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RESUMEN: Entre mayo de 1996 a mayvo de 1999, se solicitaron tomogralias axial computadas de hombro
en tedos los pacientes con dolor amerior y refractario al tratamiento médico, midiéndose la distancia
coracohumeral (CH) segidn Gerber.

Sobre un ol de 31 pacientes tritados con coracoplastia artroscdpica del hombro, se evaluaron 10 pacientes
con coracoplastia aislada,

Se analizaron la anatomia, fisiologia, patologia, sintomas y signos, exdmenes complementarios, en especial
tomografia axial computada y comrelacidn con arroscopizy, como asi el ratamiemo guirtrgico.

El seguimiento de la serie fue de 6 a 36 meses, con un promedio de 18 meses. El resultado final obtenido. de
acuerdo al puntaje de UCLA, fue 8069 excelente, 105 bueno v 10% regular.

En relacidn a la evaluacion de la wéenica de coracoplasiia artrosedpica realizada en todos los pacientes con
dolor anterior de hombro y distancia coracobumeral humeral disminwida, es un procedimiento ficil v
reproducible,

Los autores se relieren al pinzamiento anteromedial subcoracoideo como una patologia poco frecuente ¥
recomiendan su conocimiento en ¢l diagndstico diferencial.

ABSTRACT: 10 parienss treated with iselated coracaplasty were evaluated over a total of 31 managed with
shoulder arthroscopic coracoplasty.

The anatomy, physiology, pathology, symproms and signs of frozen showlder were analvzed along with ather
complementary  stwelies, especially computed axial tomography and the cerrelation of anteromedial
steheoracold implgement with arthroscopy.

The follow-up af this series ranged from 6 to 36 months with an average were 805 excellent, 10% good and
F0% regular

With regand to the evaluation of the coracoid arthroscopic techinigue performed in all the patients with arterior
shewdder pain and decreased coraco-lumeral distance, it showld be pointed our that the method is an easy and
repraducible procedure.

The authors state that anteromedial subcoraceid impingement syndrome is an wnfrequent pathology and it
should be taken into account in the differential diagnosis,

INTRODUCCION

El hombro doloroso habitualmente es secundario a
un pinzamienio aniterosuperior con el acromion.
Meer (1), en 1972 describe la acromioplastia ante-
rior como tratamiento de la patologia con buenos re-
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sultados. Posteriormente, Neer 1983 describe el sin-
drome de pinzamiento, con desgarro de manguito
rotador.

A menudo este pinzamiento se localiza mas ante-
riormente, entre coracoides v tuberosidad menor. Se
trata de un pacienie joven con manguito rotador in-
tacto, Segin Patte (2), corresponde a un 20% de los
resuliados pobres, después de acromioplastia ante-
rior.

Gerber (3), 1985 reactiva la publicacidn de Goldth-
wait (4), 1909, que ubicd los sitios de pinzamiento,
uno subacromial y otro subcoracoideo. Se trata de
un pinzamiento subcoracoideo con outlet de su-
praespinoso normal.
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La literatura desde Gerber 1985 a la fecha es escasa.
Nobuhara K, Tkeda H, (3), describe la lesion del inter-
valo rotador en 1987, Posteriormente Dines (6), 1990,
remarca los mismos conceptos de Gerber. Luego Pat-
te D, (2) en 1990, describe la patologia.

Le Huec (7), 1996, quien descrnibe un “Desgarro inter-
valo rotador traumitico”™ y sugiere cirugia con suiura
del desgarro y el intervalo mis coracoidoplastia.
Finalmente Dumontier (8) 1999, asocia el sindrome
de impingement coracoideo con lesiones del inter-
valo rotador v también apoya el tratamiento con cie-
rre del intervalo, sin dar gran importancia a la cora-
coplastia.

Anatomia - Fisiologia

El espacio se ubica anterior al borde libre del
Ligamento coraco acromial (LCA} entre la apdfisis
coracoides y la tuberosidad menor. Se visualiza bien
solo en la tomografia computada donde se comprue-
ba que es un espacio estrecho.

Gerber, realizd revisidén en hombro normal en posi-
cion neutra (rotacion intema) siendo la distancia co-
racoides - cabeza 8,7 mm y esta distancia en el hom-
bro normal en la posicidn de flexién y rotacidn in-
terna (impingement) disminuye a 6.8 mm. (Figura |
¥ 2).

Al medir ¢l grosor de las estructuras del intervalo
coracohumeral se aprecia :

Cartilago articular cabeza humeral 2-3 mm
Cipsula articular  1-2 mm

Subescapular 2-4 mm

Bursa subacromial

Tejido blando

Cualquier variacién minima de la coracoides en for-
ma o posicién, y de cabeza humeral, estrechan el cu-
po coracohumeral del MR y tendén biceps.

Por tanto se produce un pinzamiento de ejido blan-
do subcoracoideo que puede ser: ldiopitico y Se-
cundario.

Patologia

Compartimento  coracohumeral: Puede tener una
disminucidén del espacio y un aumento del conteni-
do.

O Espacio : Puede existir una variacion individual
anatdmica, idiopdtica, traumdtica, fracturas de cora-
coide, fracturas de cabeza, latrogenia - Bristow - La-
tarjet, osteotomia glenoides .

Q1 Contenido : Puede presentar desgarro traumitico
aislado subescapular, asocia luxacién biceps largo,
tejido cicatrizal desgarro traumiitico del ligamento
coracohumeral, disfuncién supraespinoso : Laxitud
- desgarro parcial parte anterior, caleificacidn subes-
capular.

Diagnastico

El cuadro clinico consiste en dolor de hombro ante-
rior referido frecuente al brazo v ocasionalmente an-
tebrazo, paresiesias distales. La flexion anterior mis
rotacidn interna (chofer, pizarron, lanzamiento) pro-
vocan dolor. La apdfisis coracoides se palpa sensi-
ble.

El test de lidocaina subacromial alivia el dolor (po-
sible comunicacion bursa SA v bursa subcoracoi-
dea).

La lidecaina subcoracoidea interrumpe el dolor y las
parestesias.

Laboratorio

Radiografia: Permite pesquisar el pinzamiento se-
cundaro.
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Neumoartrografia: Permite pesquisar el pinza-
micnto secundario,

Ecografia: Permite pesquisar el pinzamiento secun-
dario.

Tomografia computada: Confirma el diagndstico
Resonancia nuclear magnética: El autor no tiene
experiencia.

Bonutti (9), 1993 en RNM mide la distancia entre
coracoides y tberosidad menor, siendo de 11 mm
lo normal.

Masala (10), 1995 le da gran imponancia al TAC y
la RMNM.

Tratamiento

Se indica tratamiento médico, con medidas habitua-
les. En la refractariedad se realiza cirugia, recomen-
dindose a la fecha: Coracoplastia, Sutura o cierre
del Intervalo Rotador, con buenos resultados publi-
cados (2,3,5,6,7.8)

A pesar del gran desarrollo actual de la anroscopia
quirirgica del hombro en cuanto a téenica quirirgi-
ca ¥y procedimientos, a la fecha no existen publica-
ciones en relacion a Pinzamiento Subcoracoideo
Anteromedial v tratamiento endoscépico.

Los autores de este articulo inician su experiencia
con esta patologia fortuitamente en mayo 1996, en
un paciente de Hombro Congelado, en que al mo-
mento de realizar la Liberacion subescapular artros-
copica pricticamente se golpea la Gptica contra la
Apdfisis Coracoides, que enganchaba al tendén su-
bescapular,

Desde alli se inicid el estudio prospectivo en pacien-
tes sospechosos.

El objetivo del trabajo es mencionar la técnica de
“Coracoplastia artroscpica™ y evaluar su resultado
clinico.

Fig. 3

MATERIAL Y METODO

Desde Mayo 1996 a Mavo 1999 se solicitaron
Tomografia Computada de Hombro en todo pa-
ciente con dolor de hombro anterior erénico y re-
fractario al tratamiento medico, midiéndose la
distancia coracohumeral (CH) segin ¢l reporte
de Gerber (3).

Se encontraron 31 pacientes con distancia coraco-
humeral (CH) patoldgica y que fueron sometidos a
una “Coracoplastia Artroscdpica™. De acuerdo a la
etiologia encontrada se subdividieron en:

-Pinzamiento coracoideo aiskado 12 pacientes
-Pinzamienio coracoideo + H. Congelado 11 pacientes
-Pinzamiento coracoideo + Desgarro MR 8 pacientes
En los pacientes con hombro congelado se agregd a
la coracoplastia una liberacidn capsular, v en los con
desgarro se agregd a la coracoplastia una acromio-
plastia ¥ sutura del desgarro.

La revision se realizé en los pacientes con “Coraco-
plastia Aislada™ y que completaron como minimo
un seguimiento de 6 meses. Se reunieron 10 pacien-
tes, 6 femenmino, 4 masculino, con edad 15-56 afios
(promedio 42 afios).

Técnica quirirgica

Se utilizd Artroscopia Hombro en posicidn lateral
standard con un portal anterior a través del interva-
lo rotador. Siempre se realizé una artroscopia diag-
ndstica completa, incluyendo el espacio subacro-
mial,

Con un palpador por anterior, se explora la coracoi-
des (Figura 3), y se mide la distancia coracoides ten-
dén subescapular (Figura 4). Se inspecciona la pre-
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sencia de sinovitis ¥ de patologia subescapular (Fi-
gura 3).

Finalmente, con una fresa abrasiva se remueve
hueso coracoideo préximo al tenddn subescapular
{Figura &) hasta llegar a una distancia de 3 mm
que se comprueba con un palpader, que ademis
confirma una liberacion adecuada del tenddn su-
bescapular.

RESULTADOS

En todos los pacientes (10), se encontrd una sino-
vilis perisubescapular ¥ se palpd un pinzamiento
del tenddn subescapular provocado por la ap6fisis
coracoides.

El seguimiento de la serie es de 6 meses a 36 me-
ses (promedio 18 meses) y segiin el puntaje UCLA
se registro 80% excelente, 10% buenc y 10% re-
gular.

Todos los pacientes llegaron a su mdximo puntaje
dentro del primer mes de postoperatorio.

Un paciente femenino se complicé de hombro

congelado que requirié liberaci6n artrosedpica re-
solviéndose el cuadro.

DISCUSION

5i observamos la literatura actual con sus escasos
reportes, podemos concluir dos afirmaciones:

Es una patologia infrecuente.

Es una patologia que no existe,

La primera aseveracién podemos concluir que es
cierta, dado que los mismos autores publican se-
ries con pocos casos.

En relacién a la veracidad del pinzamiento subco-
racoideo, los autores guieren confirmar su presen-
cia, y lo haremos desde el punto de vista clinico,
dado el carficter clinico quirdrgico del trabajo, y lo
fundamentaremos en los TAC de hombro y las ar-
troscopias quirdrgicas.

Estamos solicitando TAC de hombro en forma ru-
tinaria a todo paciente con diagndstico de hombro
congelado, y en aquellos que el dolor de hombro
es de tipo anterior, con el método descrito por
Gerber 1985 (3).

La revisién concluye que todos los pacientes con
dolor anterior de hombro y distancia coracchumeral
normal se resolvieron con medidas médicas sim-
ples, por ejemplo sin requerir fisiokinesiterapia.
Por el contrario, todos los pacientes con dislancia
coracohumeral disminuida, requirieron tratamien-
to quirtirgico y se confirmd el diagndéstico en for-
ma artroscopica.

En relacién a los pacientes de hombro congelado,
se constato que los que requirieron cirugia por fra-
caso de tratamiento médico, v se agregaba el ha-
llazgo de disminucién patolégica de la distancia
coracohumeral en la TAC, se comprobd en la ar-
troscopia el diagndstico de pinzamiento (Alrede-
dor del 30% de los pacientes de liberacion artros-
copica de Capsulitis Adhesiva presentan TAC po-
sitivo).

Ademiis, los otros pacientes de hombro congelado
que requirieron cirugia (70%) con TAC normal, se
descartd en todos un pinzamiento coracoideo en la
artroscopia.

En relacidn al apovo artroscdpico que los autores
utilizamos para diagndstico y tratamiento, las ob-
servaciones concluyen que con un hallazgo artros-
copico de patologia en tenddn subescapular, en su
receso y periferia, o sinovitis perisubescapular, se
encontrd en una alta incidencia de 100%, de dis-
minucién de la distancia coracoides - tendén su-

AEVISTA ARGENTINA DE ARTROSCOMA - VOL. 7 - N® 1 - PAG. N 23




bescapular, al mensurarla con el probador. Se en-
contraron claros signos de roce en tendén subesca-
pular v las biopsias del tejido sinovial concluye-
ron “Sinovitis Cronica Inespecifica”™ en todos los
Casos.

Mis ailin, en aquellos pacientes que se realizd ex-
clusivamente “Coracoplastia Aislada”™, la inspec-
cion subacromial fue normal y en el espacio in-
traarticular se descarid patologia de inestabilidad
y otro tipo de lesiones, y nuevamente presencia de
sinovitis focal perisubescapular.

Por las razones clinicas anteriores, los autores
pensamos que ¢l pinzamiento anteromedial subco-
racoideo es poco frecuente, pero existente y no
una invencidn, por lo que recomendamos fuerte-
mente sospecharlo y tenerlo en mente en el diag-
néstico diferencial,

Nuestro hallazgo artroscépico de sinovitis subes-
capular concuerda con el reporie de Nobuhara (5)
en sus artroscopias de pacientes con Lesidn del In-
tervalo Rotador: "La superficie intenior de los teji-
dos del intervalo rotador lesionado aparece infla-
mada. En los casos severos un tejido de granula-
cidn se extiende a la superficie inferior del subes-
capular y puede aparecer también sobre la superfi-
cie de la porcién larga del biceps”. Sin embargo,
Mobuhara publica esia alteracién en pacientes con
inestabilidad inferior, situacién que nosotros no
apreciamos.

En relacién a la evaluacién de la técnica de cora-
coplasiia artroscdpica, podemos concluir que es
un procedimiento ficil, reproducible, y confiable,
que resuelve el pinzamiento anteromedial en un
corto plazo.

Ocasionalmente, la cldsica acromioplastia anterior
no resuelve el hombro doloroso, v para prevenir
esta situacién es altamente recomendable solicitar
TAC de hombro o palpar toda sinovitis subescapu-
lar buscando un pinzamiento coracoideo.
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