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1. INTRODUCCION

La patologia dolorosa del hombro es un motivo frecuente de consulta en ortopedia

y afecta a poblaciones de diversas edades; se da principalmente en mayores de
25 afos, con predominio del sexo masculino, con prevalencia de un 50 a 70%. La
incidencia de dolor de hombro por esta causa es de 6.6 a 25 casos por 1000
pacientes con una incidencia pico en la cuarta a la sexta década de la vida. El
espectro de posibilidades terapéuticas es amplio, dado que existen diferentes
grados de lesiébn que comprometen el espacio subacromial y el manguito rotador
(1,7).

El sindrome de pinzamiento subacromial puede ser definido como el contacto
doloroso entre el manguito de los rotadores, la bursa subacromial y la superficie
inferior de la parte anterior del acromion. Tal como fue definido e interpretado por
Neer, es la causa mas frecuente de dolor localizado en la cara anteroexterna del
hombro. EI manguito de los rotadores tiene la funcion de estabilizar la cabeza del
hamero mientras el musculo deltoides desarrolla la abduccion del hombro. Por
este motivo, si se produce una lesion del mismo, la consecuencia puede ser un

grave deterioro funcional (2,1).

El espacio subacromial esta delimitado en su parte superior por el acromion, el
ligamento coracoacromial y la coracoides quien en conjunto forman el arco
coracoacromial; por debajo esta limitado por la cabeza humeral y sus
tuberosidades, que constituyen una estructura mévil, capaz de rotar y deslizarse
dentro del manguito de la articulacion glenohumeral. Dentro del espacio
subacromial se encuentran estructuras como los tendones del manguito rotador, el
tenddn largo del biceps, la bolsa subacromial y el espacio que corresponde a la
articulacion glenohumeral. Se identifican tres tipos morfolégicos del acromion: tipo

I: plano, tipo II: curveado y tipo Il ganchoso; este dltimo juega un papel importante



en su asociacion con lesiones del maguito rotador en la etiologia del sindrome de

pinzamiento (2).

El manguito rotador esta compuesto por cuatro tendones: el del musculo
subescapular, que se inserta en el troquin y aquellos que se insertan en el
troquiter, los cuales son el supraespinoso, infraespinoso y redondo menor. La
funcién principal del manguito rotador es la fijacion de la cabeza humeral sobre la
glenoides, resistiendo la fuerza de traslacién superior del deltoides y manteniendo
el centro de rotacidn, necesario para las actividades funcionales, en especial las

que involucran la elevacion por encima de la cabeza (3, 18, 21).

El mecanismo de produccion del pinzamiento subacromial y de la rotura del
manguito rotador es de origen multifactorial. Los mecanismos se pueden dividir en
dos grandes grupos: las lesiones secundarias a una lesiébn tendinosa
(intratendinea o intrinseca) como debilidad muscular, uso excesivo o tendinopatia
degenerativa y en lesiones secundarias a un pinzamiento (extratendinea o
extrinseca) como alteracién anatomica del arco coracoacromial. Estas dos teorias
explican el desarrollo de la rotura del manguito rotador, a la cual se le pueden

sumar mecanismos, dependiendo de su evolucién (2, 3,18).

El sindrome de pinzamiento subacromial corresponde a una de las principales
causas de consulta de la traumatologia en la actualidad cuyos sintomas son
producidos por el pellizcamiento de los tejidos blandos subacromiales: bursa
subacromial, tendones del manguito rotador y tendén de biceps (entre cabeza
humeral abajo el acromion, ligamento acromiocracoideo y la articulacion
acromioclavicular encima). La reduccion de este espacio puede ser estatica o
dindmica. El mejor ejemplo de la reduccion estética de este espacio es la aparicion
de osteofitos acromiales que se proyectan hacia la cabeza humeral. Cuando hay

una debilidad de los musculos del manguito rotador, que normalmente funcionan



como depresores de la cabeza humeral en la abduccién, hay una reduccion

dinamica de este espacio al abducir el brazo (3, 22).

A través del tiempo el cuadro ha recibido las siguientes denominaciones: bursitis
subacromial, periostitis humero-escapular, periostitis, bursitis, bursitis calcica,
bursolitis, apofisitis, coracoiditis; hasta que en 1972 Charles Neer demostré que se
trataba de un solo cuadro denominandolo sindrome de impacto subacromial y que

en su produccion participarian 4 factores: (tabla 1) (4, 6).

Tabla1
Hipo o avascularidad distal
del supraespinoso.
2.- Factor degenerativo:|Se presenta con la edad avanzada.
Acromion prominente o de
tipo ganchoso.
Microtrauma subacromial
por sobreuso.

1.- Factor vascular:

3.- Factor mecanico:

4 .- Factor traumatico:

El traumatismo repetido lleva a una inflamacién de los tejidos blandos y con el
tiempo aparecen osteofitos y rupturas totales del manguito rotador. Neer (4) ha
dividido el sindrome de pinzamiento de acuerdo a la anatomia patoldgica en tres

etapas que representan un proceso continuo de la enfermedad (Tabla 2) (5, 7).

Tabla 2.- Clasificacion del pinzamiento po1 etapas

| Etapa Il Etapa Il Etapa
Caracteristicas Edema y Hemorragia Fibrosis y tendinosis  Osteofitos, Ruptura del
Manguito
Edad Tipica <25 25-40 >
Diag. Diferencial Subluxacién, Artritis A/C Hombro congelado Radiculitis cervical
calcificaciones neoplasia
Curso Clinico Reversible Dolor recurrente con Limitaciédn funcional
actividad progresiva
Tratamiento Conservador Considere bursectomia Acromioplastia anterior,
lig. AIC Reparo del manguito
rotador

Tomado del "Shoulder reconstruction” Neer, Charles Editor. W.B. Saunders, 1990



La primera etapa se caracteriza por la aparicion de edema y hemorragia en la
bursa subacromial. Si este proceso continda durante un tiempo prolongado o Si
hay recurrencia de los episodios se presentan la fibrosis e inflamacion de los
tendones del manguito rotador caracteristicos de la segunda etapa. En la tercera
etapa ya hay osteofitos acromiales y rupturas completas del manguito rotador
(8,12).

Las rupturas parciales pueden estar en cualquiera de estas dos ultimas etapas.
Debido a que es un proceso continuo la primera etapa se presenta normalmente
en personas jovenes, menores de 25 afios. La segunda etapa se ve con mas
frecuencia entre los 25 y 40 afios y la tercera etapa después de esta edad. Méas
tarde el mismo autor describio la artropatia por ruptura del manguito, que consiste
un dafo a la articulacion glenohumeral secundario a una subluxacion superior de

la cabeza humeral que eventualmente lleva a colapso del hueso y a artritis (9,10).

El tamafio de la ruptura del manguito rotador es importante como indicador
pronéstico. Las de tamafio mayor tienen resultados menos favorables a largo
plazo que las pequefas. Cofield disefi6 una clasificacion que divide las rupturas de
acuerdo al tamafio en cuatro grupos. Pequefas: aquellas menores de 1 cm;
medianas: entre 1 y 3 cms grandes: entre 3 y 5 cms; y masivas: mayores de 5
cms. (Tabla 3). Esta distancia se mide en el plano sagital a nivel de la tuberosidad
mayor. La zona mas susceptible a rupturas es un segmento relativamente
avascular del tenddn del supraespinoso cerca a su insercion en la tuberosidad
mayor. La clasificacion de Cofield es la mas utilizada y se recomienda para asi
poder comparar resultados entre diferentes estudios (2,5). Las roturas de espesor
total pueden clasificarse segun su morfologia en «U», «L», «L invertida» o0 en
semiluna. En cuanto a la movilidad, la rotura puede ser moévil y reductible o
retraida e irreductible (10, 11, 22).



Tabla 3.- Clasificaci én de las rupturas del manguito rotados por tamanios

Pequefas <1em.
Medianas 1-3cms.
Grandes 3-5cms.
Masivas > 5 cms.

Existe la clasificacibn muy completa elaborada por Snyder y Patee que toma en
cuenta la superficie del desgarro, la severidad de la ruptura y la localizacién de la
lesion (Tabla 4) (12).

Tabla 4.- CLASIFICACION ARTROSCOPICA DE LESIONES DEL MANGUITO ROTADOR . (SNYDER vy Petee 1991 )

SUPERFICIE DEL DESGARRO:

A. LADO ARTICULAR DEL MANGUITO ROTADOR
B. LADO BURSAL DEL MANGUITO ROTADOR
C. RUPTURA COMPLETA DEL MANGUITO ROTADOR QUE CONECTA LAS DOS SUPERFICIES

SEVERIDAD DE LA RUPTURA

Grado 0 : NORMAL

Grado 1: IRRITACION SUPERFICIAL SINOVIAL O BURSA CON DESGARRO DE LA CAPSULA SIN LESION DEL
TENDON. (Disrupcién menos de 1cm ).

Grado 2 : MINIMO DESGARRO DEL TENDON CON DESGARRO CAPSULAR (1a 2cm).

Grado 3: MODERADA DISRRUPCION DE FIBRAS DEL TENDON CON DESGARRO Y FRAGMENTACION

(ENTRE 2-3 cm).

Grado 4 : SEVERA DISRRUPCION Y FRAGMENTACION DE LAS FIBRAS DEL TENDON CON TROZOS Y FLAPS DEL
TENDON EN UNA AREA GRANDE ( +3cm).

LOCALIZACION DEL DESGARRO

SS. - SUPRAESPINOSO

IS. - INFRAESPINOSO

IR, -—--- INTERVALO ROTADOR
SB. -—--- SUBESCAPULAR.

En lo que respecta a la exploracion fisica las pruebas de pinzamiento de Neer y
Hawkins son quiza las mas conocidas y utilizadas en la evaluacion fisica de un
paciente con dolor anterolateral del hombro. La disminucion de la fuerza puede ser
secundaria a una rotura del manguito rotador o a la presencia del dolor en la

tendinitis o rotura parcial. La dificultad para lograr o mantener la abduccion del



hombro puede ser secundaria a una rotura, lesion neuroldgica y otras causas. Es
posible que ninguna prueba sea patognomonica de rotura de manguito, pero la
combinacion de resultados positivos aumenta la posibilidad de hacer el
diagnostico (13, 22).

Para apoyarnos en el diagnéstico se solicitan proyecciones radiograficas en
anteroposterior con el hombro en rotacion externa y la proyeccion anteroposterior
con 30° de inclinacién caudal conocida como “proyeccion en desfiladero”. En estas
dos proyecciones se pueden identificar osteofitos, esclerosis o signos de reaccion
peridstica en troquiter, espolones subacromiales o cambios quisticos de la

articulacién acromio clavicular (4,5).

La resonancia magnética es el estudio que se considera como el estandar de oro
de gabinete para el diagnostico de alas afecciones del manguito rotador, es
sensible en un 94% vy especifica en un 98%. El ultrasonido es util y mas
econémico sin embargo es menos sensible y especifico (94% y 95%
respectivamente) y su interpretacion requiere de una amplia experiencia técnica ,

y una adecuada correlacion clinica (2, 19).

Con respecto al tratamiento del sindrome de pinzamiento subacromial y lesién del
manguito rotador, la mayoria de los autores estan de acuerdo en aplicar un
manejo conservador de entrada (reposo relativo de la extremidad, aplicacion de
calor local, toma de medicacion sintomatica, infiltraciones locales de corticoide en
la bursa subacromial, programa de rehabilitacion, etc.), recurriendo a las medidas

quirurgicas cuando fracasan las técnicas iniciales (2, 6, 20).

Actualmente la cirugia con técnica artroscopica como tratamiento del sindrome de
pinzamiento subacromial y lesiébn del manguito rotador ha evolucionado y es el
procedimiento ideal para tratar de forma quirdrgica esta patologia. La primera
artroscopia de hombro se le atribuye a Burman en 1931. Esta técnica estuvo

abandonada durante décadas. Con la introduccion del artroscopio rigido y la



iluminacioén con fibra éptica se ha revivido su uso tanto para el diagndstico, como
para el tratamiento. Una de sus aplicaciones actuales es el manejo del Sindrome
de Pinzamiento Subacromial (10, 11).

La técnica de reparacion incluye la bursectomia subacromial, la acromioplastia
(cuando existe un pinzamiento anterior), liberacion del ligamento coracoacromial,
la preparacion de la tuberosidad (huella o foot print) y la reinsercion del tendén a la
huella. Los estudios de biomecanica han demostrado una significativa mejoria en

la resistencia a la traccién de la reparacion con sistema de anclaje de doble fila

).

Cirugia artroscopica

La técnica artroscopica se inicia con una exploracibn de la articulacion
glenohumeral convencional a través de un portal posterior. Este abordaje de la
articulacion permite valorar la articulacién en busca de alguna patologia agregada;
en caso necesario se puede abordar dichas lesiones a través de un portal anterior,
lo que habitualmente se realiza en el intervalo de los rotadores. Una vez hecha la
exploracion articular se procede a salir de la capsula y desde el portal posterior se
accede al espacio subacromial; se hace la exploracion de esta zona vy, dirigido por
una aguja, se hace un portal lateral a unos 2 a 3 cm del borde del acromion
centrado al tercio medio, de tal manera que en su posicion neutra del brazo el
portal es muy cercano a la tuberosidad mayor del humero. Mediante un rasurador
se lleva a cabo la reseccién de la bursa, sobre todo de su porcion anterior; esta
reseccion suele permitir una vision adecuada tanto del acromion como del lado
bursal del maguito rotador. Si se encuentra una lesion de espesor parcial del
manguito rotador, no solamente se regulariza mediante radiofrecuencia o abrasion
mecanica, sino que se puede estabilizar con puntos de sutura de lado a lado. En la
descompresion subacromial se hace exposicibn amplia del tercio anterior de
acromion con aplicacién de radiofrecuencia, con el fin de liberar los bordes del

ligamento coracoacromial, asi como de algunas fibras del deltoides insertadas en



la cara lateral del acromion; se identifica plenamente la zona inferior del acromion
y con una fresa cénica se procede a desgastarla haciendo un barrido en direccién
anterior a posterior y lateral a medial. En promedio se pueden rebajar 4mm del
espesor del acromion, de tal manera que de tener un acromion tipo Ill o Il se
obtenga un plano tipo I. En los casos en donde esta involucrado algun osteofito
inferior de la articulacion acromioclavicular se puede utilizar este abordaje, una
regularizacién con fresado mecanico y una cauterizacion con radiofreucncia (2,
17).

El artroscopio permite el diagndstico exacto de la lesion y facilita el manejo
quirurgico. Actualmente es el método preferido en muchos centros, debido a que
permite una inspeccion magnificada de las estructuras intra y periarticulares y
disminuye el traumatismo a los tejidos blandos que se presenta con la cirugia
abierta. El advenimiento y el incremento en el uso del artroscopio en el hombro ha
significado reconocer lesiones intraarticulares que anteriormente no se lograban a

través de procedimientos quirdrgicos habituales (3, 17).

Valoracion con la escala de ASES

El Comité para la Investigacion de los Cirujanos Americanos de Hombro y Codo
(ASES) desarrollo, en 1994, un método estandar para evaluar la funcién del
hombro. Este esfuerzo fue emprendido para crear un método universal en la
medicion de la condicion del hombro, que pueda ser facilmente utilizable, que
evalué actividades de la vida diaria y que incluya un componente subjetivo para

ser completado por el paciente (7).

La evaluacion comprende una parte subjetiva completada por el paciente y una
objetiva realizada por el médico. La subjetiva incluye preguntas acerca del dolor,
sintomas de inestabilidad y actividades de la vida diaria. Tanto el dolor como la
inestabilidad son graduados en una escala visual analégica de 10 puntos. La
evaluacion funcional incluye 10 preguntas referentes a actividades de la vida

diaria. La parte objetiva evalia el intervalo de movimiento, hallazgos fisicos
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especificos, fuerza y estabilidad. El intervalo de movimiento se mide pasiva y
activamente, utilizando un gonidometro, en elevacion, abduccion, rotacién externa
con el brazo en 90 grados de abduccién, y rotacion interna. La fuerza es medida
en elevacion, abduccion, rotacion interna y rotacion externa. La inestabilidad se
gradda en una escala de cuatro puntos en tres planos (anterior, posterior e
inferior). La escala documenta independientemente dolor (5 puntos), funcién (60
puntos), fuerza (20 puntos), estabilidad (15 puntos), movilidad 20 puntos. Se
suman los puntos y los resultados se catalogan como excelentes entre 106 y 120
puntos, buenos entre 90 y 105 puntos, regular entre 70 y 89 puntos y malo 69 o

menos puntos (9, 7).
Los atributos de esta escala son la facilidad de uso, el método de evaluacion de

actividades de vida cotidiana y la inclusion de una seccion de auto evaluacion por

parte del paciente.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las lesiones del manguito rotador asociado a pinzamiento subacromial es un
padecimiento de presentacion comun en la poblacion mexicana y ocupa una de
las causas mas frecuentes de hombro doloroso afectando de forma importante la
calidad de vida y el aspecto laboral segun sea el caso. En nuestro hospital se trata
de manera frecuente este tipo de lesiones, habitualmente al paciente con esta
patologia se le realizaba un tratamiento quirdrgico utilizando cirugia tradicional
mediante reconstruccion abierta, lo que dio un buen resultado, sin embargo
actualmente la cirugia con técnica artroscopica ha tenido mayor auge y se ha
observado que el paciente operado tiene un mejor resultado funcional en el
hombro afectado comparado con la cirugia tradicional abierta. A pesar de notarse
esta diferencia y de realizarse la cirugia artroscopia de forma rutinaria no hay

suficientes estudios que permitan conocer el alcance real de este padecimiento.
La finalidad de realizar el presente estudio es la de valorar la funcionalidad de la

cirugia artroscopica como tratamiento en el sindrome de pinzamiento subacromial

asociado a lesién de manguito rotador.
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuadles son los resultados funcionales de la reparacion quirdrgica artroscopica en
las lesiones del manguito rotador asociado a sindrome de pinzamiento

subacromial tipo 111?
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4. HIPOTESIS

En las lesiones del manguito rotador asociado a sindrome de pinzamiento
subacromial tipo Ill, el tratamiento quirdrgico realizando una reparacion

artroscépica ofrece como resultado una buena funcionalidad al hombro afectado.
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5. OBJETIVOS:

5.1 General
1. Evaluar los resultados funcionales de la reparacién quirdrgica

artroscoépica en las lesiones del manguito rotador asociado a sindrome

de pinzamiento subacromial tipo IIl.

5.2 Especificos

1. Identificar por grupo de edad los pacientes diagnosticados con

sindrome de pinzamiento subacromial y lesién manguito rotador.

2. Valorar y comparar los grados de abduccién y flexion antes y después

del tratamiento quirdrgico.

3. ldentificar el tiempo promedio de retorno a la actividad cotidiana

después del tratamiento quirudrgico.
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6.

MATERIAL Y METODOS

6.1Universo de trabajo.

Derechohabientes del Instituto de Seguridad Social del Estado de México y

Municipios (ISSEMYM) que acuden a consulta al servicio de artroscopia con

el diagnostico de posoperados con técnica artroscopica por sindrome de

pinzamiento subacromial asociado a lesion del manguito rotador en el periodo
de marzo de 2009 a marzo de 2012.

6.2Criterios de inclusiéon

Ambos sexos

Pacientes con diagnostico de sindrome de pinzamiento subacromial tipo Il
de Neer de méas de 6 meses de evolucion.

Tratados con técnica artroscopica mediante acromioplastia anterior,
bursectomia, liberacién del ligamento coracoacromial y reparacién del
manguito rotador con sutura y/o ancla 5.0 artroscopica en hilera simple.

6 meses de evolucién posquirdrgica como minimo.

6.3 Criterios de no inclusién:

w0 DN

Fracturas de clavicula o de humero previas.

Antecedente de cualquier tratamiento quirtrgico de hombro previo.

Luxacion glenohumeral previa.

Cualquier lesion neuroldgica previa a la cirugia que altere el hombro
afectado.

Otra patologia articular del hombro.

6.4 Criterios de eliminacion:

1.
2.
3.

Pacientes que abandonaron el tratamiento.
Perdida de vigencia como derechohabientes.

Expediente clinico incompleto.

16



6.5 Disefio experimental

El presente es un estudio Retrospectivo, Observacional y trasversal.

6.6 Tamaino de la muestra

Se incluyen a 31 pacientes a conveniencia

6.7 Variables de estudio

6.7.1 Independiente

- Sindrome de pinzamiento subacromial tipo Ill de Neer.

Conceptual: contacto doloroso entre el manguito de los rotadores, la bursa
subacromial y la superficie inferior de la parte anterior del acromion con
osteofitos y ruptura del manguito rotador.

Operacional: Patologia comun dolorosa que se presenta en el hombro y es
progresiva.

Categoria: Cualitativa

Escala de medicion: Dicotémica

Unidad de medicion: Presente o ausente

- Cirugia artroscopica

Conceptual: es la realizacién de una acromioplastia anterior, bursectomia,
liberacién del ligamento coracoacromial y reparacion del manguito rotador
con sutura y/o ancla 5.0 en hilera simple usando de un artroscopio.
Operacional: Procedimiento que se realiza al paciente con pinzamiento
subacromial asociado a lesiébn manguito rotador.

Categoria: Cualitativa

Escala de medicion: Dicotémica

Unidad de Medicion.- Presente o ausente

17



6.7.2 Dependiente

A. Escala funcional de ASES.

Conceptual: método de medicion funcional del hombro que valora el

dolor, la funcién, fuerza muscular, estabilidad y movilidad.

Operacional: escala que se utiliza para valorar la funcién del hombro.

Categoria: cualitativa.

Escala de medicion: nominal.

Unidad de Medicion.- a) Excelente (106-120); b) Bueno (90-105);
c) Regular (70-89); d) Malo (69 o0 menos).
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7. PROCEDIMIENTO

a) El investigador realiza la biusqueda en la libreta de cirugias de pacientes

candidatos a participar en el estudio.

b) El investigador solicita permiso para acudir al archivo clinico.

c) Solicita los expedientes previamente conocidos con sindrome de

pinzamiento subacromial asociado a lesién del manguito rotador.

d) Extrae los datos del expediente, entre ellos los rangos de movilidad antes

de someterse al procedimiento quirdrgico artroscopico.

e) Se cita al paciente en la consulta externa de artroscopia para una revision
fisica e interrogacion, agregando los datos de cada paciente a la escala
estandarizada propuesta por la Sociedad Americana de Hombro y Codo
(ASES) (Anexo 1).

f) Se realiza una comparacién pre y posquirudrgica de los rangos de movilidad.

g) Termina la participacion del paciente en el estudio.
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8. ANALISIS ESTADISTICO
Se obtendran medidas de tendencia central de los datos obtenidos. Se utilizara el
programa SPSS version 18.

9. ASPECTOS ETICOS
El presente estudio significa un riesgo minimo para los pacientes, sin embargo, es
un riesgo al que se expone todo paciente que se somete a este tipo de cirugia.
Tomamos en cuenta las buenas practicas clinicas asi como la aprobacion por el

comité de ética e investigacion del Centro Médico ISSEMyM — Ecatepec (CMI-E).

10.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Seleccion de tema marzo 2011
Revision y seleccion de bibliografia actual marzo — junio 2013
Elaboracién de protocolo de investigacion Junio - julio 2013

Recoleccion de informacién y analisis de | Agosto 2013 —enero 2014

resultados

Redaccion y presentacion de Tesis terminada Marzo 2014
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11. RESULTADOS

Se analizo las libretas de cirugias del servicio de Traumatologia del Centro Médico
ISSEMyM - Ecatepec desde el mes de marzo de 2009 a marzo de 2012
encontrando un total de 47 pacientes manejados quirdrgicamente con sindrome
de pinzamiento subacromial, de estos pacientes un total de 31 fueron
diagnosticados con lesion del mango rotador asociada, se revisaron los
expedientes de estos 31 pacientes y se seleccionaron los mismos al cumplir estos
con los criterios de inclusion. Se capto al paciente en la consulta externa donde se
realizo la exploracion fisica y la valoracion funcional del paciente de acuerdo a la

escala estandarizada por la Sociedad Americana de Hombro y Coso (ASES).

Del total de los 31 pacientes, 8 fueron del sexo masculino (26%) y 23 del sexo

femenino (74%) Tabla I, grafica l.

Tabla I. Relacion de pacientes por sexo.

Sexo Frecuencia | Porcentaje
Masculino 8 26 %
Femenino 23 74%
Total 31 100%

Fuente: Expediente clinico y libreta de procedimientos quirdrgicos.
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Grafica I. Pacientes distribuidos por sexo.

Distribucion por sexo

H Masculino

H Femenino

Fuente: Expediente clinico y libreta de procedimientos quirdrgicos.

Las edades comprendidas fueron desde los 39 a 71 afios y se distribuyeron por

grupos de edad, Tabla Il, grafico Il.

Tabla Il. Distribucion de pacientes por rango de edad

Rango de edad Frecuencia Porcentaje
30-40 6 19.3 %
41 - 50 11 35.4%
51-60 10 32.2%
61-70 3 9.6 %
71-80 1 32%

Fuente: Expediente clinico y libreta de procedimientos quirdrgicos.
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Grafico Il. Rango de edad.

Rango de edad 71- 80 afios

61 - 70 afos 3.2%
9.6%

Fuente: Expediente clinico y libreta de procedimientos quirdrgicos.

En todos los casos la indicacién quirtrgica se establecié en base al diagnostico de
Sindrome de Pinzamiento Subacromial mas lesion de mango rotador el cual se
realizo mediante anamnesis, examen fisico y estudios de gabinete como

radiografias y resonancia magnética simple.

Se reportaron los siguientes hallazgos anatomopatoldgicos durante la exploracién
quirargica: lesion del supraespinoso en todos los pacientes, con lesion del
infraespinoso en 5 (16%) de los casos, tendinitis de la porcion larga del biceps 6
(19%) de los casos, y artrosis acromioclavicular en 20 (64%) de los casos. Todas
las lesiones del manguito que se reportaron fueron de espesor total, de tipo movil
y reductible, y de acuerdo a la clasificacion de Cofield de tipo medianas de entre
1 a 3 cm de longitud.
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Los 31 pacientes acudieron después de 6 meses porquirirgicos como minimo y se
les practico la evaluacion funcional segun la escala propuesta por la Sociedad
Americana de Hombro y Codo (ASES) anexo 1, se obtuvieron resultados
Excelentes en 15 pacientes (48.3%), Buenos en 4 (13%), regulares en 8 (25.7%) ,
malos en 4 (13%). Tabla lll, grafica Ill.

Tabla Ill. Distribucion de acuerdo a la escala de ASES

ASES Frecuencia Porcentaje
Excelentes 15 48.3%
Buenos 4 13%
Regulares 25.7%
Malos 4 13%

Grafico lll. Resultado funcional de acuerdo a la Escala de ASES

Exelentes Buenos Regulares Malos
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Dolor. Posterior a aplicar la escala de evaluacion funcional propuesta por la

Sociedad Americana de Hombro y Codo se reportaron 20 (64.5%) pacientes que

no reportaron dolor o reportaron una incomodidad leve con las actividades diarias,

7(22.5%) se quejaron de dolor después de una actividad inusual y 4 (13%)

presentaron dolor moderado a intenso. Tabla IV.

Tabla IVV. Distribucién en relacién al dolor

Frecuencia Porcentaje
Dolor leve o sin dolor 20 64.5%
Después de una actividad 7 22.5%
inusual
Dolor moderado a intenso 4 13%
Total 31 100%

Funcion. 19 pacientes (61.2%) presentaron una funcién normal para realizar

actividades listadas en la escala de valoraciéon de la Sociedad Americana de

Hombro y Codo, sin limitaciébn para el trabajo u otras actividades. 8 (25.8%)

pacientes presentaron limitacion leve para las actividades por encima de la

cabeza, 3(9.6%) pacientes presentaron limitacion moderada y 1(3.2%) paciente no

pudo efectuar actividades fisicas intensas o por arriba de la cabeza. Tabla V.

Tabla V. Distribucion en relacion a la funcion

Frecuencia Porcentaje
Normal 19 61.2 %
Limitacion leve 8 25.8%
Limitacion moderada 3 9.6%
Limitacion importante 1 3.2%
Total 31 100 %
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Fuerza. De acuerdo a la escala propuesta por la ASES se encontré que 10
(32.2%) pacientes tuvieron fuerza normal, 11(35.4%) presentaron movimiento
contra resistencia, 6(19.3%) pacientes con movimientos antigravitacionales,

4(13%) con movimientos sin poder vencer a la gravedad. Tabla VI.

Tabla VI. Distribucion en relacion a la fuerza

Frecuencia Porcentaje
Normal 10 32.2%
Movimiento contra 11 35.4%
resistencia
Movimientos 6 19.3%
antigravitacionales
Sin vencer fuerza de 4 13%
gravedad
Total 31 100%

Estabilidad. Los 31 pacientes se encontraron con estabilidad glenohumeral.

Movilidad.
La rotacion interna activa segun el nivel alcanzado tuvo como valor minimo L5, y

como valor maximo el de T4, con un valor medio de T7.

Se evaluaron los rangos de movilidad principales cuantitativamente antes del
procedimiento quirdrgico encontrando un promedio en abduccion de 86.45 grados
y para la flexion de 86.6 grados, posterior a la cirugia el promedio para la
abduccién fue de 125.4 grados y para la flexion de 130 grados. Se realizo una
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comparacion pre y posquirargica de los rangos de movilidad para la abduccion y la

flexiobn encontrando una mejoria promedio de ganancia para la abduccién de 39

grados y para la flexion de 43.8 grados. Tabla VII Y VIII.

Tabla VII. Grados de abduccion antes y después de la cirugia

Abduccidn prequirdrgica | Abduccién posquirdrgica | Ganancia
Media 86.45° 125.4° 39°
Mediana 90° 130° 40°
Moda 95° 130° 25°
Tabla VIII. Grados de flexion antes y después de la cirugia

Flexién prequirargica Flexién posquirargica Ganancia

Media 86.6° 130.4° 43.87°
Mediana 90° 140° 50°
Moda 90° 150° 70°

El tiempo de retorno a la actividad cotidiana ocurri6 con un minimo a las 16

semanas y un maximo a las 34 semanas de posoperatorio, con un promedio de 22

semanas. Tabla IX

Tabla IX. El tiempo de retorno a la actividad cotidiana (semanas)

Media 22
Mediana 20
Moda 16
Minino 16
Maximo 34
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Se encontraron complicaciones en 3 pacientes ( 9.6%), de los cuales uno
presento capsulitis adhesiva, y por ultimo 2 pacientes que desarrollaron sindrome

doloroso regional complejo.

A los 31 pacientes se les coloco inmovilizador universal de hombro durante los
primeros 15 dias del posquirurgico, posterior a este tiempo se les indico ejercicios
de Codman vy se enviaron a sesiones de rehabilitacién especializada recibiendo
en promedio 40 sesiones. El periodo de seguimiento de los casos fue de en
promedio 15 meses..
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12. DISCUSION

En términos generales los resultados de la reparacion de las lesiones del manguito
rotador reportadas en la literatura son consistentes. Debido a esto es importante
conocer los resultados de nuestra poblacion manejada en forma quirdrgica y

comparada con aquellos que se encuentran reportados.

En las lesiones del manguito rotador asociado a sindrome de pinzamiento
subacromial el sexo mas afectado es el femenino, posterior a la tercera década de
la vida, como se describe por Gutierrez M. (14), quien realizo un estudio en
poblacibn mexicana describiendo las caracteristicas sociodemograficas
encontradas en esta patologia encontrando un predominio en el sexo femenino del
69%. En nuestro estudio encontramos que la poblacion incluida concuerda con

este perfil, siendo las mujeres las mas afectadas en un 74% de los casos.

Duralde (15) realizo un estudio retrospectivo donde analizaron lesiones masivas
del manguito rotador en 24 pacientes y su resultado funcional después del manejo
quirtrgico mediante el uso de la escala de la Sociedad Americana de Hombro y
Codo (ASES), encontrando resultados funcionales buenos y excelentes en 67%,
esto es algo semejante con nuestros resultados ya que en nuestro estudio

encontramos una mejoria funcional de buena a excelente de un 61%.

En el estudio realizado por Fernando Barclay (16) a 22 pacientes con
diagnoéstico de rotura masiva del manguito rotador, reparada en forma parcial o
total con anclajes por via artroscopica, fueron evaluados con un minimo de dos
afos de seguimiento y encontré resultados entre buenos y excelentes en un 86%
de los pacientes, esto difiere con lo encontrado en nuestro estudio que es de un
61%, y la diferencia puede deberse al nimero de muestra menor usado por

Fernando Barclay.
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Garcia Martinez (17) analizo los resultados de 42 pacientes con rupturas
completas del manguito rotador tratados con técnica artroscopica con un
seguimiento promedio de 15 meses y encontré que los resultados a los 6 meses
del posoperatorio mostraron 83,3 % de resultados funcionales excelentes, buenos
y regulares; y que a los 15 meses de seguimiento el resultado mejoro hasta un
97%. En nuestro estudio estos mismos resultados funcionales mostraron una
mejoria del 87%. Esta diferencia puede deberse a que Garcia Martinez utilizo un

tamafio de muestra mayor.
Aun cuando en la mayoria de los pacientes tuvieron resultados satisfactorios en

términos del dolor y de la movilidad, la mejoria de la fuerza sigue siendo un factor

importante para el resultado y evolucion de nuestros pacientes.
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13. CONCLUSION

Los resultados del tratamiento quirdrgico mediante reparacion artroscopica de las
lesiones del manguito rotador asociado a sindrome de pinzamiento subacromial
son consistentes con aquellos reportados en la literatura internacional ya que con
este tratamiento se le ofrece al paciente una mejoria en cuanto al dolor, la fuerza

y los rangos de movimiento, mejorando asi su calidad de vida.

Consideramos que la mejoria del dolor es importante, después del procedimiento
quirurgico, asi como mejorar los rangos de movilidad permitiendo al paciente
integrarse a sus actividades cotidianas en un promedio de 22 semanas

aproximadamente.
La reparacion artroscopica de las lesiones del manguito rotador asociado a

sindrome de pinzamiento subacromial es una buena opcion como tratamiento de

estas lesiones ya que brinda una mejoria importante en la mayoria de los casos.
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ANEXOS

1. Escala de ASES

* ANEXO I EVALUACION FUNCIONAL DE HOMBRO ESCALA DE LA SOCIEDAD
AMERICANA DE CIRUJANOS DE HOMBRO Y CODO (ASES)

SUBJETIVO (AUTOEVALUACION DEL PACIENTE)

1-DOLOR

AUSENTE

LEVE

DESPUES DE UNA ACTIVIDAD INUSUAL
MODERADO

INTENSO

INHABILIDAD COMPLETA

(=T S PR VRN S )

TOTAL DOLOR (5)
2.- FUNCION (4= NORMAL, 3=NADA DIFICIL, 2= ALGO DIFICIL, 1=MUY DIFICIL. 0= IMPOSIBLE.)

UTILIZAR MOCHILA

LIMPIEZA DE LA ZONA PERIANAL

LIMPIEZA ELA AXILA OPUESTA

COMER CON UTENCILIOS

PEINARSE

UTILIZAR EL BRAZO A NIVEL DEL HOMBRO
ALZAR 4.5 KG POR ARRIBA DEL HOMBRO
VESTIRSE

DORMIR SOBRE ELCOSTADO ADOLORIDO O AFECTADO
LANZAR UNA PELOTA POR LO ALTO

USAR LAS MANOS POR ENCIMA DE LA CABEZA
ALCANZAR UN ANAQUEL ALTO

HACER ACTIVIDADES USUALES

HACER DEPORTES USUALES

ZEORENHOMMY O

TOTAL FUNCION (60),
OBJETIVO: EVALUACION DEL MEDICO TERAPISTA
3. POTENCIA FUERZA MUSCULAR

(5 =NORMAL, 4=MOVIMIENTO CONTRA ALGUNA RESISTENCIA, 3=MOVIMIENTO
ANTIGRAVITACIONAL, 2=MOVIMIENTO SIN GRAVEDAD, 1= ALETEO, 0= PARALISIS)

ELEVACION ANTEROGRADA ROTACION EXTERNA
ABDUCCION ROTACION INTERNA TOTAL FUERZA(20)

4. ESTABILIDAD
(5=NORMAL, 4=APREHENSION, 3=SUBLUXACION RARA, 2=SUBLUXACION RECURRENTE, 1=
LUXACION RECURRENTE, 0= LUXACION FRANCA, NA = NO VALORABLE)

ANTERIOR POSTERIOR INFERIOR
TOTAL ESTABILIDAD (15)
5. MOVILIDAD
A - PACIENTE SENTADO

1. ELEVACION ANTEROGRADA (ANGULO MAXIMO BRAZOTRONCO) _~ GRADOS
2. ROTACION INTERNA (CON EL PULGAR ALCANZA EL PUNTO MAS ALTO DE LA ANATOMIA DE LA ESPALDA)
1= MENOS QUE EL TROCANTER. 5=L5 9=L1 13=T% 17 =T5
2=TROCANTER 6=14 10=T12 14=T8 18=T4
3=GLUTEOS T=13 11=TI1 15=T7 19=T3
4=SACRO 8=12 12=Ti0 16=T6 20=T2
3. ROTACION EXTERNA (BRAZO SUELTO COMODAMENTE ACOSTADO) GRADOS
4. ROTACION EXTERNA (BRAZO 90 GRADOS DE ABDUCCION) GRADOS

B. PACIENTE SENTADO
1. ELEVACION ANTEROGERADA PASIVA

2. ROTACION EXTEENA PASIVA (BRAZO SUELTOAL COSTADO) TOTAL MOVILIDAD (20)
TOTAL ASES SCORE1+2+3+4+5 TOTAL ASES SCORE (120)
EXCELENTE 106-120

BUENO 90 - 105

REGULAR 70 -89

MALO 69 0 menos
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