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Resumen

Se presentan los resultados a mediano plazo en pacientes intervenidos quirirgicamente en el Complejo Cientifico
Ortopédico Internacional (CCOI) “"Frank Pais™™ por presentar Sindrome de choque subacromial. Se realizé bursectomia,
seccion del ligamento coraco-acromial y reparacion de las lesiones del manguito rotador. El 80 % de los pacientes

obtuvo resultados satisfactorios.

Palabras clave: Sindrome de choque subacromial, ruptura del manguito rotador.

El sindrome del hombro doloroso constituye
aun, un verdadero reto diagndstico y terapéutico
incluso para el mas aventajado cirujano ortopedista,
en gran parte debido a la variedad de entidades
patolégicas que esta articulaciéon 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
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estética como dinamicamente. La enfermedad del
manguito rotador constituye una de las principales
causas de dolor y disfuncién a este nivel en los
adultos,** es definida como toda alteracion del
manguito rotador temporal o permanente, que
impida o limite su normal funcionamiento o rol
fisioldgico.

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

Muchos factores son determinantes en el
hombro doloroso, se clasifican en intrinsecos
(originados dentro del tenddén) y extrinsecos
(originados en estructuras alrededor del tendén).
Pueden coexistir causas estaticas y dinamicas (por
ejemplo, una inestabilidad glenohumeral conco-
mitante).® Pero es generalmente el Sindrome de
pinzamiento anterior del hombro o Sindrome de
choque subacromial, el principal responsable de la
aparicion de la enfermedad del manguito rotador,
especialmente en personas mayores de 40 afios de
edad.

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 imagenoldgicos (radiografias,
ultrasonido y resonancia magnética) proporcionan
bases suficientes para el correcto diagnéstico de
estas lesiones.®

Se reportan muchas conductas terapéuticas con
buenos resultados, desde el tratamiento conservador
sobre la base de ejercicios isométricos de toda la
musculatura periarticular recomendado por
Rockwood,7 pasando por las técnicas quirlrgicas
de descompresion subacromial simples, hasta otras
mucho mas complejas.

Una vez seleccionado el tratamiento quirdrgico
como el correcto, se enfrenta entonces la seleccion
de latécnica quirargica adecuada, y para ello debe
tenerse en cuenta que los principales objetivos en
estos pacientes es el alivio del dolor, proveerlos de
un hombro funcional y limitar la progresion de la
tendinopatia.? En la actualidad se cuenta con
multiples procederes quirdrgicos desde la reseccion
de adherencias y manipulacién del hombro, el
desbridamiento y acromioplastia por via
artroscopica, 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 reparacién
primaria del desgarro: la adecuada descompresién
del espacio subacromial,>**° incluidas la bursectomia
subacromial, la acromioplastia o acromiectomia
parcial y la liberacidon del ligamento coraco-
acromial. Este es el mismo principio de la técnica
aplicada en el CCOI “Frank Pais” donde constituye
el 6,8 % del total de intervenciones quirdrgicas
mayores electivas del Servicio de Miembros
Superiores y Microcirugia. Con el presente trabajo
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se propuso valorar los resultados a mediano plazo
de la descompresion subacromial en las lesiones
del manguito rotador, teniendo en cuenta
especialmente la recuperacién funcional
posquirlrgica.

Métodos

Se realizé un estudio longitudinal prospectivo en 30
pacientes intervenidos quirldrgicamente por el
Servicio de Miembros Superiores y Microcirugia del
CCOl "Frank Pais™ entre abril y septiembre del 2000
(ambos inclusive) por presentar sindrome de
pinzamiento anterior del hombro o sindrome de
choque subacromial (SCS) diagnosticado clinica,
radiologicay ultrasonograficamente. A tales efectos
se confecciond un modelo de obtencién de datos.

FIG.2. Abordaje quirurgico.



Los criterios seguidos para operar fueron: dolor,
més de seis meses de tratamiento conservador sin
mejoria y paciente menor de 60 afios de edad con
debilidad y limitacién funcional.

Técnica quirdrgica empleada:

* Seccién del ligamento coraco-acromial (fig. 3).

* Acromiectomia parcial (fig. 4).

* Reseccién de la bursa (fig. 5).

* Reparacion del manguito rotador si existiera
ruptura (fig. 6).

* Otros procederes, en caso de existir lesiones
asociadas (cambios degenerativos de la
articulacién acromioclavicular, ruptura del
tenddn del supraespinoso).

FIG.3. Ligamento coraco-acromial.

FIG.4. Acromioplastia parcial

FIG.6. Manguito rotador.

A todos los pacientes se les aplicé el test de
valoracién funcional del hombro de la Universidad
de Los Angeles California (UCLA) en el preoperatorio
y alos 6 meses de realizada la operacién (anexo ).

Escala de evaluacion de los resultados:

Excelente, test de UCLA entre 35-34 puntos
Bueno, test de UCLA entre 33-29 puntos
Regular, test de UCLA entre 28-21 puntos
Malo, test de UCLA menor de 20 puntos

Resultados

El grupo de edades comprendidas entre 41y
60 afios fue el mas afectado con el 66,7 % del total



de 30 pacientes; de ellos 24 eran del sexo femenino.
El promedio de edad fue de 48 afios (31 a 57). La
causa se considerd traumatica en 14 pacientes y
degenerativa, en 16.

Todos los pacientes tenian mas de 3 meses de
evolucién de los sintomas y se destacé el hecho de
que el 66,7 % tenia mas de 6 meses de evolucién.

El 100 % de los pacientes de la serie objeto de
estudio fue sometido a algun tipo de tratamiento
conservador; todos ingirieron analgésicos-
antiinflamatorios “no esteroideos” y a mas de la
mitad (53,3 %) se les realizé infiltraciones locales de
esteroides. Como técnicas de fisioterapia se

Artritis de la articul.
acromioclavicular

Acromio tipo curvo
Acromio tipo ganchoso
Tendinitis del biceps
Tendinitis supraesp.

Hipertrofia del lig.
coracoacrom.

Bursitis subdeltoidea

Bursitis subacromial

Rupt. total

Rupt. supraespinoso

FIG.7. Lesiones anatomicas.
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utilizaron la ultrasonoterapia (53,3 %) y la
lasserterapia (33,3 %).

En la distribucién de lesiones anatémicas, en
los pacientes de la serie se destacd, la bursitis
subdeltoidea, la bursitis subacromial, la hipertrofia
del ligamento coraco-acromial y la tendinitis del
supraespinoso (fig. 7).

La evaluacién del dolor, la funcién, la fuerza
muscular y la flexién anterior activa mostré que el
puntaje ascendio en todos los parametros (tablas 1
a 4). Solo 2 pacientes tuvieron resultados finales
malos, el 80,0 % de los pacientes obtuvo resultados
satisfactorios (tabla 5).

TABLA 1.Valoracién funcional del hombro (dolor). Test de la Universidad de California

(UCLA)

Puntos Prequirdrgica Posquirargica

10 - - 20 pacientes 67,7 %
8 - - 6 pacientes 20,0 %
6 - - 4 pacientes 13,3 %
4 10 pacientes 33,3 % - -

2 12 pacientes 40,0 %

0 8 pacientes 26,7 %

Fuente: Modelo de datos primarios.



TABLA 2. Valoracién funcional del hombro (funcién). Test de la Universidad de California

(UCLA)

Puntos Prequirargica Posquirurgica

10 - - 18 pacientes 60,0 %
8 4 pacientes 13,3 % 8 pacientes 26,6 %
6 2 pacientes 6,7 % 2 pacientes 6,7 %
4 6 pacientes 20,0 % 2 pacientes 6,7 %
2 12 pacientes 40,0 % 6 pacientes 20,0 %

Fuente: Modelo de datos primarios.

TABLA 3.Valoracién funcional del hombro (flexion anterior activa). Test de la Universidad

de California (UCLA)

Puntos Prequirdrgica Posquirdrgica

5 - 12 pacientes 40,0 %
4 6 pacientes 20,0 % 10 pacientes 33,3 %
3 6 pacientes 20,0 % 4 pacientes 13,3 %
2 12 pacientes 40,0 % 2 pacientes 6,7 %
1 2 pacientes 6,7 % 2 pacientes 6,7 %
0 4 pacientes 13,3 % -

Fuente: Modelo de datos primarios.

TABLA 4. Valoracién funcional del hombro (fuerza muscular). Test de la Universidad de

California (UCLA)

Puntos Prequirtrgica Posquirargica

5 - 26 pacientes 86,7 %
4 2 pacientes 6,7 % 4 pacientes 13,3 %
3 12 pacientes 40,0 % -

2 14 pacientes 46,6 % -

1 - -

0 2 pacientes 6,7 % -

Fuente: Modelo de datos primarios.

TABLA 5.Valoracién funcional del hombro (resultados). Test de la Universidad de California

(UCLA)

Evaluacion Prequirtrgica Posquirtrgica

Excelente 35-34 puntos

- 16 pacientes 53,3 %

Bueno 33-29 puntos 2 pacientes 6,7 % 8 pacientes 26,7 %
Regulares 28-21 puntos 12 pacientes 40,0 % 4 pacientes 13,3 %
Malos 20-0 puntos 14 pacientes 46,6 % 2 pacientes 6,7 %

Fuente: Modelo de datos primarios.

Discusion

En 1974, Neer planted que el ligamento coraco-
acromial y la porcién anteroinferior del acromio eran
los principales sitios de roce del manguito rotador,

sefialé las desventajas de la acromiectomia y
propuso la acromioplastia anterior como
tratamiento del sindrome de roce subacromial .
Este método fue el empleado en el presente
estudio.



Neer clasifica al sindrome de roce subacromial
en 3 estadios:

* Estadio |, edema y hemorragia del manguito
rotadory de la bursa subacromia, generalmente
en menores de 25 afios, debido a sobreuso.

* Estadio Il, tendinitis y fibrosis del manguito
rotador, sobre todo en pacientes entre 25y 40
afos de edad.

* Estadio Ill en pacientes mayores de 50 afios de
edad con cambios crénicos degenerativos del
manguito rotador con ruptura parcial o total.

La edad de aparicion 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 y con los
trastornos hormonales femeninos. 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,'?>!* lo que coincidié con la etiologia en la
presente serie; en ello influyé el tipo de labores que
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realizaba el paciente, pues cuando se ejecutan
labores manuales que requieren elevacién del
miembro superior por encima de la cabeza aumenta
el riesgo de padecer del Sindrome de choque
subacromial.

El complejo de lesiones anatémicas fue muy
variado, y coincidié -por lo general- mas de una
lesiébn en un paciente. Se plantea que no existe
relacion estadisticamente significativa entre el tamafio
de la lesién del manguito rotador y los sintomas
clinicos.>1¢

Multiples son los tratamientos conservadores
que se pueden emplear antes de llegar a la cirugia,
medicamentosos y de fisioterapia; pero si después
de 6 meses de tratamiento conservador sistematico
y concienzudo se mantienen los sintomas (dolor,
limitacion de la flexion anterior y disminucion de la
fuerza muscular) se indica el tratamiento quirdrgico.

Los datos de la comparacion de los resultados
prequirdrgicos y a mediano plazo (6 meses)
obtenidos en este estudio evidenciaron la efectividad
de la técnica aplicada en el CCOlI, con una rapida
reincorporacion del paciente a la sociedad.

ANEXO. Valoracidn funcional del hombro test de la universidad de california (UCLA)

DOLOR

® Presente todo el tiempo e intolerable. Necesita medicamentos fuertes frecuentemente.

® Presente todo el tiempo, pero tolerable. Toma medicamentos fuertes ocasionalmente.

* Ninguno o ligero en reposo, pero presente durante las actividades ligeras. Toma aspirina frecuentemente.
® Presente sélo durante las actividades pesadas o intensas. Aspirina ocasional.

® QOcasional y ligero.
® Ninguno.

FUNCION

® Imposibilitado para usar la extremidad.
® Posible s6lo actividades ligeras.

® Puede hacer pequefios trabajos caseros en la mayoria de las actividades de la vida diaria.
® Habil para hacer mas trabajos caseros, ir de compras, manejar, peinarse y vestirse.
® Ligera restriccion. Puede hacer labores por encima del hombro.

® Actividad normal.

FLEXION ANTERIOR ACTIVA

® 150 grados 0 mas.

® 120 a 150 grados.

® 90 a 120 grados.

® 45 a 90 grados.

® 30 a 45 grados.

®* Menos de 30 grados.

Puntos

o A~N PR

10

oo ~DNBRE

10

O R, N W M~OO



10
FUERZA MUSCULAR PARA LA FLEXION (test manual)

® Grado 5
® Grado 4
® Grado 3
® Grado 2
® Grado 1
® Grado O

SATISFACCION DEL PACIENTE

® Mejoramiento o satisfaccion
®* Empeoramiento

CALIFICACION TOTAL: puntos

Summary

The medium-term results achieved in patients who were
operated on for subacromial shock syndrome in the CCOI
“Frank Pais” are presented. Bursectomy, sectioning of coraco-
acromial ligament and repair of rotator cuff tears were
performed. 80 % of patients showed satisfactory results.

Key words: Subacromial shock syndrome, rotator cuff rupture.

Résumé

Les résultats a moyen terme des patients traités
chirurgicalement dans le CCOI “ Frank Pais “ a cause du
syndrome de choc sous-acromial, sont présentés. Une
bursectomie, une section du ligament coraco-acromial et une
réparation des lésions de I'acromion sont réalisées. Quatre-
vingt pour cent des patients a eu des résultats satisfaisants.

Mots clés: Syndrome de choc sous-acromial, rupture de
I'acromion.
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