CVU 1194858
FACULTAD DE MEDICINA

DE ESTUDIOS DE POSGRADO DEL AREA DE LA SALUD
o

2
-0

NEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA

2"
im HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PUEBLA
foi

Y
ADOS\EUNCIONALES EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON

.15 7 ®5iNDROME DE PINZAMIENTO SUBACROMIAL SOMETIDOS A

M DN| CROMIAL VIA ARTROSCOPICA VS TRATAMIENTO
OR EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PUEBLA”

Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en:

Traumatologia y Ortopedia

Presenta:

Dr. Luis Eduardo Flores Lopez

Director de tesis:

h : Hospita| Universitario Dr. Manuel Gonzalez Tovar

de Puebla

Asesor de tesis:

M. en C. Antonio Alonso Collantes Gutiérrez

H. Puebla de Zaragoza. Febrero de 2023



COMITE DE ETICA E INVESTIGACION DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PUEBLA

Dr. Luis Eduardo Flores Lopez
Residente de Tercer Afio de Traumatologia Y Ortopedia
PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo
"Resultados funcionales en pacientes diagnosticados con sindrome de pinzamiento
subacromial, sometidos a descompresién via artroscopica vs tratamiento conservador en el
Hospital Universitario de Puebla ", que fue sometido a evaluacidn de este Comité de Investigacién
y Etica de Investigacion en Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los
revisores, cumple con la calidad doldgica y los requerimi de ética y de investigacion, por
lo que el dictamen es AUTORIZADO, con el niimero de registro Institucional:

No. de Registro

CEIHUP 2021/018

Sin mds por el momento, quedo de Usted.

(e5'0AD
N 41—5.%%\0
e DN

Atentame
“Pensar bien,/

H. Puebla de %, QWtfuBre de 2021
\ ) VA S
\ \ »,'/
W 2A)
A4
Dra. Viviand Jsephirie Maliet Sdnchez
Subdirectora Enseﬁm“tigacién y Capacitacion en Salud

i
oVMs/ncs

Hospital 25 Poniente 1301, Col. Volcanes
Universitario Puebla, Pue. C.P.72410
de Puebla 01(222) 22955 00 Ext. 6200 y 6162



BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PUEBLA
SUBDIRECCION DE ENSENANZA, INVESTIGACION Y CAPACITACION EN SALUD

AUTORIZACION DE IMPRESION DE TESIS

Por este medio la Subdireccién de Ensefianza, Investigaciony Capacitacién en Salud del
Hospital Universitario de Puebla, para la evaluacion de la tesis del alumno Luis Eduardo Flores
Lopez, manifiesta que después de haber revisado su tesis: “Resultados funcionales en pacientes
diagnosticados con sindrome de pinzamiento subacromial sometidos a descompresion
subacromial via artroscopica vs tratamiento conservador en el Hospital Universitario de
Puebla” desarrollada bajo la direccion del Dr. Manuel Gonzdlez Tovar y asesoramiento
metodoldgico Dr. Antonio Alonso Collantes Gutiérrez, el trabajo se ACEPTA para proceder a
su impresion.

Al cumplir con este dltimo requisito, usted serd considerado candidato a obtener el
Diploma de la Especialidad en: Traumatologia y Ortopedia.

Emite su voto aprobatorio:

Dr\f
Subdirector de Ensgji
Hospital Onili&
\
Hospital 25 Poniente 1301, Col. Volcanes
Universitario Puebla, Pue. C.P, 72410
de Puebla (222) 229 5500 Ext. 6200 y 6162



DEDICATORIAS Y AGRADECIMIENTOS

Esta tesis va dedicada a mis padres Olga Picasso y Antonio Flores, gracias por su
gran apoyo incondicional en mi formacion como profesionista y especialista, por su
comprension ante la distancia. Por ser una guia y brindarme la fortaleza necesaria
para alcanzar cada una de las metas que me he propuesto a lo largo de mi vida. A

mis hermanos Dayra M. Antonio F y Maria G. por ser mi motivacién diariamente.

Agradezco a mis maestros, médicos especialistas que conforman el staff del servicio
de traumatologia y ortopedia, que han sido parte importante en mi carrera y
formacion académica, por sus ensefianzas en base a conocimiento y la practica,
por la paciencia brindada, por formar un vinculo de confianza y empatia conmigo,

aclarando mis dudas por mas simples que fueran.

Mi gratitud para el Hospital Universitario de Puebla de la Benemérita Universidad
Autonoma de Puebla, por haberme recibido en sus instalaciones y brindarme los

recursos necesarios para crecer profesionalmente.

Agradezco infinitamente a dios, por prestarme el tiempo de vida necesario, para

lograr mis objetivos y bendecir cada paso que doy en mi camino como ser humano.



iNDICE

DEDICATORIAS Y AGRADECIMIENTOS
1. RESUMEN
2. INTRODUCCION
3. ANTECEDENTES
3.1. ANTECEDENTES GENERALES
3.1.1. ESTRUCTURA Y FUNCION DEL HOMBRO
3.1.2. EPIDEMIOLOGIA Y ETIOPATOGENIA
3.1.3. DIAGNOSTICO
3.1.4. TRATAMIENTO
3.2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS
4. JUSTIFICACION
5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
5.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION
6. OBJETIVOS
6.1. OBJETIVO GENERAL
6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
7. HIPOTESIS
7.1. HIPOTESIS ALTERNATIVA
7.2. HIPOTESIS NULA
8. MATERIAL Y METODOS
8.1. DISENO DEL ESTUDIO
8.2. UBICACION ESPACIOTEMPORAL

8.3. ESTRATEGIA DE TRABAJO

10
12
15
16
17
18
18
18
19
19
19
20
20
20
20



8.4. MUESTREO
8.4.1. DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION
8.5. CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO
8.5.1. CRITERIOS DE INCLUSION
8.5.2. CRITERIOS DE EXCLUSION
8.5.3. CRITERIOS DE ELIMINACION
8.6. DISENO Y TIPO DE MUESTREO
8.7. TAMANO DE LA MUESTRA
8.8. DEFINICION DE LAS VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION
8.8.1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
8.9. METODO DE RECOLECCION DE DATOS
8.10. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS
8.11. LOGISTICA
9. CONSIDERACIONES ETICAS
10. ANALISIS ESTADISTICO
11. RESULTADOS
13. CONCLUSIONES
14. REFERENCIAS
15. ANEXOS
ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
ANEXO 3. INSTRUMENTO ESCALA FUNCIONAL UCLA

ANEXO 4.- TABLA COMPARATIVA POR ANOVA

vi

21
21
21
21
21
22
22
22
22
22
24
24
27
28
29
30
38
39
43
43
44
45
46



1. RESUMEN

Introduccién: El pinzamiento subacromial es de las patologias dolorosas mas
frecuentes (70%) que conducen a una discapacidad funcional del hombro, ya que
ocurre un atrapamiento o roce mecanico del manguito rotador en el espacio
subacromial, lo que conlleva a un proceso inflamatorio cronico. Dentro de las
opciones terapéuticas se encuentra el tratamiento conservador basado en
infiltraciones y fisioterapia, asi como el quirirgico mediante la descompresion

subacromial artroscopica.

Objetivo: La finalidad de este estudio es comparar clinica y funcionalmente
mediante la escala UCLA a los pacientes del Hospital Universitario de Puebla (HUP)

sometidos a un tratamiento conservador y al tratamiento quirurgico.

Material y métodos: se realizé un estudio comparativo, longitudinal, ambispectivo,
unicéntrico, observacional y homodémico. Se obtuvo una muestra de 98 individuos
de ambos sexos, de entre 40 y 70 afios, en el periodo comprendido de enero del
2020 y abril de 2022. Se asignaron de forma consecutiva en 2 grupos de
tratamiento; quirdrgico (TQx, n = 51) y conservador (TC, n = 47). Obteniendo asi,
caracteristicas sociodemogréficas y clinico funcionales. Para la evaluacion del
estado clinico-funcional se utiliz6 como herramienta la escala UCLA al primer
contacto, al mes, a los 3 y 6 meses posteriores a la intervencién. Estadificando de
forma descriptiva y comparando entre si las variables obtenidas dentro del periodo

evaluado.

Resultados: De los pacientes estudiados 74 fueron mujeres (75.5 %) y 24 hombres
(24.5 %), la media de edad fue de 60.84 afios, 55 individuos presentaron el hombro
derecho afectado (56.1 %), mientras que 43 tuvieron el hombro izquierdo afectado
(43.9 %). En la escala UCLA, se encontré una mejoria de los pacientes sometidos
al procedimiento quirirgico comparado al conservador durante el periodo evaluado,

lo que mostré una diferencia estadisticamente significativa (p <0.05).

Vii



Conclusién: En el tratamiento del pinzamiento subacromial, se observé que la
descompresion subacromial via artroscopica, tiene mejores resultados funcionales
a corto plazo, mostrando una superioridad en comparacion al tratamiento

conservador.

viii



2. INTRODUCCION

Una de las patologias mas frecuentes que conducen a una discapacidad funcional del
hombro, es el sindrome de pinzamiento subacromial, condicién en la cual ocurre un
atrapamiento y roce mecanico de las estructuras que se localizan dentro del mismo,
provocando un proceso inflamatorio crénico por el acromion en su regién antero lateral,
llegando a causar lesiones como bursitis subacromial, asi como lesiones directas al
tendon del muasculo supraespinoso, que van desde tendinitis, roturas parciales o
totales del mismo. Debido a esto, el pinzamiento subacromial repercute directamente

en las actividades cotidianas de las personas.

Existen diferentes opciones terapéuticas con distintos resultados en la mejoria
funcional de los pacientes con esta afeccion, las cuales van desde intervenciones
conservadoras basadas en un plan estricto de fisioterapia individualizada por paciente,
acompafiada de infiltraciones con esteroides de depdsito. La intervencion quirdrgica
basada en la descompresion subacromial artroscépica, es otra opcién terapéutica
viable para el manejo de estos pacientes, reportando buenos resultados en la
evolucién funcional del hombro. Esta técnica quirirgica se ha popularizado en los

recientes afos entre los cirujanos de hombro.

La finalidad de este estudio es evaluar clinica y funcionalmente mediante la
exploracion fisica y la aplicacion de escala UCLA a los pacientes del Hospital
Universitario de Puebla, sometidos a una terapéutica conservadora 0 a un

procedimiento quirargico de descompresion subacromial artroscépica.



3. ANTECEDENTES

3.1. ANTECEDENTES GENERALES
3.1.1. ESTRUCTURA Y FUNCION DEL HOMBRO

Anatomia

El hombro es una regién compuesta por varias estructuras que participan en la
complejidad de su movimiento. Principalmente se conforma por huesos, tales como el
hamero en su zona proximal, la clavicula, la escdpula junto a su proceso acromial y
coracoideo; estabilizadores estaticos como el labrum, los ligamentos glenohumerales
y la capsula. Articulaciones como la esternoclavicular, acromioclavicular,
glenohumeral, subdeltoidea y escapulotoracica. Ademas de estabilizadores dinamicos
como musculos propios del manguito rotador y el deltoides. Al ser una regién con una

alta demanda de movimiento, es mas susceptible a presentar lesiones. -3

Espacio Subacromial

Se representa como una zona, que inferiormente se delimita por la cabeza humeral, el
techo se conforma por tejido osteofibroso que incluye el acromion, el ligamento
coracoacromial y la apofisis coracoides. Dentro del contenido de este espacio, se
encuentran estructuras con caracteristicas de proteccion y lubricacion, como la bursa
subacromial o con capacidad de deslizarse, como los musculos del manguito rotador,

especialmente el musculo supraespinoso.?4

Acromion

Es una prominencia 6sea lateral de la escapula, de forma plana y sélida, que sobresale
por encima de la cabeza humeral. Constituye el borde lateral del arco coracoacromial
y de la articulacion acromio clavicular, formando una parte fundamental en el

movimiento del hombro.“5



Para clasificar la morfologia del acromion existe la clasificacién de Bigliani, esta
clasificacion valora el tipo de acromion que presenta cada persona en base a la
morfologia del mismo, asi como la presencia de osteofitos (espolon calcico) en la zona
antero inferior del acromion. Dichas caracteristicas son apreciadas mediante estudios
de imagen. Puede tener una influencia para dirigir nuestro diagnostico a un probable
sindrome de compresién subacromial, la desventaja es que se basa en el criterio visual

del médico evaluador. Esta clasificacién divide el acromion en tres tipos: (29

Tipo I: Plano
Tipo II: Curvo

Tipo lll: Ganchoso I 1 "

llustraciéon 1.- Clasificacion de Bigliani y Morrison.
Tipos de acromion. (6)

Bursa subacromial.

Otra estructura importante a describir es la bolsa o bursa subacromial, la cual
histolégicamente esta estructurada por tejido adiposo altamente vascularizado, lo cual
confiere una nutricion a tejidos adyacentes; ademas tiene como funcién la lubricacion
entre tejidos poco flexibles como lo son el tendén y hueso durante el movimiento,
disminuyendo asi la friccibn mecénica que se produce en el espacio subacromial,
facilitando el movimiento. Esta bursa localizada en el espacio subacromial, se
encuentra adherida en la base al borde inferior acromial y en parte al ligamento
coracoacromial. Por este motivo tiende a engrosarse, provocando un proceso
inflamatorio patoldgico denominado bursitis, produciendo a su vez dolor intenso.®?



Musculo supraespinoso.

El masculo supraespinoso se origina de la
fosa por encima de la espina escapular,
tiene forma piramidal y triangular, pasa
por el espacio subacromial y se inserta en
el troquiter de la cabeza humeral. Su
irrigacion depende de la arteria
supraescapular. Estq inervado por el
nervio supraescapular (C5-C6). Dicho
musculo participa en la abduccion de
brazo. Participa en el inicio de la
abduccion del brazo a partir de los 0° a los

15° 4

Biomecanica

Rotacién
externa

llustracién 3.- Ejes de movimiento del
hombro.

(Teans. cervica (colli) art
{Accessory ne

s scapular art.)

ul (Trans
B aatent (Trans. scapular li.|

Coraco-clavicular lig.
Clavicle

>

Serratus Anterior

Rhomboideus Superior angle Crest of spine of scapula
Minor of scapula

llustraciéon 2.- Mduasculo supraespinoso,
inervacion e irrigacion. @

El hombro es la articulacién con mayor

movilidad del cuerpo, permite el
movimiento en 3 ejes, llegando a
alcanzar una flexibn de 180°, una
extensiéon de 45° a 50°, una abduccién
de 180°, rotacién interna de 50-55° y
rotacion externa de 45-50°. Llegando a
la circunduccion la cual es el conjunto

de movimientos en los 3 ejes.4



3.1.2. EPIDEMIOLOGIA Y ETIOPATOGENIA

La patologia de hombro doloroso representa el 2.4% de las consultas de primer
contacto, esto en paises como Reino Unido. En paises como Estados Unidos, nuestro
pais vecino comparable, representa cifras que van desde los 4.5 millones de consultas
al afio de dicha poblacion. Un 70% de estos pacientes se representan por un dolor
subacromial acompafiado de limitacién funcional para realizar actividades cotidianas.
(. En México, no existen cifras concretas, pero segun las guias de practica clinica
(CENETEC), aproximadamente un 10% de la poblacion adulta, acudira a consulta de

primer nivel por un episodio de omalgia a lo largo de su vida®).

El sindrome de pinzamiento subacromial, es considerado dentro de las formas més
comunes de afectacion incapacitante para la articulacion del hombro en la poblacién.
Generalmente los pacientes inician con sintomas de dolor persistente al elevar el brazo
dentro de un rango de movimiento de entre los 60° a 120°, que se intensifica al dormir
sobre el lado afectado. La incidencia se presenta alrededor de los 40 afios con una

maxima durante la sexta década de la vida. Se ha asociado al tabaquismo crénico. ©

Esta patologia tiene distintas etiologias que van desde causas funcionales,
degenerativas y mecanicas. Se considera que la fisiopatologia habitual se produce por
un contacto mecanico anémalo entre el manguito rotador y estructuras osteofibrosas

subacromiales.

El sindrome de pinzamiento subacromial se puede clasificar también en forma primaria
y secundaria. La forma primaria, se enfoca a cambios estructurales que producen un
estrechamiento mecanico subacromial. Un ejemplo de esto es el choque de salida que
se refiere a un estrechamiento 6seo en el techo por un acromion ganchoso Bigliani tipo
Ill, espolones Gseos acromiales o una hipertrofia y artrosis de la articulacion
acromioclavicular. Sin embargo, en recientes estudios se menciona que la morfologia

acromial no tiene especial relevancia en la fisiopatologia del pinzamiento subacromial.
(5.9)



Otra causa es una consolidacién andémala
posterior a una fractura del troquiter. Esto
apoya la teoria de la compresién extrinseca
subacromial por un contacto patoldgico del
techo del hombro con el tenddn del
supraespinoso o la bursa subacromial,

ocasionando un traumatismo repetitivo, con

el desarrollo de un proceso inflamatorio

cronico, llegando a sufrir bursitis o roturas

llustracién 4.- Atrapamiento del musculo
tendinosas parciales <50% o totales mas supraespinoso en espacio subacromial. (4)

complejas.®

El pinzamiento secundario, resulta de una alteracién en el movimiento del centro de
rotacion de la cabeza humeral involucrando asi a un desequilibrio muscular, lo que

conlleva a un atrapamiento de los tejidos blandos.

Actualmente se habla de alteraciones en el colageno o lesiones propias del tendén del
supraespinoso, que nos habla de alteraciones intrinsecas o microvasculares, llegando
a producir una hipertrofia y calcificacion del mismo, ocasionando un estrechamiento

del espacio subacromial con un posterior pinzamiento.®

Neer propuso una clasificacién basada en la edad y los hallazgos mas frecuentemente

encontrados en los pacientes.

Estadio I: edema y hemorragia de la bursa subacromial (bursitis), asi como del
manguito rotador (tendinitis). En pacientes jévenes menores de 25 afios. En esta etapa
es reversible.

Estadio II: tendinosis, fibrosis o calcificaciones, en pacientes entre los 25 y 40 afios.
Estadio lll: rotura parcial o total del supraespinoso, En pacientes mayores de 40
aﬁOS.(4'1o'll)'



3.1.3. DIAGNOSTICO

Exploracion fisica.

Para realizar un adecuado diagnostico, el examinador debe enfocarse a realizar una
adecuada investigacion dentro de la historia clinica, asi como, una evaluacion fisica
dirigida como complemento, lo cual nos da una sensibilidad diagndstica de

aproximadamente un 90%. 412

Un examen fisico dirigido a diagnosticar un pinzamiento subacromial, debe incluir la
inspeccién, palpacioén y la valoracion de los rangos de movilidad activa y pasiva del
hombro afectado. La abduccion y la rotacién externa, son los movimientos mas

frecuentemente afectados en esta patologia. 4-12-14

Es recomendable combinar diferentes pruebas especificas, para un adecuado
diagnostico clinico, ya que ninguna tiene una especificidad alta por si sola. Dentro de
las mas frecuentemente utilizadas se encuentra la prueba de Hawkins-Kennedy, la

prueba de arco doloroso, maniobra de pinzamiento de Neer y prueba de yocum. (1213.15)

Prueba de arco doloroso: se realiza mediante una abduccién activa del brazo, dando
positiva cuando aparece dolor a partir de los 60 a 90°, el cual disminuye a partir de los
120°. Esta prueba también se utiliza cuando se sospecha de lesion del musculo

supraespinoso. Tiene una sensibilidad del 74% y especificidad del 81%.3.15)

Maniobra de pinzamiento de Neer: se realiza bloqueando la escapula, con una
abduccién pasiva con flexion y rotacién interna del brazo, dando positiva cuando
aparece dolor anterosuperior a nivel del espacio subacromial. Esta prueba también se
utiliza cuando se sospecha de lesién del musculo supraespinoso. Esta maniobra
refiere una sensibilidad del 68% y una especificidad del 55%. (1315



Maniobra de Hawkins - Kennedy: el explorador se ubica frente al paciente, colocando
el brazo a 90° de flexion, realizando una rotacién interna del hombro, bajando el
antebrazo pasivamente, es positiva cuando produce dolor anterosuperior o antero
interno. Esta prueba demuestra una sensibilidad del 72% al 83% y especificidad del

51% al 66% cuando se utiliza en conjunto con la maniobra de Neer. 1319

Maniobra de yocum: durante esta maniobra, se le solicita al paciente colocar la mano
del hombro evaluado a nivel de hombro contralateral elevando el codo contra
resistencia aplicada por el explorador, la cual produce dolor antero interno cuando es

positiva. Esta prueba demuestra una sensibilidad del 79% y especificidad del 40%.
(13,15)

llustracién 5.- A) Maniobra del arco doloroso. B) Maniobra
del impingement de Neer. C) Maniobra de Hawkins-
Kennedy. D) Maniobra de Yocum. (9



Estudios de imagen.

Las radiografias simples, basadas en la radiacién electromagnética ionizante,

convencionales (AP, transaxilar y escapular en Y) son de primera opcion,

brindandonos un panorama para observar las estructuras 0seas, asi como para medir

el espacio articular (14 mm), las caracteristicas de la articulacién acromioclavicular y

el centrado de cabeza humeral. Nos orientan a descartar entidades como

osteoartrosis, osteofitos o depdsitos célcicos, anomalias o malformaciones 6seas,

incluyendo la morfologia del acromion o alguna protuberancia del troquiter.(®

llustraciéon 66.- Medicion del espacio subacromial
por ultrasonido. (11)

Un estudio con alta sensibilidad y especificidad que
ronda entre el 92% y 93% respectivamente, es la
resonancia magnética simple de hombro, basada
en el uso de ondas magnéticas lo que proporciona
una mayor resolucion, brindandonos datos
compatibles con lesion de tejidos blandos
subacromiales, disminuciéon de la grasa peri-
tendinosa, lesiones parciales o totales del tendén,

derrames o0 procesos inflamatorios subacromiales.
(9)

La ecografia basada en

la emision y

recepcién de ondas sonoras, es un estudio
de complemento para visualizar datos de
ecogenicidad que sugieren engrosamiento
bursal o tendinoso, asi como un derrame
anecoico asociado a partir de las estructuras
adyacentes. Con el uso de transductores

lineales a una frecuencia de 5 a 12 MHz. (6.16)

llustracién 7.- Resonancia magnética
simple de hombro con pinzamiento
subacromial. ®



3.1.4. TRATAMIENTO

MANEJO QUIRURGICO.

La descompresion subacromial artroscopica es un procedimiento quirdrgico descrito

en 1987 por Ellman. ® Implica

realizar, mediante cirugia

minimamente invasiva, la
irrigacion del espacio subacromial,
asi como la extraccion del espolén
6seo subacromial en la zona
anterolateral (3-4 mm), ademas se
realiza la extirpacion parcial de
tejido blando inflamatorio
adyacente para proporcionar una

liberacién del espacio subacromial.
6,17)

La técnica artroscépica disminuye
el tiempo de recuperacion, el dolor,

con un riesgo bajo de lesiones

llustracién 8.- a) imagen previa a la acromioplastia artroscopica.
b) imagen posterior a la acromioplastia artroscépica (6)

llustracién 9.- «¢)
artroscopica. d)
artroscopica (6)

radiografia previa a
radiografia posterior a

la acromioplastia
la acromioplastia

musculares, tendinosas y de estructuras adyacentes, impactando favorablemente en

la reincorporacion temprana del paciente a sus actividades cotidianas, de una manera

funcional adecuada.

Indicaciones:

Dentro de las indicaciones quirargicas, se menciona el dolor subacromial persistente

severo mayor a 3 meses, acompafado de limitacién funcional que afecta en la vida

cotidiana del paciente y que han fracasado con el tratamiento conservador. 17:18)
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Complicaciones de la descompresion subacromial artroscépica:

Cuando se decide realizar un procedimiento quirdrgico, se tienen que tomar en cuenta
las complicaciones que se pudieran presentar durante dicho procedimiento.

Transquirlrgicas: en las cuales se asocia el uso del procedimiento anestésico, asi
como los medicamentos utilizados. Se pueden presentar hemorragias intraarticulares,
lesiones neurovasculares, fracturas de huesos adyacentes y lesiones musculo-

tendinosas.

Postquirargicas: infecciones asociadas a sitio o herida quirdrgica, artritis séptica,
hematomas adyacentes, rigidez articular, trombosis venosa, sindrome compartimental

y recidiva del pinzamiento.@3)

MANEJO NO QUIRURGICO O CONSERVADOR.

Segun las guias de manejo actuales para pacientes con sindrome de pinzamiento
subacromial, se debe iniciar con el tratamiento conservador, con el propésito de
encontrar la cinematica normal del hombro de cada paciente, sin que se presente
dolor.(11) Este tipo de intervencion consta de 3 fases. La primera fase esta dirigida a
disminuir el dolor, iniciando con un ciclo de 14-21 dias de analgésicos y
antiinflamatorios no esteroideos, solos o combinados con un relajante muscular,
enfocados en disminuir el proceso inflamatorio existente en el espacio subacromial.
Acompafiado del reposo del hombro, evitando movimientos por encima de los 90° de

abduccion. @

Infiltracion: En esta fase, existe la infiltracién con dos objetivos; el primero, realizando
la prueba de Neer, la cual se consta de una infiltracion subacromial de lidocaina simple
al 2%, la cual, si es positiva, se confirma el pinzamiento subacromial. Posterior a esto,
se realiza la infiltracién con un esteroide de depésito en dicha zona, con la finalidad de
disminuir el proceso inflamatorio local a largo plazo.*'®) Este proceso se puede repetir,
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dependiendo de la evolucién del paciente, sin embargo, no se recomiendan mas de 2
infiltraciones debido a que aumenta el riesgo de calicifaciones tendinosas con posterior

rotura del tendon.®9)

Terapia fisica: consta de aplicar durante al menos 12 semanas, un plan estructurado
y sistematizado de ejercicios de rehabilitacion, dirigido a la recuperacion de la funcién
muscular del manguito rotador, deltoides y biceps, asi como el fortalecimiento de los
mismos, aumentando asi la fuerza muscular de forma gradual. Recientemente se han
agregado ejercicios con la finalidad de estabilizar la escéapula, lo cual ha tenido buenos
resultados en pacientes con pinzamiento subacromial. Dentro de esta fase, se pueden
utilizar medios fisicos agregados como termoterapia (frio o calor), electroestimulacion,
ultrasonido y ondas eléctricas interferenciales. “20

En general, se recomienda que los pacientes inicien con un periodo minimo de 3
meses en tratamiento conservador, al fallar el mismo, se sugiere optar por el

tratamiento quirdrgico. %2V

3.2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

En afios recientes, se ha cuestionado el beneficio del tratamiento quirdrgico para el
sindrome de pinzamiento subacromial, considerandolo como no necesario, ya que se
propone que el beneficio postoperatorio esta relacionado a el reposo y a la fisioterapia
complementaria, limitando la superioridad del tratamiento quirargico sobre el
conservador. Sin embargo, otros autores en sus estudios, aun apoyan el beneficio y

los resultados favorables que obtienen los pacientes con el tratamiento quirdrgico.

En el 2017, Ketola et al, realizd un estudio ensayo clinico controlado aleatorio en el
Hospital Central Kanta-Hame, Finlandia. Se incluyeron 140 pacientes (52 hombres, 88
mujeres, con una media de 47,1 afios;18 a 60) con tendinopatia del manguito rotador
por pinzamiento subacromial. Aleatorizaron dos grupos, en el primero se realizd una

descompresion subacromial artroscopica acompafiada de terapia estricta supervisada,
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el segundo solo fue terapia fisica supervisada. Aplicaron la escala funcional del
Shoulder Disability Questionnaire (SDQ). Ambos grupos obtuvieron una mejoria
estadisticamente significativa por su cuenta, sin embargo, al compararlos entre si, no
se observo diferencias significativas, 2,8 en el grupo quirdrgico y 1,8 en el grupo
conservador (p = 0,12) (Prueba t de Student).(@?

En 2018, Stefanos Farfaras, realiz6 un estudio de la Universidad de Gotemburgo, en
el Hospital UN en Suecia. Se evaluo el resultado funcional entre los pacientes tratados
quirdrgicamente y los tratados conservadoramente. Fue un estudio clinico aleatorizado
controlado. 87 pacientes con pinzamiento subacromial divididos en 3 grupos,
acromioplastia abierta (Grupo 1), Acromioplastia artroscépica (Grupo 2) y tratamiento
conservador (Grupo 3). Como instrumento para evaluar se utiliz6 la escala
CONSTANT, Del total solo 66 pacientes (76%) completaron el seguimiento a 10 afios.
La puntuacién de Constant mejoré significativamente para los grupos 1y 2 (p = 0,003)

(p = 0,011), mientras que el grupo 3 no mostro significancia. )

En el afio 2021, Mathias Béck, del departamento de ortopedia y traumatologia de la
universidad de Helsinki en el Hospital, To6l6 se realizé un estudio ensayo clinico
aleatorizado, donde se incluyeron 184 pacientes con pinzamiento subacromial
divididos en 3 grupos, 57 sometidos a descompresion subacromial, 59 a artroscopia
placebo y 68 a tratamiento conservador evaluando el regreso funcional al trabajo a los
24 y 60 meses, dando un resultado no significativo, sin diferencias entre los grupos de
tratamiento en la proporcion de pacientes en el trabajo a los 24 meses (Chi -cuadrado
p=0,84) o a los 60 meses (Chi-cuadrado p= 0,94).3

En el afio 2021, Nizam Siron et al realizé un estudio observacional por parte del
departamento de Ortopedia, Traumatologia y Rehabilitacion, en el Hospital Tengku
Ampuan Afzan y en el Centro Médico de la Universidad Islamica Internacional en
Malasya, en el periodo comprendido de mayo 2018 a junio 2019, en donde incluian
una evaluacion funcional mediante la aplicacion de la escala ASES y CONSTANT, en

el preoperatorio, a las 3 semanas, a los 3 meses y a los 6 meses del postoperatorio.
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Esto a 28 pacientes con diagnéstico de pinzamiento subacromial sometidos a
descompresion subacromial artroscépica. La puntuacion de la escala ASES dio un
resultado estadisticamente significativo con una p 0.001. Respecto a la escala
CONSTANT, 13 de los pacientes presentaban resultados excelentes, 10 buenos y 5
regulares, manifestando una relevancia estadistica significativa con una p= 0.001,
concluyendo que la descompresion subacromial artroscopica, es una intervencion

beneficiosa funcionalmente para los pacientes.®)

Hasta el momento no existen estudios registrados en la literatura, en las diferentes

bases de datos a nivel nacional ni estatal.
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4. JUSTIFICACION

Se considera que los pacientes que presentan datos clinicos de un Sindrome de
pinzamiento subacromial, tienen una evolucién semejante en su tratamiento, es decir,
que no existe un consenso concluyente que los pacientes post operados de
descompresion artroscopica tengan mejores resultados en cuanto a funcionalidad,
tolerancia algica y reincorporacion social en actividades de la vida diaria, en
comparacion a los pacientes que llevan un tratamiento conservador, basado en la
infiltracion articular y un esquema de fisioterapia estructurada dirigida a la articulacion
afectada.

Es de especial interés conocer cudles son los resultados funcionales que presentan
los pacientes tratados mediante cada uno de estos tratamientos, ya que nos da un
panorama de la pauta a seguir al enfrentarnos ante esta entidad patoldgica, debido a
que repercute en la calidad de vida del paciente, asi como en el impacto
socioecondémico debido a la invalidez producida por una lesion de pinzamiento

subacromial.

La presente investigacion surge de la necesidad de analizar, que terapéutica tiene
mayores beneficios para los pacientes, con el propoésito de reducir el tiempo de
tratamiento efectivo.

La investigacion en cuestion se enfoca, en brindar informacion util a los cirujanos
ortopédicos para reestructurar el manejo del pinzamiento subacromial de una manera

mas rentable y beneficiosa para el paciente.
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La omalgia por pinzamiento subacromial representa un 70% de todas las patologias
gue involucran al hombro, con una afectacién socioecondémica de gran impacto a nivel
mundial. En México es una afeccion comuan que prevalece dentro de las primeras 3
causas de consulta en la atencién primaria, lo cual se corrobora con la tasa de
incidencia de nuestro pais vecino Estados unidos, quienes reportan un aproximado de
4,5 millones de visitas al médico al afio. Tan solo en nuestro hospital un gran nimero
de pacientes acuden con un cuadro caracteristico solicitando ayuda al cirujano de
hombro. Esto trae como consecuencia una problematica que afecta en el estilo de vida
del paciente, limitando su capacidad laboral, incluso, su capacidad para realizar
actividades domésticas bésicas. Esto propicia un gran aumento en el costo al sector
salud.(©24

Existe controversia en torno al tratamiento de pacientes con sindrome de pinzamiento
subacromial, en mudltiples estudios se cuestiona la eficacia de la descompresion
subacromial via artroscopica comparada con el tratamiento conservador estructurado,

sin llegar a una estandarizacion del mismo. 7.2

Debido a que la intervencion quirdrgica presenta una mejoria significativa en relacion
a la funcionalidad y la calidad de vida de un paciente, se utiliza a menudo como una
opcidén de tratamiento temprano o en casos recidivantes al tratamiento conservador,
con lo que se ha presentado un aumento dramatico y constante en el nimero de

descompresiones subacromiales que se realizan a nivel mundial.*7:26.27)
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5.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es la capacidad funcional en pacientes con sindrome de pinzamiento
subacromial, tratados mediante descompresién subacromial via artroscOpica

comparada con el tratamiento conservador en el Hospital Universitario de Puebla?
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6. OBJETIVOS

6.1. OBJETIVO GENERAL

Comparar la capacidad funcional en pacientes con sindrome de pinzamiento
subacromial, tratados mediante descompresion subacromial via artroscépica con el

tratamiento conservador.

6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Identificar el grupo por edad de la poblacién en base a sus caracteristicas
demogréficas.

= |dentificar el grupo de genero mas comunmente afectado por el pinzamiento
subacromial

= |dentificar el predominio del hombro afectado en base a su lateralidad.

= Realizar una valoracion del dolor, rangos de movimiento, fuerza y funcionalidad
del hombro afectado en base a los resultados de la escala UCLA.

= Comparar la capacidad funcional en base a los resultados obtenidos de la
escala UCLA entre los individuos en tratamiento conservador y en tratamiento

quirdrgico.
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7. HIPOTESIS

7.1. HIPOTESIS ALTERNATIVA

Existe diferencia en el resultado clinico-funcional entre la descompresion subacromial
via artroscopica y el tratamiento conservador, en pacientes con pinzamiento

subacromial del Hospital Universitario de Puebla.

7.2.  HIPOTESIS NULA

No existe diferencia entre los resultados funcionales en pacientes tratados con
descompresion subacromial via artroscopica en relacion a los tratados

conservadoramente del Hospital Universitario de Puebla.
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8. MATERIAL Y METODOS

8.1. DISENO DEL ESTUDIO

Por la finalidad del estudio: comparativo.

Por la medicion en el tiempo: longitudinal.

Por el tiempo de medicidn del evento: ambispectivo.

Por la ubicacion de la poblacion: unicéntrico.

Por la interaccion del investigador en el analisis: observacional.
Por el tipo de poblaciéon: homodémico.

8.2. UBICACION ESPACIOTEMPORAL

El presente estudio se realizé en el Hospital Universitario de Puebla (HUP) de la
Benemérita Universidad Auténoma de Puebla (BUAP), en el periodo comprendido del
01 de enero del 2020 al 30 de abril del 2022, con previa autorizacion del Comité de

Investigacion y Etica en Salud correspondiente.

8.3. ESTRATEGIA DE TRABAJO

Se realizé una seleccidbn de manera consecutiva, no probabilistica mediante la
inclusion de pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion. Se organizaron
dos grupos de trabajo: un grupo de pacientes sometidos a tratamiento quirargico bajo
descompresion subacromial via artroscopica (Grupo A) organizado en 3 subgrupos y
otro grupo de pacientes sometidos a tratamiento conservador (Grupo B). Se valoré la
funcionalidad del hombro de cada paciente en base a la aplicacion de la escala
funcional UCLA, al primer contacto, al mes, 3 meses y 6 meses posterior a la
intervencion, en un periodo comprendido del 01 de enero del 2020 al 30 de abril del
2022, haciendo la recoleccién, mediante la revision del expediente clinico, y dando un

seguimiento a los nuevos casos.
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8.4. MUESTREO

8.4.1. DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION

Poblacién fuente

La poblacion elegible fueron pacientes con pinzamiento subacromial, en tratamiento
conservador con fisioterapia e infiltraciones previas, asi como pacientes postoperados
de descompresién subacromial via artroscépica.

Poblacién en estudio

El universo de poblacién se conformé por los pacientes atendidos por parte del servicio
de traumatologia y ortopedia del Hospital Universitario de Puebla, con diagndstico de

pinzamiento subacromial.

8.5. CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO

8.5.1. CRITERIOS DE INCLUSION

e Derechohabientes.

e Ambos sexos.

e Edad entre 40 y 70 afios.

¢ Diagnéstico de pinzamiento subacromial.

¢ Expediente completo.

8.5.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

¢ Antecedente traumatico en hombro afectado.
e Lesiones neuromusculares.

e Intervenciones quirargicas previas del hombro a intervenir.
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e Roturas de espesor completo del misculo supraespinoso.

e Roturas masivas del manguito rotador o tendén del biceps

e Diagnéstico de enfermedades reumatoideas, neoplasicas o infecciosas en
hombro a intervenir.

e Deportistas de alto rendimiento.

8.5.3. CRITERIOS DE ELIMINACION

e Expediente incompleto.

e Reacciones alérgicas o toxicas a los medicamentos de infiltracion.
e Infecciones articulares posquirlrgicas.

e Fracturas transquirdrgicas.

e Pacientes que no completen la evaluacion de la escala UCLA.

e Incapacidad para continuar con el protocolo.

8.6. DISENO Y TIPO DE MUESTREO

Se realizé una selecciébn de manera consecutiva, no probabilistica mediante la

inclusion de pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion.

8.7. TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra fue a conveniencia de la presente investigacion.

8.8. DEFINICION DE LAS VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

8.8.1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicién Definicién Tipo de | Escala de

variable medicién

Indicador ‘

conceptual operacional
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Conjunto Intervencion Cualitativa | Dicotémica | Quirargico /
planificado de | realizada por el Conservador
medios  que | médico
Tratamiento | objetivamente | calificado
se requiere | invasiva 0 no
como un plan | invasiva para la
terapéutico mejoria clinica
para curar o |y funcional del
aliviar una | dolor por
lesion. pinzamiento
subacromial
Sexo Caracteristicas | El que refiere el | Cualitativa | Dicotomica | Hombre
biolégicas que | paciente al Mujer
definen y | tesista
diferencian al | responsable a
hombre y ala|la hora del
mujer ante una | interrogatorio.
sociedad
Edad Periodo de | Edad en afios | Cuantitativa | Discreta Afios
tiempo que | cumplidos  al
transcurre momento de la
desde el | intervencion
nacimiento del tesista.
hasta la fecha
de referencia.
Lateralidad Inclinacion Lado que | Cualitativo | Dicotdmica | Izquierdo
del hombro | sistematizada | refiere el Derecho
afectado para utilizar | paciente como
mas, una de | lesionado.

las dos partes
simétricas del
cuerpo y uno
de los 6rganos

pares, como
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las manos, los

0jos o los pies.

Puntaje de | Cantidad de | Sumatoria del | Cuantitativo | Discreta Unidades
escala UCLA | puntos puntaje

obtenidos en | obtenido en
una actividad. | base a las
respuestas  a
los items de la
escala UCLA.

8.9. METODO DE RECOLECCION DE DATOS

La informacion recolectada mediante un formato elaborado por el investigador con

posterior registro en una tabla de Excel.

8.10. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Escala UCLA

Existen herramientas llamadas escalas para la evaluacion de la funcién del hombro,
las cuales sirven de apoyo al examinador para realizar una valoracion integral del
mismo. Dicha valoracion se vuelve confiable cuando se reproduce en el mismo
paciente durante un periodo de tiempo determinado. Ejemplos de estas escalas son la
ASES, DASH y la UCLA. Sin embargo, existen estudios como el que sefialan que la

escala UCLA tiene una validez similar comparada con las mencionadas anteriormente.

La herramienta de interés en este trabajo es la escala de UCLA la cual se publicé en
1981, como antecedente historico, inicialmente fue utlizada para evaluar la
funcionalidad de pacientes postoperados de artroplastia de hombro. Posteriormente
fue modificada agregando la satisfaccion del paciente. Esta escala es de gran utilidad

a nivel internacional ya que es facil de utilizar para evaluar la funcionalidad del hombro.
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La escala de UCLA esta conformada de 5 rubros para evaluar a los pacientes. El dolor,
la funcionalidad, la fuerza, los rangos de movimiento y la satisfaccion percibida por el
paciente. Obteniendo un total de 35 puntos los cuales dan como resultado un resultado
excelente (34-35), bueno (32-28), regular (27-21) y malo (20-0). 28.29)

Este instrumento de evaluacion se aplicé de forma estandarizada a los pacientes con

pinzamiento subacromial por los médicos del servicio de Traumatologia y Ortopedia.

Manejo quirdrgico

Artroscopia de hombro: bajo anestesia general balanceada, se coloca paciente en
decubito supino en silla de playa, se realiza asepsia y antisepsia de extremidad
toracica afectada, se colocan campos estériles. Se procede a infiltracion de lidocaina
con epinefrina para disminuir sangrado. Se realiza abordaje posterior tomando como
referencia el borde posterolateral del acromion, 2 cm medial y 2 cm inferior, se realiza
incisién en piel de 1 cm aproximadamente, posteriormente se introduce punzén con
direccion a articulacion glenohumeral, se introduce camara de artroscopio, se explora
dicha articulacion. Se realiza portal anterior tomando como referencia el la coracoides
y el ligamento coracoaclavicular en direccion a la articulacion glenohumeral, se
introduce canula de trabajo. Mediante el uso de shaver, se retira el tejido inflamatorio
sinovial, realizando termoplastia de estructuras sangrantes. Se valoran lesiones
labrales, humerales y tendinosas, dando tratamiento requerido por tipo de lesién
(colocacion de anclas). Posteriormente se recoloca camara de artroscopio en espacio
subacromial, en busca de lesiones asociadas al pinzamiento subacromial. Se localiza
sitio de pinzamiento y se procede a realizar la descompresion subacromial mediante
bursectomia parcial y termocoagulacién de vasos sangrantes. Con la fresa, se realiza
acromioplastia de 3-4 mm en el borde anterolateral del acromion. Para finalizar, se
retira canula de trabajo, se limpian heridas y se suturan con puntos simples de nylon
2-0, se cubren heridas con gasas estériles y se da por terminado acto quirdrgico. (1839

25



Manejo conservador

Infiltracion: Se prepara en una jeringa de 3 ml, 1 cm de esteroide de deposito
(metilprednisolona 40mg/1ml/ Dipropionato de betametasona 5.0mg + Fosfato sédico
de betametasona 2.0mg) mas 1 cm de lidocaina simple al 2%. Posteriormente se
realiza asepsia de hombro afectado con solucién base yodo, se procede a delimitar
referencias anatémicas, con uso de guantes estériles, se procede a introducir en
espacio subacromial, la jeringa prellenada y depositar medicamento. Este
procedimiento se realiza méximo en 3 ocasiones dependiendo de la mejoria del

paciente®9)

Fisioterapia: Nuestros pacientes son valorados por médicos especializados en
médulos de fisioterapia, quienes realizan una valoracion integral y en base a la
patologia de cada paciente, se realiza un plan de ejercicios especializados
individualizado; inicialmente se enfocan en terapia antiinflamatoria y analgésica,
continuando con la mejora de arcos de movimiento y finalizando con el fortalecimiento

muscu|ar(14,27,3l,32).
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8.11.

LOGISTICA

Recursos Humanos:

Dr. Manuel Gonzalez Tovar, Médico Especialista en Traumatologia y

Ortopedia, Cirugia articular como asesor experto de esta investigacion.

Dr. Alonso Antonio Collantes Gutiérrez: Médico especialista en Ginecologia
y Obstetricia como asesor metodoldgico, revision y desarrollo de esta
investigacion.

Dr. Luis Eduardo Flores Lopez: médico residente de cuarto afio del
Traumatologia y Ortopedia del Hospital Universitario de Puebla, médico
investigador responsable de este proyecto. (redaccion de tesis, recoleccién de

datos y elaboracién de graficos).

Residentes de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Universitario de
Puebla: quienes apoyaron con la evaluaciéon de los pacientes, asi como la

aplicacion de la escala funcional de la UCLA como herramienta de trabajo.

Recursos financieros:

Presupuesto del investigador.
Presupuesto del Hospital Universitario de Puebla.
Presupuesto del servicio de Traumatologia y Ortopedia.

Presupuesto de la Benemérita Universidad Autdnoma de Puebla.

Recursos materiales:

Equipo de computo y papeleria.
Paqueteria de office (Excel, Word, power point).
Material y medicamento para infiltracion.

Artroscopio e insumos hospitalarios.
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9. CONSIDERACIONES ETICAS

Este protocolo se disefié para apegarse al Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion y con la declaracion de Helsinki y sus enmiendas, asi como
con los cédigos y normas Internacionales vigentes para las buenas précticas en la

investigacion clinica.

A continuacion, se citan los numerales o principios de las normas oficiales mexicanas

aplicables a la presente investigacion:

NOM-012-SSA3-2012 numeral 5.5 a 5.10 y 11.1. Toda investigacién en seres
humanos debe de esta encaminada a mejorar o proporcionar un bien mayor,
salvaguardando su dignidad y evitando en todo momento la exposicion de las personas
a riesgos innecesarios.

NOM-012-SSA3-2012, numerales 10.6 a 10.8,11.2 y 11.3. Se le dara informe de forma
clara y extensa a los sujetos o familiares o representantes legales acerca de la

investigacion.

NOM-012-SSA3-2012, numerales 5.12, 12.1 a 12.3. La informacién obtenida de los

sujetos en estudio debe de ser manejada de forma confidencial.

La investigacion se considera “riesgo minimo” ya que la valoracion incluye maniobras
fisicas sobre el paciente realizadas de forma estandarizada. Y ya que implica la
participacion del paciente, le sera proporcionado un consentimiento informado el cual
firmara después de haberle explicado detalladamente el objetivo del estudio, asi como
su participacion.
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10. ANALISIS ESTADISTICO

El concentrado de datos obtenidos y registrados en Excel, se vacié y analizé utilizando
el programa SPSS stata v20, para Windows®. Se empled una estadistica descriptiva

para el registro sociodemografico recabado.

Las variables cuantitativas con distribucién normal se reportaron en media y desviacion

estandar. Las variables categoricas se describieron en frecuencias y porcentajes.

Para determinar las diferencias entre los grupos, se realizé prueba de Anova para
hacer la comparativa de los diferentes grupos. Posteriormente se realizaron pruebas
“post hoc” con variables cuantitativas para la comparacion de los resultados para

localizar que grupo tuvo mayor significancia.

Se consideré una p < 0.05 como estadisticamente significativa para fines de este

trabajo de investigacion.
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11. RESULTADOS

En total, participaron 98 individuos, 74 mujeres (75.5 %) y 24 hombres (24.5 %). A 51
individuos se les realiz6 descompresion subacromial via artroscépica y 47 individuos

se manejaron con tratamiento conservador.

100

74 (75.50%) SEXO DEL PACIENTE

50
24 (24.50%)

: 1

MUIJER HOMBRE

En lo que respecta a la media por edad de la muestra, nuestro resultado fue de 60.94

afios, con una minima de 43 y una maxima de 70 afios.

Media Desviacién = Minimo = Maximo
estandar

EDAD 60.94 6.200 43 70

Tabla 1.- Edad de la muestra

En relacién a la lateralidad del hombro lesionado, 55 individuos presentaron el hombro
derecho afectado (56.1 %), mientras que 43 tuvieron el hombro izquierdo afectado
(43.9 %).

LATERALIDAD

55 (56.1%)

60
40
20

43 (43.9%)

DERECHO IZQUIERDO

B FRECUENCIA
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Durante el estudio se
encontraron lesiones asociadas
tanto en estudio de
(RMN),

artroscopica. Dentro de las mas

imagen
como en la revisién
frecuentes fueron tendinitis del
supraespinoso, la cual se
presentd en un 65.3%, roturas
parciales del
(31.6%) y tendinitis del biceps
(3.10%).

supraespinoso

70
60
50
40
30
20
10

64 (65.30%)

TENDINITIS DEL
SUPRAESPINOSO

LESIONES ASOCIADAS
31 (31.60%)
3(3.10%)
I
ROTURA PARCIAL TENDINITIS
DEL BICIPITAL

SUPRAESPINOSO

En relacion al tipo de tratamiento los grupos fueron equiparables. El 48% de los

[Comentado [u1]: Cuadro con divisién de tratamiento

pacientes se manejaron de forma conservadora, mientras que el 52% de forma

quirdrgica.

El grupo de pacientes
sometidos a
tratamiento
quirdrgico, se
subdividi6 en 3
subgrupos: La
descompresion
subacromial pura, con
un 5%:; la

descompresion

6
6%

41%

TIPO DE TRATAMIENTO

5%

= CONSERVADOR

= DESCOMPRESION
SUBACROMIAL

= DESCOMPRESION
SUBACROMIAL+ LIMPIEZA
ARTICULAR

DESCOMPRESION
SUBACROMIAL+
COLOCACION DE ANCLAS

subacromial acompafada de limpieza articular (termoplastia y sinovectomia), fue el

41% y la descompresion subacromial asociada a la colocacion de suturas con anclas

por roturas parciales del supraespinoso abarcé el 6%.
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Del total de los pacientes, en la siguiente tabla, se muestra la relacién de medias en la
puntuacién alcanzada de la escala UCLA, en los distintos periodos de tiempo de la

evaluacion, dando un total de 98 individuos.

PUNTUACION UCLA POR MEDIAS
PERIODO
UCLA PUNTAJE BASAL 19.95
UCLA PUNTAJE 1 MES 24.60
UCLA PUNTAJE 3 MES 26.09
UCLA PUNTAJE 6 MES 27.60

Anélisis descriptivo por grupo.

EDAD
UCLA PUNTAJE BASAL | 19.28 3.469 11 25
UCLA PUNTAJE 1 MES 22 3.388 16 29
UCLA PUNTAJE 3 MES | 22.91 3.676 17 31
UCLA PUNTAJE 6 MES 23.4 4.058 16 31

EDAD
UCLA PUNTAJE BASAL 23 2.345 21 27
UCLA PUNTAJE 1 MES | 26.8 2.49 23 29
UCLA PUNTAJE 3 MES 30 2.915 27 34
UCLA PUNTAJE6 MES | 31.8 3.493 26 34

EDAD
UCLA PUNTAJE BASAL | 20.43 2.772 12 29
UCLA PUNTAJE 1 MES | 27.35 2.627 22 34
UCLA PUNTAJE 3 MES | 29.03 1.625 24 32
UCLA PUNTAJE6 MES | 31.5 1.922 26 35
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DESCOMPRESION
SUBACROMIAL+

COLOCACION DE ANCLAS

Desviacion
Media Estandar Minimo | Maximo
EDAD 56.83 7.574 48 68
UCLA PUNTAJE BASAL 19.5 3.209 14 23
UCLA PUNTAJE 1 MES | 24.83 4.622 20 31
UCLA PUNTAJE 3 MES | 28.17 3.764 24 34
UCLA PUNTAJE 6 MES 31 2.28 28 33

Comparaciones multiples.

En la escala UCLA, no se encontré una diferencia estadisticamente significativa inicial,

los pacientes con tratamiento conservador tuvieron una diferencia de medias de -3.723

con una significancia de 0.063 en relacion a la descompresion subacromial, -1.148 con

una p 0.323 en relacién a la descompresion subacromial méas limpieza articular, una

desviacion de medias de -0.223 y una p de 0.998 sin que se encontrara una diferencia

estadistica.

Diferencia
VARIABLE DEPENDIENTE de Sig.
medias
3723 | 0.063
CONSERVADOR 1148 | 0.329
0223 | 0.998
3723 | 0.063
DESCOMPRESION
SUBACROMIAL 2575 | 0315
3500 | 0.261
UCLA PUNTAJE BASAL
1148 | 0.329
DESCOMPRESION
SUBACROMIAL+ 2575 | 0.315
LIMPIEZA ARTICULAR
0.925 | 0.907
DESCOMPRESION 0.223 0.998
SUBACROMIAL+
COLOCACION DE -3:500 | 0261
ANCLAS 0925 | 0.907
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En lo que respecta a la evaluacion al mes de la intervencion, se observaron diferencias
significativas en los pacientes con tratamiento conservador en comparacion al grupo
quirdrgico, sin embargo, no se demostréd significancia en el subgrupo de

descompresién subacromial con colocacion de anclas.

Diferencia
VARIABLE DEPENDIENTE de Sig.
medias
-4.800" 0.009
CONSERVADOR -5.350" 0.000

-2.833 0.167
4.800" 0.009

DESCOMPRESION
SUBACROMIAL -0.550 0.983

1.967 0.730
5.350" 0.000

UCLA PUNTAJE BASAL

DESCOMPRESION
SUBACROMIAL+ 0.550 0.983
LIMPIEZA ARTICULAR

2.517 0.266

DESCOMPRESION 2.833 0.167
SUBACROMIAL+
COLOCACION DE -1.967 | 0730
ANCLAS

-2.517 0.266

En la evaluacién comparativa a los 3 meses de la intervencion, se observé que todos
los subgrupos del grupo quirdrgico, fueron estadisticamente significativos en

comparacion al tratamiento conservador.

Diferencia
VARIABLE DEPENDIENTE de Sig.
medias

-7.085" 0.000

CONSERVADOR -6.110" 0.000

UCLA PUNTAJE BASAL -5.252" 0.001
7.085 0.000

DESCOMPRESION
SUBACROMIAL 0.975 0.900
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1.833 0.739
6.110" 0.000

DESCOMPRESION
SUBACROMIAL+ -0.975 0.900
LIMPIEZA ARTICULAR

0.858 0.912

DESCOMPRESION 5.252 0.001
SUBACROMIAL+
COLOCACION DE -1833 | 0739
ANCLAS

-0.858 0.912

En la comparativa de la evaluacion a los 6 meses de la intervencion, fue mucho més
evidente la superioridad del tratamiento quirargico en relacion al conservador con

valores estadisticamente significativos.

Diferencia
VARIABLE DEPENDIENTE de Sig.
medias
-8.396" 0.000
CONSERVADOR -8.096" 0.000

-7.596" 0.000
8.396" 0.000

DESCOMPRESION
SUBACROMIAL 0.300 0.997

0.800 0.977
8.096" 0.000

UCLA PUNTAJE BASAL

DESCOMPRESION
SUBACROMIAL+ -0.300 0.997
LIMPIEZA ARTICULAR

0.500 0.985

DESCOMPRESION 7.59% 0.000
SUBACROMIAL+
COLOCACION DE -0.800 | 0.977
ANCLAS

-0.500 0.985

Fuente: Andlisis propio de los datos obtenidos.
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12. DISCUSION

El objetivo de la presente investigacion, fue comparar el resultado funcional entre los
pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico de descompresién subacromial
artroscopica vs. los pacientes tratados conservadoramente en el Hospital Universitario
de Puebla; para este fin, se reunié una muestra de 98 pacientes de los cuales 51
pacientes fueron sometidos a descompresion subacromial artroscOpica y 47 pacientes

se trataron conservadoramente.

Entre los grupos demograficos, en lo que respecta a la grafica por sexo, encontramos
una diferencia significativa de afecciéon con predominio a mujeres en relacion a los
hombres lo cual coincide con Nizam Siron et al®®, quien menciona que en lo que
respecta al sexo, las mujeres presentan una mayor taza de afeccién, corroborando

diversa literatura existente.®

En relacién a la edad de los individuos, la muestra proporcioné datos de predominio
de adultos mayores, los cuales son mas susceptibles a desarrollar este tipo de
patologias, lo cual se correlaciona con la literatura descrita por Hodgetts et al donde
se menciona que no hay variacion independientemente de la edad del paciente en
relacion a la patologia, sin embargo, el dolor de hombro por pinzamiento subacromial,

si aumenta con la edad debido a los cambios degenerativos.?

En cuanto a la lateralidad, el hombro con mayor afectacion fue el derecho, que coincide

con la dominancia de la poblacién que menciona Ketola et al en su estudio.

Respecto a la escala UCLA empleada previamente al tratamiento, no se observé
significancia estadistica entre los grupos basales dando un resultado similar entre

ellos. Lo que nos habla de que este estudio es reproducible.

En el puntaje de la escala UCLA, se observo una pobre mejoria en ambos tratamientos

en los individuos evaluados al mes de la intervencién. A los 3 meses se aprecié una
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mejoria parcial superior en los pacientes con tratamiento quirdrgico, sin embargo, el
subgrupo donde se colocaron anclas para plastia del musculo supraespinoso, no se
observaron resultados positivos, esto se puede deber al reposo e inmovilidad
prolongada del hombro tratado posterior a la intervencién quirdrgica.

A los 6 meses, el resultado arroja una superioridad funcional para los individuos
sometidos al tratamiento quirtrgico, al igual que lo menciona Nizam et al® dentro de
su estudio, demostrando que los pacientes presentan una reincorporacion a sus
actividades diarias con una alta tasa de satisfaccion posterior a la intervencion

quirdrgica.

Parece ser que la descompresion subacromial artroscépica tiene efectos positivos
benéficos, considerandose como una opcién adecuada como tratamiento del
pinzamiento subacromial, al igual que lo mencionan Biberthaler et al dentro de su
estudio de seguimiento con pacientes ancianos, demostrando una significancia a largo
plazo.®4, Por su parte, Jaeger, sugiere una mejoria a largo plazo en un seguimiento a
los pacientes en su estudio a 20 afios®®; Aunque nuestro estudio fue a corto plazo, los
resultados indican una buena respuesta al tratamiento quirdrgico. Alvarez et al, refieren
en su estudio que la descompresion subacromial artroscépica tiene beneficios para el
paciente, incluso mas que una descompresion abierta®). Esto tiene relevancia en el
estudio del 2018 realizado por Farfaras S et al, en el cual sugiere que la descompresion
subacromial tiene un beneficio superior a la terapia fisica por si sola en un seguimiento
a largo plazo de 10 afios. Esto demuestra que la descompresion subacromial es

benéfica para los pacientes.

Esto contrasta con estudios realizados como el de Ketola et.al o Rossi.??%) en donde
se sugiere que no existe beneficio importante con la descompresion subacromial.
Gebremariam en su estudio menciona que no existe evidencia suficiente que sefiale
que exista una superioridad de la descompresion subacromial versus el tratamiento
conservador a corto, mediano y largo plazo®®. Asi mismo Mathias B4ck@ menciona

resultados similares dentro de su estudio evaluando la descompresién subacromial
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artroscopica y el tratamiento conservador, a la hora del retorno laboral de los pacientes
con mejoria clinica. Clausen et al. menciona que el tratamiento conservador no tiene
una mejoria clinica objetiva, sin embargo, los pacientes si refieren una mejoria

subjetiva®¥),

Aproximadamente un 30% de los pacientes que se someten a un tratamiento
conservador, en algun punto de la evolucidon de su padecimiento, requerirdn de un
tratamiento de descompresion subacromial con resultados satisfactorios, lo que

coincide con Garving et al.®

13. CONCLUSIONES

Existen diversos factores que deben considerarse a la hora de realizar estudios
comparativos, que van desde los psicoldgicos, la expectativa que tiene el paciente, las
enfermedades concomitantes sistémicas o locales del hombro afectado.

Se puede concluir que, en este estudio, en el tratamiento del pinzamiento subacromial,
la descompresion subacromial via artroscoOpica, sugiere tener mejores resultados
funcionales para los pacientes, mostrando una superioridad en relacion al tratamiento

conservador.
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15. ANEXOS

ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Puebla de Zaragoza, Puebla, a de de 2022

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , manifiesto que fui informado(a)

del propésito, procedimientos y tiempo de participacion de este estudio. En pleno uso de mis
facultades, es mi voluntad participar en este protocolo de investigacion titulado “Resultados
funcionales en pacientes diagnosticados con sindrome de pinzamiento subacromial sometidos
a descompresion subacromial via artroscopica vs tratamiento conservador en el Hospital
Universitario de Puebla” en el periodo comprendido de enero 2020 a abril 2022, el cual se

llevard a cabo en el Hospital Universitario de Puebla por el Dr. Luis Eduardo Flores Lépez.

Manifestando que he sido informado(a) clara, precisa y ampliamente, respecto a los
procedimientos que implica esta investigacion, asi como de los riesgos a los que estaré expuesto
(a), ya que dicho procedimiento es considerado con riesgo mayor que el minimo.

He leido y comprendido la informacion anterior, todas mis preguntas han sido respondidas de

forma clara y satisfactoria, por parte del personal médico del servicio de traumatologia y

ortopedia
Nombre y firma del paciente Nombre y firma del médico responsable
Nombre y firma de testigo (1) Nombre y firma de testigo (2)
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ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

10.1. Hoja de recoleccién de datos.

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS
DATOS DEL PACIENTE

FOLIO: EDAD: SEXO: (MUTER/HOMERE)

ID: EXP: LATERALIDAD: (DERECHO/IZQUIERDO)

RESULTADO FUNCIONAL UCLA:
BASAL: I MES: 3 MESES 6 MESES
ARCO DOLOROSO NEER TEST HAWKINS KENNEDY (+-)

LESIONES ASOCIADAS:

TRATAMIENTO: (QUIRURGICO/CONSERVADOR)
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ANEXO 3. INSTRUMENTO ESCALA FUNCIONAL UCLA

Escala de hombro de la UCLA

DOLOR
Presente siempre e invariable. Necesita medicacion analgésica fuerte. |
Presente siempre con intensidad variable. Medicacion analgésica fuerte ocasional |2
Presente durante actividades livianas. Aine frecuente. q
Presente durante actividades pesadas. Aine ocasional ]
Ocasional o leve 8
Ausente 10
Elevacion anterior de HOMBRO FUERZA HACIA ADELANTE
Mayor a 150° 5 Normal 5
120° a 150° 4 Buena 4
90° a 120° 3 Regular 3
45° a 90° 2 Mala 2
30° a45° 1 Contraccion muscular 1
Menos de 30° 0 MNada 0
FUNCION
Impotencia funcional completa 1
Posibilidad de realizar tareas livianas. 2
Capacidad para realizar tareas de la casa o la mayoria de las AVD. 4
A lo anterior se agrega conducir automdvil, peinarse, vestirse, abrocharse el soutién |6
Restriccion ligera solo en el trabajo por encima de la horizontal del hombro. 8
Actividades normales 10

Excelente 34 — 35 puntos

SATISFACCION del B 2% 13
PACIENTE ucno — 33 puntos
Satisfecho 5 Regular 21 - 27 puntos
No satisfecho 0 Malo 0 — 20 puntos
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ANEXO 4.- TABLA COMPARATIVA POR ANOVA
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Sumade Media .
cuadrados gl cuadrética o Sig.
78.066 3 26.022 2.640 0.054
926.679 94 9.858
1004.745 97
644.746 3 214.915 21.752 0.000
928.733 94 9.880
1573.480 97
920.706 3 306.902 34.780 0.000
829.468 94 8.824
1750.173 97
1593.360 3 531.120 51.147 0.000
976.119 94 10.384



