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RESUMEN

El presente estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo y longitudinal, se tomaron
en cuenta en primera instancia 22 expedientes de pacientes para entrar en el
protocolo, solo se incluyeron 18 que cumplieron con todos los criterios, de los
cuales 77.78% fueron femeninos y 22.22% masculinos; el lado predominante
afectado fue el derecho en una proporcion de 1.6:1; 72.22% no tuvo ruptura de
manquito rotador y el restante 27.78% si tuvo, de los cuales sélo a 4 (80%) se les
coloco flechas para reparacion, teniendo una igual proporcion de pacientes con
pinzamiento grado Il y Il respectivamente; a la mitad de los pacientes se le realizd
ultrasonido musculo esquelético, a 89% se le realizd Mounford y 11% no. todos los
pacientes tuvieron inflamacién de la bursa subacromial. El analisis estadistico se
realizd por medio del programa SPSS por medio del coeficiente de Pearson,
teniendo mejoria significativa los pacientes que se sometieron a la acromioplastia
parcial anterior abierta , asi mismo, los pacientes que tuvieron lesién de manguito
rotador presentaron menor recuperacién posquirurgica que los que no tuvieron.
Los resultados concuerdan con los reportados en la bibliogratia mundial, y por lo
tanto el procedimiento es una opcion buena de tratamiento para el sindrome de

pinzamiento subacromial
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INTRODUCCION

Las enfermedades degenerativas actualmente han aumentado en su frecuencia
debido a la mayor expectativa de vida en las personas. El sindrome de
pinzamiento subacromial es de eticlogia multifactorial, una de sus causas son los
procesos degenerativos que ocurren en las estructuras que forman y estan
contenidas en el espacio subacromial (5). Se menciona que ocupa el cuarto lugar
de consulta de Ortopedia por procesos degenerativos, solo después de la
columna, cadera y rodilla; es comun en personas que realizan actividades que
implican movimientos por encima del hombro ya sean de tipo laboral como
deportivos, incluyendo beisbolistas, tensitas, nadadores, plomeros y albaniles,
entre otros, afectando sus actividades de la vida diaria, laborales v el rendimiento
deportivo (1).

Histéricamente, se ha hecho alusién a éste padecimiento desde finales del
siglo XIX, por diferentes autores, siendo todos importantes, pero quienes han
aportado mas al respecto son Codman y Neer, siendo éste Ultimo quien ha
sentado [as bases actuales del tratamiento. Ei tratamiento quirurgico actualmente
se realiza por medio de la técnica abierta como de la artroscépica, reportandose
resultados semejantes con ambas (1, 10, 12, 13).

Anteriormente el sindrome de pinzamiento subacromial se habia englobado
entre los padecimientos que producian el sindrome de hombro doloroso, sin llegar
exactamente al diagnéstico especifico, Neer dio las bases tanto para el
diagndéstico como para el tratamiento, es por eso que para tener buenos
resultados con el tratamiento es necesario contar con el diagnéstico lo mas certero
posible haciendo diagnoéstico diferencial con otros padecimientos que produzcan
dolor y limitacidn funcional del hombro, asi, actualmente se ha visto que éste
padecimiento no es tan poco frecuente.

El propdsito de éste trabajo es evaluar los resuitados de la acromioplastia
parcial anterior abierta que se realiza en el Hospital General Xoco de la Secretaria
de Salud del Distrito Federal, y asi aportar de alguna manera ia experiencia con
ésta técnica y dar a nuestros pacientes la mejor opcién de tratamiento para que se
reintegre a sus actividades cotidianas y profesionaies lo mejor posible.
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RESULTADOS FUNCIONALES DE LA ACROMIOPLASTIA PARCIAL
ANTERIOR ABIERTA

PLANTEAMIENTO DEL. PROBLEMA

£1 sindrome de pinzamiento subacromial es una entidad patcldgica caracterizada
por dolor en el hombro, de etiologia multifactorial, y que se presenta tanto en
personas jévenes como en mayores; es debido a un gran nimerc de factores
tanto mecanicos coma degenerativos. Por lo general son factores mecanicos los
que desencadenan la sintomatologia tomando también en cuenta los
degenerativos previamente desarrollados por e! pacienie. Es frecuente,
mencionandose como la cuarta causa de consuita por padecimientos cronico
degenerativos después de la rodilla, cadera y columna vertebral.

Se presenta a cualquier edad, principalmente en personas que realizan
actividades que requieren movimientos por encima del hombro, de tipo deportivo u
ocupacional. Se debe hacer el diagnostico diferencial de éste padecimiento de
otros causantes de dolor en el hombro, como: inestabilidad glenohumeral en
personas jévenes; radiculitis cervical; tendinitis calcificante; capsulitis adhesiva: y
osteoartrosis acromioclavicular .

Diferentes tratamientos se han empleado en el sindrome de pinzamiento
subacromial, desde el conservador hasta el quirargico, el cual ha incluido un gran
numero de procedimientos , los cuales en un principio eran muy radicales. A
Charles Neer se deben las bases actuales del tratamiento quirdrgico. Actualmente
el tratamiento artroscépico también ha sido de utilidad, aunque se reportan
resultados similares entre ambos procedimientos teniendo buenos resultadcs del
85 al 88% en ambos casos. No hay datos exactos, pero este padecimiento
produce una importante pérdida del rendimiento tanto laboral como deportivo entre
quienes la padecen, ademas de las consecuencias tanto econbémicas como en
horas hombre.

Tomando en cuenta lo anterior, y el porcentaje de buenos resultados
reportados en la bibliografia; ia acromioplastia parcial anterior abierta puede ser
una buena opcidn en pacientes que padecen pinzamiento subacromial, y asi
reintegrarios a su vida productiva.
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MARCO TEORICO

Desde su aparicién, el hombre ha dependido en gran parte de la adecuada
utilizacién de todos sus segmentos corporales para su Optimo desarrollo y
supervivencia, el hombro ha jugado un papel muy importante en dichas
situaciones, asi, en la cacerfa, recoleccidn, agricultura, como auxiliar de
desplazamiento, por ejemplo al escalar durante las largas jornadas para sobrevivir,
posteriormente en la guerra, actividades recreativas u ocupacionales. el hombro,
como hemos mencionado, ha sido importante en la vida del hormbre.

No obstante lo anterior, el hombro no estad exento de presentar alteraciones
que de alguna manera limitan su funcién y, por lo tanto el rendimiento de quien las

presenta.

El sindrome de pinzamiento subacromial es uno de tantos padecimientos
asentados en dicha articulacién, definiéndose como un conjunto de signos y
sintomas caracterizado por dolor y limitacién en la funcién del hombro, causado
por alteraciones en las estructuras que ocupan y forman el espacio subacromial.
Ha recibido varios sindnimos, entre los cuales estan: Sindrome del arco doloroso,

sindrome del supraesopinoso, entre otros.

Para empezar a hablar de dicha alteracién nos referiremos a aspectos basicos
anatémicos y biomecanicos del hombro.

El espacio subacromial esta limitado, en su parte superior por el acromion, el
ligamento coracoacromial, y la apdfisis coracoides; por debajo se encuentra la
cabeza del humero con sus 2 tuberosidades; éste espacio mide normalmente de |
a 1.5 cm, y contiene diferentes estructuras que son: la bursa subacromial, los
musculos del manguito de los rotadores, la porcion larga de! tendén del biceps
braquial y el ligamento coracoacromial, asi, el espacio radioldgico visto por
imagenes es en realidad mas estrecho. Cualquier alteraciébn en las estructuras
antes mencionadas y que disminuyan el espacio puede ser causa de pinzamiento

subacromial (1).

En la biomecanica de la articulacion glenohumeral, es importante mencionar
gue en la estabilidad de la misma intervienen diversas fuerzas musculares que
mantienen dicha articulaciéon en condiciones normales, asi, existe un balance
muscular periarticular que se sincroniza con los diferentes movimientos de dicha
articulacién, por ejemplo, en la abduccidon hay una tendencia de desplazamiento
de la cabeza humeral hacia superior por accién del deltoides, la cual es controlada
o contrarrestada por los musculos inferiores principalmente los del manguito de los

rotadores que centran la cabeza hacia la glenoides.
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La rotacidn escapular normal que ocurre con la elevacidn de! brazo podria
progresivamente inclinar la glenoides superiormente, incrementando asi la fuerza
de cizallamiento superior del deltoides. Otros miusculos que controlan el hombro,
tales como el pectorai mayor, redondo mayor y dorsal ancho, actian inferiormente
al centro de rotacion glenohumeral y deprimen primariamente la cabeza humeral.
Inferiormente, el trapecio, romboides, elevador de Ia escapula y el serrato anterior
estabilizan la escapula al térax, junto como ya mencionamos al manguito de los
rotadores, la porcion larga del biceps braquial y el deltoides (2.5.4.5).

Este acople de fuerzas musculares durante los diferentes movimientos
principalmente de elevacion del brazo fue lo que Inmann y cols ) llamaron el
acoplamiento dinamico de fuerzas, el cual se realiza sincronica y simultaneamente
en los diferentes musculos durante dicho movimiento. Wuelker y cols (7)., con el
uso de modelos dinamicos de hombros encontraron que las fuerzas mayores bajo
el acromion ocurren entre 85 a 136 grados de elevacién del brazo.

Otros estudios mecanicos de hombro mencionan que el maximo
estrechamiento del espacio subacromial sucede en los 90 grados de elevacion del
brazo (8. Es importante mencionar que durante dicho movimiento, hay un
constante roce de los musculos del manguito rotador por debajo de la superficie
anteroinferior del acromion, principaimente en la llamada 2zona critica, que
comprende el supraespinoso , parte del infraespinoso y del biceps braquial.

Dicha zona critica es descrita como una regién con disminucién en el aporte
sanguineo siendo susceptible de presentar lesiones que van desde simples hasta
ruptura total, ocasionada en gran parte por los mecanismos de traumatismos
repetitivos en la misma dada la biomecanica de la movilidad del hombro (a.s.9).

En cuanto a los aspectos histdricos del pinzamiento subacromial, , se menciona
que fue Smith en 1834 quien describe por primera vez las lesiones tendinosas del
hombro en la Gaceta Médica de Londres, Jarjavay en Francia en 1867 fue el
primero en describir cuadros patolégicos de la bursa subacromial; Duplay en 1872
menciona un cuadro patologico en hombro, posterior a traumatismos caracterizado
por dolor y rigidez, relacionandolo con alteraciones de tas bursas subacromial y
subdeltoidea, lamandolo periartritis humeroescapular. Diferentes autores también
franceses, ~ontemporaneos a los ya mencionados por su parte argumentaban
que dichos cuadros patologicos se debian a problemas reumaticos © neurologicos.
En Alemania Colley y Kister coincidian con Duplay. Con la llegada de los rayos
X después de 1895 se empezd a observar en radiografias la presencia de
alteraciones en el espacio subacromial como imagenes sugestivas de
calcificaciones en dicho espacio, dandole el nombre de bursitis calcarea
subacromial o subdeltoidea, asi como bursolitos (o).
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En Estados Unidos fue Codmann (11, quién en base a sus observaciones y
experiencias relacioné el cuadro patolégico de hombro con rupturas del
supraespinoso en la década de los "30 mencionandose que fue el primero en
realizar una reparacién de manguito rotador. En 1933 fue Oberholtzer quién utilizd
por vez primera wuna artrografia con aire como medio de contraste, y Lindholm y
Palmer con medio radiopaco, determinando lesiones completas y parciales del
manguito rotador.

Posteriormente Charles Neer (12) en 1972 publica sus resultados respecto a
éste cuadro patoldgico, aportando las bases actuales en cuanto al conocimiento
del sindrome de pinzamiento subacromial, siendo é! incluso quién le da dicho
nombre, en base a sus estudios, estadificAndolo en 3 grados de acuerdo al grado
de lesidn de las estructuras subacromiales, , edad del paciente, y hallazgos
degenerativos. Asi mismo sienta los principios del tratamiento de este
padecimiento, ya que anteriormente se realizaban tratamientos radicales
consistentes en acromionectomias parciales y totales que por su naturaleza tenfan
malos resultados en cuanto a la funcién.

En 1987 Ellman describe como alternativa la descompresién del espacio
subacromial mediante artroscopia, y los reportes actuales mencionan resultados
similares en ambos procedimientos (10,12,13).

Una vez mencionados los aspectos anatémicos y biomecanicos de! sindrome de
pinzamiento subacromial, ademas de los principales datos histéricos,
describiremos la historia natural del mismo: afecta con mas frecuencia a el sexo
masculino respecto al femenino en una proporcién de 3:2, con una edad promedio
de 50 afios, predominando el hombro derecho como el mas lesionado al doble que
el izquierdo; el dolor, como mencionamos, es el sintoma principal, y se incrementa
gradualmente por la noche conforme avanza e! padecimiento «s).

Los cambios patoldgicos van desde cambios en los tejidos blandos
involucrados hasta los componentes dseos, lo cual traera como consecuencia
estrechamiento del espacio subacromial y lesiones de las estructuras contenidas
en el

En cuanto a la etiologia, como mencionamos anteriormente, es multifactorial,
habiéndose propuesto una gran variedad de causas, las cuales podemos
clasificarlas en dos grandes grupos: factores intrinsecos o intratendinosos vy
extrinsecos © extratendinosos, y a su vez en primarios y secundarios. Los
primarios causan directamente el pinzamiento y los secundarios son el resultado
de otro proceso como inestabilidad o lesién neurolégica (o).

TESIS CON
FALLA DE QRIGEN




FACTORES INTRINSECOS

DEBILIDAD MUSCULAR

Se menciona que el pinzamiento ocurre como resultado de debilidad de los
musculos del manguito rotador, y que los cambios patolégicos del supraespinoso
son consecuencia de sobrecarga en tensidn, que ocurre al lievar el brazo por
encima del hombro, la contraccién excéntrica del mismo desacelera la rotacién
interna y aduccién; asli, el desequilibrio muscular ocasionado por la debilidad del
manguito provoca alteraciones en el acople de fuerzas musculares que permite
que la cabeza humeral migre superiormente y estreche el espacio subacromial
dafiando las estructuras contenidas en el mismo; dicho movimiento al ser
repetitivo es mas posible que cause el padecimiento, y aunque es frecuente en
nadadores o deportes de lanzamiento, no es privativo solo de eilos, pues se
presenta en personas que realizan este movimiento continuamente como
plomeros, carpinteros © mecanicos(s.10).

SOBREUSO DEL HOMBRO

E! pinzamiento también se puede desarrollar por inflamacidén y engrosamiento del
manguito rotador, asi como de la bursa subacromiai, la causa primaria es por
movimientos repetitivos del hombro, principalmente los que elevan el brazo por
encima del mismo; se observa mas comunmente en jOvenes atletas que practican
deportes de raqueta, lanzamiento y nadadores cuya técnica no esta del todo
depurada; asi mismo puede presentarse en actividades laborales diversas que
realicen este movimiento No (4.8.14).

TENDINOPATIA DEGENERATIVA

Como ya mencionamos, existe una 2zona critica por debajo del espacio
subacromial, y que se asienta principalmente en el supraespincso, parte del
infraespinoso y en la porcion larga del biceps, se refiere que es una zona de
irrigacién escasa, y con el roce continuo por debajo del arco coracoacromial sufre
con el tiempo lesiones que son el principio de fatiga muscular y por lo tanto
desequilibrio muscular en el hombro, ocasionando asi el padecimiento (s.10;.
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FACTORES EXTRINSECOS
FORMA E INCLINACION DEL ACROMION

En 1875 Hamilton ¢is) relaciond la forma del acromion como posible causa de
sintomatologia de dolor de hombro asi como de limitacién en la movilidad del
mismo, posteriormente en 1909 Goldthwait (1s) describié diferencias en la forma e
inclinacion dl acromion. Actualmente, y de acuerdo a Bigliani (17) existen 3 tipos de
acromion, los cuales son:

Tipo | . Acromion plano
Tipo . Acromion curvo
Tipoill. Acromion en forma de gancho

Se reporta que los cambios mas importantes en el manguito rotador se presentan
cuando se acompafa de acromion tipo ili.

Snyder (1) hace una modificacidn de esta clasificacion, tomando en cuenta el
espesor del acromion, siendo:

Tipo A. Acromion de menos de 8 mm de espesor.
Tipo B. Acromion de 8 a 12 mm de espesor.
Tipo C. Acromion de mas de 12 mm de espesor.

INESTABILIDAD GLENOHUMERAL

Se presenta principalmente en atletas jovenes, y, aungue nc se sabe a ciencia
cierta el mecanismo lesional, se menciona que la inestabilidad sutii causa un
ajuste en la mecanica del movimiento por encima del hombro, que posteriormente
provocara el padecimiento, por lo que se recomienda al joven atleta ejercicios de
fortalecimiento asi como mejoramiento de su técnica (1.14).

DEGENERACION DE LA ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR

Neer ya mencionaba las alteraciones degenerativas que podrian ocasionar
pinzamiento en la articulacidn acromioclavicular por las excrescencias que se
forman en la misma y que protruyen hacia el espacio subacromial, lesionando las
estructuras que se encuentran dentro de él, por lo que en su técnica operatoria
sugiere la reseccion de dicha articulacién, y que actuaimente solo se reserva para
aquelios pacientes que lo requieran realmente (1,70).
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PINZAMIENTO POR EL LIGAMENTO CORACOACROMIAL

Diversos autores hacen mencion al ligamento coracoacromial como causa de
pinzamiento, tomando en cuenta que en el movimiento del hombro en la rotacién
interna forzada y la flexibn a 90 grados, la porcién larga de! biceps y el
supraespinoso pasan por debajo del ligamento. Otros mencionan que es debido a
un engrosamiento y rigidez de dicha estructura pero estudios en cadaveres no
sustentan en forma definitiva esta teoria. Por lo anterior muchos autores han
recomendado la reseccién del ligamento, pero, por otra parte hay quienes
mencionan que, al ser una estructura que se encuentra por encima de la cabeza
humeral, su reseccidn no impide la migracion de la misma cuando hay un
desequilibrio muscular, por lo que no recomiendan dicho procedimiento (1.10).

PINZAMIENTO POR LA CORACOIDES

El pinzamiento por parte de la coracoides es una causa poco frecuente de este
padecimiento, fue Goldthwait en 1909 que menciona dicha estructura como causa
de dolor en el hombro, pero su etiologia no esta del todo clara, la sintomatologia
difiere en cuanto a el dolor, que es mas hacia medial y referido al brazo y
antebrazo. Puede ocasionarse en forma iatrogénica en las transposiciones de esta
estructura en las cirugias de inestabilidad glenohumeral (1.10.18).

OS ACROMIALE

Descrita por primera vez por Gruber en1863, consiste en una falta de fusidon de la
epifisis acromial distal, y provoca el pinzamiento al ser una parte muy modvil que
ocasiona inclinacidén del ligamento coracoacromial, lesionando las estructuras por
debajo de é€él. Es dificil identificarlo radiologicamente por o qQque puede ser
necesario una proyeccién axilar para observario mas claramente (1.

PINZAMIENTO POR LA PARTE POSTERQSUPERIOR DE LA GLENOIDES

Se presenta principalmente en atletas jovenes que sufren ademas de inestabilidad
glenohumeral, se ocasiona en el movimiento tipico de lanzamiento, que es:
extensién, abduccién y rotacién externa del brazo, provocando contacto del
manguito rotador con la parte posterosuperior de la glenoides, y que por los
movimientos repetitivos en dichos individuos se produce una lesidn por sobreuso
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En cuanto a la clasificacion del sindrome de pinzamiento subacromial, es la de
Neer (1.12) la mas utilizada, toma en cuenta la edad del paciente, y el grado de
lesidn de las estructuras subacromiales, asf se divide en 3 grados que son:

Grado I. Menores de 25 afos de edad, con edema reversible y hemorragia.

Grado lIl. De 25 a 40 afos, con fibrosis y tendinitis del manguito rotador, el dolor
puede reaparecer con la actividad.

Grado Ill. Mayores de 40 anos, con la aparicion de ostedfitos y ruptura del
manguito rotador.

Es frecuente en individuos que se dedican a realizar labores que requieren
movimientos por arriba del hombro, y si se dan en forma repetitiva lo desarrollan
mas facilmente, la fisiopatologia de estos movimientos ya se describid
anteriormente. Hay que tomar en cuenta también a individuos que realizan
deportes que requieren de dichos movimientos, asi, por ejemplo en los
beisbolistas, jovenes principalmente con una mala técnica, y que se conjuga con
inestabilidad glenohumeral, el pinzamiento se da principalmente en [a parte
superoposterior de la glenoides. En nadadores es también frecuente, forma parte
de las lesiones por sobreuso, y es una causa importante de un mal desempenio
por parte de ellos en cualquier nivel, pero es mas frecuente en quienes utilizan
una mala técnica o se sobre entrenan. Se presenta en 9-35% de los nadadores
competitivos y 38-75% de los nadadores competitivos describen haberlo sufrido en
alguna ocasidon en su vida deportiva. Es mas comun en las técnicas de nado libre
y mariposa debido al tipo de movimientos realizados en ellas, asi, en el estilo libre
hay 2 fases:

e Traccion en el agua. Donde hay aduccién y rotaciéon interna

* Recuperacion. Hay abduccion extrema.

En ambas fases hay un pinzamiento de las estructuras subacromiales, en la
etapa temprana de la primera y en la segunda fase y tomando en cuenta que en
cada brazada hay un pinzamiento, al traspolarse a un competidor que entrena
como minimo 10 000 yardas entonces hay gran posibilidad de presentar lesiéon por
sobreuso en dichas estructuras. Mas si hay un adecuado acople de fuerzas es
mas dificil que ocurra por el equilibrio muscular que guarda ef hombro ().
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El diagnéstico de este padecimiento se hace tomando en cuenta, en principio la
elaboracién  de una historia clinica completa que contemple un buen
interrogatorio, relacionando todos los factores que pudieran ocasionar el
pinzamiento como la edad, sexo, actividad, traumatismos previos, caracteristicas
del dolor; la exploracidon fisica con maniobras intencionadas y que son tipicas, las
cuales son encaminadas a ocasionar el dolor al comprimir las estructuras por
debajo del acromion, asi, tenemos Ila de Neer, Hawkins, y despegue
principalmente, ademas nos auxiliaremos de estudios de gabinete como los rayos
X, en proyecciones AP de hombro, la cual revelara cambios quisticos,
estrechamiento del espacio, esclerosis en la parte inferior del acromion, osteofitos,
o reaccién 6sea en la tuberosidad mayor del humero, ademas la presencia de un
espolén de traccion que se asocie con patologia acromioclavicular presente, en
rupturas masivas de manguito rotador se puede observar aumento del espacio, asi
como cambios artriticos, otra proyeccion AP con inclinacién caudal a 30 grados
revelara la presencia de excrecencias en el acromion en su parte inferior y en la
acromioclavicufar ademas de la forma del acromion, una proyeccion lateral de la
escapula y el acromion con inclinacidn caudal a 20 gradcs ha sido llamada
proyeccién de salida, encaminada a observar cualquier proyeccién ésea en la
salida del supraespinoso, identifica ademas la protrusién del acromion y la
superficie inferior de la clavicula, ademas de remarcar la forma del acromion y una
epifisis distal del mismo no fusionada, la cual se puede observar también con la
proyeccién axilar, la cual también revela un estrechamiento en la articulacién
glenohumeral. En un paciente que ha tenido una cirugia previa, la toma lateral nos
permite observar la cantidad de acromion que ha permanecido remanente.

La artrografia ., el ultrasonido y la resonancia magnética son los estudios de
imagen mas comunes. La primera es sencilla de interpretar y puede identificar la
presencia de una ruptura completa e incompleta , sin embargo al ser un
procedimiento invasivo tiene sus contraindicaciones, prefiriendo realizar otros
estudios como la ultrasonografia, la cual se ha utilizado para identificar las
rupturas completas mas no asi las parciales, las rupturas pequenas o parciales y
aun tejidos degenerados y cicatrizados pueden parecer similares. La resonancia
magnética da claramente la mas alta calidad de imagen de! hombro e
informacion precisa acerca de la extension y localizacion de la ruptura tendinosa
y provee al cirujano ortopedista de informacidén acerca de inestabilidad asociada
del biceps ademas de atrofia muscular asociada e infiltracion grasa, el
movimiento del paciente durante su realizacion puede interferir en la calidad de la
imagen, la desventaja de este estudio es su costo, que es claramente superior a
los otros mencionados.
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Una prueba diagndstica es la prueba de Neer o de la infiltracion con xilocaina
en el espacio subacromial, ya que nos da un diagnostico diferencial de una ruptura
del manguito rotador a un proceso inflamatorio asentado en dicho espacio; se
inyecta el farmaco en el espacio subacromial, posteriormente se valorara la
movilidad del hombro, si después de la aplicacién el paciente lo mueve
descartamos una ruptura importante del manguito rotador, ya que de no ser asi,
adn con el medicamento, al paciente le seria dificil el moverlo al presentar ruptura
del manguito (15.20).

Una vez que ya hicimos e! diagndstico, desechando otros diagndsticos
diferenciales, el tratamiento consistirda en un principio y en las lesiones | y Il de
Neer en un régimen de rehabilitacion y medicina fisica el cual contemplia
ejercicios de fortalecimiento de los musculos de la cintura escapular, encaminado
a reforzar los involucrados en posibles desequilibrios o inbalances, y que
previamente identificamos; dicho tratamiento se recomienda al menos de 6 a 8
meses después de lo cual se pensara en el tratamiento quirdrgico, ya sea de tipo
abierto o artroscopico (1.20).

Como ya mencionamos anteriormente las bases quirurgicas del sindrome de
pinzamiento subacromial las dio Charles Neer (12) a principios de la década de los
‘70. Las indicaciones para dicha cirugia son:

- Discapacidad antigua por bursitis crénica y desgarros parciales del tendon del
supraespinoso , o desgarros completos del mismo.

Y en 1983 en su informe dijo que los sujetos aptos para la acromioplastia eran:
e Personas con un desgarro del manguito demostrado por artrografia
* Individuos mayores de 40 afios sin datos positivos en los artrogramas, pero
con discapacidad ' persistente durante un afo, a pesar del tratamiento

conservador apropiado, a condicidn que el dolor pudiera ser eliminado con
la inyeccion subacromial de [a xilocaina.

e Algunas personas menores de 40 afios con lesiones por compresion
refractarias en etapa Il .

e Sujetos que se someterian a otros procedimientos por trastornos en que
era probable dicha compresion.
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La técnica de Neer se describe a continuacién:

El paciente se coloca en posicion decubito dorsal, de tal forma que el hombro
afectado protruya sobre el borde de la mesa, con antisepsia y con campos
estériles se deja extenderse libremente sin interferencias de ningun tipo: se
coloca una toalla por debajo de la escapula , se evita la hiperextensién de la
cabeza. Se ajusta la mesa en posicion de silla de playa. Se prefiere la anestesia
endotraqueal, aunque dependera de el anestesidlogo y su valoracion.

Se realiza una incisi6n de aproximadamente 9 cms, oblicua en la direccién de
las lineas de Langer, desde el eje anterior de acromion hasta un punto lateral a la
apdfisis coracoides, se incide la fascia profunda y se diseca el deltoides de arriba
hacia abajo, en direccidn de sus fibras, 5 cm distal a la articulacion
acromioclavicular, hay que tener cuidado de proteger el nervio axilar que pasa
distal a este punto; por diseccion cortante, anticipando el corte de la rama acromial
de la arteria toracoacromial, el deltoides se desinserta de ia parte frontal del
acromion y la capsula articular acromioclavicular; asi se expone el ligamento
coracoacromial. La fascia claviculopectoral que se extiende lateralmente desde
este ligamento se divide para colocar un elevador amplio bajo el acromion. Con
traccion al brazo, se palpa manualmente la superficie inferior de la parte anterior
del acromion para cortar los osteofitos y los bordes y asi determinar el grosor del
acromion . Para facilitar la reparacidn del deltoides , el mufén de su origen
tendinoso en la parte anterior de! acromion se eleva exponiendo el frente del
acromion y la insercién del ligamento coracoacromial. Con un osteotomo delgado
y filoso de 19 mm se dirige horizontalmente en direccidn posterolateral para
remover el borde anterior y la porcién lateral de la superficie inferior de la parte
anterior. Es\a pieza OJsea en forma de cufia la cual tiene aproximadamente 0.9cm
de gruesa y 2 cm de longitud incluye Ia inserciébn completa del ligamento
coracoacromial el cual previamente fue cortado proximal a l[a coracoides.

Con la ayuda de un elevador la superficie inferior se inspecciona para
descubrir cualquier fragmento residual o prominencias. Posteriormente se
inspecciona la superficie inferior de la articulacion acromioclavicular y si hay
excrecencias o si ha habido sintomatologia de una articulacién artritica se
resecan los 2.5 cm distales de la clavicula y se remueven los defectos.

Este abordaje coloca en el centro del mismo al supraespinosc y da una amplia
exposicién. Tomando en cuenta la inclinacién del acromion, con hiperextensién
del hombro, se lleva el humero hacia adelante, y con rotacién interna el redondo
menor puede facilmente ser visualizado. Con flexidén y rotacidon externa, el
subescapular se oObserva adecuadamente . En este paso, con paciencia y
persistencia en la mayoria de los casos la parte distal del supraespinoso roto
puede ser llevado adecuadamente en contacto con el humero , donde se hace un
canal para permitir reparar sin tensién con el brazo de lado. En las reparaciones
de manguito mas dificiles la parte distal de la clavicula debe resecarse de la forma
que menciond Bateman, para aumentar la movilizacion del supraespinoso pero

evitando traccion excesiva en el nervio supraescapular.
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Antes de cerrar la herida la porcién larga del biceps y su canal se inspeccionan
rutinariamente. Este tenddn fue raramente trasplantado pues ayuda a la
estabilidad del hombro. Se resecaron los osteofitos del canal bicipital, troquiter, y
las bursas engrosadas.

La reparacion del deltoides es importante, la parte medial se sutura primero a la
capsula de la articulacidn acromioclavicular o cuando la parte distal de la
clavicula ha sido resecada al trapecio. La parte distal se sutura a su mufion
tendinoso que habia sido reflejado hacia arriba del dorso del acromion. La parte
del deltoides que se abrid previamente se sutura (12).

En cuanto al manejo postquirurgico (1.20), dependera si hubo 9 no lesion del
manguito rotador, si hubo, el tiempo se decidira en el tiempo de la reparacion
transoperatoriamente y debe ser individualizada, entre los factores a considerar
tenemos:

* la calidad del tejido del tenddn reparado y la seguridad con respecto a las
suturas.

La calidad de tensién de esas suturas con el movimiento.

El tamafio de la ruptura tendinosa

Si hay problemas asociados de deltoides.

Si ha habido cirugias previas.

Adicionalmente, el nivel de entendimiento del paciente sobre la naturaleza y
metas de la rehabilitacion juega un papel en la progresidn del programa
postquirurgico. Pacientes con pequefas rupturas de! manguito rotador y quienes
cooperan y participan en la rehabilitaciéon pueden ser enseflados en un programa
de ejercicios asistidos.

Cuando son constantes en sus ejercicios, se les ensena la rutina de Codman,
ademas de ejercicios con polea utilizando el brazo sano para movilizar y levantar
el hombro operado con la misma, enfatizando que toda la carga se le deja al brazo
sano; se agrega la rotacion externa asistida utilizando un bastdn con una
almohada bajo el codo de la extremidad operada, a 90° y el brazo sano realizando
la rotacién externa. Los pacientes se mantienen en un programa de ejercicios
asistidos por 6 semanas 5§ veces al dia de 10 a 15 minutos. A las 3 semanas de la
operacién el paciente agrega extensién y rotacion interna por arriba y atras de la
espalda a los ejercicios previos. El tiempo para iniciar los ejercicios activos del
brazo y de fortalecimiento también dependen del tamafo de la ruptura y la calidad
del tejido. A las 6 u 8 semanas después de la operacion el paciente puede iniciar
el uso ligero activo del brazo y algunos ejercicios isométricos submaximos tanto
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Entre las 10 y 12 semanas se permite el uso activo irrestringido del brazo sin
peso y ligera resistencia con banda elastica para deltoides anterior, fortaleciendo
la rotacion interna y externa. Con grandes rupturas, el retardo en el uso activo del
brazo y ejercicios contra resistencia puede ser tan grande como 3-4 meses. El
peso no es utilizado ordinariamente en los primeros 3-4 meses después de la
cirugia.

Las complicaciones de la cirugia mas comunes son las siguientes (1.20.21.22):

Rigidez. Puede ser la mas comun, es usualmente el resultado de falta de
experiencia por parte del cirujano, terapista y paciente respecto al tratamiento
postoperatorio o falta de entendimiento claro acerca de la nawraleza critica de los
ejercicios de rango de movimiento tempranos postoperatorios.

Lesion de las ramas terminales del nervio axilar. Las fibras del nervio axilar cursan
dentro de la fascia profunda del deltoides, aproximadamente a 5 cm del origen de
este. El desgarro de este musculo de mas de 5 cm a partir de su crigen tiene el
potencial de lesionar estas ramas nerviosas.

Acromion. Remocién excesiva del mismo, si se remueve gran cantidad de este
puede llevar a un acortamiento del mismo vy dificultad en la reinsercién de!
deltoides al hueso remanente. Puede haber un acromion protruyente o excesivo,
al angular el corte de tal forma que quede una saliente medial residual del
acromion adyacente a la articulacidn acromioclavicular o deje una protrusion
inferolateral del acromion junto al borde anterolateral. Puede haber también una
fractura del acromion.

Avulsion postquirargica del deltoides. En el periodo posquirurgico, si el deltoides
ha sido desinsertado, su reparacidn puede avulsionarse ya sea por el uso
prematuro del brazo o al iniciar el fortalecimiento demasiado pronto después de la
cirugfa. Mediante una incision separando el deltoides esta posibilidad disminuye.

Re-ruptura del manguito rotador. QOcurre ordinariamente a causa de proteccién
inadecuada postoperatoria y al iniciar ejercicics activos o contra resistencia
demasiado temprano, relacionandose también con la calidad de Ios tejidos, puede
presentarse entre 10-15% de las reparaciones.
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JUSTIFICACION.

El sindrome de pinzamiento subacromial es un padecimiento frecuente
mencionandose incluso como ia cuarta causa de consulta por padecimientos
degenerativos, siendo una causa de incapacidad para realizar actividades
laborales, recreativas y cotidianas, asi como de limitar el rendimiento en quienes la
padecen. Se presenta en personas en edad productiva y ocasiona pérdidas
econdmicas, siendo importante su estudio para dar soluciones al respecto y abatir
asi, primero la sintomatologia que causa, mejorando la calidad de vida de quien la
padece asi como su rendimiento dentro y fuera del trabajo.

Hay reportes que la acromioplastia parcial anterior ya sea abierta o por técnica
artroscopica mejoran de un 85 a un 88% la sintomatologia del paciente, por lo que

aplicamos la primera en el servicio de Ortopedia, para asi darie la oportunidad de
reintegrarse a su vida con una mejor calidad de ia misma.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar los resultados funcionales de la acromioplastia parcial anterior abierta en
pacientes con sindrome de pinzamiento subacromial estadio Il y lil de Neer.
OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Evaluar el tiempo de reintegracion del paciente con sindrome de pinzamiento
subacromial Il y il de Neer a sus actividades productivas y cotidianas después de
la APA.

Ofrecer una alternativa de tratamiento a pacientes con sindrome de pinzamiento
subacromial Il y IIl de Neer.

HIPOTESIS TESIS CON
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HIPOTESIS DE TRABAJO.

Los pacientes con sindrome de pinzamiento subacromial grado Il y {ll de Neer
presentan mejoria con la acromioplastia parcial anterior abierta




HIPOTESIS NULA

Los pacientes con sindrome de pinzamiento subacromial grado It y lil de Neer no
presentan mejoria con la acromioplastia parcial anterior abierta.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de 22 pacientes con el diagnédsticce de sindrome
de pinzamiento subacromial grado Il y Ifl de Neer, corroborado clinicamente v con
estudios de gabinete como ultrasonido musculo-esquelético y/o radiografias del
hombro afectado, y que se sometieron a acromioplastia parcial anterior con
técnica abierta en el Servicio de Ortopedia del Hospital General Xoco de la
Secretaria de Salud del Distrito Federal en el periodo del primero de Enero de
1999 al 31 de Julio del 2002. Los pacientes fueron del sexo masculino y femenino
cuyos expedientes cumplieran con los criterios de inclusién, exclusion y
eliminacion, de esta manera se descartaron 3 pues no tenian completo su
expediente en cuanto a evaluaciones preoperatorias como postoperatorias,
ademas de una paciente que sufrid un traumatismo posterior a la cirugia,
quedando un total de 18 para realizar el estudio. Se utilizd un formatc de
recoleccion de datos individual que incluyd los datos personales del paciente asi
como su evaluacion properatoria como la postoperatoria.

Las valoraciones tantoc preoperatorias como posoperatorias se realizaron en
base a la escala funcional de hombro de la Universidad de California de Los
Angeles (UCLA) que toma en cuenta 5 parametros que son :

Dolor. Desde leve que deja realizar las labores de la vida diaria, hasta el tipo del
que no cede sino con anaigésicos potentes.

Funcién. Desde actividades normales hasta imposibilidad de utilizar el miembro
afectado.

Flexion anterégrada activa. Que valora los arcos de movilidad del hombro del
paciente por grados, desde menos de 30° hasta mas de 150°.

Potencia y de la flexion anterégrada (prueba manual de !os musculos). Desde
imposibilidad al movimiento hasta la movilidad normal, graduandose del O al 5.

Satisfaccidon del paciente. VValora si el paciente esta 6 no satisfecho con los

resultados del tratamiento.
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Satisfaccién del paciente. Valora si el paciente estd 6 no satisfecho con los
resultados del tratamiento.

Dicha escala es cuantitativa, teniendo cada parametro un puntaje determinado.
Asli, la calificacion final al sumar la totalidad de los valores se divide en 3
parametros que son:

Excelente. De 34 a 35 puntos.
Satisfactorio. De 29 a 33 puntos.

Deficiente. Menos de 29 puntos.
La escala se anexa al final de esta tesis.
La técnica quirlrgica que se realizé en todos los pacientes es la de Charles

Neer y la rehabilitacidon se ajustd a lo ya descrito en el marco tedrico.

El seguimiento de los pacientes fue desde su captacion en la consulta externa
hasta al menos 6 meses después de la cirugia.

Los textos, cuadros y graficos fueron evaluados con medidas de tendencia

central y dispersion con el programa Word , el anadlisis estadistico se realizé con
el programa Excel y SPSS, y con el coeficiente de Pearson.

DISENO DEL ESTUDIO

Este estudio es retrospectivo, longitudinal descriptivo.

UNIVERSO.

Finito; dadas las caracteristicas de éste estudio, se tomaran los expedientes de los
pacientes tratados quirdrgicamente tratados con acromioplastia parcial anterior
abierta en el periodo comprendido de el primero de Enero de 1999 al 31 de Julio
de 2001.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes de pacientes con sindrome de pinzamiento subacromial (Il y Il de
Neer que se hayan sometido a APA abierta

Pacientes con sindrome de pinzamiento subacromial Il y Ill de Neer con resultados
no adecuados a tratamiento conservador.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Expedientes incompletos de pacientes que se hallan sometido a acromioplastia
parcial anterior abierta

Expedientes de pacientes con sindrome de pinzamiento subacromial | de Neer

Expedientes de pacientes con cirugias previas para sindrome de pinzamiento
subacromial.

Expedientes de pacientes con buenos resultados posterior a tratamiento
conservador.

Expedientes de pacientes con padecimientos traumaticos y degenerativos
diferentes a sindrome de pinzamiento subacromial en hombro.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Expediente incompleto

Abandono del estudio.
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DETERMINACION DE VARIABLES

VARIABLE

TIPO

MEDICION

EDAD

CUANTITATIVA

ANOS CUMPLIDQS

SEXO

CUALITATIVA

HOMBRE O MUJER

OCUPACION

DEPORTES

CUALITATIVA

CUALITATIVA

TECNICA, ~

LABORES QUE UTILICEN
BRAZO POR ENCIMA DEL
HOMBRO e
MOVIMIENTOS
QUE REQUIERAN
MOVIMIENTOS POR ENCIMA
DEL HOMBRO

TIPO DE ACROMION

CUALITATIVA

PLANO, CURVO O EN
GANCHO.

| OS ACROMIALE

[EXPERIENCIA
CIRUJANO

TIPO DE OSIFICACION DEL
ACROMICN

CUALITATIVA

CUANTITATIVA

ANOS REALIZANDO ~ EL’
PROCEDIMIENTO

INTEGRIDAD DEL MANGUITO
ROTADOR

CUALITATIVA

MANGUITO INTEGRO, ROTO
(PARCIAL O TOTAL)

IMBALANCE MUSCULAR

CUALITATIVA

DEBILIDAD DE GRUPOS

MUSCULARES

TRAUMATISMOS

CUALITATIVA

LESIONES DE
ESTRUCTURAS DE CINTURA
ESCAPULAR.

SOBREUSO

CUALITATIVA

TRAUMATISMOS
REPETITIVOS
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RECURSOS HUMANOS

Se utilizara un meédico residente de 4to afio de Ortopedia, que es el autor de la

tesis.

Director de tesis, asi como asesores de la misma.

Para recabar expedientes de archivo se requerird de personal capacitado del

mismo departamento del Hospital General Xoco.

RECURSOS MATERIALES

Expedientes clinicos

Estudios de gabinete: placas de rayos X y ultrasonogramas
Hojas de papel Bond

Equipo de computacidn con diferentes programas que
mencionaran, asi como impresora.

Cartuchos de tinta para impresion

Lapices y boligrafos.

RECURSOS FISICOS

Archivo clinico y radioldgico.

RECURSOS FINANCIEROS

posteriormente se

Se toma en cuenta las horas-hombre de las personas gue participaron en ésta
tesis, ademas de el costo de los recursos materiales utilizados, ascendiendo

aproximadamente a $35.000 .00 M.N.
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio los expedientes de 18 pacientes con sindrome de
pinzamiento subacromial tomando en cuenta los criterios de inclusién, exclusién y
eliminacion, del total de los pacientes estudiados. 14 fueron del sexo femenino
(77.78%), y 4 masculinos (22.22%) (Grafico 1); con una edad promedio de 48 afos
(rango de 24 a 75 anos); el hombro mas afectado fue el derecho, siendo un total
de 11 (61.1%), y el izquierdo los restantes 7 (38.9%)(Grafico 3); 13 (72.22%)
tuvieron el diagnéstico de sindrome de pinzamiento subacromial grado !l de Neer ,
y 5 grado lll (27.78%); lo cual quiere decir que, en la misma proporcion, 5 tuvieron
ruptura de manguito rotador y 13 no, lo cual fue corroborado en forma
transoperatoria (Grafico 4). los dias que estuvieron internados en el servicio fueron
en promedio 4.1, con un rango de 3 a 7 dias; a 9 pacientes (50%) se les realizd
ultrasonido musculo esquelético como auxiliar de diagnostico, y al restante 50% no
(Tabla1).

En cuanto a hallazgos y procedimientos transoperatorios, el 100% tuvo
inflamacioén de la bursa subacromial, a 16 (88.9%) se le realizé Mounford, y a 2
(11.1%) no (Grafico 5); de los 5 pacientes que tuvieron ruptura del manguito rotador *
so6lo a 4 se le colocaron flechas o arpones para reconstruccion del mismo, el
restante se repard con sutura (Tabla 1)

Tomando en cuenta los resultados de la valoracion de ia funcidén del hombro
en base a la escala cuantitativa de la UCLA, se llegd a los siguientes resultados:

En la valoracién de los 18 pacientes que se realiz6 en la consuita externa del
Servicio antes de la cirugia, el total de ellos(100%) presentd funcidn deficiente, y
posterior a la cirugia, con un seguimiento de al menos 6 meses, 3 (16.7%) se
califico c;mo excelente, 11 (61.1%) satisfactorio, y 4 (22.2%) deficientes (tabla 2 a la
5, grafico 2).

Se hizo una correlacidon de los pacientes que tuvieron ruptura de manguito
rotador y los que no la tuvieron, con la funcibn antes y después de la cirugia,
obteniendo los siguientes resultados:

Los pacientes que tuvieron ruptura del manguito rotador, que fueron 5 (27.78%
del total), el 100% tuvieron una calificacion deficiente antes de la cirugia (tablas 6 y
7). Y después de la misma ninguno tuve calificacién excelente, 2 (40%) mejoraron
y tuvieron calificacion satisfactoria y 3 (60%) permanecieron en deficiente (Tablas
10y 11).

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

—————




Evaluando cada una de las variables, se observd que en el dolor antes de la
cirugia es de una significancia de 0.085 comparado con 0.417 después de la
cirugia con una p = 1.000, lo cual nos dice que mejord dicha variable después de
la cirugia.

En cuanto a la funcién, antes de la cirugla se tiene un valor de 0.011 y después
de la misma de 0.581 con una p = 1.000, lo cual indica que mejord después dela
cirugia.

Para la flexidon anterdgrada activa antes de la cirugia se tuvo un valor de 0.013 y
después de la misma de 0.787 con una p = 1.000, mejorando significativamente
después de la cirugia dicha variable.

La potencia muscular tuvo una significancia de 0.001 antes y después de 0.700
para una p = 1.000

Y en cuanto a la satisfaccién del paciente el 100% estuve satisfecho de sus
resultados postoperatorios.

De lo anterior se desprende que la variable que mas mejoré fue el dolor, estando
los resultados acordes a lo publicado en la literatura muncial.

DISCUSION

De acuerdo a lo anterior, se observa que los resultados, estan acordes con lo
reportado por otros autores, asi, respecto a la epidemiologia el hombro mas
afectado fue el derecho, el sexo femenino fue el que mas presentd el pinzamiento,
la edad promedio, 48 afos, es semejante con lo reportado , de las variables
tomadas en cuenta, el dolor fue el que mas mejoria tuvo posterior a la cirugia,
teniendo una proporcidon de 2.5 de mejoria, posteriormente la potencia en la
flexidbn con una proporcién de 2.26, la funcién o regreso a las actividades de la
vida diaria mejord en 1.9, y la flexion anterégrada activa en 1.8; la satisfaccién
del paciente mejord en todos al 100%. Lo anterior con respecto a la mediciéon de
variables antes de la cirugia tomando en cuenta la escala cuantitativa de la UCLA.

CONCLUSIONES
La acromioplastia parcial anterior abierta es una opcioén viable de tratamiento para
los pacientes que presenten sindrome de pinzamiento subacromiai grado 1l y HI

que no hayan respondido al tratamiento conservador

La variable mas susceptible de mejorar después de la cirugia en pacientes con
sindrome de pinzamiento subacromial es el dolor.

Los resultados obtenidos concuerdan con los reportados en ia literatura mundial.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




BIBLIOGRAFIA

(1). Bigliani. L.U., “Subacromial impingement syndrome”., The Journal of Bone and
in m).. Vol. 79-A., No. 12,,December. 1997., pp., 1854-1868.

(2). Sharkey. N.A,, “The rotator cuff opposes superior translation of the humeral

head”., The American Journal of Sports Medicine., Vol.23., No.3., 1995.,pp., 270-
275.

(3). Payne. L.Z., “The combined dynamic and static contributions to subacromial

impingement”., The American Journal of Sports Medicine., VVol. 25.,
No.6.1997.,pp801-808.

(4). Koehler. S.M., et al., “Swimmer’s shoulder: targeting treatement”., The
physician and sportsmedicine., Vol.24., No.11., November . 1996, pp., 1-7.

(5). De Palma. A.F., “Surgery of the shoulder”.3a ed.1983., Ed. Lippincott. E.U.,
PP., 242-251.

(6). Inman V.T. et al.,, "Observations on the function of the shoulder joint"., The

Journal of Bone and Joint Surgery ., Vol. 26-A. 1994., pp., 1-30.

(7). Wuelker. N. et al., “Biomechanical data concerning the shoulder impingement
syndrome”., Clin, Orthop.,VVol. 303.1994., pp., 242-249.

(8). Nordt. W.E., “The measurement of subacromial contact pressure in patiens
with impingement syndrome”., The Journal of Arthroscopic and Related Surgery
.Vol. 15., No. 2., March. 1999., pp., 121-125.

(9). Cohen. R.B., “iImpingement syndrome and rotator cuff disease as repetitive

motion disorders”., Clinical QOrthopaedics and Related Research., No.351. 1998.,

pp-.95-101.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




28

(10). Rockwood.:Ch., Matsen FA “Hombro"” Tomo (1., 2% ed. 2000., Ed. McGraw
Hill. Méxlco pp 751-841 -

(11).‘ ‘Codn%én SEIALT RUpture * of the supraspinatus tendon and other lesions in or
ursa”., The shoulder., 1934.

(12) McFarland “Internal impingement of the shoulder: a clinical and

B
arthroscopic: analysxs .." The Journal of Shoulder and Elbow Surgery., VVol. 8., No.

5., Septembar-October. 1999., pp.,.458-460.

(13). Petré. D., “Treatement of advanced impingement syndrome by arthroscopic
subacromial decompression”.. Acta Orthopaedica Bélgica., Vol. 64., No. 3. 1998,
pPp., 257-262.

(14). Halbrecht. J.L., “Internal impingement of the shoulder: Comparison of findings
between the throwing and nonthrowing shoulders of college baseballl players”.,
T rmal of Arthr 0 pi nd Related rgery., Vol. 15., No. 3. April. 1999,
pp., 253-258.

(15). Hamilton. F.H., Fractures of the scapula. In A practical treatisde on fractures
and dislocations., Ed.5. Philadeiphia. 1875., PP., 209-221.

(16). Goldthwait. J.E., “An anatomic and mechanical study of the shoulder-joint,
explaining many of the cases of painful shoulder, many of the recurrent
dislocations, and many of the cases of brachial neuralgias or neuritis.,_Am. J.

Orthop. Surg., Vol. 6. 1909., pp., 579-606.

(17). Bigliani. L.U. ET AL., “The morfology of the acromion and its relationship to
rotator cuff tears”., Orthop. Trans., Vol. 10. No. 228. 1986.

(18). Dumontier. C. “Rotator interval lesions and their relation to coracoid

impingement syndrome”., The Journa! of Shoulder and Etbow Surgery., VVol. 8., No.
2.,March-April. 1999., pp.,130-135.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




(19). Buchberger. D.J., “Introduction of a new physical examination procedure for
the differentiation of acromioclavicular joint lesions and subacromial impingement”.,

Journal of Manipulative and_physiological therapeutics.,, Vol. 22., No. 5., June.

1999., pp., 316-321.

(20). Educacién sobre manguito rotador. Historias ortopédicas breves. Academia
Americana de Cirujanos Ortopedistas., en :www.jaacs.com. -

(21). Freedman. K.B., “Impingement syndrome following total shoulder arthroplasty
and humeral hemiarthroplasty: treatment with arthroscopic acromioplasty”., The

Journal of Arthroscopic and_Related Surgery., Vol. 14., No. 7., October. 1999., pp
665-670.

(22). Hyvonen. P., “Open acromioplasty does not prevent the progression of an

impingement syndrome to a tear”..The Journa! of Bone and Joint Surgery (Br).,

Vol. 80-B., No. 5., September. 1998., pp., 813-816.

(23). Nirchl. R.P., “Rotator cuff tendinitis basic concepts of patoethiology”., _The
American academy of Orthopaedic Surgeons., Vol. 38.1989., pp., 439-435.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




30

ANEXOS

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




k|

ESCALA CUANTITATIVA DE LA UCLA PARA FUNCION DE HOMBRO

FRACCION / REACCION MEDIDA

DOLOR

Presente todo el liempo e Insoportable, se necesta recibir a menudo medicamentos potentes

Presente en lodo momento pero sopotable, a veces se necesda recir mediamentos potentes

Dolor teve o nulo en i teposo, aungue surge durante actvidades igeras; consuma frecuente de salicilatos
Presente sblo en activdades pesadas ¢ especificas, a veces se consumen saliclalos

Ocasional y leve

Ninguno

FUNCION

Incapacidad de utizar la extremidad

La persona puede hacer (micamente actvidades ligeras

Capacdad de realizar tareas caseras igeras o casi todas fas acvidades de la wda dratia

Posibidad de realizar gran parte de las tareas hogarefias, compras y conducidn de vehiculos, posibilidad de
peinarse y colocarse corpifios, ncluidos ef ajuste de corpifios

Resinceibn leve sblo, capacdad de actuar por arnba del nivel del hombro

Actvidades nomales

FEXION ANTEROGRADA ACTIVA
150°6 mas

120°a 150°

90°a 120°

45*a90°

30°a45°

Menos de 30°

POTENCIA DE LA FLEXYON ANTEROGRADA
(PRUEBA MANUAL DE LOS MUSCULOS)
Grado 5 {Normal)

Grado 4 (Satisfactorio)

Crado 3 (Mediano)

Gradc 2 {Deficiente o insatisfactario)

Grado 1 (Contraccion muscelar)

Grado 0 {imposibilidad de movimientos)

SATISFACCION DEL PACIENTE
Satisfecho y mejor
No satisfecho y peor

PUNTOS

PN N PN R
R

PR R T PEF RN

s wao
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS INDIVIDUAL
NUMERO PROGRESIVO

NUMERO DE EXPEDIENTE NOMBRE

SEXO EDAD OCUPACION

LADO AFECTADO DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA (DEIH)

ULTRASONIDO Y RESULTADOS

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO

RUPTURA DE MANGUITO ROTADOR BURSA

MUNFORD FLECHAS

VALORACION DE LA FUNCION DE HOMBRO SEGUN LA ESCALA DE UCLA;

DOLOR FUNCION FLEXION ANTEROGRADA ACTIVA

POTENCIA DE LA FLEXION ANTEROGRADA (PRUEBA MANUAL DE LOS MUSCULOS)
SATISFACCION DEL PACIENTE

TESS OO
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMERO | NUMERO DE LAGO IRUPTURA | B R
PROGRESIVO | EXPEDIENTE | NOMBRE | SEXO EDAD DIAGNOSTICO | AFECTADO | DEIH EOE BURSA | MUNFORD | FLECHAS | USG
| MANGUITO

1 181597 |MGB |F 0l sem D |4 | S |hflamy Si No | No

2 205369 |{RHP M b1 Sen D {4 S [inflam| Si S| Si

3 180482 {HAG |F 60 sell D 5 ' No [Inflam{ Si No | Si

4 188352 \EGG {F 40 sell D 4 | No {inflam{ Si No | No

5 202358 |MGS |F 68 se D 17 ¢ No {laflam} Si No | No

6 186550 JJLM (F 54 Ndll | 7 ¢ Nolinflam| Si No | Ne

7 178455 {HRR |M 43 SPi | 2 ¢« No |lnflam| Si No | No

8 186764 [MILR [F 62 Sel 1 3 0 No |inflam| Si No | Si

9 179304 [VHLL |M b2 selt | 3 I No ilnﬂﬂm No No | No
|

10 {127806 |MRMB|F 75 Seil D 3]s ilnﬂam Si S| Si

TSI 00K
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

K

ggggggswo g)l(J;AEET:(E)N[l)E NOMBRE | SEXO EDAD DIAGNOSTICO k?ggm; DEH %%:::J‘:o BURSA | MUNFORD FLECHAS“USG
| 18914 [ADCM{ F | 20 | SPl | D |3 | No [mlam| No | No &
[ [T81W3 MENR F | 48 | Sl [ D [ 5| S [Wlm| S | S !N
13| 12806 (BB F | W | skl {3 No (Wlam| Si | No i Mo
W[ Bs [CPAM| F 45| SPl [ 5] No [mhm| Si | No | No
5 jsm jOG | F | W (TSP | D |3 | S [ilam| Si | S S
16 [ (81574 [CRN | F | 48 | Sl [ D [ 6| No [mam| S | No ’sn
T o [pec [ F | 4 | S0 | D | 3| Mo |ulam| S | No | &
18 | 185918 [VMR | M | 46 | SPII I [3 [ No [mham| S | Mo sn

Tabta 1.-Hoja general de recoleccién de datos
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS EN BASE A LA ESCALA DE LA UCLA CUANTITATIVA PARA HOMBRO

PREQUIRURGICO
N o POTENCIA  DE i
. ) LA FLEXION g
NUMERO NUMERO  DE| DOLOR FUNCION | FLEXION ANTEROGRADA | SATISFACCION
PROGRESIVO  |EXPEDIENTE ANTEROGRADA (PRUEBA DEL PACIENTE
ACTIVA MANUAL  DE i
LOS
MUSCULOS) :
1 181597 4 4 2 2 0 f
2 205369 2 6 2 3 0 ;
3 189482 2 4 N 0
4 188352 4 4 2 2 0
5 202358 2 6 2 3 0 :
6 186550 2 2 3 3 0
|
7 178455 4 4 2 3 0 ;
8 186764 2 2 2 3 0 ]
|
9 179304 4 4 2 3 0 ]
0 27806 2 3 3 3 T
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS EN BASE A LA ESCALA DE LA UCLA CUANTITATIVA PARA HOMBRO
PREQUIRURGICO

POTENCIA DE' |
LA FLEXION: §
NUMERO NUMERO DE| DOLOR FUNCION  {FLEXION ANTEROGRADA |SATISFACCION |
PROGRESIVO | EXPEDIENTE ANTEROGRADA |(PRUEBA DEL PACIENTE |
ACTIVA MANUAL  DE! !
LOS i ;
MUSCULOS) :
1 186914 4 6 4 4 | 0 ,j
12 161393 2 2 1 2 0 ‘
i
13 127806 4 6 33 C 0_”|
14 184728 2 2 2 3 0
15 184170 2 2 2 3 0
16 181574 4 6 3 3 0
17 189770 4 8 4 3 0
18 185918 4 6 k| 3 0

Tabla 2. Resultado de la valoracién antes de fa cirugia en base a la escala cuantitativa de la UCLA para funcién de hombro.
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RESULTADOS GENERALES DE LA CALIFICACION DE LA VALORACION DE FUNCION DE HOMBRO SEGUN
LA ESCALA DE UCLA

PREQUIRURGICOS

CALIFICACION PACIENTES PORCENTAJE (%) % BUENOS Y MALOS
RESULTADOS

EXCELENTE 0 0

SATISFACTORIO 0 0

DEFICIENTE 18 100

N=18

Tabla 3. Resutados de a calificacion de fos pacientes valorados antes de la cirugia, en base a la escala cuaniitativa de la UCLA para
funcion de hombro.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS EN BASE A LA ESCALA DE LA UCLA CUANTITATIVA PARA HOMBRO

POSTQUIRURGICO
POTENCIA DE
) ) LA FLEXION
NUMERO NOMERO  DE| DOLOR FUNCION  {FLEXION ANTEROGRADA | SATISFACCION
PROGRESIVO | EXPEDIENTE ANTEROGRADA |(PRUEBA DEL PACIENTE
ACTIVA MANUAL  DE
LOS
MUSCULOS)
1 181597 6 8 4 3 5
2 205369 6 8 4 5 5
3 189482 6 8 S R
4 188352 8 8 4 4 5
5 202358 8 8 5 5 5
6 186550 8 8 5 4 5
7 178455 8 8 5 5 5
8 186764 6 8 4 5 5
g 179304 8 8 4 5 5
10 127806 8 8 5 5 5
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS EN BASE A LA ESCALA DE LA UCLA CUANTITATIVA PARA HOMBRO

POSTQUIRURGICO

POTENCIA DE i
_ _ LA FLEXION !
NUMERO NOMERO  DE| DOLOR FUNCION | FLEXION ANTEROGRADA | SATISFACCION |
PROGRESIVO | EXPEDIENTE ANTEROGRADA |(PRUEBA DEL PACIENTE |
ACTIVA MANUAL  DE ;
LS ;
S . . MUSCULOS) . :
11 186914 8 10 5 5 5 !
12 181393 6 8 3 4 5 f
) 127806 § 8 5 5 5
m 184728 8 8 7 5 5
15 184170 8 8 i 5 5

16 181574 8 8 5 5 5

17 189770 10 10 5 5 5

18 185918 8 10 5 4 5

Tabla 4. Resullado de la valoracion después de la cirugia en base a [a escala cuaniitativa de la UCLA para funcidn de hombro.
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RESULTADOS GENERALES DE LA CALIFICACION DE LA VALORACION DE FUNCION DE HOMBRO SEGUN

40

LA ESCALA DE UCLA

POSTQUIRURGICOS

CALIFICACION PACIENTES PORCENTAJE (%)  |%BUENQS
RESULTADOS

EXCELENTE |3 166

SATISFACTORIO 11 61.1

DEFICIENTE 4 222

N=18

Tabla 5. Resultados de la calficacidn de los pacientes valorados después de la cirugia, en base a la escala cuantitativa de la UCLA para

funcidn de hombro.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS EN BASE A LA ESCALA DE LA UCLA CUANTITATIVA PARA HOMERO
EN PACIENTES CON RUPTURA DE MANGUITO ROTADOR

PREQUIRURGICOS
POTENCIA DE
LA FLEXION
NUMERO NOMERO  DE| DOLOR FUNCION  [FLEXION ANTEROGRADA |SATISFACCION
PROGRESIVO | EXPEDIENTE ANTEROGRADA |(PRUEBA DEL PACIENTE
ACTIVA MANUAL  DE
LOS
MiscuLos)
1 181597 4 4 2 2 0
2 205369 2 6 2 3 0
3 127806 2 4 3 3 0
4 181393 2 2 1 2 0
5 184170 2 2 2 3 0

Tabla 6. Restitados de la recoleccion de datos de la escala cuantitativa dela UCLA para funcion de hombro en pacientes con ruptura del
manguito rotador antes de la cirugfa.

RESULTADOS DE LA CALIFICACION DE LA VALORACION DE FUNCION DE HOMBRO SEGUN LA ESCALA
DE UCLA EN PACIENTES CON RUPTURA OE MANGUITO ROTADOR

PREQUIRURGICOS

CALIFICACION PACIENTES PORCENTAJE (%) % BUENOS Y MALOS
RESULTADOS

EXCELENTE 0 0

SATISFACTORIO 0 0

DEFICIENTE 5 100

N=b

Tabla 7. Calficacion en base a la escala cuantitativa de la UCLA en pacientes con ruptura de manguito rotador antes de la cirugia.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS EN BASE A LA ESCALA DE LA UCLA CUANTITATIVA PARA HOMBRO
EN PACIENTES SIN RUPTURA DE MANGUITO ROTADOR

PREQUIRURGICOS
'''' ]POTENCIA DE

LA FLEXION i
NUMERO NUMERO  DE] DOLOR FUNCION | FLEXION ANTEROGRADA | SATISFACCION |
PROGRESIVO  |EXPEDIENTE ANTEROGRADA |(PRUEBA DEL PACIENTE !
ACTIVA MANUAL  DE :
LOS i
MUSCULOS) !
1 189482 2 4 3 3 0 |

2 188352 4 4 2 2 0

3 202358 2 ] 2 3 0
4 186550 2 2 I 3 o
5 178455 4 4 2 3 0 |
8 186764 2 2 2 3 0 :

7 179304 4 4 2 3 0

[] 186914 4 6 4 4 0

9 127806 4 6 3 1.3 0

10 184728 2 2 ) 3 0

1 181574 4 [} 3 3 0
12 189770 4 8 4 3 0 ,
13 185918 4 6 3 3 0 !

Tabla 8. Resultados de la recoleccion de datos de la escala cuanitativa de la UCLA para funcitn de hombro en pacientes sin ruptura del
manguilo rotader antes de la cirugia.
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RESULTADOS DE LA CALIFICACION DE LA VALORACION DE FUNCION DE HOMBRO SEGUN LA ESCALA
DE UCLA EN PACIENTES SIN RUPTURA DE MANGUITO ROTADOR

PREQUIRURGICOS

CALIFICACION PACIENTES PORCENTAJE(%)  |%BUENOSYMALOS
RESULTADOS

EXCELENTE 0 0

SATISFACTORIO 0 0

DEFICIENTE 13 100

N=13

Tabla 9. Caificacion en base a la escala cuantitativa de la UCLA en pacientes sin ruptura de manguito rolador antes de la cirugia.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS EN BASE A LA ESCALA DE LA UCLA CUANTITATIVA PARA HOMBRO
EN PACIENTES CON RUPTURA DE MANGUITO ROTADOR

POSTQUIRURGICOS
- POTENCIA DE ;
LA FLEXION ;
NUMERO NUMERO  DE| DOLOR FUNCION  |FLEXION ANTEROGRADA [SATISFACCION [
PROGRESIVO | EXPEDIENTE ANTEROGRADA |{PRUEBA DEL PACIENTE
ACTIVA MANUAL  DE
LOS '
MUSCULOS) ;
1 181597 6 8 4 3 5 :
2 205369 6 8 4 5 5
3 127806 8 8 5 5 5
4 181393 6 8 3 4 5
5 184170 8 8 4 5 5

Tabla 10. Resultados e ia recoleccion de datos de la escala cuantitativa de fa UCLA para funcion de hombro en pacientes con ruptura del

manguito rotador después de la cirugia.

RESULTADOS DE LA CALIFICACION DE LA VALORACION DE FUNCION DE HOMBRO SEGUN LA ESCALA
DE UCLA EN PACIENTES CON RUPTURA DE MANGUITO ROTADOR

POSTQUIRURGICOS

CALIFICACION PACIENTES PORCENTAJE (%) % BUENOS Y MALOS
RESULTADOS

EXCELENTE 0 0

SATISFACTORIO 2 40

DEFICIENTE 3 60

N=5

Tabla 11. Calficacion en base a la escala cuantiativa de la UCLA en pacientes con auptura de manguito rolador despuss de fa cinugia.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS EN BASE A LA ESCALA DE LA UCLA CUANTITATIVA PARA HOMBRO
EN PACIENTES SIN RUPTURA DE MANGUITO ROTADOR

POSTQUIRURGICOS
POTENCIA DE
; LA FLEXION
NUMERO NUMERO  DE| DOLOR FUNCION | FLEXION ANTEROGRADA |SATISFACCION
IPROGRESVO | EXPEDIENTE ANTEROGRADA |(PRUEBA DEL PACIENTE
: ACTIVA MANUAL  DE
LS
MUSCULOS)
1 189482 6 8 5 5 5
i 2 188352 8 8 4 4 5
3 202358 8 8 5 5 5
4 186550 8 8 5 4 5
5 178455 8 8 5 5 5
6 186764 6 8 4 5 5
7 179304 8 8 4 5 5
8 186914 8 10 5 5 5
9 127806 8 8 5 5 5
10 184728 8 8 4 5 5
1 181574 8 8 5 5 5
P12 189770 10 10 | 5 5 5
K 185918 8 0 | 5 4 5

Tabla 12. Resultados de la recoleccion de datos de la escala cuaniitativa de la UCLA para funcidn de hombro en pacientes sin ruptura del
manguito rofador después de [a cinugia.




RESULTADOS DE LA CALIFICACION DE LA VALORACION DE FUNCION DE HOMBRO SEGUN LA ESCALA

DE UCLA EN PACIENTES SIN RUPTURA DE MANGUITO ROTADOR

NADINO #Q VITVA

NOD SIsid,

POSTQUIRURGICOS

CALIFICACION PACIENTES PORCENTAJE (%) %BUENOS Y MALOS |
RESULTADOS

EXCELENTE I 769

SATISFACTORIO 11 816

DEFICIENTE i 1.69

N=13

Tabla 13. Calficacion en base a la escala cuantitativa de fa UCLA en pacientes sin ruptura de manguito rotador después de la cirugia.
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DISTRIBUCION POR SEXO

Masculinos
22%

Femeninos
78%

n=18

Grafico 1. Distnibucién de los pacientes con sindrome de pinzamiento subacromial por sexo. 14
fueron del sexo femenino(78%) marcados en amarillo, y 4 masculinos (22%), marcados en rojo.
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CALIFICACION COMPARATIVA DE UCLA DE FUNGCION DE HOMBRO FINAL

n=18.

Grafico 2. Calificacién general comparativa de la escala de UCLA para funcién de hormnbro. Se
cbserva mejorfa de la funcién de los pacientes después de la cirugia.
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DISTRIBUCION POR EXTREMIDAD AFECTADA

T ey
- e -t O
—
1
I i
|
-
e
Derechas
-
1zquierdas

n=18

Grafico 3. Distribucién por hombro afectado de pacientes con sindrome de pinzamiento
subacromial. Tomando en cuenta que el 100% estuvieron afectados en forma unilateral, 11(61.1%)
fueron del lado derecho, en amarillo y 7(38.9%) del izquierdo, en azul; con una proporcion de 1.6:1
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PRESENCIA DE LESION DE MANGUITO ROTADOR

S Ruptura manguro
- tUNo fuptura de manguito

PACIENTES

n=18
Grafico 4. Proporcién de pacientes con lesion de manguito rotador. 13 (72.22%) ) no tuvieron
lesidn, en rojo; y 5 (27.78%) si tuvieron, en naranja.
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PROPORCION DE PACIENTES A LOS CUALES SE LE REALIZO MOUNFORD

[@Muontera |
ONo Muonfora

n=18.
Grafico 5.Proporcidn de pacientes con Mounford. A 16 pacientes (B9%), en azul, se les realizd
Mounford; y a 2 no se realizé dicho procedimiento (11%), en naranja.
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EVALUACION DE RESULTADOS ESCALA UGLA e
DESCOMPRESION SUBACROMIAL OOEFICIENTE
- a ~|BSATISFACTORIO
OEXCELENTE |

Postoperatorio

Totador

preoperatonio

Postoperatorio

preoperatorio

100%
n=1A

n=18.

Grafico 6. Evaluacién de resultados con la escala de la UCLA para acromi la parcial jor
abierta. Se evalua la funcién en pacientes que tuvieron lesién de manguito rotador y quienes no la
tuvieron tanto pre como postquirurgicamente, se observa mejoria en quienes no presentaron lesiéon
posterior a la cirugia con respecto a los que tuvieron lesién.
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EVALUACION ESCALA DE LA UCLA DESCOMPRESION SUBACROMIAL pacientes

Postoperatorio

rolador

preoperatono

Postoperatorno

[OoEFICENTE
BSATISFACTORIO
DEXCELENTE

totador

precperatorio

Ruplura del manguilo | sin ruptura del mangui

n=18

Grafico 7. Evaluacién en nimero de paci con acrormic parcial antenor abienta pre y
postquinirgico. Se observa mejoria en quienes no tuvieron lesién posterior a la cinigia
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