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El indice de pinzamiento subacromial esta caracterizado por tres etapas anatomapatolégicas que
son progresivas. En sus estados iniciales y especialmente en pacientes jovenes el tratamiento
conservador brinda buenos resultados. Cuando hay una lesibn méas avanzada, incluyendo
rupturas parciales o totales de los tendones el manguito rotador, la cirugia brinda la mejor
posibilidad de una recuperacion funcional acompafiada de alivio del dolor. La decompresion del
espacio subacromial -incluyendo la bursectomia, reseccion del ligamento acromioclavicular, la
acromioplastia anterior y el desbhridamiento de los tendones traumatizados- se puede hacer con
técnicas totalmente artrosc 6picas. Los reparos de rupturas completas del manguito rotador
requieren una pequefia incision lateral para reinsertar los tendones. Las técnicas artroscépicas
permiten manejar el sindrome de pinzamiento subacromial con minimo trauma a los tejidos
blandos, una rehabilitaci6n mas temprana y menos complicaciones; asi como también detectar
las lesiones parciales intraarticulares de hombro que no son evidenciadas en la cirugia abierta
asi como tratarlas al mismo tiempo. Método: En el presente estudio se analiz6 la frecuencia de
asociacion de el sindrome de pinzamiento subacromial (SPSA) con las lesiones parciales
intraarticulares (LPIA) de hombro encontradas en la Unidad de Cirugia Artroscopica del HUC
durante el periodo comprendido entre 2000-20005 a través de la revisién manual de 59 historias
de los pacientes en edades comprendidas entre 15-75 afios los cuales acudieron durante ese
periodo a esta institucion. Conclusiones: La cirugia artroscdpica permite, al corregir el SPSA, la
visualizacién de las lesiones parciales intraarticulares del hombro y su correccion, las cuales no
pueden ser evidenciadas en gran medida por las técnicas de cirugia abierta debido a la forma de
abordaje y reparacion de las lesiones. Por otra parte una cantidad considerable de pacientes que
presenta SPSA también presenta lesiones parciales intraarticulares que con mayor frecuencia
son <50% de espesor.

Palabras Claves:Hombro, pinzamiento subacromial, SPSA, LPIA

Title
Association between shoulder impingement and partial thickness tears of the rotator cuff recorded
at HUC's arthroscopy unit. 2000-2005

Abstract

Shoulder impingement index is characterized by three progressive stages. In the early stages and
in younger patients conservative treatment brings good results. In the more advanced stages,
including partial or full thickness tears of the rotator cuff, surgical treatment offers best functional
recovery along with pain relief. Subacromial decompression, resection of acromioclavicular
ligament, bursectomy and debridment of the traumatized tendons can be achieved with a totally
arthroscopic technique. Rotator cuff tears can also be repaired using all arthroscopic techniques.
Arthroscopy brings a better handling of the shoulder impingement syndrome with less trauma for
the surrounding tissue and less complications, it also allows the visualize injuries that are not
evideni with direct view in open technigues. Arthroscopy permits the surgeon to determine



diagnosis and to treat them accordingly. Methods: This study reports association between
shoulder impingement syndrome and partial tears of the rotator cuff seen in the records kept by
Unidad de Cirugia Artroscopica at HUC, in the period between 2000 and 2005 p 59 Ages 15— 75.
Results: Arthroscopy allows the surgeon to effectively treat shoulder impingement syndrome as

well as other injuries associated that can not be assessed with open techniques due to common
approach and soft tissue handling.

Key Word
Shoulder Impingement, Rotator cuff, partial thickness tears.

Introduccién

La patologia dolorosa del hombro es un motivo frecuente de consulta en ortopedia y afecta a
poblaciones de diversas edades; dentro de esta patologia el Sindrome de Pinzamiento
Subacromial es el problema m as comin en pacientes en edad productiva. El espectro de
posibilidades terapéuticas es amplio, dado que existen diferentes grados de lesién que
comprometen el espacio subacromial y el manguito rotador.

Tradicionalmente se ha empleado la acromioplastia abierta con buenos resultados en pacientes
seleccionados, con alteraciones del espacio subacromial sin lesiones del manguito rotador. El
advenimiento de nuevas técnicas quirargicas minimamente invasivas produjo, en las tltimas dos
décadas, un gran numero de publicaciones sobre la acromioplastia artroscépica que reportaron
resultados semejantes a los obtenidos con la técnica convencional. Esto ha generado
controversias en cuanto a la eleccion del método de tratamiento, especificamente con respecto a
los procedimientos abiertos versus los artroscépicos.

La primera artroscopia de hombro se le atribuye a Burman en 1931 (1). Esta técnica estuvo
abandonada durante décadas. Con la introduccion del artroscopio rigido y la iluminacién con fibra
Optica se ha revivido su uso tanto para el diagndéstico, como para el tratamiento. Una de sus
aplicaciones actuales es el manejo del Sindrome de Pinzamiento Subacromial.

El dolor musculosquelético que asienta en la region del hombro (fig. 1) es extraordinariamente
frecuente. Se estima que un 40% de las personas lo presentan en alglin momento de su vida. La
prevalencia en las personas de méas de 70 afios es del 21% y motiva 11,2 por mil pacientes y afio

en las consultas de medicina general (Fig 1)
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El sindrome del hombro doloroso constituye a iin un verdadero reto diagndéstico y terapéutico
incluso para el m as aventajado cirujano ortopedista, en gran parte debido a la variedad de
entidades patologicas que esta articulacién puede presentar a causa de sus caracteristicas
anatémicas y biomecénicas.

El manguito rotador es un componente integral en el normal movimiento y funcién del hombro,
tanto estatica como dindmicamente. La enfermedad del manguito rotador constituye una de las
principales causas de dolor y disfuncion a este nivel en los adultos 1-4. Es definida como toda
alteracion del manguito rotador temporal o permanente, que impida o limite su normal
funcionamiento o rol fisiologico.

El espectro de entidades que afectan a la estructura de referencia es amplio y abarca, entre
otras, tendinitis, rupturas parciales y totales y tendinopatia calcificada.5

Dada la importancia de la articulacion del hombro en el quehacer diario, resulta vital el adecuado



conocimiento de sus afecciones y mas aun, de su correcto manejo. Tanto el examen fisico como
los estudios imagenolégicos (radiografias, ultrasonido y resonancia magnética) proporcionan
bases suficientes para el correcto diagndstico de estas lesiones.

Se reportan muchas conductas terapéuticas con buenos resultados, desde el tratamiento
conservador recomendado por Rockwood (sobre la base de ejercicios isométricos de toda la
musculatura periarticular), pasando por las técnicas quirurgicas de descompresién subacromial
simples, hasta otras mucho mas complejas.

En la actualidad se cuenta con multiples procederes quirurgicos desde la reseccién de
adherencias y manipulacién del hombro, el desbridamiento y acromioplastia por via artroscépica,
hasta la reparacion de los desgarros masivos del manguito rotador con el empleo de técnicas de
transferencia tendinosa.

La mayoria de los procedimientos mencionados utilizan como paso primordial en la reparacion
primaria del desgarro: la adecuada descompresion del espacio subacromial, 2, 9, 10 incluidas la
bursectomia subacromial, la acromioplastia o acromiectom ia parcial y la liberacion del ligamento
coracoacromial.

El artroscopio permite el diagnostico exacto de la lesion y facilita el manejo quirargico.
Actualmente es el método preferido en muchos centros, debido a que permite una inspeccion
magnificada de las estructuras intra y periarticulares y disminuye el traumatismo a los tejidos
blandos que se presenta con la cirugia abierta.

El advenimiento y el incremento en el uso del artroscopio en el hombro ha significado reconocer
lesiones intraarticulares que anteriormente no se lograban a través de procedimientos quirdrgicos
habituales.

Planteamiento del problema

La patologia de hombro constituye una de las principales causas de consulta de la traumatologia.
Afecta principalmente a las personas que realizan actividades por encima del hombro, las
personas con acromién grueso y ganchoso, las cuales tienen predisposicion a sufrir de
pinzamiento subacromial. La edad también tiene importancia, esta es una enfermedad
degenerativa y se encuentra generalmente después de los 40 afios de edad.

El tratamiento quirurgico del sindrome de pinzamiento subacromial es reconocido en la literatura
como una alternativa valida y eficaz en pacientes bien seleccionados, una vez se considera
fallido el tratamiento conservador. Sus resultados, incluyendo buenos y excelentes, oscilan entre
80y 90%, independientemente del tipo de técnica empleada.

En la dltima d écada, las técnicas artroscdpicas ganaron espacio dentro de las preferencias de los
cirujanos quienes argumentan menor agresion a los tejidos, tiempo quir irgico mas corto, retorno
a las actividades laborales y de la vida diaria en forma mas temprana, disminucién de los costos
hospitalarios, etc. En oposicién, se encuentran postulados que cuestionan la baja morbilidad de
la artroscopia, los costos de la infraestructura necesaria para ejecutarla y las altas exigencias de
la técnica, que obligan a que este tipo de cirugia sea efectuada por alguien con entrenamiento
especializado.

La artroscopia ha permitido poder identificar lesiones que anteriormente no podian ser
visualizadas con otras técnicas. En vista que la patologia de hombro mas frecuente se debe a
SPSA, lo cual trae como consecuencia gastos médicos, estancia hospitalaria y limitacion
funcional al paciente, es necesario e imperante reconocer adecuadamente esta patologia para
asi tratarla de una manera rapida y eficaz y conocer de esta forma la evolucidn y el pronéstico de
la enfermedad.

Estos avances junto con la importancia epidemiolégica del hombro doloroso, patologia tan
frecuente en la précticaclinica, han motivado la seleccién del Sindrome de Pinzamiento
Subacromial y las lesiones parciales intraarticulares del hombro para ser estudiadas asi como
también el papel de la cirugia artroscépica en el tratamiento de las mismas, ya que no hay
estudios comparativos que establezcan cuales de los pacientes con SPSA presentan a su vez
LPIA.



Marco teérico

El sindrome de pinzamiento subacromial corresponde a una de las principales causas de
consulta de la traumatologia en la actualidad cuyos sintomas son producidos por el
pellizcamiento de los tejidos blandos subacromiales: bursa subacromial, tendones del manguito
rotador y tend6n de biceps (entre cabeza humeral abajo el acromion, ligamento
acromiocracoideo y la articulacién acromioclavicular encima).

La reduccion de este espacio puede ser estatica o dinamica. El mejor ejemplo de la reduccién
estatica de este espacio es la aparicion de osteofitos acromiales que se proyectan hacia la
cabeza humeral. Cuando hay una debilidad de los m Gsculos del manguito rotador, que
normalmente funcionan domo depresores de la cabeza humeral en la abduccion, hay una
reduccién dinamica de este espacio al abducir el brazo. (Figura 2).

Figura?2
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A laizquierda se ve lafuncién normal de los misculos del manguitorotador.
A la derecha lalesi 6n del manguito rotador elimina su funcién
como depresor de la cabeza humeral durante la abduccion.

A través del tiempo el cuadro ha recibido las siguientes denominaciones: bursitis subacromial,
periostitis hUmero-escapular, periostitis, bursitis, bursitis c alcica, bursolitis, apofisitis, coracoiditis;
hasta que en 1972 Charles Neer demostré que se trataba de un solo cuadro denomin andolo

sindrome de impacto subacromial y que en su produccién participarian 4 factores: )

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

1.- Factor vascular:

3.- Factor mecanico:

4 .- Factor traumatico:

El traumatismo repetido lleva a una inflamaciéon de los tejidos blandos y con el tiempo aparecen
osteofitos rupturas totales del manguito rotador. Neer (3) ha dividido el sindrome de pinzamiento
de acuerdo a la anatomia patologica en tres etapas que representan un proceso continuo de la
enfermedad. (Tabla 2).

Tabla 2.- Clasificacion del pinzamiento por etapas

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

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

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

Las rupturas parciales pueden estar en cualquiera de estas dos ultimas etapas. Debido a que es
un proceso continuo la primera etapa se presenta normalmente en personas jovenes, menores
de 25 anos. La segunda etapa se ve con mas frecuencia entre los 25y 40 afios y la tercera etapa



después de esta edad. Mas tarde el mismo autor describi6 la artropatia por ruptura del manguito,
gue consiste un dafio a la articulacién glenohumeral secundario a una subluxacién superior de la
cabeza humeral que eventualmente lleva a colapso del hueso y a artritis (4).

El tamafio de la ruptura del manguito rotador es importante como indicador prondstico. Las de
tamafo mayor tienen resultados menos favorables a largo plazo que las pequefias. Cofield
disefié una clasificacion que divide las rupturas de acuerdo al tamafio en cuatro grupos (5).
Pequefias: aquellas menores de 1 cm; medianas: entre 1y 3 cms grandes: entre 3y 5 cms; y
masivas: mayores de 5 cms. (Tabla 3). Esta distancia se mide en el plano sagital a nivel de la
tuberosidad mayor. La zona mas suceptible a rupturas es un segmento relativamente avascular
del tendén del supraespinoso cerca a su insercion en la tuberosidad mayor (6,7,8). La
clasificacion de Cofield es la mas utilizada y la recomendamos para asi poder comparar
resultados entre diferentes estudios.

Tabla 3.- Clasificaci 6n de las rupturas del manguito rotados por tamafios

Pequeias <lcm.

Medianas 1-3cms.
Grandes 3 -5cms.
Masivas >5cms.

Para entender el dolor que asienta en la regién del hombro, es necesario conocer la anatomia

del hombro y su fisiologia-

Anatomia funcional del hombro

El hombro se caracteriza por tener la mayor movilidad articular del organismo. Esta gran
movilidad se debe a las articulaciones que lo forman y a la laxitud de la c 4psula articular (tabla 4).

Tabla 4.- Dolor en el hombro: causas y clinica

Causas

Clinicas

Articulacion glenohumeral

Dolor generalizado, crepitacion o inflamacién, posible limitacion en
todos los planos.

Acromioclaviculary
externoclavicular

Arco doloroso limitado al final de la abduccién. Dolor a la presion
articular que es m as eminente si hay osteofitos o derrame.

Dolor cervical (C5) referido

Movilidad completa sin dolor a la presion en los puntos
periarticulares. Puede haber contractura muscular. La movilidad
cervical despierta el dolor que suele situarse en el dermatoma C5.

Bursitis subacromial y
tendinitis del
supraespinoso.

Dolor a la movilidad especialmente entre 60°y 180° de la abduccion
activa. El dolor puede distribuirse por el dermatoma C5.

Tendinitis bicipital

Dolor en la cara anterior del hombro. En la supinacion, el dolor se
localiza sobre el tend6n de la porcién larga del biceps.

Sindrome de compresion

El dolor se inicia a los 60° y se hace mas intenso entre 100°y 120°
de abduccion. Dolor entre 90° y 100° de flexion.

Rotura del manguito de los
rotadores

En jovenes, después de un traumatismo, dolor brusco con ausencia
de abduccion activa. En mayores, el inicio es mas insidioso.

Capsulitis adhesiva

Inicio gradual del dolor y limitacién de la movilidad activa y pasiva

en todos los planos.

Tabla 5. - Anatomia del hombro
» Articulaciones diartodiales
Glenohumeral
Subacromial

Acromioclavicular
Esternoclavicular
» Articulacion muscular
Escapulotoréacica

Articulaciones diartrodiales

La articulacion glenohumeral precisa para su correcta funcidon de la estabilidad de la cabeza
humeral en la glenoides, la integridad del manguito de los rotadores y de la bolsa

subacromiodeltoidea (fig 3).

Figura 3




1.- Deltoides, 2.- Bolsa subacromiodeltoidea, 3.- Acromién y 4. - Infraespinoso

La "articulacién subacromial” esta formada por el acromion, el deltoides y la bolsa
subacromiodeltoidea, por una parte, y la cabeza humeral, por la otra.

La articulacién esternoclavicular.

La articulaciéon acromioclavicular.

La "falsa" articulaciéon escapulotoracica.

Articulacion glenohumeral. Pone en contacto la cabeza del himero y la cavidad glenoidea del
omoplato, de menor superficie. La pequefiez de la cavidad glenoidea esta compensada por la
existencia del rodete glenoideo, que garantiza la estabilidad y la gran movilidad de la articulacién.

Esta articulacion tiene una capsula articular muy laxa, que facilita la movilidad y el encaje de las
dos superficies. Se inserta a lo largo del cuello anatémico del himero y en la periferia del rodete
glenoideo (fig. 4).

Figura4

1.- Tendén de laporcion larga del biceps, 2.- Bolsa subacromial,
3.- Infraespinoso, 4.- Receso superior y 5.- Receso inferior.

La capsula articular presenta diversos pliegues. Los principales son los pliegues superior e
inferior o axilar. El pliegue superior, de forma triangular, esta situado en la parte superior de la
articulacion. Su borde superior corresponde a la cara inferior del manguito de los rotadores.

El pliegue axilar se halla situado en el polo inferior de la articulacién. De forma redondeada y
convexa hacia abajo, al movilizar el hombro, especialmente en la abduccion, se extiende
facilitando el desplazamiento de la cabeza humeral.

Hay otros pliegues relacionados con las bolsas serosas que normalmente comunican con la
articulacion. Los pliegues subcoracoideo y subescapular se proyectan en la parte media del
espacio glenohumeral bajo la apéfisis coracoides. El pliegue bicipital desciende por la corredera
bicipital, a modo de vaina, y acompafia al tendén de la porcién larga del b iceps disminuyendo el



roce del tendon cuando entra en la corredera bicipital.

Las bolsas serosas (tabla 6) se sitian entre la capsula y los musculos periarticulares; las mas
importantes son: bolsa serosa subescapular, bolsa bicipital, bolsa subacromiodeltoidea y bolsa
del infraespinoso.

Tabla 6. - Bolsas Serosas Periarticulares
Bolsa subescapular
Bolsa bicipital
Bolsa subdeltoidea o subacromiodeltoidea
Bolsa subcoracoidea
Bolsa del infraespinoso

De estas bolsas, la bicipital y la subescapular comunican constantemente con la cavidad articular
y se comunican con frecuencia la subcoracoidea o subacromiodeltoidea. Las comunicaciones se
establecen a través de soluciones de continuidad de la capsula (foramen de Weitbrecht, orificio
coracoideo, orificio de salida del tend6n de la porcién larga del biceps, etc.).

Elementos que estabilizan al hombro:

Estas estructuras tan moéviles y laxas precisan de elementos que las estabilicen para evitar las
luxaciones:

1. La musculatura. La capsula articular esta reforzada en su mitad superior por los masculos
rotadores. Por delante el subescapular. Por detras el infraespinoso y el redondo menor. Por
arriba el supraespinoso.

2. Eltend6n de la porcién larga del b iceps (fig. 5). Su parte horizontal, articular, va del polo
superior de la glenoides a la cabeza humeral. Su parte vertical camina por la corredera bicipital
envuelto, en parte, por una vaina sinovial. La zona superior de la corredera bicipital es una zona
de friccién. Al realizar la flexion del antebrazo, el tend6n roza con la corredera bicipital.

4. La cintura escapular. A partir del pivote esternal la clavicula sube o baja por un movimiento de
rotacion alrededor de su eje. Impide que el oméplato se aproxime al eje medio del cuerpo. Con el
omoplato forma un angulo en el interior del cual queda suspendida la cabeza humeral.

Figuras

1.- Porcion larga del biceps, 2.- Vaina sinovial, 3.- Tendén del biceps,
4.- Capsulaarticular, 5.- Acromioén, 6.- Bolsa subacromial,
7.- Cavidad glenoideay 8.- HOmero.

Articulaciéon subacromial:

Su parte baja esta formada por la porcidn superior del troquiter, la alta por el acromion. Por este



espacio de 10-15 mm de altura pasa el tend6n del supraespinoso. Esta es otra zona de friccion
tendinosa; en la abduccion, el tendon del supraespinoso entra en contacto con la cabeza humeral
por debajo y el acromion por arriba, que ejercen sobre él una accién de laminado.

La bolsa serosa subacromiodeltoidea facilita la articulacién de la cabeza humeral y del manguito
de los rotadores con el techo osteoligamentoso formado por el arco acromiocoracoideo, el
ligamento acromiocoracoideo y el deltoides.

Esta bolsa desempefia el papel de un plano de deslizamiento, de aqui el nombre de segunda
articulacion del hombro.

Articulacién acromioclavicular:

No tiene otro valor funcional que el de los ligamentos trapezoide y conoide, que se extienden
desde la parte externa de la clavicula a la ap 6fisis coracoides.

Articulacién esternoclavicular

Une el extremo interno de la clavicula al borde superior del manubrio esternal. Interviene
especialmente en la elevacion del hombro.

Falsa articulacion escapulotoracica:
El masculo serrato mayor delimita dos espacios de deslizamiento:

El espacio interserratotoracico entre el serrato mayor y los m sculos intercostales que recubren
la caja toracica.

El espacio interserratoescapular entre el serrato y el om éplato revestido por el subescapular.

Estos planos atraviesan el oméplato un poco por debajo del punto medio de su espina y permiten
3 tipos de desplazamientos alrededor de un eje perpendicular a la caja toracica: elevacion-
descenso, abduccién-aduccién y rotaciones.

Dos musculos tienen una accién preponderante: el fasciculo medio del trapecio y el serrato
mayor. Respectivamente, aductor y abductor del oméplato, cuando se contraen de modo
simultaneo anulan su accion y estabilizan la escapula.

El acromion, segun su forma, se puede clasificar en tipo 1, II, y Ill. En el tipo Il el espacio
subacromial es mas pequefio, existe por lo tanto mayor predisposicién para el pinzamiento
subacromial.

Fisiologiadel hombro

Todos los movimientos del hombro son resultado de uno o varios movimientos de cada una de



sus articulaciones:

® Abduccion: la articulacion glenohumeral alcanza los 100°. La abduccién glenohumeral més la rotacion axial
externa del hdimero, abduccion total, consigue los 180°.

® Aduccion: 30°.

® Flexion (antepulsion): la articulacién glenohumeral alcanza los 120°. La flexi 6n mas la rotaci 6n externa,
flexion total del brazo, llega a los 180°.

® Extension (retropulsion): 45-60°.

® Rotacion externa: 90°.

® Rotacion interna: 90°.

Musculos que participan en los movimientos del hombro

El movimiento del hombro se produce gracias a los m Usculos superficiales y profundos (tabla 7).
Los superficiales son el trapecio, el deltoides, el dorsal ancho, el redondo mayor y el pectoral
mayor. Estos musculos (figs. 6-8) actUan sobre la escapula, la clavicula y el himero. Los
musculos profundos sonlos que se lesionan con mayor frecuencia y por su funcion se les
denomina musculos rotadores cortos: el subescapular, el supraespinoso, el infraespinoso, el
redondo menor y la porcion larga del b iceps.

Los musculos que forman el manguito de los rotadores se insertan en el hamero formando una U
invertida: el infraespinoso y el redondo menor en el borde posterior del troquiter, el
supraespinoso en la parte superior del troquiter y el subescapular en el troquin (tabla 6).

Tabla 7.- Masculos y movilidad del hombro
MUsculos superficiales
Trapecio, deltoides, dorsal ancho, redondo mayor y pectoral mayor
MUsculos profundos (manguito de los rotadores)
Subescapular, supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y porcion larga del biceps

Tabla 8.- Inserci 6n del manguito de los rotadores
Insercion en U invertida

Troquiter posterior: infraespinoso y redondo menor
Troquiter superior: supraespinoso
Troquin: subescapular
Rotadores externos: infraespinoso y redondo menor
Rotadores internos: subescapular
Abductor: supraespinoso

Figura6
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Otro mUsculo importante es el biceps braquial, que se inserta en la porciéon proximal del radio.
Tiene 2 cabezas: la corta, que se inserta en la coracoides, y la larga, cuyo tendén discurre por la



corredera bicipital, se convierte en intraarticular y se inserta en la parte alta de la glenoides.
Gracias a estos musculos se producen los siguientes movimientos:

Abduccion: deltoides y supraespinoso.

Aduccién: pectoral mayor, redondo mayor y dorsal ancho.

Flexion: deltoides, pectoral mayor y biceps.

Extension: deltoides, redondo mayor, dorsal ancho y triceps.

Rotacion externa: infraespinoso y redondo menor.

Rotacién interna: subescapular, pectoral mayor, dorsal ancho y redondo mayor.

Justificacion y objetivos
Justificacion e importancia del problema

La artroscopia ha significado un avance sorprendente en el reconocimiento y deteccién de
lesiones que afectan la articulacion del hombro, algunas previamente descritas y otras no, que
requieren para su ubicacién exacta, estudios complejos, algunos fuera del alcance de la mayoria
de la poblacién carente de recursos para sufragarlos.

En el hombro, el sintoma preponderante es el dolor, que puede tener origen en una o varias
estructuras intrinsecas o extrinsecas y que representa para el clinico dificultad diagndstica, tanto
aquellas lesiones que con la cronicidad producen afecciones en areas vecinas a ésta, como las
producidas simultaneamente durante el traumatismo original y el ocasionado por eventos
terapéuticos, como la infiltracién articular o bursal de farmacos esteroideos o no esteroideos.

Al ser el “hombro doloroso” una de las principales causas de consulta de Traumatologiay tener
grandes implicaciones desde el punto de vista epidemioldgico tanto por la limitacién funcional
que produce al paciente, como por la consecuencias a la vida del paciente que ello ocasiona, es
importante el advenimiento de nuevas técnicas artroscépicas que permiten asi la visualizacion de
ciertas estructuras que antes no podian ser visualizadas y tratadas al mismo tiempo.

De estas las principales encontradas han sido el SPSA y las LPIA de hombro, por lo cual se toma
estas 2 entidades patolégicas para realizar este estudio de correlacién en una de las principales
sedes hospitalarias del pais como lo es el HUC que realiza la t écnica artroscpica con gran éxito
desde 1995.

Objetivos
A) Generales

® Conocer la frecuencia de correlacion del SPSA con las LPIA visualizadas con el método artroscopico.

B) Eespecificos:

Determinar el grupo etario mas afectado por la patologia de hombro
Establecer cual es el sexo mas afectado por este sindrome

Identificar el hombro mas frecuentemente lesionado

Determinar cual es la lesion parcial intraarticular mas frecuente (<50% - >50%)
Conocer el tipo de acromion mas frecuente en el SPSA.

Modelo de disefio

2.1.-Hip 6tesis

“Existe una gran frecuencia de asociacion del Sindrome de Pinzamiento Subacromial
(SPSA) y las Lesiones Parciales Intraarticulares de Hombro (LPIA) detectadas a través del
método artroscoépico”

2.1-Tipo de estudio:

El estudio realizado es de tipo cualitativo y retrospectivo mediante el cual se podran analizar y
determinar la asociacion de el SPSA y las LPIA de la poblacion comprendida entre 15y 75 afios
de edad que asisti6 a la Unidad de Cirugia Artroscoépica del HUC en el periodo comprendido
entre 2000 — 20005 y la asociacién que existe entre el grupo etario, el sexo y el tipo de acromién.



Dentro de los estudios cualitativos esta investigacion corresponde a un estudio de casos debido
a que se busca investigar a profundidad a estos individuos (comprendidos adultos tanto
masculinos como femeninos) para conocer las variables relacionadas con este tipo de lesion.

2.2- Poblacién en estudio:

Se tomo6 en cuenta la poblacién en edad comprendida entre 15 y 75 afios que acudi6 a la Unidad
de Cirugia Artroscopica del HUC durante el periodo de 2000-2005.

2.3- Criterios de inclusién y exclusign:
a) Inclusién

® Pacientes que presentaran como diagnostico SPSA en edades comprendidas entre 15y 75 afios que fueran
sometidos a cirugia artroscopica en el periodo 2000-2005.

b) Exclusién:

® Pacientes que no presentaran SPSA.
® Pacientes con Slap, Inestabilidad u otras patologias de hombro.

2.5.-Forma de Seleccién y Tamafio de la Muestra
(Muestreo no probabil istico de tipo intencional o deliberado)

Los individuos a estudiar seran 59 pacientes entre mujeres y hombres en edades comprendidas
entre 15 y 75 afios que son evaluados por SPSA en la Unidad de Cirugia Artroscopica del HUC.
La muestra fue tomada por conveniencia del investigador y es de tipo intencional o deliberado no
probabilistica; se puede considerar una muestra representativa ya que los individuos fueron
escogidos entre todos los pacientes atendidos en esta Unidad por cualquier patologia.

2.6.- Variables:

a) Dependientes

® SPSA

b) Independientes

Edad
Sexo
LPIA
Procedimiento Qx
Tipo de Acromion

2.7.-Operacionalizacién de variables:

@ SPSA: El tend6n superior del manguito rotador es el supraespinoso, el pasa por debajo de un
hueso llamado el acromion, por un espacio llamado por lo tanto subacromial. Este espacio, en
algunas personas, es muy pequefio, y se hace méas pequefio cuando la persona levanta el brazo,
de manera que el acromion atrapa al Supraespinoso y la bursa ocasionando la inflamacioén.
Cuando la inflamacién es croénica se forma el cuadro llamado pinzamiento subacromial.

@ EDAD: se refiere al periodo cronoldgico desde que la persona nace hasta que se realiza el
estudio, que en este caso corresponde al periodo entre 15 a 75 afios.

@ SEXO: se refiere la género de los pacientes estudiados que puede ser masculino o femenino.

@ LPIA: lesiones que afectan el hombro y se dividen segin el espesor comprometido el cuel
puede ser < 50% 6 > 50%.

@ Procedimiento quirurgico: se refiere al procedimiento aplicado durante la cirugia para reparar la
lesion.



@ Tipo de Acromidn: El acromion, segin su forma, se puede clasificar en tipo I, I, y lll. En el tipo
Il el espacio subacromial es mas pequefio, existe por lo tanto mayor predisposicion para el
pinzamiento subacromial.

Modelo de analisis
3.1- Método de recoleccion de datos:

Los datos procedieron a recolectarse a través de una planilla realizada por el investigador la cual
contiene todos los datos necesarios para poder llevar a cabo el estudio y presentar los
resultados.

3.2- Seleccién de unidades a encuestar:

Los pacientes estudiados fueron escogidos al azar de todos aquellos pacientes que fueron
atendidos en la Unidad de Cirugia Artroscépica de HUC entre 2000-20005 en edades
comprendidas entre 15y 75 afios previo uso de los criterios de inclusion y exclusion.

3.3.-Modelo de planilla:

PLANILLA N° 2: SPSA vy lesiones parciales intraarticulares de hombro

Nombre:

Edad:

N° de historia:

IDX postoperatorio:
Afio de cirugia:
Hombro: DERECHO : IZQUIERDO:
Tipo de acromioén:
Lesion intrarticular:
Procedimiento quirdrgico:

Acromioplastia: Bursectomia: Sinovectomia:
Lesioén parcial intrarticular :< 50% >50%

3.4- Procedimiento y anédlisis de los datos:

La recoleccién de los datos se llevé a cabo mediante chequeo manual de las historias m édicas
de los 804 pacientes que acudieron a la Unidad de Artroscopia del HUC en el periodo
comprendido entre 2000 y 2005 encontrandose para el estudio 59 pacientes atendidos por
SPSA, cuyos datos fueron vaciados en la planilla elaborada para el estudio y analizados para la
obtencion de los resultados.

3.5.-Resultados y analisis estadistico

El estudio cuantitativo de los datos obtenidos en la planilla se realizé por medio de la tabulacién
de los mismos, asi como la obtencién de gr aficos de barra utilizando el programa Microsoft Excel.
Se procedieron a agrupar las variables estudiadas en % de la poblacién estudiada.

Resultados y analisis estadisticos

Gréfico 1.- Distribuci 6n por edad

Edad N % GB-75 15-25
pacientes
PO 14% 96.35
15-25 8 13,79 SE.ES
26-35 4 6,90 2%

36-45 12 20,69
46-55 13 22,41
56-65 15 25,86 45-55
66-75 6 10,34 22

En el grafico N° 1 se puede apreciar que el rango de edad mas frecuentemente afectado es el de
56-65 afios con un 26% de casos. La edad de aparici6n en la serie estudiada estuvo en



correspondencia con los cambios degenerativos del manguito rotador que comienzan a aparecer
a partir de los 40 afios de edad. En segundo lugar encontramos al rango que va de 46-55 afios
con un 22% y por Ultimo 36-45 afios con un 21%. Se observa entonces una tendencia
descendente a medida que decrece la edad de la persona.

Gr &fico 2.- Distribucion por sexo

FEENING

Sexo Casos % S

Femenino 33 56,90

_ b SCLLND
Masculino 25 43,10 4

En cuanto al sexo se puede apreciar una mayor tendencia al sexo femenino por sufrir la
patologia del hombro doloroso con un 57% del total de pacientes incluidos dentro del estudio.
Otros autores, sin embargo, plantean que son mas frecuentes en el sexo masculino a causa de
que realizan actividades con movimientos del hombro por encima de la cabeza (12-14).

Aunque en esta serie estudiada el sexo femenino fue el méas afectado suponemos que esto es
debido a la participacion cada vez m as activa de las mujeres en todo tipo de actividades que
antes solo realizaban los hombres y también por los cambios hormonales que ellas padecen. Si
bien es cierto que los hombres por los deportes de alto impacto, presentan en una gran
proporcion este sindrome, cada dia se observa un cambio en la tendencia.

Grafico 3.- Distribuci 6n por hombro afectado

[ZRAUNERDO DERECHD
Casos % 41% 29%

Derecho 34 58,62

Izquierdo 24 41,38

En este caso es evidente la mayor predisposicién a sufrir de lesiones en el hombro dominante.
Asi tenemos que el hombro derecho tiene una frecuencia de lesion de 59% en contraposicién

con el hombro izquierdo con un 41%; esto se debe a que la mayoria de los pacientes no eran

zurdos. Era el hombro derecho el dominante y por tanto, el méas afectado por las lesiones.

Gréfico 4.- Asociacion entre SPSA 'y LPIA

Patologia Casos %
9 ° LPIA

SPSA 58 100

LPIA 34 58,62 SPSA

El gafico N °5 corresponde a uno de los méas importantes del estudio ya que nos permite
visualizar como un todo el propésito de esta investigacion. Asi podemos decir que de todos los
pacientes incluidos en el estudio -que como se sefial6 en los criterios de inclusion presentaban
SPSA, es decir, que corresponden a un 100% -, casi la mitad de los mismos presentaron LPIA
detectadas mediante el procedimiento quir Grgico artrosc6pico. De 59 pacientes, 34 presentaban
LPIA, lo cual nos sefiala la gran importancia de la artroscopia cuyo advenimiento e incremento en
la patologia de hombro ha significado reconocer lesiones intraarticulares que anteriormente no se
lograban a través de procedimientos quirdrgicos habituales.

Gréafico 6.- Lesiones parciales intrarticulares de hombro

LPIA Casos %



<50% 21 3621 w5 BO0f

>50% 13 22,41

< 50%

En el grafico N°6 podemos determinar que las lesiones parciales intrarticulares del hombro de <
50% de espesor comprometido corresponden a las de mayor frecuencia con un 36,21%. Esto
permite inferir que es la sintomatologia dolorosa de mayor causa de consulta m édica. La mayoria
de los pacientes se vea en la necesidad de acudir al m édico por la preocupacion, el sufrimiento
del dolor y la limitacién funcional antes que aumente el espesor de la lesion.

Gr é&fico 7.- Procedimientos quirurgicos realizados

Casos % SINOYECTOMIA ACROMIOPLASTIA
BURSECTOMIA 3% 51%
443

Acromioplastia 57 98,28
Bursectomia 49 84,48

Sinovectom fa 6 10,34

La mayoria de los procedimientos realizados fueron acromioplastia con un 51% y bursectomia
con un 44%, los cuales permiten reparan en una gran mayoria las lesiones presentadas por los

pacientes.

Gr é&fico 8.- Tipos de acromion
TIPO |
Casos % 13%,
TIFO I

] 5%
Tipo | 7 7,07

Tipo Il 28 48,28

TIPC Il
Tipolll 21 36,21 44%

Como se sefialé con anterioridad, el tipo de acromion va a determinar -en parte- el surgimiento
de la lesion tipo pinzamiento subacromial, ya que si el acromién es mas grueso, existe menos
espacio y mas predisposicion a sufrir el pinzamiento. Por lo tanto, los tipos Il y Il son los mas
frecuentes en la patologia: 49% para el acromién tipo 1l y 38% para el acromion tipo Il

Gréfico 9.- Distribucién por afio

Afio Casos % 2000 5001
2005 10,34%
2000 6 10,34 :
20, 59% 863%
2001 5 8,62 2002
172%
2002 1 1,72
2003 14 24,14 2003
24 14%

2004 20 34,48

2005 12 20,69 -H48%



El aflo que se realizaron mas cirugias de hombro fue el 2004 con 34,48% de pacientes
intervenidos quirurgicamente. En segundo lugar el 2003 con 24,14% y en tercer lugar el 2005 con
un 20,69% de pacientes operados. Estas diferencias se deben por una parte a que la situacion
de las instituciones hospitalarias varia cada afo; asi tenemos que muchas veces se cuenta con
la infraestructura adecuada y el recurso humano para realizar las intervenciones quirurgicas y
muchas veces no es asi, lo que conlleva a ver mermada en muchas oportunidades el trabajo y la
mejor disposicion de los equipos de trabajo; en este caso de la Unidad de cirugia Artroscopica
del HUC.

Conclusiones

® FE| artroscopio ha cambiado la cirugia del hombro, debido a que tiene varias ventajas sobre la cirugia abierta:
permite la visualizacion magnificada de las estructuras intra y periarticulares; facilita la identificacion exacta
de la patologia; el trauma minimo a los tejidos blandos, incluyendo el hecho de no desinsertar el deltoides;
disminuye las complicaciones y facilita una rehabilitacion precoz, la que disminuye las adherencias y la
atrofia muscular. Esta técnica ha demostrado muy buenos resultados a largo y corto plazo.

El procedimiento es técnicamente dificil al principio, por lo que requiere entrenamiento y experiencia para

utilizarlo. Sin embargo, una vez que se obtiene la experiencia el tiempo quirtrgico es minimo. El
procedimiento brinda excelentes resultados y opciones de manejo. El equipo necesario varia poco del
necesario para una artroscopia de rodilla.

® Muchos de los pacientes diagnosticados con SPSA y que son intervenidos quirdrgicamente presentan
lesiones parciales intraarticulares de hombro que son visualizadas y tratadas simultaneamente a través de la
artroscopia.
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NOTA: Toda la informacién que se brinda en este articulo es de caré&cter investigativo y con fines acad émicos y de
actualizacion para estudiantes y profesionales de la salud. En ninglin caso es de caracter general ni sustituye el asesoramiento
de un médico. Ante cualquier duda que pueda tener sobre su estado de salud, consulte con su médico o especialista.



