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1. RESUMEN

Titulo:
Resultados funcionales, del manejo artroscOpico vs cirugia abierta en el
tratamiento del pinzamiento subacromial tipo II.

Autores: lturbide-Garcia JA*, Barragan-Hervella RG**, Bifano-Blanco JR**, Rivera-
Saldivar G**

Departamento de Traumatologia y Ortopedia*, Direccion de Educacion e
Investigacion en Salud UMAE Hospital Traumatologia y Ortopedia de Puebla
IMSS**

Introduccion: El sindrome de pinzamiento es una entidad condicionada por la
compresion de las estructuras involucradas en la articulacion subacromial tales
como: tenddn del mango rotador, tendon de la porcion larga del biceps, bursa y
del intervalo rotador. La acromioplastia se utilizé en su tratamiento y fue descrita
en 1972 por Neer. Después, se pensO que era la principal causa de la
enfermedad del mango rotador, sin embargo a causa de los resultados
decepcionantes que se obtuvieron en lanzadores jovenes después de la
acromioplastia asi como una mejor comprensioén de la mecanica del hombro, se
ha llegado a la conclusion que el pinzamiento subacromial primario no es el Unico
mecanismo que puede conducir a la patologia del mango rotador.

Objetivo:

Determinar si el tratamiento quirdrgico descompresivo por artroscopia para el
pinzamiento subacromial tipo Il, promueve mejores resultados funcionales, en
comparacién con pacientes que se operan a cielo abierto.

Material y Métodos:

Estudio comparativo, retrospectivo y longitudinal, comparamos resultados de
descompresion subacromial por via artroscopica vs. abierta, por la escala UCLA
posquirdrgica. Las variables, edad, género, tiempo quirdrgico, ocupacion, estado
civil, resultados de la escala de la UCLA.

Resultados:

Se aplicaron pruebas de homogeneidad a 43 pacientes por edad y sexo; 10
(23.3%) hombres, 33 (76.6%) mujeres. La edad promedio 56.8 +14.4, (19 a 81)
afnos. El 83.7% con técnica abierta (n=36), 16.3% por artroscopia n=7. El estado
civil en la muestra obtenida fue de 3 pacientes solteros (7.0%), 35 pacientes
casados (81.4%) y 5 pacientes viudos (11.6%). Los resultados de la escala UCLA



a 30 dias: y a los 60 dias de postoperados fueron UCLA 30 n=43 diferencia de
15.4% para artroscopica y 16.4% abierto con una desviacion estandar de 4.07%
para artroscépica y 3.4% abierta encontrdndose una p= 0.475, UCLA n=20,
diferencia 27.5% artroscopica y 22.18 abierta con una desviacion estandar 3.0%
artroscopica y 6.6% abierta, p= 0.41

Conclusiones: La descompresion acromioclavicular a cielo abierto como por via
artroscopica demostraron ser buenos tratamientos quirargicos para el sindrome
del pinzamiento subacromial, el tratamiento artroscépico demostrO mejores
resultados a los 60 dias de seguimiento por una minima diferencia.



2.

INTRODUCCION

Codman, entre 1911 y 1927 describio una de las causas mas graves
de dolor y limitacion funcional en el hombro: la ruptura del tendon del
supraespinoso, para la cual recomendaba su tratamiento quirdrgico en

forma temprana con la finalidad de no perder la funcién del hombro.

De igual forma descubrié que en 1834 Smith habia realizado una
descripcion excepcional de las lesiones de la capsula que involucraban la
insercion del tenddn del supraespinoso y la porcion larga del biceps a nivel
de su insercibn supraglenoidea, pero no obstante que las lesiones
intrinsecas de los tendones de los musculos de la articulacion glenohumeral
han sido reconocidas por grandes anatomistas de antafio, su aplicacion

clinica sélo ha sido aprovechada en los ultimos afios.

El pinzamiento subacromial se define como la irritacion mecénica del
mango de los rotadores causada por los componentes del arco subacromial
entre los que se encuentran: el acromion, la articulacion acromioclavicular y

la apdfisis coracoides.

Neer, en 1972 propuso que la diferencia en tamafio y forma de las
estructuras del arco coracoacromial eran relevantes en la génesis de la
patologia del mango rotador. Describié que el tercio anterior de la superficie
del acromion, el ligamento coracoacromial y la articulacién
acromioclavicular son areas que pueden comprimir y lesionar la estructura

del mango rotador.



Otros autores como Bigliani sefialan que los cambios en la lesion del
mango rotador estan en funcién con la forma del acromion y describio tres
tipos de acromion: Tipo | acromion plano, Tipo Il acromion curveado y Tipo
[l ganchoso, considerando a este ultimo mas de origen degenerativo que

morfologico.

En cambio otros autores opinan que la forma del acromion es
resultado de la enfermedad del mango rotador. Las ultimas teorias emitidas
indican que el crecimiento lateral del acromion predispone a la
degeneracion del musculo supraespinoso y que el acromion tipo Il se

presenta en 40% de los casos.
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3. ANTECEDENTES GENERALES

El sindrome de pinzamiento es una entidad condicionada por la compresién
de las estructuras involucradas en la articulacion subacromial tales como:
tendén del mango rotador, tendon de la porcion larga del biceps, bursa y
del intervalo rotador. La acromioplastia se utilizé en su tratamiento y fue
descrita en 1972 por Neer . Después, se pensé que era la principal
causa de la enfermedad del mango rotador, sin embargo a causa de los
resultados decepcionantes que se obtuvieron en lanzadores jovenes
después de la acromioplastia asi como una mejor comprension de la
mecénica del hombro, se ha llegado a la conclusion que el pinzamiento
subacromial primario no es el Unico mecanismo que puede conducir a la

patologia del mango rotador®®

. Investigaciones posteriores en diseccion
proporcionaron evidencia adicional sobre el pinzamiento el cual ocurre
contra el borde anterior e inferior del tercio anterior del acromion, del
ligamento coracoacromial y en ocasiones en la articulacion
acromioclavicular y en pocas ocasiones en la cara lateral del acromion.
Esto se observa sobre todo al realizar la flexion del brazo, y no en
abduccion como se tenia pensado, por lo cual la parte posterior del
acromion no se encuentra involucrada en el pinzamiento subacromial; por lo
tanto la acromioplastia lateral o la acromionectomia total son innecesarias y
solo debilitan al deltoides 9.

Los mecanismos subyacentes por los cuales los tendones del mango
rotador se dafian son mecanismos extrinsecos e intrinsecos separados;
|19 Encontrandose ~ CAUSAS

EXTRINSECAS. Pinzamiento subacromial primario (a la salida del

aunque generalmente es multifactoria

supraespinoso) Este ocurre cuando el espacio comprendido entre la
salida del supraespinoso se angosta debido a deformaciones anatémicas,
conduciendo a la compresién del mango rotador en la cara inferior del arco
coracoacromial. Siendo estas 1. Espol6n acromial anterior, 2. Forma del

acromion, 3. Angulo del acromion, 4. Articulacion acromioclavicular
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prominente. Sin embargo, Liotard demostr6 que la proporciéon de las
diferentes morfologias acromiales (Tipo I: Recto, Tipo II: Curvo, Tipo llI:
Gancho) son iguales en pacientes que tienen lesiones del mango rotador en

e"1112)  pinzamiento

comparacion con la poblacion que no las tien
subacromial secundario. (ajeno a la salida del supraespinoso)
Usualmente es observado en los hombros de los atletas que participan en
los deportes en los que se efectian lanzamientos por arriba de la cabeza.
Encontrando 1. Troquiter prominente, 2. Pérdida de los depresores de la
cabeza, 3. Pérdida del fulcrum glenohumeral, 4. Pérdida del mecanismo
suspensor del hombro, 5. Defectos del acromion, 6. Engrosamiento de la
bursa, 7. Uso anormal. Asi mismo cualquier condicién que conduzca a la
protrusion de la cabeza humeral, tal como la mal unién de una fractura de la
tuberosidad mayor del humero, puede conducir al pinzamiento (9101113,
Pinzamiento superior de la glenoides o el pinzamiento interno ha sido
descrito en los atletas implicados en actividades por arriba de la cabeza. El
proceso comienza en la fase de matrtilleo al lanzar, donde se abuce y rota
de forma externa al maximo el hombro. En esta posicion es posible que la
cara inferior del mango rotador esté en contacto con la glenoides y el
labrum superior. Es confuso si la causa del pinzamiento interno es
puramente mecanica o causada por la inestabilidad®!®. CAUSAS
INTRINSECAS. Las alteraciones en la vascularidad y los cambios
degenerativos primarios dentro de la matriz de los tendones del mango
rotador han estado implicados en el desarrollo de la tenopatia. Los
estudios anatomicos de Codman identificaron una zona critica dentro del
tenddn del supraespinoso aproximadamente a 1 centimetro de su insercion
humeral donde la vascularidad fue disminuyendo y donde la degeneracion
y las rupturas tendieron a ocurrir 44,

Se reconocen 3 estadios progresivos, la sintomatologia y los signos fisicos
en los tres estadios del pinzamiento son casi idénticos, incluyendo los arcos
de movimiento dolorosos, crepitacion y debilidad. ElI estadio | se

caracteriza por: edema y hemorragia como resultado de actividades en las
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cuales se efectian movimientos con el brazo por arriba de la cabeza,
tipicamente se presenta en pacientes menores a 25 afios, el diagnostico
diferencial se realiza con inestabilidad y artritis acromioclavicular, el curso
clinico es reversible y el tratamiento es conservador (analgésicos,
antiinflamatorios no esteroideos (AINES)), reposo y rehabilitacion. El
estadio Il se caracteriza por fibrosis y tendinitis, con periodos repetitivos
de inflamacion, tipicamente se presenta en atletas con un rango de edad de
25 a 40 afos, el diagnostico diferencial se establece con hombro
congelado, el curso clinico presenta periodos recurrentes de dolor, y el
tratamiento conservador se debe de llevar por un espacio minimo de 6
meses, Si N0 se encuentra una respuesta favorable después de este se
debe de considerar la realizacion de artroplastia, bursectomia y una seccion
del ligamento coracoacromial, ya sea abierta o por via artroscopica. En el
estadio Ill se caracteriza por la presencia de osteofitos y ruptura del
mango rotador ya sea parcial o completa, lesiones de la porcion larga del
biceps, asi como alteraciones 6seas en la regién anterior del acromion o en
la tuberosidad mayor del humero. Caracteristicamente se presenta en
pacientes mayores de 40 afos. Las lesiones del supraespinoso ocurren
antes que las lesiones del biceps en una proporcién de 7 a 1. El diagnostico
diferencial en estos pacientes debe de establecerse con radiculitis cervical y
neoplasias, La evolucidén clinica es torpida hasta llegar a la incapacidad y el
tratamiento consiste en acromioplastia anterior y plastia del mango rotador
(1115 Como en cualquier patologia se debe de realizar una adecuada
historia clinica y en esta efectuar una acuciosa evaluacion clinica la cual
debe de incluir las siguientes pruebas especiales: la prueba de Jobe |, la

(5,9,15)

prueba de Gerber, para el subescapular . Una prueba positiva de

| 3. Una vez

Yergason o de Speed sugieren patologia del tendon bicipita
gue se ha examinado la musculatura del hombro, existen un gran namero
de pruebas especificas pero no siempre es aplicable cada una de estas y la
utilizacién de las mismas se debe de regir por la historia clinica. Las

pruebas para el pinzamiento no son especificas y sugieren solamente un
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proceso inflamatorio en el espacio subacromial debido probablemente al
pinzamiento, la tendinitis, bursitis o a la inflamacién secundaria a una
ruptura del mango rotador. La prueba de Neer positiva es positiva, si se
presenta dolor mientras que el tendon del supraespinoso se pinza en la

cara inferior del acromion ©1316),

La prueba de Hawkins se da con una
rotacién interna del brazo con este a 90 ° de flexién y el codo a 90°319),
Pero estas pruebas no son muy especificas. Los médicos pueden confirmar
un origen subacromial del dolor con la prueba del pinzamiento al repetir la
prueba de Neer previa infiltracion de un anestésico local en el espacio

subacromial @517

Y corroborar nuestra impresién diagnéstica por medio
de estudios de gabinete tales como: Radiografias Simples. Las
radiografias anteroposteriores, axilares, y laterales rutinarias se deben
realizar como componente estandar de cualquier evaluacién del hombro.
Ademas, una imagen de salida del supraespinoso descrita por Alexander y
antero posterior verdadera las cuales son requeridas para determinar aun
mejor la patologia acromial ®”%. Ultrasonografia. El ultrasonido en tiempo
real de alta resolucion es una herramienta util para determinar lesiones de
mango rotador pero tiene la desventaja de ser dependiente del operador
(radidlogo). Algunos autores han realizado estudios para comparar los
resultados diagndsticos que arrojan la ultrasonografia asi como la
artrografia en la deteccion de rupturas del mango rotador, demostrandose
que la ultrasonografia representa una exactitud de 84% en la evaluacion de
las lesiones de espesor completo mientras que la artrografia tiene una
exactitud del 94 % @ Artrografia. Una lesién del mango rotador de
espesor completo se puede diagnosticar por medio de artrografia
glenohumeral de contraste cuando hay evidencia de comunicacion entre
este y el espacio subacromial. La especificidad de la artrografia de
contraste para las lesiones de espesor completo es superior al 90%. Sin
embargo, localizar la lesibn o la cuantificacion de su tamafio es muy
dificil®. Resonancia Magnética. Actualmente la Resonancia magnética se

esta convirtiendo en la mejor opcion para diagnosticar la enfermedad del
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mango rotador. Incluyéndose un gran numero de ventajas para esta es un
estudio no invasivo, multiplanar, y puede demostrar patologia de este
aunque sea de espesor parcial. Tiene un alta especificidad (95%) y
sensibilidad del 100% para diagnosticar lesiones de espesor completo, sin
embargo tiene pobres resultados en lesiones de espesor parcial debido a
que depende de la experiencia del explorador & 8 19 Manejo No
Quirargico. Este consistira en control del dolor por medio de AINEs,
reposo y posteriormente iniciar con un programa de rehabilitacion
temprano, mismo que tendra una duracion minima de 6 meses. La clave de
un manejo conservador es un diagnostico temprano del sindrome de
pinzamiento subacromial. La rehabilitacion se emprende en cuatro fases
basicas las cuales tiene como obijetivo: (1) controlar el dolor, (2) restaurar
la gamma del movimiento, (3) fortalecimiento muscular y (4) Martenimiento
Wirth y colaboradores definieron estas cuatro fases de la rehabilitacion con
el nombre de ortoterapia " ??.Manejo Quirtrgico para los pacientes
sindrome de pinzamiento subacromial se llevara a cabo siempre y cuando
el manejo conservador haya fallado después de por lo menos 6 meses de la
terapia conservadora. Las excepciones son aquellos pacientes jovenes los
cuales tengan lesiones del mango rotador de espesor total, documentada
por estudios de gabinete y que tengan una perdida funcional. El objetivo
inicial de la cirugia es disminuir o suprimir el dolor y, secundariamente, en
los pacientes apropiados corregir el déficit funcional. Esto se alcanza
generalmente tratando la entidad patolégica primaria, que depende de una
diagnostico de certeza. El tipo de procedimiento elegido y los medios por
los cuales es realizado dependen de la naturaleza y la severidad de la
patologia asi como la experiencia y la preferencia del cirujano ©#2?. E|
clasico sindrome de pinzamiento que es refractario al tratamiento
conservador es tratado por medio de una descompresion subacromial con
la adicional supresion distal de la clavicula si se encuentra involucrada una
patologia acromioclavicular. Este fue descrito como un procedimiento

abierto pero recientemente se ha iniciado el manejo artroscopico. Aunque
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la artroscopia es menos invasivo Yy puede ser realizado sin necesidad de
internar al paciente aunque tiene la desventaja de ser técnicamente

desafiante 327,
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4. JUSTIFICACION

Desde sus inicios la cirugia abierta en el pinzamiento subacromial ha sido el
meétodo de eleccion quirdrgica mas utilizado por los Médicos Ortopedistas a nivel
mundial, actualmente con la llegada de nuevos procedimiento de minima invasiéon
se han desarrollado nuevas técnica quirargicas que has demostrado una
recuperacion precoz en el paciente, pero que técnicamente es mas desafiante.

El tratamiento quirdrgico recomendado consiste en una acromioplastia con
reseccion del ligamento coracoacromial; sin embargo, en la actualidad diversos
autores se inclinan por llevar a cabo el tratamiento, respetando el ligamento
coracoacromial, ya que es un elemento necesario para la estabilizaciéon de la
articulacion escapulo-humeral, la cual proporciona estabilidad anterosuperior y es
el origen del deltoides, igualmente distribuye la carga del mango rotador. Las
desventajas de este procedimiento son: generar debilidad del deltoides,
inestabilidad anterosuperior y formar una cicatriz entre acromion y mango rotador,
por lo que se propone la realizacion de la acromioplastia s6lo cuando exista un
acromion tipo lll que amerite la reseccién del ostedfito subacromial, siempre
conservando el ligamento coracoacromial. El tratamiento artroscopico,
actualmente muy popularizado en el sindrome subacromial sin lesién del mango
rotador, es una técnica demandante donde se necesita un curva de aprendizaje
elevada y gran experiencia.

La cirugia abierta es un recurso eficiente sobre todo cuando no se tiene
experiencia con el método artroscopico. Para tal efecto, se debe planear el
abordaje de acuerdo a la patologia a tratar. La bursectomia no debe ser muy
amplia como algunos autores indican, pues se ha demostrado que la bursa
interviene en la cicatrizacién cuando hay reparacién del mango rotador.

El presente protocolo compara a corto tiempo los resultados funcionales en
pacientes postoperados de acromioplastia con técnica abierta vs artroscopica, asi
como el tiempo de integracibn a su actividad laboral, y el menor costo de
recuperacion en pacientes del IMSS.
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen ventajas en el tratamiento artroscépico sobre el tratamiento a cielo abierto
utilizado en el pinzamiento subacromial tipo 11?
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6. HIPOTESIS

El tratamiento artroscopico de pinzamiento subacromial ofrece un tiempo de
recuperacion menor, asi como una recuperacion de la funcién mas pronta en
comparacion con el tratamiento a cielo abierto.
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7. OBJETIVOS

7.1 Objetivos Generales
Determinar si el tratamiento quirdrgico descompresivo por artroscopia para el

pinzamiento subacromial tipo Il, promueve mejores resultados funcionales, en

comparacion con pacientes que se operan a cielo abierto.

7.2 Objetivos Especificos
Identificar tiempos de recuperacion (tratamiento descompresivo por artroscopia vs

cielo abierto)
Identificar ocupaciones como factor de riesgo

Determinar tiempos quirdrgicos de ambos procedimientos
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8. MATERIAL Y METODOS:

Se evaluaron los resultados de la descompresion subacromial por via artroscépica
y se compararon contra los resultados obtenidos al realizar descompresion
subacromial y acromioplastia abierta, realizando revisiones clinicas tanto en el
preoperatorio como en el postoperatorio y compararlas, utilizando la escala de
hombro de la UCLA modificada, en las cirugias efectuadas en el Servicio de
Extremidades de UMAE, Hospital de Traumatologia y Ortopedia IMSS Puebla #
275.

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, longitudinal y transversal; el
mismo se efectu6é en el periodo comprendido entre Marzo de 2011 a Marzo de
2013. Llevandose a cabo una evaluacion clinica en el preoperatorio asi como dos
en el postoperatorio a los 3y a los 6 meses. Los Criterios de inclusién, excusion, y

eliminacién se mencionan en el Tabla 1.

Los pacientes recibieron tratamiento conservador por lo menos durante un periodo
de 6 meses, el cual consistio en AINES asi como rehabilitacion y al no obtenerse
resultados favorables, se procedié a incluirlos previa firma de consentimiento
informado, en el presente estudio. Asi mismo a todos los pacientes incluidos se les
practico una serie radiografica completa consistente en radiografias
anteroposterior de hombro verdadera asi como de salida del supraespinoso; y

ultrasonido de hombro.

Técnica Quirargica: Se coloco al paciente en decubito lateral (Figura 1), y previa
anestesia general, asepsia y antisepsia del hombro lesionado y colocacién de
traccion blanda (con el 10 % del peso corporal total), en la extremidad afectada se
colocan los campos quirdrgicos y a continuacion se procede a realizar una
exploracion fisica minuciosa para descartar alguna patologia agregada
(Estabilidad, arcos de movilidad, etc). Se realiza delimitacién de la referencias
O0seas por medio de plumoén estéril (acromion, clavicula, coracoides y cabeza

humeral) (Figura 2) y a continuacion se infiltra intraarticularmente tanto
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subacromial como glenohumeral, con 10 ml de xilocaina y epinefrina al 1% a nivel
del portal posterior, el cual efectuamos medialmente a un centimetro de esquina
del acromion y a 2 o 3 cms inferior a esta en el punto blando (entre el
supraespinoso Yy el infraespinoso). Por medio del mismo se realiza la evaluacion
inicial glenohumeral completa, terminada la misma se realizan tanto los portales
anterior (en el intervalo rotador) y lateral (en la mitad anterior del acromion 3- 4
cms inferior al borde lateral del acromion) con técnica fuera dentro y bajo vision
artroscopica directa, y se colocan por medio de estos portales las canulas
correspondientes. En caso de no encontrar patologia glenohumeral asociada se
procede a abordar el espacio subacromial iniciando la bursectomia con rasurador
a traves del portal lateral siempre de medial a lateral y del punto medio acromial
hacia anterior, en cuanto la visibilidad lo permite, delimitamos por medio de 2
agujas 32G la articulacion acromioclavicular la cual sera nuestro limite medial para
efectuar la acromioplastia, se inserta una fresa oscilante y con una revolucion
aproximada de 5000 rpm se inicia la misma con el mismo procedimiento en
bandas de medial a lateral y del punto medio acromial hacia anterior, teniendo
precaucion de no desinsertar totalmente el ligamento coracoacromial, siempre se
debe de tomar en cuenta la planificacién preoperatoria la cantidad de hueso a
resecar la cual podremos estimar por medio de la proyeccion radiografica de
salida del supraespinoso, culminamos la reseccion ésea desde el portal lateral al
dejar el acromion plano segun Bigliani, en seguida se realiza una revision
insertando el artroscopio por el portal lateral y realizando una revision final y en su
caso reseccion de osteofitos adicionales por medio del portal anterior. A
continuacion realizamos hemostasia de los puntos sangrantes por medio de
radiofrecuencia, se procede a evaluar el nulo pinzamiento y se revisa el mango
rotador y de no encontrarse lesionado se concluye el acto quirargico retirando el
instrumental y realizando puntos simples de sutura con nylon 3.0. Se coloca un
cabestrillo y se inician ejercicios pendulares a las 24 hrs. de la cirugia, como
indicaciones postoperatorias se indica hielo local cada 4 hrs. por 20 minutos por
72 hrs. y AINES
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9. RESULTADOS

Se aplicaron pruebas de homogeneidad a 43 pacientes por edad y sexo;
10(23.3%) hombres, 33(76.6%) mujeres. La edad promedio 56.8 +14.4, (19 a 81)
afos. El 83.7% con técnica abierta (n=36), 16.3% por artroscopia n=7. El estado

civil en la muestra obtenida fue de 3 pacientes solteros (7.0%), 35 pacientes

casados (81.4%) y 5 pacientes viudos (11.6%).

Grafico 1 Ocupacion

2,5%

B Desempleados
B Obreros
 Empleados

B Ama de Casa
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Grafico 2 Estado Civil

M Solteros
M Casados

i Viudos

Los resultados de la escala UCLA a 30 dias: y a los 60 dias de postoperados
fueron UCLA 30 n=43 diferencia de 15.4% para artroscopia y 16.4% abierto con
una desviacibn estdndar de 4.07% para artroscopica y 3.4% abierta
encontrandose una p= 0.475, UCLA n=20, diferencia 27.5% artroscopica y 22.18
abierta con una desviacion estandar 3.0% artroscopica y 6.6% abierta, p= 0.41.

En cuanto a los tiempos quirdrgicos encontramos para los procedimientos abiertos
de45minutos hasta 110 minutos con un promedio de 58.7 % 15.7 min, y para los
procedimientos artroscopicos un rango de 50 a 160 minutos con un promedio de

123.5 minutos + 36.6 minutos.
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Tabla 2. Promedios de los valores de UCLA a 30 y 60 dias y el tiempo

quirargico en manejo abierto vs. artroscopico

t-antes/después
N o
p
M

15.4 16.4

DE 4.07 3.4
UCLA 30 dias
p* 0.475
1C95% -1.87a3.96
<0.001
M 27.5 22.18
DE 3.0 6.6
UCLA 60 dias
p* 0.141
1C95% -12.5a1.9
M 123.5 36.6
s DE 58.75 15.7
quirargico .
(minutos) P <0.001
1C95% -81.6a-47.9

*t-Student para muestras independientes; se considerd significativo un valor de p<0.05
** t-Student para muestras dependientes; se consideré significativo un valor de p<0.05

M= media; DE= desviacion estandar; IC95%= Intervalo de confianza a 95% de la diferencia; t-
antes/después=t-Student para muestras dependientes
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10.DISCUSION

El sindrome de pinzamiento subacromial representa el resultado de una
gran variedad de procesos patoldgicos en pacientes de diferentes edades. El
tratamiento de cada paciente se debe adaptar individualmente, considerando la
edad y las expectativas del paciente, y los riesgos y los beneficios posibles del
tratamiento quirdrgico. La articulacion glenohumeral tiene la gama de movimiento
mas grande que cualquier articulacion en el cuerpo debido a la minima contencion
ofrecida por la glenoides para la relativamente méas grande cabeza humeral. La
poca estabilidad que es ofrecida por estas estructuras éseas, significa que la
estabilidad de la articulacion del hombro es en gran parte dependiente de las
estructuras conformadas por el tejido blando que la rodean. El labrum de la
glenoides, que profundiza la fosa, y la capsula comun con sus estructuras capsulo-
ligamentaria proporcionan estabilidad estatica; los musculos del mango rotador, la
porcién larga del biceps, y los otros musculos alrededor del hombro proporcionan

la estabilidad dindmica primaria*>¢789.

La salida del supraespinoso es el
espacio comprendido entre el arco coracoacromial, (cara inferior del acromion, el
ligamento coracoacromial y la coracoides), y la cabeza humeral, asi como la parte
distal de la clavicula, los ligamentos acromioclaviculares y la articulacion
acromioclavicular constituyendo el complejo suspensorio superior del hombro
descrito por Goss!”. Todas estas particularidades anatdmicas del hombro
representan un reto tanto para efectuar un diagndéstico de certeza como para

efectuar un procedimiento quirdrgico adecuado.

Se considera que el tipo de acromion tiene una poderosa influencia al hablar del
pinzamiento subacromial tipo Il, encontrdndose en la literatura mundial datos como
los de Bigliani “? que reporta: 17 % tipo |, 43 % tipo Il, 40 % tipo Ill. En nuestro
pais Valero™ reporto: 9.4 % tipo I, 60.37% tipo Il y 30.18 % tipo III; datos que
coinciden con nuestro reporte donde observamos: 9.5% tipo |, 69.04 % tipo Il y
21.42 % tipo lll, lo cual nos deberia obligar a buscar series mas largas para
determinar los tipos de acromion correspondientes a nuestra poblacion, ya que

nuestros hallazgos no concuerdan con los reportes internacionales.
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En estudios como el de Magnus,®” se comparan los resultados de la
descompresion subacromial via artroscépica contra la via abierta, encontrandose
como resultados finales a dos afios de seguimiento, las siguientes ventajas en el
procedimiento artroscépico sobre el abierto: menor tiempo quirdrgico, mejores
resultados cosmeéticos, y es bien aceptada por los pacientes, aunque hay que
hacer hincapié en que los resultados funcionales son muy similares con una
puntuacion segun la escala de UCLA modificada promedio de 29 puntos para
ambos grupos, en nuestro caso obtuvimos mejores resultados al obtener 32.64
puntos con la escala de UCLA modificada, a los 6 meses de realizada la cirugia
via artroscépica. Ellman en su estudio de 1987 reporto un seguimiento minimo de
1 afo obteniéndose en el 88% de sus pacientes un resultado satisfactorio,
Bjorkenheim @® reporto a su vez resultados satisfactorios-excelentes en un 73%:
en comparacion con estos, nosotros obtuvimos un 92.85% de resultados

satisfactorios.

En cuanto a la técnica realizada consideramos que debido a que no se
presentaron complicaciones y tomando en cuenta los resultados obtenidos se
debe de considerar actualmente como el tratamiento de eleccién, si se tiene el
entrenamiento adecuado, en el tratamiento del sindrome de pinzamiento
subacromial tipo Il en nuestro medio, siempre y cuando se tenga un diagndstico
adecuado y una apropiada selecciéon de nuestros pacientes. El presente estudio
es una evaluacion a corto plazo de la descompresion subacromial y acromioplastia
por via artroscopica, comparandola con los resultados funcionales del manejo por
medio de cirugia abierta. En el que los resultados mostraron una diferencia
significativa a través de la escala de la UCLA modificada, (P= 0.005) mejorando la
funcion del hombro afectado a corto plazo.
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11.CONCLUSION

Tanto descompresion acromioclavicular a cielo abierto como por via artroscopica
demostraron ser buenas técnicas quirargicos para el sindrome del pinzamiento
subacromial, pero el tratamiento artroscopico demostr6 mejores resultados

funcionales mediante la escala UCLA a los 60 dias de seguimiento.
El tratamiento a cielo abierto demostré ocupar menor tiempo quirdrgico.

Las actividades laborales que son mas susceptibles a padecer esta enfermedad
asi como las edades, se presentan en poblacion que es activamente laboral, por lo
gue se puede concluir que para una incorporacion mas pronta a su actividad
laboral seria captar a esta poblacién y poder hacer un médulo de artroscopia y asi
canalizar a esta poblacion y poderla regresar lo mas pronto a sus actividades

laborales.
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12.DEFINICION DE LAS VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

Definicién Conceptual
Edad
Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento actual
Sexo
Condicién organica, masculina o femenina, de los animales y las plantas
Estado Civil

Es la situacion de las personas fisicas determinadas por sus relaciones de familia,
provenientes del matrimonio o del parentesco, que establece criterios, derechos y

deberes.

Escolaridad

Tiempo durante el cual se asiste a la escuela 0 a un centro de ensefanza.
Ocupacion

Acciéon o funcidn que se desempefia para ganar el sustento que generalmente

requiere conocimientos especializados.
Tiempo de evoluciéon con pinzamiento subacromial

Tiempo que transcurre desde el diagnostico de esta enfermedad hasta el

momento actual
Pinzamiento Subacromial

El sindrome de pinzamiento es una entidad condicionada por la compresioén de las
estructuras involucradas en la articulacién subacromial tales como: tendén del

mango rotador, tendon de la porcidn larga del biceps, bursa y del intervalo rotador
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Manguito Rotador

El manguito de los rotadores es un término anatdmico dado al conjunto de

musculos y tendones que proporcionan exactamente estabilidad al hombro.

Todos estos musculos estan conectados a la cabeza del humero formando un
pufio en la articulacion. Su importancia estriba en mantener la cabeza del humero
dentro de la cavidad glenoidea de la escapula. Este manguito forma continuidad

con la capsula de la articulacién del hombro.

e El supraespinoso, se origina en la fosa supraespinosa de la escapula y se
inserta en el tubérculo mayor del humero. Realiza los primeros 15 a 20
grados de separacion del miembro superior del tronco, durante la
abduccioén del brazo.

e El infraespinoso, se origina en la fosa infraespinosa de la escapula y se
inserta en el tubérculo mayor del himero. Rota el brazo lateralmente.

e El redondo menor, actualmente llamado teres minor, procede del borde
lateral en el tubérculo mayor del humero, y también rota el brazo
lateralmente.

e El subescapular, proveniente de la fosa subescapular de la escapula y se
inserta en el tubérculo menor del humero. Este musculo rota medialmente

el himero
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Signo de Speeds

Consiste en llevar el brazo en flexion de 90° y supinacion al tiempo que se aplica
resistencia para la supinacién y la flexion, con lo que se despierta dolor en la
region que corresponde a la porcién larga del biceps.

Signo de Yegarson

Consiste en solicitar al paciente que realice un movimiento de supinacion forzada
con el codo flexionado a 90°, es positivo cuando se genera dolor a nivel de la

corredera bicipital.
Signo de Aquin

Se realiza haciendo presion a nivel de la corredera bicipital y mientras se llevan a
cabo movimientos de rotacién lateral y medial del brazo con el codo flexionado a

90°, es positivo cuando hay dolor a nivel de la corredera bicipital.
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13.ANEXOS

Figura 1. Colocacidn del paciente para cirugia artroscopica de hombro (Variedad lateral).
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Figura 2. Portales para artroscopia de hombro.
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Tabla 1. Criterios de inclusion, exclusién y eliminacion.

Criterios de

Inclusion

Criterios W[l Pacientes con antecedente traumatico.

Exclusion.

Pacientes con antecedente quirdrgico en el hombro afectado.

Pacientes que presenten Capsulitis adhesiva.

Pacientes con datos de inestabilidad

Criterios de

eliminacion
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
UMAE HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA DE PUEBLA

PRESENTE

A través de este medio manifiesto mi consentimiento para participar en el
estudio de investigacion Resultados funcionales, del manejo Artroscopico
Vs cirugia abierta en el tratamiento del pinzamiento subacromial tipo II.

También se me dio a saber que no corro ningun riesgo ya que no estaré bajo
ningun tipo de experimentacion; de igual forma se me aseguré que Unicamente el
investigador y personal afin ala investigacion tendran acceso a la informacion que
le proporcione, respetando asi mi privacidad.

ATENTAMENTE

Nombre

Firma

H. Pueblade Z, a de de
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Tabla 2 Escala de hombro de la UCLA modificada.
ESCALA DE HOMBRO DE UCLA MODIFICADA

Dolor

Presente todo el tiempo e intolerable; medicacion fuerte frecuente (1)
Presente todo el tiempo pero tolerable; medicacion fuerte ocasionalmente
(2)

Nada o Poco en reposo Presente durante actividades livianas; salicilatos
frecuente (4)

Presente durante actividades pesadas Unicamente; salicilatos
ocasionalmente (6)

Ocasional y leve (8)

Ninguno (10)

Funcién

No puede usar la extremidad (1)

Solo puede hacer actividades livianas (2)

Capaz de realizar labores caseras livianas y la mayor de actividades
cotidianas. (4)

La mayoria de labores caseras, manejar, se puede peinar, vestir y
desvestir (6)

Restriccidbn minima; puede trabajar por encima del nivel del hombro. (8)
Actividad sin restriccion. (10)

Flexion Activa

150 grados o mas. (5)

120 a 150 grados.(4)

90 a 120 grados.(3)

45 a 90 grados. (2)

30 a 45 grados (1)

Menos de 30 grados (0)

Fuerza de Flexiéon. (Prueba muscular manual)

Grado 5 (normal)

Grado 4 (buena)

Grado 3 (regular)

Grado 2 (mala)

Grado 1 (fasciculaciones)
Grado 0 (nada)
Satisfaccion del Paciente

Satisfecho y asintomatico(5)
No satisfecho y aun sintomatico. (0)
Total

*Méaximo Total: 35 puntos.

Excelente: 34-35 pts. Buena: 28-33 pts. Regular:21-27 pts.  Mala:0-20 pts.
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