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Sindrome de pinzamiento

Arturo Gutiérrez Meneses*

HISTORIA

Objetivos:
CQd_r:ﬂ&l’l, entre 1911y 1927 des- a) Definir el concepto de pinzamiento y su aso-
cribié una de las causas mas gra- ciacién con la lesién del mango rotador.
ves de dolor y limitacién funcio- b) Discutir su etiologia y manifestaciones clini-

nal e,n el hombro: |§. ruptura del c) ;iZerirforma de estudio y posibilidades de
tendon del supraespinoso, parala tratamiento.

cual recomendaba su tratamien-

to quirargico en forma temprana

con la finalidad de no perder la funcién del hombro (Figura 1).

De igual forma descubrié que en 1834 Smith habia realizado una descripcién
excepcional de las lesiones de la cipsula que involucraban la insercion del ten-
doén del supraespinoso y la porcion larga del biceps a nivel de su insercién su-
praglenoidea, pero no obstante que las lesiones intrinsecas de los tendones de
los musculos de la articulacién glenohumeral han sido reconocidas por grandes
anatomistas de antafio, su aplicacién clinica sélo ha sido aprovechada en los
ultimos afos.

La ilustracién mas antigua que se conoce fue encontrada en la tesis de Monro
presentada en Paris en 1788 con el titulo de All the Bursae Mucosae of the
Human Body (Figura 2).

ANATOMIA

Cuatro musculos componen el mango de los rotadores: el supraespinoso, el subes-
capular, el infraespinoso y el redondo menor. Algunos autores recientemente han
propuesto que también se considere la porcion larga del biceps como parte de esta
estructura debido a sus propiedades biomecanicas a nivel de la articulacién.
Supraespinoso (Figuras 3y 4). Tiene su origen en la fosa supraespinosa de la
escapula por encima de la espina de la misma, asi como en la profundidad del
musculo trapecio y del arco coraco-acromial se inserta en la fosa superior de la
tuberosidad mayor del hUmero pasando por debajo del acromion y de la articula-
cion acromioclavicular. Esta inervado por el nervio supraescapular que proviene
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de las raices C4, C5, C6, ramas del
tronco superior del plexo braquial.
Su accién principal es mantener
centrada la cabeza humeral en la
glenoides y permitir que actue el
deltoides para que se lleve a cabo
la abduccién. También contribuye a
la elevacién del hombro en aproxi-
madamente 30 grados junto con
otros musculos como el deltoides,
biceps, subescapular e infraespino-
so, ayudando también a la flexion.
Su irrigacién proviene de la arteria
supraescapular que entra junto con
el nervio por la escotadura supraes-
capular.

Infraespinoso (Figura 5a). Es el
segundo musculo mas activo del
mango rotador, tiene su origen en
la fosa infraespinosa de la escapu-
la y se inserta a nivel del hUmero
en la carilla media de la tuberosi-
dad mayor. Es inervado por el ner-
vio supraescapular que procede de
las raices C5-C6. Su irrigacion pro-
viene de dos largas ramas de la ar-
teria supraescapular y de la arteria
subescapular a través de la rama
dorsal de la circunfleja escapular. Su
accioén principal es de rotador ex-
terno y es depresor de la cabeza
humeral, actia como un importan-
te estabilizador contra la inestabili-
dad posterior cuando la extremidad
superior esta en rotacién medial y
actla contra la inestabilidad ante-
rior cuando la extremidad toréacica
esta en rotacion lateral y abduccion.

Subescapular. Toma su origen en
la fosa subescapular y se inserta
distalmente; 60% en la tuberosidad
menor de himero y 40% restante
por debajo de ésta. Es la parte an-

Figura 2. “All the Bursae Mucosae of the Human terllor del man_go rOtador: El nerY'o
Body” Fotografia de museo 1788. axilar, la arteria y vena circunflejas
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Figura 1. Codman.
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pasan por debajo de este musculo dentro del espacio cuadrilatero. Es inervado
por las ramas provenientes del corddn posterior del plexo braquial y son las
ramas C5-C6 que dan lugar a los nervios subescapular superior (C5) y subesca-
pular inferior (C5-C6). La suplencia sanguinea es proporcionada por la arteria
circunfleja escapular, lateralmente por la arteria circunfleja humeral anterior. Esta
delimitado anteriormente por el espacio axilar y la bursa coracobraquial, supe-
riormente pasa por debajo del proceso coracoides. Su accion principal es de
estabilizador dindmico, ya que mantiene la cabeza humeral dentro de la glenoi-
des. Es un importante rotador medial de la extremidad toracica.

Redondo menor (Figura 5b). Se inserta en la parte media del borde medial de
la escapulay distalmente en el hiimero a nivel de la parte posterior de la tubero-
sidad mayor. La arteria circunfleja posterior y la arteria escapular irrigan a este
musculo que es inervado por la rama posterior del nervio axilar (C5-C6). Su
accion principal es de rotador externo y es un estabilizador dinamico de la articu-
lacion glenohumeral.

DEFINICION DE PINZAMIENTO

Es la irritaci6n mecanica del mango
de los rotadores causada por los com-
ponentes del arco subacromial entre
los que se encuentran; el acromion,
la articulacion acromioclavicular y la
apofisis coracoides (Figura 5).

Neer, en 1972 propuso que la di-
ferencia en tamafio y forma de las
estructuras del arco coracoacromial
eran relevantes en la génesis de la
patologia del mango rotador. Descri-
bié que el tercio anterior de la su-
perficie del acromion, el ligamento
coracoacromial y la articulacion Figura 3. Sindrome de pinzamiento.
acromioclavicular son areas que
pueden comprimir y lesionar la es-
tructura del mango rotador.

Otros autores como Bigliani sefia-
lan que los cambios en la lesion del
mango rotador estan en funcién con
la forma del acromion y describi6 tres
tipos de acromion: Tipo | acromion
plano, Tipo Il acromion curveado y
Tipo Ill ganchoso, considerando a
este Ultimo mas de origen degene-
rativo que morfolégico. En cambio

A Figura 4. Vista cefalocaudal, plano horizontal, del
otros autores opinan que la forma del tendon del supraespinoso.
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acromion es resultado de la enfermedad del mango rotador. Las Ultimas teorias
emitidas indican que el crecimiento lateral del acromion predispone a la degene-
racion del musculo supraespinoso y que el acromion tipo Il se presenta en 40%
de los casos.

ETIOLOGIA

Su causa es multifactorial, pudiendo participar factores extrinsecos como sobre-
carga del tenddén y microtraumas repetidos, asi como factores intrinsecos como
son: pobre vascularidad sobre el mango en conjunto y alteraciones biomecani-
cas del mismo.

El problema de la vascularidad del mango rotador es muy discutible, ya que hay
estudios anatémicos que han demostrado que existe menor irrigacion en el viejo,
lo que constituye un factor importan-
te en el proceso degenerativo que su-
fren las estructuras tendinosas, situa-
cibn que no parece ocurrir en
individuos jévenes, pero por otro lado,
parece ser que la irrigacién no sélo
es afectada por el factor edad sino
también por factores dinamicos, no-
tandose que la irrigacién del tendén
del supraespinoso depende en bue-
na medida de la posicién de la extre-
midad toracica, ya que cuando se lle-
va a cabo la abduccién de ésta se
produce una disminucién importante
Figura 5. Vista posteroanterior: a) tendén del en el flujo sanguineo hacia las estruc-

infraespinoso y b) redondo menor. turas tendinosas mencionadas.

Figura 6. a) Signo de Neer
y b) Signo de Hawkins.
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PATOANATOMIA

Los factores descritos en la etiologia del sindrome de pinzamiento pueden ser
divididos en intrinsecos y extrinsecos.

Los factores extrinsecos son aquellos que actlian fuera del mango rotador y
se dividen en primarios y secundarios. Los factores extrinsecos primarios son el
resultado del choque mecéanico del mango rotador contra la porcion anteroinfe-
rior del acromion, lo que produce una lesién progresiva del tejido tendinoso y los
factores extrinsecos secundarios ocurren por el estrechamiento de la salida del
supraespinoso, lo que aumenta la friccion durante su desplazamiento. Un ejem-
plo de este factor es el relativo a la inestabilidad glenohumeral, ya que se ha
reportado una relacion entre inestabilidad y sindrome de pinzamiento subacro-
mial secundario principalmente en atletas jévenes.

Los factores intrinsecos se refieren principalmente a los problemas de vascu-
laridad ya comentados.

CLASIFICACION

Neer dividié el sindrome de pinzamiento en tres estadios:

Estadio I. Edemay hemorragia. Ocurre principalmente en pacientes menores
de 25 afios de edad. Es reversible y responde a tratamiento conservador.

Estadio Il. Existe fibrosis y tendinitis. Por lo general se presenta en pacientes
entre los 25 y 40 afios de edad. Si no responde a tratamiento conservador se
debe pensar en descompresion subacromial y desbridacion.

Estadio Il. Se caracteriza por una lesion parcial o total del mango rotador. Su
mayor incidencia es en pacientes mayores de 40 afios y su tratamiento sera la
reparacion abierta o artroscopica.

CUADRO CLINICO

El sintoma predominante en el sindrome de pinzamiento es el dolor de intensi-
dad variable que se exacerba por las noches debido a una subluxacién de la
cabeza humeral en la que la capsula se contrae y se relaja alternativamente
generando el dolor. Estos sintomas pueden acompafiarse de limitacion funcional
de la articulacion del hombro que puede llegar a la rigidez en la fase aguda, el
paciente se queja de dificultad para vestirse, peinarse, levantar objetos por enci-
ma de su cabeza, asi como otras limitaciones de la vida diaria.

Le exploracion fisica es muy importante y como primer paso dentro de la
inspeccion se debe buscar la posibilidad de que exista atrofia del deltoides o de
los musculos que integran el mango rotador, sobre todo del supraespinoso.

La palpacion de la region del borde lateral del acromion y de la region de la
bursa genera dolor importante. Puede haber crepitacion a la palpacién debida a la
hipertrofia de la bursa subacromial o bien a un desgarro del mango rotador. En
algunos casos se puede encontrar edema a nivel de la articulacion acromioclavi-
cular, sobre todo en su porcion anterior que puede estar originado por una artrosis
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de esta estructura. Si este problema se asocia con una lesién de la porcién larga
del biceps se puede encontrar dolor también a nivel de la corredera bicipital.

Los arcos de movilidad, sobre todo en la fase aguda, pueden estar limitados
en relacién al lado opuesto especialmente para la flexién y la abduccién.

Hay dos signos que ayudan al diagndstico: El signo de Neer (Figura 6a), que
consiste en que el paciente realice con la extremidad toracica afectada un movi-
miento de flexibn maxima mientras que el explorador hace presién sobre el acro-
mion, con lo que se despierta dolor. El otro signo es el de Hawkins (Figura 6b), que
consiste en pedirle al paciente que realice un movimiento de flexién, abduccion a
90° y rotacion medial del antebrazo, este signo también es positivo cuando hay
lesion de la articulacién acromioclavicular, la que frecuentemente se asocia al
sindrome de pinzamiento. Sin embargo, existe un signo clasico de esta patologiay
es realizando un movimiento de aduccién, con flexién del brazo a 90°, lo que des-
pertara dolor a nivel de la articulacién acromioclavicular (Figura 7).

El test del abrazo es también un signo para diagnosticar lesiones a nivel de la
articulacion acromioclavicular y consiste en realizar presion lateral a nivel de
ambos hombros, lo que provoca dolor en la articulacién afectada.

Para el examen del biceps a nivel del surco bicipital hay signos que nos ayu-
dan a establecer el diagndstico, a continuacién se describen tres:

Signo de Speeds

Consiste en llevar el brazo en flexién de 90° y supinacién al tiempo que se aplica
resistencia para la supinacién y la flexién, con lo que se despierta dolor en la
region que corresponde a la porcion
larga del biceps (Figura 8).

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 presién a nivel
de la corredera bicipital y mientras
se llevan a cabo movimientos de
rotacion lateral y medial del brazo
con el codo flexionado a 90°, es po-
sitivo cuando hay dolor a nivel de la
corredera bicipital.

El subescapular también se pue-

Figura 7. Aduccion horizontal para detectar de lesionary el signo especifico para
artrosis acromioclavicular. este problema se ha descrito como
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Figura 9. Signo del subescapular (lift-off test).
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signo del subescapular (lift off test),
el cual se lleva a cabo al movilizar
el brazo en rotacién medial llevan-
do el antebrazo hacia la region lum-
bar, posteriormente se le indica al
paciente que despegue el brazo
contra resistencia. Se considerara
positivo cuando se presente impo-
sibilidad para vencer la resistencia
(Figura 9).

Cuando un sindrome de pinza-
miento se asocia a lesiones parcia-
les del mango rotador, clinicamen-
te se puede manifestar por dolor y
limitacion funcional del hombro; sin
embargo, el paciente puede elevar
el brazo mas de 90°. En cambio,
cuando existe una lesiéon completa
o severa del mango rotador, sobre
todo de los masculos supraespino-
so e infraespinoso, la movilidad va
a estar en relacion al tamafio del
desgarro, los desgarros mayores
producen debilidad y limitacion fun-
cional pero el movimiento pasivo si
se puede llevar a cabo.

El signo de infiltracidon consiste
en inyectar 7 ml de xilocaina al 2%
con epinefrina mas 1 cm de dexa-
metasona en el espacio subacro-
mial, si el dolor desaparece se con-
sidera que el signo es positivo y si
no hay lesién extensa del mango
rotador, también recuperara su arco
de movilidad.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

Se sugiere solicitar las siguientes
proyecciones:

1. Anteroposterior de hombro. Per-
mite examinar la articulacion en
todo su conjunto, evaluar la mor-
fologia del troquiter, observar si
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hay esclerosis o presencia de quistes, lo que indicaria pinzamiento. Es nece-
sario observar la distancia de la cabeza humeral al acromion, cuyos valores
normales van de 11 a 14 mm. Si esta distancia es menor, se debe considerar
que existe una lesion importante del mango de los rotadores, lo mas seguro
es que se trate de una lesidén masiva. Esta proyeccion también es util para
observar perfectamente la articulacién acromioclavicular en la que se deben
buscar datos de artrosis.

. Anteroposterior con inclinacién de 30°-30°. Esta proyeccion sirve para evaluar

la silueta del acromion y la posible presencia de ostedéfitos subacromiales.

. La proyeccién de salida del supraespinoso se utiliza para identificar el tipo de

acromion (Figura 10) y determinar su variedad.

En caso de que las imagenes radiolégicas no sean concluyentes se solicita-
ran estudios de resonancia magnética y ultrasonografia, lo que nos permitira
valorar la integridad del mango rotador y el estado del espacio subacromial.
De tanta utilidad en el pasado, la artrografia ya no se utiliza en nuestro medio
debido a que es una técnica invasiva, ademas de que puede ocasionar dolor
importante en el paciente, durante y después del estudio.

. Resonancia magnética.

La resonancia magnética es un estudio completo que permite observar todas
las estructuras del hombro: elementos osteoarticulares, ligamentos y tendones;
por lo que tener una gran experiencia en su interpretacién nos permitira visua-
lizar tendones y misculos. Sin embargo, un diagnéstico del sindrome de pinza-
miento o lesién del MR se debe diagnosticar con una buena historia clinica, una
exploracion fisica minuciosa y estudios de imagenologia adecuados.

La artroscopia se usé como método diagndstico, pero en la actualidad es un
recurso terapéutico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El dolor referido al hombro tiene muchas causas. El sindrome subacromial debe
diferenciarse de varias entidades que a continuacion describimos:

PONE

©CoNoOv

. Tendinitis calcificada
. Artrosis acromioclavicular
. Lesiones de SLAP Figura 10. Proyeccién 30-30.

Lesiones del biceps
Capsulitis adhesiva
Inestabilidad glenohumeral
Sindrome de pinzamiento
subcoracoideo
Radiculopatia cervical
Artrosis glenohumeral
Artrosis cervical

Lesioén del plexo braquial
Neuropatia del nervio
supraescapular
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TRATAMIENTO

Debemos considerar el tratamiento conservador y el tratamiento quirdrgico.

Tratamiento conservador: Es muy importante tener en cuenta este recurso
antes de decidir cualquier procedimiento quirdrgico. La primera medida para con-
trarrestar el proceso inflamatorio es el reposo de la articulacion ademas de sus-
pender cualquier agresién a la misma. Por lo general se administran farmacos
analgésicos-antiinflamatorios no esteroideos (AINES). Las infiltraciones del es-
pacio subacromial con esteroides combinados con un anestésico local son Utiles
si se aplican en intervalos de cuatro semanas sin exceder de dos infiltraciones.
En atletas se debe tener cuidado de seguir esta regla y no abusar del recurso.

El tratamiento fisiatrico es muy importante y debe llevarse a cabo durante seis
semanas como minimo, pudiendo prolongarse hasta seis meses si persiste el
dolor y/o la limitacion funcional. Después de este tiempo se debera valorar el
tratamiento quirdrgico.

Con el tratamiento conservador, por lo general se obtienen resultados favora-
bles hasta en 85% de los casos, sobre todo cuando es el primer episodio y
cuando el tratamiento se establece en etapas tempranas.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

En 1972, Neer establecio los siguientes criterios para decidir el tratamiento qui-
rrgico: 1) persistencia del dolor por mas de 12 meses con test positivo a la
xilocaina; 2) presencia radiologica de un osteofito subacromial (Tipo Il) ocasio-
nal, y 3) cuando hay que reparar el mango rotador.

El tratamiento quirdrgico recomendado consiste en una acromioplastia con re-
seccion del ligamento coracoacromial; sin embargo, en la actualidad diversos au-
tores se inclinan por llevar a cabo el tratamiento, respetando el ligamento cora-
coacromial, ya que es un elemento necesario para la estabilizacion de la articulacion
escépulo-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 anterosu-
perior y formar una cicatriz entre acromion y mango rotador, por lo que se propone
la realizacién de la acromioplastia s6lo cuando exista un acromion tipo Il que
amerite la reseccion del ostedfito subacromial, siempre conservando el ligamento
coracoacromial. El tratamiento artroscépico, actualmente muy popularizado en el
sindrome subacromial sin lesiéon 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 expe-
riencia 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 reparacion del mango rotador.

Otro aspecto que debe ser considerado en la planeacién operatoria es la iden-
tificacion de la patologia de la articulacién acromioclavicular. En los casos de
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artrosis severa sera necesaria la reseccion del extremo distal de la clavicula en
no mas de 10 mm.

En la reparacion de las partes blandas se debe suturar el deltoides mediante
perforaciones en el acromion, tomando todo el espesor del masculo evitando el
error de suturar Unicamente la fascia, pues eso generaria su desinsercion.

Para evitar las fallas de una revisiéon de la articulacion lo primero es realizar un
diagndstico, descartar otros problemas como los que se han sefialado en el diag-
nostico diferencial y planear la cirugia de acuerdo a la capacidad y recursos con
que cuenta el cirujano.
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