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Resumen

Se realizé una revision bibliogréfica relacionada con el diagndstico y el tratamiento del sindrome de pinzamiento de hombro
en revistas indexadas de los ultimos 10 afios al cierre de la elaboracion del articulo en las diferentes bases de datos de
revistas especializadas en el drea. La omalgia es la tercera causa de consulta ortopédica y el sindrome de pinzamiento
subacromial es la patologia mdas comun dentro de los padecimientos de la articulacion glenohumeral. El sindrome de
pinzamiento subacromial es una afeccion comun y tiene diversas etiologias. El correcto abordaje diagndstico permite
individualizar adecuadamente el manejo de la patologia para mejorar los resultados terapéuticos. La evaluacion sistematizada
del paciente con omalgia es la clave del éxito de su tratamiento. A partir de la revision efectuada se disefié un algoritmo
que facilita el diagndstico y el inicio del tratamiento del sindrome de pinzamiento de hombro.
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Abstract

A biographic review related to the diagnosis and treatment of shoulder impingement syndrome was carried out un indexed
Jjournals from the last 10 years in the different databases of journals specialized int the area. Shoulder pain is the third cause
of orthopaedic consultation and subacromial impingement syndrome is the most common pathology among glenohumeral
joint conditions. Subacromial impingement syndrome is a common condition and has multiple etiologies. The correct
diagnostic approach allows adequate individualization of the management of the pathology to improve therapeutic results.
Systematized evaluation of the patient with shoulder pain is the hey to succesfull treatment. Based on this review, an algorithm
was designed to facilitate the diagnosis and initiarion of treatment of shoulder impingement syndrome.
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Introduccion

El sindrome de pinzamiento del hombro se define
como el atrapamiento doloroso de tejido blando alre-
dedor de la articulacion glenohumeral. Existen cuatro
tipos de pinzamiento en el hombro: subacromial, sub-
coracoideo, posterosuperior interno y anterosuperior
interno; en esta revision nos enfocaremos exclusiva-
mente en el sindrome de pinzamiento subacromial, por
su mayor incidencia. Actualmente, algunos autores se
refieren al sindrome de pinzamiento subacromial como
sindrome de hombro doloroso anterolateral’. En gene-
ral se presenta con dolor a la abduccion del hombro o
en decubito lateral sobre el hombro afectado.

La omalgia ocupa el tercer lugar dentro de las patolo-
gias consultadas por ortopedistas, y el sindrome de pin-
zamiento es uno de los diagndsticos mas frecuentes.

La etiologia del sindrome del pinzamiento del hom-
bro es amplia y variada, pudiendo ser mecanica, fun-
cional o degenerativa, y por ello el abordaje sistematico
de la patologia se vuelve de suma importancia para
ofrecer un manejo exitoso. El objetivo terapéutico es la
recuperacion de la funcion sin dolor, y que el manejo
sea conservador o quirlrgico depende de un buen
abordaje diagnostico, contemplando siempre la tempo-
ralidad de la patologia®*.

Epidemiologia

El dolor musculoesquelético es una causa fre-
cuente de consulta de primer nivel, alcanzando pre-
valencias de hasta el 50% en el grupo etario de entre
50 y 65 afos®. Dentro del dolor musculoesquelético,
la omalgia representa alrededor del 17%, solo por
detréds de las lumbalgias (60%) y las cervicalgias
(40%). La omalgia se puede clasificar segun su tem-
poralidad en aguda (< 6 semanas), subaguda (6 a 12
semanas) y crénica (> 12 semanas), observandose
mejores resultados en la disminucion del dolor en la
presentacion aguda (70% vs. 54% en la cronica)®’.
El sindrome de compresion subacromial representa
hasta el 39% de las consultas por omalgia’, siendo
los grupos de mayor riesgo laboral los trabajadores
con actividades por encima de la cabeza, como los
cargadores®.

Anatomia relevante

El espacio subacromial esta limitado cefalicamente
por el techo osteofibroso del hombro, compuesto por el
acromion, la coracoides y el ligamento coracoacromial,

y caudalmente por la cabeza humeral. Este espacio
contiene la bursa subacromial y el mango de los rota-
dores; a la abduccién del hombro, este espacio se ve
disminuido.

Cabe recordar la clasificacién de Bigliani sobre la
morfologia del acromion, la cual pudiera tener un papel
relevante en esta patologia, sobre todo el tipo Ill.

La cobertura lateral excesiva del acromion sobre la
cabeza humeral también desempefia un papel impor-
tante en la patologia, y se puede medir mediante el
indice acromial o con el angulo critico del hombro en
la radiografia simple, tal como se describe mas ade-
lante en esta revision®'2,

Etiologia y clasificacion

Etiologicamente, se puede dividir en primaria y
secundaria. La primaria se refiere a aspectos estructu-
rales que disminuyen el espacio subacromial, ya sean
0seos, como el tipo o el volumen del acromion, o por
mala unién de fracturas humerales, sobre todo del tro-
quiter, y por estructuras blandas, como la bursitis suba-
cromial o la tendinitis calcificante del supraespinoso.
La secundaria se refiere a la cefalizacion de la cabeza
humeral por patologia del mango rotador o un desba-
lance muscular.

Neer'™ clasificd el sindrome subacromial por grupo
etario y caracteristicas de la patologia; la ultima etapa
suele acompafiarse de patologia del mango rotador
(Tabla 1), especificamente el tendén del supraespi-
noso, postulando en la actualidad que existe un compo-
nente intratendinoso degenerativo y uno extratendinoso
mecdnico degenerativo que actian de manera simulta-
nea en la patologia. Como resultado de la degenera-
cion del tejido del tenddn del supraespinoso se produce
una migracion cefdlica de la cabeza humeral, lo cual
disminuye el espacio subacromial, perpetuando el ciclo
degenerativo.

Evaluacion diagndstica

El adecuado interrogatorio, sumado a las maniobras
especificas de exploracion fisica del hombro, logran
el diagndstico correcto con una sensibilidad de hasta
el 90%; sin embargo, las radiografias simples pueden
excluir diagnosticos diferenciales como la osteoartro-
sis o la tendinitis calcificante. Ante la persistencia de
la sintomatologia con un adecuado manejo conser-
vador por mas de 6 semanas se deben incorporar
estudios especificos de imagen, como la resonancia
magnética.
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Tabla 1. Clasificacion de Neer

Definicion Edad Caracteristica
(afios)

Edema y hemorragia 25 Reversible
I Fibrosis y tendinitis 25-40 Dolor recurrente
con la actividad
1 Osteofitos y roturas > 40 Incapacidad
tendinosas progresiva

Tabla 2. Pruebas especificas para el pinzamiento
subacromial

o o |5 & L

Hawkins-  Dolor a la rotacion 1M% 66% 79% 55%
Kennedy interna maxima con
flexion de 90° con
el codo en flexion
Jobe Dolor a la flexion M% 90% 90% 45%
resistida a 90° con
rotacion interna
(supraespinoso)
Arco Dolor a la 73% 81% 8% 61%
doloroso abduccion en el
plano escapular de
60° a 120°
Neer Dolor a la flexion 68% 68.% 8% 53%

pasiva > 90° con
rotacion interna

E: especificidad; S: sensibilidad; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor
predictivo positivo.

Anamnesis y exploracion fisica

En el interrogatorio hay que abordar la cronicidad de la
sintomatologia, probables traumatismos desencadenan-
tes, limitacion de movimientos, sintomatologia nocturna,
incapacidad para actividades cotidianas y si existe alivio
de los sintomas con alguna actividad o con un farmaco.

La exploracion fisica inicia con la inspeccion de los
hombros, siendo de gran relevancia valorar los arcos
de movimiento activos comparativamente, asi como la
fuerza muscular aislando de manera adecuada los gru-
pos musculares.

A continuacién se realizan pruebas especificas, las
cuales individualmente no tienen sensibilidad sufi-
ciente, pero en suma logran unas altas sensibilidad y
especificidad (Tabla 2).

Al aplicar las primeras tres pruebas de la tabla 2 en
grupo se obtiene que la probabilidad postest para el
sindrome de pinzamiento subacromial es del 95% con

tres pruebas positivas y del 91% con dos pruebas
positivas'".

También es de mucha utilidad la prueba de Neer,
descrita por el Dr. Charles Neer en 1983, que pretende
ayudar a definir la etiologia del sindrome de abduccién
dolorosa, al infiltrar la bursa subacromial con 10 ml de
lidocaina simple y posteriormente aplicar la prueba
fisica de Neer descrita. Se evalua el cambio en la sin-
tomatologia, siendo una prueba positiva si el paciente
no presenta dolor durante la flexion pasiva a mas de 90°
y rotacién interna'®. Por otro lado, esta misma prueba
es de gran utilidad para hacer un diagndstico diferencial
entre artrosis glenohumeral incipiente y capsulitis adhe-
siva. Al realizar la prueba de Neer a pacientes con limi-
tacion funcional, aquellos con artrosis incipiente podran
movilizarse adecuadamente después de la infiltracion,
a diferencia de los pacientes con capsulitis adhesiva,
que permaneceran con limitacion, aunque sin dolor'®"7,

Estudios de imagen
Radiografia simple

Se recomienda evaluar el hombro en dos proyeccio-
nes: anteroposterior verdadera y escapula en Y.

ANTEROPOSTERIOR

Se observa la relacion del humero con el acromion,
y un espacio menor de 8 mm significa rupturas del
mango con degeneracion muscular grasa. Aunque esta
medicion solo se ha relacionado en tomografia, ultra-
sonido y resonancia magnética, resulta de utilidad para
iniciar la valoracion radioldgica.

Uno de los aspectos mas importantes a evaluar es
la cobertura lateral del acromion sobre el humero; se
relaciona directamente con patologia subacromial la
sobrecobertura del himero por el acromion lateral-
mente. Para hacer objetivo este parametro se pueden
utilizar dos mediciones:

— Angulo critico acromiohumeral: descrito como el &n-
gulo formado por el eje glenoideo y una linea a través
del borde inferior de la glenoides y el borde lateral del
acromion. Valores menores de 35° sugieren pacientes
propensos a patologia compresiva subacromial’.

— indice acromial: se refiere a la relacién proporcional
entre la distancia de la glenoides al borde lateral
del acromion y de la glenoides al borde lateral de
la tuberosidad mayor de la cabeza humeral, siendo
0.73 el punto de corte para relacionarlo con patologia
acromiohumeral (Figs. 1y 2).
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Figura 1. Angulo critico acromiohumeral (ACAH).

IA=GA/GH

Figura 2. El indice acromial (IA) es la distancia desde el
plano glenoideo hasta el borde lateral del acromion
(GA), divida por la distancia desde el plano glenoideo
hasta el aspecto, mas lateral de la cabeza humeral (GH).

EscipuLa EN Y

Evalua de forma objetiva la morfologia del acromion
y su relacion con la cabeza humeral. Bigliani describio
tres morfologias diferentes del acromion, pero su repli-
cabilidad interobservador no es buena y no toma en
cuenta la inclinaciéon como un parametro predictivo.
Park et al.'® (2001) analizaron méas a fondo la relacion
anterior del acromion con el centro de rotacion de la
cabeza humeral, y describieron tres tipos de acromion,
muy similares a los de Bigliani, pero con mayor confia-
bilidad interobservador en su metodologia y mejor pre-
dictibilidad para patologia subacromial'.

Ademas de la morfologia acromial, se puede evaluar
la pendiente del acromion en las proyecciones

Tabla 3. Resumen de las mediciones

Distancia acromiohumeral 8 mm
Angulo critico acromiohumeral < 35°
indice acromial <073
Angulo lateral del acromion > 70°
Pendiente acromial > 29°

laterales, descrita por Tuite como el angulo que forman
la linea perpendicular a la espina escapular y la linea
que une los bordes anterior y posterior el acromion.
Postula un valor critico mayor de 29° (Tabla 3)'%2°,

Ultrasonografia

Permite evaluar las estructuras tendinosas del mango
rotador y del biceps, asi como el ligamento coracoacro-
mial y la bursa subacromial.

La gran ventaja del ultrasonido es la capacidad dina-
mica del estudio; al realizar simultdneamente maniobras
de exploracion especifica, se logra replicar de mejor
manera el cuadro sintomatoldgico, tomando en cuenta
que la patologia de pinzamiento subacromial no es esta-
tica sino desencadenada por el movimiento de la articu-
lacién del hombro.

La desventaja del ultrasonido es su inferioridad en
cuanto a especificidad y sensibilidad, en comparacién
con la resonancia magnética, para la valoracion de los
tendones del mango rotador, el biceps y la calidad estruc-
tural del musculo?'.

Resonancia magnética

Cobra relevancia para analizar adecuadamente la
extension y la topografia de la lesion tendinosa o mus-
cular. Es el estudio mas sensible y especifico para
analizar la integridad de las estructuras blandas alre-
dedor del hombro.

Tratamiento

El tratamiento del sindrome subacromial continda
siendo ampliamente debatido por los distintos resulta-
dos encontrados en estudios en diferentes fases cro-
nolégicas de la patologia. Es valido contemplar la
limitacion de actividades por encima de la cabeza, el
reposo articular, antiinflamatorios no esteroideos
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(AINE), crioterapia, infiltraciones, fisioterapia y des-
compresion artroscopica o abierta.

A continuacién, repasaremos algunos tratamientos y
sus recomendaciones basadas en la evidencia de la
literatura actual.

En general, el protocolo conservador consiste en
hielo, estiramientos y AINE. En caso de omalgia per-
sistente por 10 dias, lo ideal es reposar el hombro.
Depende mucho del nivel de actividad del paciente
(weekend warrior, atleta de alto rendimiento o persona
de la tercera edad), vigilando la discinesia escapular
como parte importante de la rehabilitacion, asi como
corrigiendo la actividad que generd el dolor??23,

La combinacion del desbalance muscular y el trauma
repetitivo es la causa aparente del pinzamiento suba-
cromial, sobre todo en pacientes con requerimientos
especiales®*.

Deben realizarse estiramientos y ejercicios para
mejorar los arcos de movilidad, asi como fortaleci-
miento para poder compensar las actividades por
arriba de la cabeza para trabajar directamente el
balance con el pectoral mayor, el serrato latissimus
dorsi, el trapecio o el mango rotador, con esquemas
combinados en centros de rehabilitacién con utilizacion
de corrientes interferenciales y ejercicios controlados
en casa®%4,

Los pacientes con dolor de hombro no traumatico
pueden ser tratados inicialmente sin valoracion radio-
gréfica, pudiendo incluir infiliraciones y fisioterapia. En
los pacientes mayores de 50 afos con debilidad a la
flexion es mas probable que se encuentren datos de
afectacion radiogréfica que incluyen tendinopatias®.

La efectividad de las infiltraciones son técnico depen-
dientes y dependera de la eficacia de la zona de cada
una. Ya sea anterior, lateral o posterior el sitio de la
aplicacion®,

Una revision sistematica de estudios cadavéricos y
clinicos demostré que no hay diferencia en la efectivi-
dad de la infiltracién realizada con o sin ultrasonido
para el espacio subacromial®’.

Se reporta una diferencia significativa al comparar
las infiltraciones no esteroidea y esteroidea, encon-
trando franca mejoria en el hombro con las inyecciones
de esteroides.

El numero de infiltraciones subacromiales va en
relacion directa a la respuesta al tratamiento conser-
vador y resulta un factor predictivo para el tratamiento
quirdrgico®®,

Los pacientes con diagndstico de pinzamiento sin
lesion del mango rotador cuya sintomatologia persista
mas de 6 meses se consideran candidatos para una

descompresion subacromial abierta o artroscopica, cum-
pliendo el protocolo de rehabilitacion dirigido a mango
rotador, estabilizador de escépula, fortalecimiento,
AINE e infiltraciones subacromiales. Se ha asociado la
buena evolucién de la infiltracion con descompresion
subacromial cuando es necesaria®-'.

Para la descompresion subacromial anterior abierta
o artroscopica, Odenbring et al.*? reportaron que en 31
hombros tratados artroscopicamente y 29 con cirugia
abierta obtuvieron resultados excelentes un 77% de los
artroscoépicos, mantenidos por 12 a 14 afos. Todos los
estudios a largo plazo reportan que la descompresion
subacromial artroscdpica tiene excelentes resultados,
mejorando significativamente la fuerza y los arcos de
movilidad sin dolor. Algunos autores han demostrado
que la descompresion subacromial debe incluir bursec-
tomia y descompresion anterior*.

Henkus et al. evaluaron 57 hombros con pinzamiento
sin lesiéon del mango, aleatorizados para ser tratados
solo con bursectomia o con bursectomia mas descom-
presion. A los 2 afios reportaron excelentes resultados
de la bursectomia mas descompresion, pero perdid
fuerza el estudio por sus resultados, concluyendo que
el tipo de acromion y la gravedad de los sintomas tienen
mayor valor predictivo que el tipo de descompresion.

La reseccion sera determinada por el tipo de acro-
mion y la cantidad de hueso en contacto con el mango
rotador, para valorar la cantidad de reseccién y des-
compresion a realizar.

El tratamiento para el sindrome de pinzamiento ha
sido muy controversial desde 2003, ya que los estudios
realizados cuestionaban la utilidad del procedimiento
quirdrgico tanto para lesiones del mango rotador como
para el acromion tipo 2, sin tener evidencia en estudios
prospectivos*®,

En un estudio multicéntrico aleatorizado se establecie-
ron tres grupos que cumplian criterios para sindrome de
pinzamiento: 106 pacientes con descompresion subacro-
mial, 103 con solo artroscopia (placebo) y 104 sin trata-
miento. Se encontré que el grupo de cirugia tuvo mejores
resultados para la funcion y el cuadro doloroso, sin que
la descompresidn subacromial artroscépica aportase un
beneficio extra al tratamiento al compararlo con el grupo
de artroscopia sin descompresion*,

Las dos indicaciones mas comunes para descompre-
sion subacromial son el sindrome de pinzamiento y las
lesiones parciales del mango rotador, misma que ha
tenido un crecimiento exponencial en la practica orto-
pédica desde su introduccion en la década de 1990.

Continia el debate sobre si debe realizarse
bursectomia simple o bursectomia mas acromioplastia,
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Figura 3. Descompresion subacromial artroscépica.

encontrando resultados similares con un seguimiento
a 12 anos®.

En 2005, en un estudio aleatorizado controlado con 90
pacientes consecutivos diagnosticados de sindrome de
pinzamiento subacromial con seguimiento a 12 meses,
Haahr et al.*® no hallaron diferencia estadisticamente
significativa al comparar la fisioterapia con la descom-
presion subacromial artroscopica. Analizando la fun-
cién del hombro con las escalas de Constant y de
disfuncionalidad, ambos grupos tenian mejoria en com-
paracion con los valores basales. Cabe sefalar que los
pacientes fueron seleccionados aleatoriamente para su
manejo, sin individualizar el tratamiento segun la etio-
logia ni la duracion de los sintomas*6.

En una revisiéon Cochrane, Karjalainen et al. (2019)
demostraron que la descompresidn subacromial artros-
copica en el pinzamiento no ofrece mejoria en compa-
racion con placebo.

Sin embargo, en pacientes que tienen lesion parcial
del mango rotador al momento de no realizar la des-
compresién subacromial se reporta que hay una gran
tasa de operados posteriormente en los grupos de
estudio en los que no se realiza la descompresion®’.

Las guias de la American Academy of Orthopaedic
Surgeons no recomiendan sistematicamente la des-
compresidn subacromial, pues no hay evidencia de los
efectos a largo plazo y solo en algunos pacientes es
efectiva.

En conclusion, Unicamente algunos pacientes se
veran beneficiados por la descompresion, hay que bus-
car al paciente adecuado, y durante la artroscopia se

debe identificar el sitio especifico de pinzamiento para
una adecuada descompresion“®.

Una alternativa que se ha implementado en algu-
nos hospitales es el uso del balén espaciador suba-
cromial que se coloca por via artroscépica, el cual
tiene reportes de mejoria en la sintomatologia de
pinzamiento en pacientes con rotura masiva del
mango rotador, aunque la mejoria solo es transitoria,
por 2-3 afios*®%0,

Para poder realizar la descompresion recomenda-
mos dibujar los portales y el acromion para tener una
buena imagen de donde se va a trabajar, desbrida-
miento del tejido blando, reseccion del ligamento cora-
coacromial, exposicién de la faceta medial del acromion,
asi como de la articulacién acromioclavicular, desbridar
la bursa parcialmente, encontrar el punto prominente y
descomprimir hacia anterior, protegiendo siempre la
insercion del deltoides (Fig. 3).

Propuesta de algoritmo para el
diagnéstico y el tratamiento del sindrome
de pinzamiento de hombro

Para el disefio del algoritmo se realizd una revision
bibliografica de las bases de datos médicas especiali-
zadas, consultando la literatura referente al sindrome
de pinzamiento de hombro de los ultimos 10 afos
hasta el cierre de la elaboracién del articulo.

El objetivo es proponer un algoritmo facil y repetible
para cada paciente que acude al consultorio con dolor
de hombro. Lo mas importe es valorar la edad del
paciente, asi como su actividad y su expectativa para el
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Figura 4. Algoritmo diagndstico-terapéutico para el pinzamiento subacromial.

nivel de actividad que realice. Se comienza con la explo-
racion fisica pasiva y activa del rango de movilidad,
observando los grados limitados por el dolor y los acti-
vos para determinar la pérdida o disminucién de fuerza.
El tiempo y el origen del dolor son lo segundo a valorar
en el algoritmo, determinando si es agudo o cronico.

Comenzando con dolores agudos se inicia con tra-
tamiento conservador a base de medicamentos y ejer-
cicios determinados por el nivel de actividad, al igual
que acudir a fisioterapia (Fig. 4). En pacientes con dolor
croénico sin mejoria con automedicacion y ejercicios
durante mas de 3-4 semanas sin tratamiento, se ini-
ciara con infiltraciones bajo vision de ultrasonido y
ademas se indicaran sesiones de fisioterapia para for-
talecer, estirar y recuperar la fuerza.

En caso de fracasar este tratamiento se solicitaran
radiografias en proyeccion anteroposterior y anteropos-
terior verdadera para valorar las mediciones radiogra-
ficas y determinar patologias mecanicas.

Si no se observa patologia mecéanica evidente en
las radiografias, se solicitara una resonancia magneé-
tica a valorar con contraste segun el nivel de activi-
dad deportiva; en profesionales se recomienda
siempre con contraste (Tabla 3). En el resultado de
la resonancia magnética se valoraran las situaciones
mecanicas no evidentes en las radiografias, como
compresion del manguito rotador, pérdida del espa-
cio, osteofitos, edema y lesiones tendinosas. Los

resultados indicaran la necesidad de una descompre-
sién subacromial simple o una descompresion con
reparacion del manguito rotador mas tenodesis o
tenotomia del biceps.

Sin embargo, en caso de presentar una lesion parcial o
completa de algun tenddn del manguito de los rotadores,
se debera realizar la reparacion pertinente a la lesién
junto con una descompresion del espacio subacromial
mediante bursectomia y acromioplastia.

Por otro lado, ante un dolor crénico se recomienda
comenzar con un bloqueo supraescapular guiado
por ultrasonido. Se ha descrito la mayor eficacia
sobre la infiltracion subacromial en un estudio con-
trolado y aleatorizado multicéntrico; en caso de no
contar con la pericia para realizar una infiltracién del
nervio supraescapular, se recomienda la infiltracidn
subacromial®'.

Es importante mencionar que la edad del paciente
siempre debera tomarse en cuenta, asi como el grado
de actividad que realiza dia con dia.

Conclusion

Debe individualizarse cada paciente ante una
omalgia y especificamente en el sindrome de pinza-
miento subacromial, considerando su edad y sus acti-
vidades cotidianas, el tiempo de la sintomatologia,
las maniobras especificas y los estudios de imagen
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correspondientes. El tratamiento realizado nos acerca
a un manejo adecuado. Con la presentacion de este
algoritmo facilitamos la toma de decisiones para su
tratamiento y la forma de abordar este padecimiento
que genera mucha controversia en su presentacion,
en la forma de diagnosticarlo y en la eleccion de su
tratamiento. El algoritmo lo facilita identificando todas
las caracteristicas necesarias para determinar el
tratamiento.
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