resultados no comparables con los reportados por 2

.

literatura. En otro estudio realizade por el mismo Hoi 8 en pacientes con ruptura
parcial del manguitc rotador, sometidos a descompresion subacromial
artroscopica, reporta 42% excelentes resultados, 39% buencs resuftados. 5%
regulares y 13% pobres, &l relaciona los pobres resultados con complicacicnes
mayores y un nivel de satisfaccion global de 82 %.

2 eportan resultados de la descompresion subacromial en pacientes

Speer y cols.
con sindrome de pinzamiento avanzado, reportando resultados exceientes y
buenos en un 88%, regulares 12 % y ningln mal resulfado, con una satisfaccion
del 92%, siendo factor determinante de ésta, la disminucién del dolor, conciuye
que la descompresién subacromial ariroscopica es una alternativa efectiva,
tambien en ruptura parcial del manguito rotador. Efiman reporta 84% de resultados

satisfactorios v 16% de malos resultados.



El cuadro 5 muestra una comparacion entre los resultados obtenidos por ciros

reportes | 1842

¥ los nuestros, se aprecia que la tendencia de nuestros resultados
es menos exitosa, asi como el nivel de satisfaccién del paciente, e! nivel de
funcionalidad global es bajo, sin embargo, las puniuaciones de las escalas
mejoran con ia disminucion del dolor, la movilidad v 12 fuerza calificados en forma
individual, parecen ser satisifactorios, sin embargo, al realizar las actividades de la
vida daria fa funcidn es muy deficiente, los resultados totales podrian estar
afectados por el tamafio de la muestra. En ef analisis estadistico, no se encontrd
ningun factor predictivo, gue fuera estadisticamente significative, para los

resultades obtenidos.

Bievins v cols,” demuestran gue la artroscopia para la reparacidn del maguito
rotador, es segura vy efectiva, los resultados de ésta técnica son comparables a ios
publicados para la cirugia abierta. Una de las ventajas de la acromioplastia
anterior es la posibilidad de prevenir el desarroilo o extensién de la a ruptura del
mango rotador, como fue reportado por Stuart.*

En el cuadro B se hace una comparacion de los resultados de la valoracion globai
del estado del hombro, dolor y total de L'insalata, en la que se observa que fa
acromioplastia més desbridamiento se realizd en 16 pacientes, en 7 pacientes el
dolor desaparecio totalmente, en 6 ei dolor persistio de moderado a intenso y en 3
fue leve; en cuanto a la funcidn, 11 manifestaron tener una funcidén aceptable, 5
mala funcion y en 2 incapacidad para mover el hombro. En tres pacientes de
realizd acromioplastia y reparacién del manguito rotador, en dos se reportaron
exoeleptes resusitados, sin dolor v recuperacion de la funcién al 100%. El ofro
cas0 de reparacion es una mujer de 29 afios de edad, en la cual se encontro dolor
mtenso, asociado a inestabilidad glenchumeral. Los datos de la reparacion vy
acromicplastia estan de acuerdo a lo esperado (Mejoria de la funcién y el dolor) no
asi los de la acromiopiastia y desbridamiento en los cuales el dolor persiste, con
una funcicn de regular 2 buena.

vt
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Se encontrd que la valoracién de la UCLA v la de Linsalata henen simsar
sensibilidad v especificidad, éstas fueron estadisticamente significativas C'Connor
opina que la evaluacidn de la UCLA tiene la correlacidn mas fuerte para regstrar
los cambios de ia funcién del hombro * La evaluacién de Linsalata vaiora
parametros méas subietivos y da un range de posibilidades mas grande por lo que
los resultados son mas dispersos, variando enire regulares v buenos La
valoracion de ASES combina ambos parametros, subjetivos y objetivos, resultando

ser también un instrumento valioso.

En e} presente estudio la movilidad posquirtirgica fue significativamente meior a la
prequirdrgica en todos los casos excepto en uno. tratdndose de una paciente de
77 afios de edad con pobre apegamientio a las indicaciones posquirGrgicas de
rehabilitacion, con enfermedad sistémica agregada, mal controlada. El 77% de los
pacientes completaron la flexion, el 68% la abduccidn y solo &l 50% completaron
la rotacion externa. En todos ios casos se reporto una disminucién de la fuerza
muscufar (premedio de 4 puntes en la escala de Lovet) este podria explicar Iz
deficiencia para la realizacién de actividades de la vida diaria. ya gque muchos
movimientos cotidianos, son una combinacion de abduccidn y rotacidén externa
Debide a los resultados obtenidos, el presente trabaic propone [a inclusidn de los
pacientas con lesidn del mangs rotador y/o pinzamiento acromial a un protocsio
de tratamiento claramente establecido.

Protocolo propuesto:

Evaluacién clinica y radiclégica inicial.

Establecimiento del diagndstico de certeza

Tratamiento: Tratamiento conservador por 6 meses a ios que sean candidatos, s!
no hay mejoria considerar tratamiento quirdrgico.

Posterior a cirugia tratamiento de rehabilitacion individualizado

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

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

El protocolo propueste permitifia la adecuada seleccion y seguimvento de los
pacientes.



CONCLUSIONES

Las lesiones de hombro son frecuentes en la sociedad contemporanea, por lo que
el exito del tratamiento de ias lesiones del mangurto rotador es vital para el
bienestar global de ia persona. La reconstruccion del manguito rotador puede ser
exitosa en un alto porcentaje, el dolor v la discapacidad son las indicaciones
primarias de la cirugia. £l alivio del dolor en muchos casos, determina ios
resultados satisfactorios

El rango de movilidad active, os la medicién mas objetiva, v el dolor, la medicion
subjetiva mas valiosa, para evaiuar el estado funcional del hombro. Los métodos
de medicién de la UCLA y la escala visual andloga (EVA) son los métodos més
sensibles para detectar los cambios en la funcionalidad y el dolor,
respectivamente. La evaluacion de L'insalata y la UCLA tuvieren una correlacion
de Pearson de 0 85, lo que significa qgue ambas evaluaciones miden ios mismos
parametros, de tal modo que también L'insiata tiene una alta sensibilidad a pesar

de ser una evaluacion subjetiva.

Una de las limitaciones del presente estudio fue su naturaleza retrospectiva. La
acromioplastia anterior es un procedimiento seguro y es razonablemente efechive,
sin embargo, la seleccién de los pacientes debe ser cuidadosa.

No se encontrd correlacion estadisticamente significativa, entre el tiempo de
evolucidn, tipo de cirugia, edad, sexo, ocupacién, rehabilitacion y ios resultados
del seguimtiento, por lo gue se piensa que, la individualizacion especifica de ios
tratamientos, es el factor mas importante para obiener buenos resuftados. El buen
resultado se definiria como, el adecuado balance entre movilidad, fuerza, funcion,
ausencia de dolor vy otra sintomatologia que da como resuitadeo la satisfaccion del
paciente ES necesaria la inciusion de prolocolos de estudio, tratamiento vy
seguimiento, para mejorar la calidad de los resultados.
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uadro 1

e

‘ N Minimo |Maximo ‘Promedio | SD 1

‘Edad 23 23 77 55.39 125 i
Evol de ia tesion 23 36 76 50.91 11.43 g

‘Evolpostax 1928 |64 3784 838 |
Cuadro 2

g Promedio Porcentaje SD

: Valoracion gicbal 11.75 58.7 4.81

‘Dolor 31.21 78.02 9.39

“ADVHs 15.93 79.65 4.20 |

Recreativas 10.92 728 4.23 i

iLTrabajo 833 83.3 2.37 \

Total 76.26 76.26 2319 J

Resultados de valoracion L'insalata.



Cuadro 3.

: N Minimo |Maximo Promedio  SD }
{ 5 .
, UCLA total 23 5 35 27.87 (7.74 |
E Uinsalata totai |23 3530 100 [ 76.26 123 19 .
: Comparacion de resuitados giobales UCLA y L'insalata
Cuadro 4. {Areas en las que quisiera mejorar)
; 1 2 "Total B
'Dolor 4 6 10 B
Actividades personales y de ia vida |7 8 | 13 ‘
diaria | J
Actividades recreativas y atiéticas |1 1 2 i
Trabajo 4 0 4 |
1. Primera eleccion
2 Seguda eleccidn
Cuadro 5.
Serie No |Exceientes Buenos |Regufares Pobres |Satisfaccion
pac.
Altchek * 44 53% 39% 3% 5% 92%
Itoi ™ 38 42% 39% 5% 13% 82%
Speer ¥ 25 24% 84% 12% 0 92%
> 23 (39.13% 26% 21.73% 13% 86%"*156. 5% |

* Estudio realizado en este trabajo
** Segun valoracion de 'a UCLA
** Segin valoracién L'insalata.



Cuadro 6.

[ | Diagnéstico | Cirugia [Liinsalata | L'insalata | Total UCLA
Lo gicbal dolor L'insalata
1 “ Ruptura completa Desbrd + Acromioplastia 15 38 79 60 bueno
*2 ! Pinzamiento Desbnd + Acromicplastia 6.45 20 59.50 regular
3 | Ruptura completa | Desbrd + Acromioplastia 15 40 88 60 excelente
‘4 | Ruptura parcial Desbrd + Acrowroplastia 5 40 100 excelente
'S5 | Ruptura + OA Desbnd + Acromioplustia 850 24 4510 regular
6 | Rupiura parcial Repara + Acrormioplastia ** | 8.80 16 44 80 pobre
7 | Ruptura + AC Desbrid + Acrommoplastia 15 40 93.10 excelente
{8 | Pwinzamiento Desbrid + Acrommoplastia 15 26 7510 regular
9 : Pinzamiento Desbrid + Actemoplastsa 15 38 9330 excetente
16 | Pinzamiento Desbrd + Acromioplastia 15 40 100 excelente
11 | Ruptura parcial Canservador 15 40 93.60 excelente |
12 | Ruptura parcial Conservador 15 40 100 excelente :
'13 | Ruptura + pinzam | Oesbrid + Acromoplastia 15 38 93.60 bueno !
.14 | Ruptura parcial Desbnd + Acomoplastis 470 16 44 30 bueno
15 | Ruptura + pinzam | Repara + Acromiopiastia ** | 15 38 g97.50 excelente
16 | Ruptura + OA Desbrid + Acromioplastic ] 24 3530 pobre
17 | Ruptura parcia! Conservador 5.70 20 48 00 regular
{ 18 ! Ruptura completa Desbrid + Acrouwnoplastia 228 12 3635 pobre
'49 | Ruptura parciai | Desbrid + Acomnoplastia 15 32 78 50 bueno
20 | Ruptura paroial Conservador 12 32 7280 regular
21 | Ruptura + oinzam | Desbnd + Acromwplustia 15 32 81.80 bueno
22 | Ruptura + pinzam | Repara + Acromioplastia ** | 15 40 100 excelente
23 !Ruptura + OA Deshrid + Acrompoplastia 12 32 83.60 bueno
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Grafica 1. (Ocupacidn)

No. pacientes

Crafica que muestra ia distribucion de ia ocupacion de acuerdo al niGmero de pacientes, siends 1
Hogar, 2.Comercio, 3 Trabajo de escriforio, 4. Trabaje que involucra trabajo fisico intense, B

Desempieo.

Grafica 2. {Macanismo de lesién)

insidioso Caida Trauma

Grafica que musstra los porcentajes de acuerdo al mecanismeo de lasion

B insidioso
B Caida
M Trauma
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Grafica 3. (Diagnosticos)
%

81
a2
B3
B4
ES5

Grafica que muestra el porcentare de acuerdo a los diagnosticos establecidos, siendo 1. Lesion
parcial del manguitc rotador, 2 Lesitn completa dele manguito rotador, 3 Pinzamiento
acromieclavicular, 4. Lesion del manguito rotador mas osteoartritis, 5. lesién del manguito rotador
mas pinzamiento acremiociavicular

Grafica 4. {Tratamiento)
%

00,
8%y
s0% b
40% ¥
30%
20%{"
10% 4"
0% &

Representacion de la distribucion de acuerdoe a! tipo de tratamiento realizado. 1. Acromioplasha +
desbridamiento, 2. Acromioplastia + raparacion, 3. Tratamiento conservador.
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Grafica 5. {Comparacidn pre y postquirGrgico)

Gradoes de movilidad

B Prequirurgice
B Postquirurgico

Grafica 6. (UCLA, Resultados gicbales)

%

Pobre Regular Bueno  Exceiente

Resultados de la escala de la UCLA en porcentajes.
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Grafica 7. {Funcionalidad global L'insalata)

Mo pacientes
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Puntuacion funcionalidad

Distribucion de pacientes por puntuacion en la vatoracién global de 12 funcion de hombro L'insalata

Grafica 8. {Dolor L'insalata)
Mo pacientes

Q2 MWk N®

12 46 20 24 26 32 38 40
Puntuacién de dolor

Distribucidn de pacientes para el dolor (L'insatata)




Graiica 2. {ADVHs L'insalata)

Mo pacientes
7
5
4
=&=No pac.
3
Y3
4
¢
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B B &S T oo w W o~ eg ™
- Al A A .
Puntuacion de ADVHs

Dhistribucion de pactentes para realizacion de ADVHs

Grafica 10. (Actividades recreativas)
No pacientes

T

D v W Ok o =

g 4 55 8 8.1 10 11 12 13 15
Puntuacién actividades recreativas
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Grafica 11. {Trabajo L'insalata}
Mo pacientes

10 4~

8 +- /

61 \ - i“ =é=No pac.
2

L

Puntuacidn trabajo

Grafica 12. (Satisfaccidn)

%

Reprasenta el porcentaje de los resultados de satisfaccion de {a evaluacion L'nsalata siendo
1 Regular, 2 Buena, 3. Muy buenc, 4. Excelente.



Grafica 13. (Puntuacion {otal L'insalata)
No pacientes
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Grafica 14. {Fuerzz muscular)

Fuerza

B Promedio |

Flex. Abd. Rot ext. Rotint.

Se muestra ef promedio de los resuitados de ja fuerza evaluada por ia escala de Lovet
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ANEXO 2 (VALORACIONES FUNCIONALES)

|. Escala de sintomas v funcion de hombro de L'insalata
li. Escalas de funcionaiidad de hombro de ia UCLA
. Valoracion estandarizada de hombro e indice de hombro
de la Sociedad Americana de cirujanos de hombro vy

codo ASES



ESCALA DE SINTOMAS Y FUNCION DE HOMBRO DE LINSALATA

Nombre

Fecha

Edad Dominancia Derecha () lzquierda({ ) Ambi( ) Sexo (M) (F)
Dagnoshico Valoraciénimcial SI{ ) NO(

Tratamientc Conservador St { ) NGO ()

Cirugia realizada - Fecha
Seguimiento. Afos Meses:

A1
/

AUTO EVALUACION DEL PACIENTE
Conteste ias siguientes preguntas:

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

Muy poco Mucho
2 ¢DOurante e mes pasado como describiria ef delor def hombro en rep Mucho
a} Muy severo
b) Severo
¢} Moderado
dj Leve
e} Ausente
3 coma descnbiria e dolor def hombre a! reaiizar actividades dianas durante el mes pasado?
a) Muy severo
b} Severo
¢} Moderado
d) Leve
e) Ausente

4 ;Durarde el pasado mes que tan frecuentemente el dolor det hombro no le permitid dormir?
a) Todos ios dias
b} Varias dias por semanas
c) Un dia por semana
¢} Menos de una vez por semana
e) Nunca
5 (Durante el pasado mes que tan frecuentemente tuvo doler severo en el hombro?
a) Todos los dias
b} Vanos dias por semanas
¢} Un dia por semana
d} Menos de una vez por semana
e} Nunca

Las siguientes peguntas se refieren 2 actividades de la vida diaria.

& Considerande las actividades que usted realiza en la vida diana (vestirse comer bafarse etc)
ccome gescribiria su habrhdad para usar ef hombro?

a} Limitacion muy severa’ incapacidad

b) mitacion severa

¢} Limitacion moderada

d) Limagion leve

&) Sin limvtacion



7 Ponerse o guitarse un suéter o camisa
a) No puede hacerlo
b} Muy difici
¢) Moderadamente dificit
d) Levemente dificil
e} No es dificil
8 Pemarse o cepillarse el pelo
a} No puede hacerlo
b} Muy dificil
¢} Moderadamente difici!
d) Levemente dificil
&) No es difieil
9 Estirar ios brazos por encima de !a cabeza
a) No puede hacerio
b) Muy drficit
c} Moderadamente diticit
d) Levemente difici
e} No es dificll
10 Rascarse o laverse la espalda con las manos
a} No puede hacerlo
b} Muy difici
¢) Moderadamente dificil
d) Levements difict
e) No es dificd
11 Levantar o cargar un objetc con pesoentre 36 Kg -4 5 Kg
a} No puede hacerio
b) Muy difici
£} Moderadamente dificit
d) Levemente dificil
e} No es dificit

Las siguientes preguntas se refieren 2 actividades recreativas y deportivas
12 Considerando todas las formas en como usted usa sus hombros duranta sus actividades recreativas,
podria descnby al funcidn de su homiro
a) Limitacién muy severa Incapacidad
b} hmitacion severa
¢) Limitacion moderada
d) Limitacton leve
e) S hmitacién
13 Durante el pasads mes que tanto se ha dficuitado lanzar una pelota o realizar un saque de tenis debido
al hombro ?
at Mo puede hacerio
b} Muiy dificd
¢} Moderadarriente dificil
d) Levemente dific:
e) No es dificii
14 Mencione la actividad fisica (recreacional o deportiva} que usted practica y ssleccione el gradoe de dificultad
o limitacion & causa dei hombro
Actividad Frecuencia
a} Limitacidn muy severa Incapacidad
by hrmitacion severa
¢) Limitacion moderada
d) Limitacion leve
a} Sin limitacion



Las siguientes preguntas se refiere al trabajo.

15 Durante ef ultimo mes gue tipo de trabajo a desemnefado

a) Trabajo pagado Diga cusl
b} Ama de casa
c) Estudiante Que estudia

d) Desempleadc
e) Discapacitado por su hombro
) Discapacitado por otras causas
g} Retirado {Pensionado)
Sisurespuesta es d e.f & g pase a la pregunta 20
16 Burante of mes pasado, que tan frecuentemente ha sido incapaz de realizar su trabgo
a caysa del hombro®?
a} Todos los dias
o) Vanos dias por semana
¢) Un dia por semana
d) Menos dg un dia por semana
2) Ningin dia
17 (Durante el pasado mes, en los dias gue usted trabajo gue tan frecuente fue que usted no pudiera realizar
su rabao tan cuigadoso y eficients como a usted le gustaria a causa del hombro®?
a) Todos los dias
b) Vanos dias por semana
¢) Un dia peor semana
) Menos de un dia por semana
e) Ningun dia
18 Durante ¢l mes pasado que tan frecuents fue que tuviera que salir temprano de su trabajo & consecuencia
de la molestia def hembro?
a) Todos los gias
5 Varios dias por semana
c) Uri dia por semana
dj Menas de un dia por semana
e) Ningtin dia
18 Durante el pasado mes, de los dias que usted trabajo que tan frecuente tuvo gue hacer cambios de la forma
Gguz usted generalmente trabaja debide al hombro?
a} Tedos 1os dias
b) Varios dias por semana
¢) Un dia por semana
d) Menos de un dia por semana
2} Ningun dia
Las sigulente pregunias se refieren a la saisfaceidn vy mejoria
20 (Durante e Ultmo mes, como calificaria el grado de satisfaccion de acuerdo a las condiciones de su hombro?
a) Pobre
b} Regular
¢} Bueno
d) Muy bueno
ej Excelenta
21 Por favor marque las dos areas en las cuaies a usted le gustaria mejorar {Coloque un 1 en la més importante y
en la segunda mas importarte

Dolor { )
Actrvidades personales yde lavida diaria ()
Actvidades recreacionales o atiéhicas { }

Trabajo ()



VALORACICN DEL HCMBRO DE LA UCLA

PARAMETRO

. DOLOR ~
| Presente 24 h. intolerable; fuerte y medicacion con
| frecuencia

PUNTOS

| Presente 24 hrs, tolerable: fuerte y medicacion ocasional

tAusente © poco en reposo, con ectividades ligeras remite

i con aspiring frecuente

J Sole en actividades pesadas ¢ determinadas’ aspirina 6
| ptasional
i Ocasional y leve 8
i Minoin dotor 40 o
| FUNCION B
Imposible usar el brazo 1
- Posibie solo con actividades hgeras ‘2
‘ Trabajo de casa figero o la mayoria de las actividades | 4
- de la vida diaria
. La mayor parte del trabajo de casa, lavarse el pelo, B
| ponerse un sujetador, ir de compras y conducit [
'Solo restricciones leves: capaz de trabajar por encima | 8
: del nivel def hombro J
i Actividades normales ‘10
FLEXIOMN HACIA ADELANTE | 5
150 °0o mas 5 :
120°-150° 4 !
190°-120° 3 |
45°-90° 2 ,
30°45° i e
menos de 30° o j
FUERZA DE FLEXION HACIA ADELANTE 1
5 5
4 4 i
3 3 i
2 2 |
1 1 :
0 0 '
SATISFACCION DEL PACIENTE
Satisfeche y mejor :5
| No satisfecho v peor 0




VAL ORACION ESTANDARIZADA DE HOMBRC ASES

Kombre
Fecha
Edad Dominancia Derecha( ) lzquerda () Amb:i{ ; Sexo ‘M) F
Diagnostico Valcracidn inciali St () NO{ )
Trataruento  Conservador Sl () NO()
Cirugia realizada Facha
Seguimiento  Afios Meses:
AUTOEVALUACION DEL PACIENTE
¢ Usted tiene dolor en el hombro? S{ NG ()

Marque donde tiene dolor

«Usted tiene dotor por 1a noche? S ) NGO )
Es necesario tomar medicamentos {AINES) SE( ) NO {1
Es necesario tormar medicamentos Narcoticos St( ) NO ()
Cuantas tabletas son necesarias al dia No tabletas

Que tan intenso es su dolor

1-2-3-4-.5-6-7-8-9-10¢

Sin dolor intolerable
Siente inestatilidad en el hombro (como si fuera a salirse) st () NO { )

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

Encierre el numera indicado segun su habihdad para realizar las siguientes actividades

0 Imposibie 1 Muy difici  2'Poco dificd 3 3in dificuitad

Actividad Brazo derecho Brazo izq
1 Ponerse un saco g1 2 3 ct1 2 3
2 Dormir sobre el hombro doioroso 1 2 3 o1 2 3
3 Lavarse la espalda 01 2 3 g1 2 3
4 Limpleza af ir al bafio o1 2 3 01 2 3
5 Peinarse c1 2 3 03 2 3
8 Alcanzar gabetas por encima de usted mismo 01t 2 3 g1 2 3
7. Levantar 6 libras por armba de la cabeza g1 2 3 o1 2 3
8 Lanzar una pelota 01 2 3 g1 2 3
9. En su trabaja Cual. g1 2 3 G4 2 3
10 Actividad deportiva Cual, 01 2 3 o1 2 3
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