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Objetivo. Andlisis prospectivo de la descompresion suba-
cromial artroscépica (DSA), asociada o no a reparacién del
manguito rotador, en los primeros 96 pacientes intervenidos
desde diciembre de 1997 hasta enero de 2001 por sindrome
subacromiocoracoideo (SISAC).

Material y método. Se revisaron un total de 80 hombros.
Cincuenta y un pacientes (54 casos) presentaron un sindro-
me de compresién subacromial en fase II (tendinopatia sin
ruptura tendinosa) (grupo 1) y 26 presentaron una ruptura
parcial/total (grupo 2). La intervencion consistié en bursec-
tomia, reseccién del ligamento coracoacromial, acromio-
plastia y reseccién de osteofitos en la articulacién acromio-
clavicular. En los pacientes con ruptura parcial/total se
practico reinsercion mediante técnica de miniincision.
Resultados. El grupo 1 fue estudiado con un seguimiento
minimo de 12 meses. La evaluacién del dolor y movilidad
mejord en el 90% de los pacientes, tanto en la escala de
Constant como en la de UCLA. El hallazgo mds frecuente en
la intervencién fue la bursitis proliferativa y acromion tipo
II. Cuatro pacientes precisaron reintervencion, tres por des-
compresion insuficiente, y uno por ruptura tendinosa no re-
parada. El grupo 2 fue estudiado con un seguimiento minimo
de 11 meses. Se consiguid la reparacion en todos los casos;
el 80% presentd una mejoria significativa del dolor y de la
movilidad con respecto a las preoperatorias. No se presenta-
ron complicaciones. En conjunto, el 82,5% de los pacientes
(66 casos) se mostraron satisfechos con la intervencion.
Conclusiones. La DSA es un tratamiento efectivo del
SISAC, que asociado a sutura tendinosa resuelve esta pato-
logia, siendo la complicaciéon més frecuente la descompre-
sion insuficiente, asi como el déficit de rotacién interna y
adduccidn posterior del hombro, relacionadas probablemen-
te con un sindrome subcoracoideo.
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Prospective analysis of a series of shoulder
arthroscopies in the treatment of rotator cuff
tears

Objective. Prospective analysis of arthroscopic subacromial
decompression, associated or not with repair of the rotator
cuff, in the first 96 patients operated on from December
1997 to January 2001 for coracoacromial arch syndrome.
Materials and methods. A total of 80 shoulders were revie-
wed. Fifty-one patients (54 cases) presented a stage II suba-
cromial impingement syndrome (tendinopathy without ten-
don rupture) (group 1) and 26 had a partial/total rupture
(group 2). The intervention consisted of bursectomy, resec-
tion of the coracoacromial ligament, acromioplasty, and re-
section of osteophytes in the acromioclavicular joint. In pa-
tients with partial/total rupture, the tendon was reinserted
using the mini-incision technique.

Results. Group 1 had a minimum follow-up of 12 months.
The pain and mobility scores improved in 90% of patients
using both the Constant and UCLA scales. The most frequent
finding in the procedure was proliferative bursitis and type 11
acromion. Four patients required reintervention, 3 for insuffi-
cient decompression and 1 for unrepaired tendinous rupture.
Group 2 had a minimum follow-up of 11 months. Repair was
achieved in every case. Eighty percent of the patients had a
significant improvement in pain and mobility with respect to
preoperative state. No complications occurred. Overall, 82.5%
of the patients (66 cases) were satisfied with the intervention.
Conclusions. Arthroscopic subacromial decompression is
an effective treatment for coracoacromial arch syndrome.
Associated with tendinous suture, this procedure resolves
this condition. Insufficient decompression is the most fre-
quent complication, as well as a deficit in internal rotation
and posterior adduction of the shoulder, probably related
with a subcoracoid impingement syndrome.
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El papel de la artroscopia en el tratamiento de las lesio-
nes del hombro no ha dejado de evolucionar desde sus co-
mienzos a finales del siglo XX. Su uso como herramienta
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diagndstica se ha ampliado hasta convertirse en una forma
de tratamiento efectivo de la mayoria de las patologias que
pueden presentarse en el hombro. Asi, es posible realizar
descompresiones subacromiales, reparacion de roturas par-
ciales o totales de los tendones del manguito rotador, resec-
cion de la clavicula distal en artrosis acromioclaviculares, y
estabilizacién y reparacion capsular en la inestabilidad de
hombro. Las ventajas de la artroscopia incluyen incisiones
cutdneas mas pequefas, permite la inspeccion de la articula-
cién glenohumeral, tratamiento de lesiones intraarticulares,
evita la desinsercion deltoidea, menor diseccién de los teji-
dos blandos, menor dolor y una mads rapida rehabilitacion.
Si bien esto es cierto, no lo es menos que el aprendizaje y
aplicacion de este nuevo método de diagndstico y trata-
miento presenta ciertas dificultades, que obligan al cirujano
a tener una predisposicion favorable al uso de esta técnica.

MATERIAL Y METODO

Para la obtencién de los datos que forman la base de es-
te trabajo, se inici6 un estudio protocolizado prospectivo de
todos los pacientes intervenidos entre diciembre de 1997 y
febrero de 2001 por patologia del manguito de los rotadores
mediante métodos artroscdpicos. Se excluyeron a los pa-
cientes con otros diagndsticos distintos del de sindrome
subacromial (SISA) o sindrome subacromiocoracoideo
(SISAC), asi como aquellos a los que no se practicé una
descompresion subacromial (DSA), asociada o no a la repa-
racién del manguito. Asi quedan un total de 96 pacientes
consecutivos, a los que se practicé la DSA. De éstos, 77 (80
hombros) fueron estudiados con un tiempo minimo de se-
guimiento de 11 meses. El tiempo medio de evolucién, des-
de el comienzo de los sintomas hasta la intervencién, fue de
32,5 meses (6-120). La edad media de los pacientes en el
momento de la intervencidn fue de 54 afios (29-76), siendo
32 casos mujeres y el resto varones. E1 hombro dominante
se afect6 en 74 enfermos (92%), siendo el lado enfermo
mas frecuente el derecho con 56 pacientes (70%). En seis
enfermos hubo afectacion bilateral, pero sélo en tres pacien-
tes se realizé un procedimiento bilateral.

Para el estudio de los resultados se clasificé a los pa-
cientes en dos grupos diagnésticos diferentes: el grupo 1 es-
taba formado por 51 (54 hombros); con una edad media de
52 afios, que tenian un SISA en fase II sin rotura de mangui-
to rotador o ésta era menor de 3 mm (8 hombros); ademads,
hubo tendinitis calcificante en 16 hombros y/o artrosis acro-
mioclavicular (AAC) en10 hombros; en todos ellos se practi-
c6 la DSA, asociada, cuando estaban presentes, a la aspira-
cién de la calcificacion y reseccion de osteofitos inferiores
acromioclaviculares (siete casos), o reseccion completa de la
clavicula distal (tres casos) segtin el grado de afectacion.

El grupo 2 estuvo formado por 26 pacientes con una
edad media de 56 afios; 9 pacientes tenian una rotura parcial

del tendén supraespinoso de entre 3 y 6 mm y 17 sufrieron
una rotura completa del tendén supraespinoso, mayor de
6 mm. En todos ellos se practicé la DSA y reinsercion ten-
dinosa, medializada o no, con uno o dos arpones de doble
sutura por miniincision. Se asocid la reseccion de osteofitos
acromioclaviculares en dos casos y la reseccion completa de
clavicula distal en otros dos.

Las roturas masivas irreparables del manguito rotador
no se incluyen en este estudio por considerarse como no in-
dicadas para la DSA, aunque actualmente hemos practicado
bursectomia, regularizacion de osteofitos y lavado articular
en dos casos. Tampoco se incluyeron en el estudio aquellos
pacientes con artritis glenohumeral, inestabilidad de hom-
bro y aquellos que habian sido intervenidos previamente.

Hallazgos fisicos preoperatorios

El diagnéstico de SISA se basé en una historia tipica de
dolor subacromial en determinadas actividades o movimien-
tos, siendo la localizacién del dolor sobre la V deltoidea el
punto mds frecuentemente relacionado (95%). En todos los
casos se presentd alguno de los signos positivos de pinza-
miento subacromial («impingement sign»), bien en la ante-
pulsion elevacion forzada por el explorador (82%), bien en
la abduccidn forzada (95%), bien en la abduccién y rotacion
interna forzadas (80%). Los 3 signos fueron positivos en 68
casos, s6lo dos en 10 casos, y un solo signo en dos pacien-
tes. No se encontraron diferencias entre grupos con respecto
a la presencia del pinzamiento subacromial. En la mitad de
los casos se encontrd un «Speed Test» positivo, pero sélo en
7 casos coincidié con el diagndstico de tendinopatia de la
porcién larga del biceps. Se presenté dolor a la palpacion
acromioclavicular en 24 casos, con maniobra positiva de
adduccién de hombro en antepulsion de 90° en 30 casos.

La forma de presentacién del dolor mds frecuente fue la
gradual y progresiva (64 casos, 84%), mientras que la pre-
sentacion brusca o tras esfuerzo ocurrié en 8 casos (10%),
igual que la de origen traumadtico (10%). En 50 pacientes
(62%) se habian administrado infiltraciones de corticoides
subacromiales (media 3, moda 2, rango 1-10), en ningtn ca-
so por el cirujano que practicé las artroscopias. El 99% de
los pacientes habia tomado previamente algtin antiinflama-
torio no esteroideo. En 36 pacientes (47%) se habia practi-
cado algun tipo de fisioterapia o procedimiento de rehabili-
tacion (ultrasonidos, fuente de calor, microondas) durante
un tiempo medio de 61 dias (rango 14-180). El 38% de los
pacientes estaba de baja laboral y en todos los casos excepto
4 (95%) predominaba el dolor nocturno.

Hallazgos radiograficos y resonancia magnética
nuclear preoperatorios

En todos los casos se practicé de forma rutinaria una ra-
diografia anteroposterior y axilar de hombro para estudiar el
tipo de acromion y las posibles alteraciones radiograficas,
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como calcificaciones intratendinosas; también una resonan-
cia magnética nuclear (RMN) previa a la intervencién a to-
dos los pacientes en decubito supino y adduccion del brazo,
midiéndose la distancia mds corta en cortes coronales entre
el acromion y la cabeza humeral (DAH), la distancia mas
corta en cortes transversales entre coracoides y cabeza hu-
meral (DCH), y la presencia de alteraciones en la sefial del
tendén subescapular en fase T2.

El tipo de acromion mds frecuentemente encontrado va-
lorado con la radiografia fue el tipo II con 58 casos (72%),
seguido del acromion ganchoso con 16 casos (20%). Se en-
contraron calcificaciones intratendinosas distales del tendén
supraespinoso en 16 casos (20%), osteofitos en la porcion
inferior de la articulacién acromoclavicular en 14 (35%) y
en el resto las radiografias fueron normales. En la RMN del
hombro la DAH media fue de 4,95 mm (rango: 0-10), la
DCH media fue de 6,45 mm (rango: 2-10), encontrdndose
diferencias entre grupos con relacion a la DCH; siendo ésta
mayor en el grupo 1 (media: 6,96) frente al grupo 2 (media:
5,46), aunque no significativa desde el punto de vista esta-
distico. En el 95% de los casos se demostré alteracion de la
sefial en T2 del tendén subescapular. En 18 hombros (22%)
el diagnéstico por artroscopia no coincidié con el diagnésti-
co realizado con la RMN (segtin el informe del radidlogo
correspondiente), siendo la mayor coincidencia en los casos
de rotura completa del tendon supraespinoso.

La indicacion para la operacion fue la presencia de do-
lor que interferia con el trabajo del paciente, el deporte, o
las actividades de la vida diaria, y sobre todo, el predominio
nocturno de éste, el cual no habia mejorado con el trata-
miento conservador, bien fuera basado en la administracion
de antiinflamatorios no esteroideos (AINE), cambio de acti-
vidades, infiltraciones de esteroides en el espacio subacro-
mial en el 60% de los casos (una media de 3 infiltraciones),
bien en algin programa de rehabilitacion fisica, siendo en
todos los casos el tiempo de evolucién superior a 6 meses
(media: 32,5 meses).

Ninguno de los pacientes intervenidos habfa respondido
previamente a un plan terapéutico conservador que habia in-
cluido AINE, higiene postural evitando posiciones de pro-
vocacion del dolor (manejo de los brazos por encima de los
hombros), aplicacién de calor local seco en el domicilio y
ejercicios de movilizacion pasiva. Se indicaron ejercicios de
fortalecimiento selectivo de la musculatura del manguito ro-
tador y deltoides por debajo de 90° de abduccién, para mini-
mizar el dolor por el pinzamiento subacromial.

Los pacientes fueron evaluados preoperatoriamente y
postoperatoriamente para el dolor segiin una escala analdgi-
ca visual de 10 puntos (0 puntos indican ausencia de dolor y
10 puntos indican dolor insoportable), asi como segtin la es-
cala de medicién de la Universidad de California en Los
Angeles («UCLA score»)' que evalia el dolor (10 puntos),
la funcién (10 puntos), la movilidad (5 puntos), la fuerza
(5 puntos) y la satisfaccion del paciente (5 puntos) en una

escala de 35. También se utiliz6 la escala de Constant® y se
compararon los resultados entre las dos. Se anotd si el pa-
ciente se reincorpord a su actividad laboral previa. Los
pacientes fueron seguidos a la semana, al mes, a los tres,
seis y doce meses postoperatoriamente.

Técnica quirurgica

Se practicé anestesia general sin asociar bloqueo inte-
rescalénico. Los pacientes se colocaron en la posicién de
«silla de playa», con una inclinacién de 70° sobre la hori-
zontal de la mesa de quir6fano, y con el antebrazo sobre un
soporte en ligera abduccion de 25°. Se inspecciond en pri-
mer lugar la articulacién glenohumeral a través de una via
posteromedial, anotando cualquier alteracién asociada de
esta articulacion (tabla 1).

Posteriormente se extrajo el artroscopio de la articula-
cién y se llevo hasta el espacio subacromial desde la misma
via. Por medio de una aguja espinal se practic6 una segun-
da via anterolateral, para realizar la bursectomia y acromio-
plastia con fresa mecdnica de 4 mm. Tras realizar la bursec-
tomia de forma completa, se visualizé el manguito rotador.
Se anotd la presencia de una ruptura, su tamafio y si existia
retraccion medial (tabla 2).

Por medio de una pinza de agarre se valord la posibili-
dad de reparar el tend6n y su reinsercion a su lugar distal
original, o bien la reinsercién medializada del mismo sobre
la cabeza humeral en el limite del cartilago articular. Si
existian adherencias del tendén a las estructuras vecinas co-
mo la cdpsula articular, el ligamento coracohumeral, el

Tabla 1. Hallazgos patoldégicos obtenidos tras la inspeccién
por artroscopia de la articulacion glenohumeral

Hallazgos artroscépicos Numero de casos

Artrosis cabeza humeral

Artrosis glenohumeral 1
Tendinopatia de porcién larga del biceps 10
Ruptura parcial porcion larga biceps 2
Sinovitis proliferativa 4
SLAP 10

SLAP: labrum anterosuperior posterior.

Tabla 2. Estado de la musculatura del manguito rotador tras la
inspeccion artroscopica del espacio subacromiocoracoideo

Numero de casos| Retraccion medial

Lesion manguito rotador

Ruptura < 3 mm 8 0
Ruptura >3 mm y < 6 mm 9 2
Ruptura > 6 mm 17 12
No ruptura 46 0

mm: milimetros.
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acromion o la fascia deltoidea, que limitasen su movilidad,
éstas eran desbridadas mediante un condrotomo o electro-
cauterio, antes de la acromioplastia.

La presencia de osteofitos acromioclaviculares en el
area subacromial, con demostrado compromiso subacromial
del supraespinoso en RMN, se traté mediante su fresado (9
casos) a través de la via lateral. La articulacion acromiocla-
vicular se preservo, salvo en los casos de artrosis con dolor
en la misma a la exploracién clinica previa (5 casos), en los
que se practicé la resecciéon de S mm distales de clavicula
por medio de una via anterior artroscOpica en dos pacientes
y en tres de ellos por medio de una miniincision dorsal.

En el grupo 1 se practicé bursectomia, reseccion del li-
gamento coracoacromial y acromioplastia motorizada de
aplanamiento acromial. En los casos de tendinitis calcifi-
cante se practicé por puncidn su evacuacion y desbrida-
miento. En un caso se asoci6 la reseccién de la clavicula
distal por miniincision, y en dos casos por abordaje a través
de una via anterior.

En el grupo 2 se practicé el mismo procedimiento que
en el 1, asociando ademas la reparacién del manguito me-
diante miniincisién de 4 cm longitudinal desde la via lateral
en sentido craneal hasta el borde lateral acromial. Se prepa-
16 artroscépicamente el lecho esponjoso receptor del tendén
en su lugar original o bien medializado incluyendo parte del
hueso subcondral de la cabeza humeral, y se insertd un ar-
pén con doble hilo de sutura lateral a dicha drea de hueso
esponjoso en la zona metafisaria mds dura. El hilo de sutura
fue no reabsorbible del nimero 2 y se colocaron uno o dos
arpones, dependiendo del tamafio de la ruptura tendinosa.
Se practicé reseccién de osteofitos acromioclaviculares
inferiores en dos casos y reseccién de clavicula distal en
otros dos.

Para finalizar se practicd una infiltracién subacromial
de bupivacaina y ketorolaco en el postoperatorio inmediato.
En los pacientes con miniincision se dejé un drenaje aspi-
rativo que se retiré a las 24 horas. En todos los casos se
practicé profilaxis antibidtica, pre y peroperatoria, durante
24 horas.

Hallazgos operatorios

El tiempo medio operatorio fue de 65 minutos en el
grupo 1, y de 95 minutos en el grupo 2. Cincuenta y cuatro
articulaciones glenohumerales fueron encontradas normales
y 26 presentaron alguna alteracion intraarticular, entre las
que cabe destacar la artrosis de la cabeza humeral en dos
casos, la artrosis generalizada en un caso, la presencia de le-
sidn en labrum anterosuperior posterior (SLAP, superior
labrum, anterior and posterior) en 10, de los cuales 4 se
consideraron del tipo [ 'y 6 casos del tipo II segtin la clasifi-
cacion de Rahhal y Snyder?, tendinopatia de la porcién lar-
ga del biceps en 10 casos y dos de ruptura parcial, asi como
4 casos de sinovitis proliferativa.

En el grupo 1 se encontrd bursitis subacromial en el
95% de los casos (fig. 1), 16 de tendinitis calcificante, de
los que el 80% del total eran pacientes menores de 50 afios
que habian sido infiltrados en mds de tres ocasiones, y nue-
ve casos de lesion en SLAP, sin asociacion significativa a la
edad del paciente. Se descart6 la reparacion en 8 casos por
ser una rotura grado 1.

En el grupo 2 se encontr$ una ruptura parcial en 9 ca-
sos, y total en 17, y se practicé la reparacion en las roturas
parciales/totales grado 2 y 3 mediante uno o dos arpones de
doble sutura. En 14 ocasiones se realizé una actuacién qui-
rurgica sobre la AAC. En 9 casos se practic la reseccion de
osteofitos inferiores acromioclaviculares por la via lateral
de artroscopia y en 5 una reseccién de la clavicula distal,
por una via anterior artroscdpica en dos casos y por miniin-
cisién en tres.

Complicaciones

No se presentaron complicaciones intraoperatorias, in-
feccién de la herida quirdrgica, sindrome compartimental,
lesién de un nervio periférico o formacién de hueso ectdpi-

Figura 1. Imagen de resonancia magnética nuclear del espacio suba-
cromial de un hombro en corte coronal, en la que se demuestra la pre-
sencia de conflicto por estenosis con bursitis acompariante.
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co. Ningtin paciente precisé manipulacion para tratar una ri-
gidez postoperatoria, ni hubo ningin caso de capsulitis re-
tractil o de hombro congelado secundario a la cirugia.

Tratamiento postoperatorio

El brazo se inmovilizé con un cabestrillo en 15° de ab-
duccién. Desde el primer dia postoperatorio se indicaron ejer-
cicios pendulares de movilizacién pasiva en todos los casos.
Se dio el alta al paciente al dia siguiente de la intervencion.
Los ejercicios activos asistidos comenzaron a las 4 semanas y
continuaron hasta el tercer mes, a partir del cual comenzaron
los ejercicios de potenciacion de la musculatura del manguito
rotador, deltoides y biceps. Se indicé al paciente continuar con
estos ejercicios durante un afio en su domicilio tras el alta.

Anadlisis estadistico

La prueba de Wilcoxon se utiliz6 para valorar las dife-
rencias entre la evaluacién preoperatoria y la dltima revi-
sion, y para estudiar diferencias pre y postoperatorias entre
pacientes con una articulacién glenohumeral normal y aque-
llos con una articulacién anormal. La prueba de correlacion
de Spearman se usé para valorar la relacion entre algunas
variables independientes, incluyendo los resultados finales
de la escala de valoracién de UCLA, la edad del paciente, el

sexo, y el tamafio de la rotura. Se emple6 el programa infor-
madtico de estadistica biomédica SPSS.

RESULTADOS

Resultados de las escalas de valoracion

Los resultados generales en los dos sistemas empleados
(Constant y UCLA) demostraron una mejoria significativa
al comparar la evaluacion preoperatoria con la tltima explo-
racion practicada (p < 0,001) (tabla 3). El resultado final en

Tabla 3. Tabla de resultados segun las escalas de valoraciéon UCLA y
Constant, asi como la escala de evaluacion analdgica visual del dolor, y
grado de satisfaccion subjetiva del paciente, expresados como
puntuacién media y desviacion estdndar de la media en la evaluacién
preoperatoria y la dltima revision practicada

Preoperatorio Ultima revisién

UCLA 11,8 £ 3,1 274+42
Dolor 8,0+1,1 22+138
Constant

Valor global 37,1 £11,9 73,8 +17,9

Funcién 3,619 16,8 £ 1,6

Elevacion 5119 82+1,7

Abduccion 46+1,9 76+1,9

Rotacién externa 50+2,5 79+2,0

Rotacion interna 45425 6,8+2,4
Satisfaccion 0,5+0,6 4,1 +0,8

la evaluacién de Constant aument6 de 36,3 a 73,81 puntos
en valores absolutos, y en la evaluacién de UCLA se incre-
ment6 de 11,6 a 27,06 puntos.

El grado de satisfaccién valorado mediante la evalua-
cion de UCLA preoperatorio fue de 0,5 puntos, mientras
que en la ultima evaluacion fue de 4,1. El dolor evaluado
mediante la escala analdgica mostré una reduccién signifi-
cativa (p < 0,001), siendo la media preoperatoria de 8,08
puntos y la media postoperatoria de 2,39; aunque el 30% de
los pacientes refirié algin grado de dolor postoperatorio, el
nivel de satisfaccion subjetiva del paciente tras la interven-
cion fue positiva en 66 de los casos (82,5%), 4 casos insa-
tisfechos, y 10 poco satisfechos. Veintitin pacientes en edad
laboral se reincorporaron a su trabajo habitual en el plazo de
11 meses (38%), mientras que en 34 casos no se produjo di-
cha reincorporacién o no se dispone de datos sobre ello.

La funcién de la extremidad evaluada mediante la esca-
la de Constant demostr6é una mejoria desde 3,6 puntos preo-
peratoriamente a 16,8 puntos en la dltima valoracién posto-
peratoria, asf como la fuerza. Cabe destacar en este apartado
que la mejorfa de la movilidad fue significativa en todos los
arcos del movimiento, en torno a los 8 puntos, salvo para la
rotacién interna y adduccién de la extremidad, en donde la
media no alcanzé los 7 puntos; aunque estas diferencias no
son estadisticamente significativas para esta muestra si ob-
servamos esta tendencia tanto en el grupo 1 como en el 2.

Los resultados por grupos de los dos sistemas de evalua-
cién también demostraron una mejoria significativa, alcan-
zando en el grupo 1 una mejoria del dolor y de la movilidad
el 90% de los pacientes y en el grupo 2 el 80%, no encontran-
dose diferencias estadisticamente significativas entre grupos,
aunque la valoracién funcional preoperatoria del grupo 2 fue
inferior en la escala de Constant y UCLA a la del grupo 1.

Correlacion de variables

No se encontraron diferencias significativas por influen-
cia del sexo o de la edad en el resultado; tampoco con res-
pecto al tipo de lesion diagnosticada. La practica del aplana-
miento acromioclavicular o reseccién clavicular distal no
mostré diferencias significativas en los resultados finales
con respecto al grupo en que no se realizd. No se constatd
influencia en los resultados de la presencia de lesioén en
SLAP. Los casos de pacientes previamente infiltrados tuvie-
ron peores resultados que los que no lo habian sido.

Tampoco se encontraron diferencias significativas entre
grupos, salvo por la menor puntuacién alcanzada en valores
absolutos en ambas escalas de valoracién en el grupo 2.
Aunque la DCH y DCA preoperatorias no influyeron signifi-
cativamente en el resultado de forma estadistica, si existi6 co-
rrelacion entre los pacientes con menor DCH y falta de
recuperacion funcional de la rotacién interna en la escala de
Constant, que de hecho tanto en el grupo 1 como 2 es la varia-
ble que mostré menor grado de recuperacién tras la interven-
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cion.
Analisis de los resultados no satisfactorios

Cuatro pacientes precisaron reintervencién por mala
técnica quirtrgica: insuficiente descompresién subacromial
en dos casos, no reseccion de osteofitos inferiores acromio-
claviculares con claro efecto estenosante del espacio suba-
cromial en otro, y no reparaciéon de una ruptura grado 2 aso-
ciado también a una descompresion insuficiente en otro (ca-
sos intervenidos en los primeros meses del estudio). Estos
pacientes ya han sido reintervenidos mediante nueva des-
compresion, y descompresion con sutura en el caso de rup-
tura del manguito, con evolucion satisfactoria (no incluidos
en el estudio). El resto de los resultados no satisfactorios se
asocian a patologia degenerativa avanzada en 3 casos, un
caso de espondilitis anquilosante, y 6 de sindrome fibro-
midlgico concomitante.

DISCUSION

El SISA o SISAC tiene como caracteristica comtn en
esta serie la presencia de dolor en el hombro, que se acentiia
en determinados movimientos. En unos casos es sobre todo
la abduccidn y elevacion del brazo lo que aumenta el dolor,
y en otros, la abduccién y rotacién interna (85% de los ca-
sos en conjunto), existiendo un significativo predominio del
dolor nocturno (95% de los casos)*®. La limitacién de la
movilidad predominaba a la abduccion, siendo caracteristi-
ca en esta serie la limitacién de la adduccién y rotacién in-
terna. Es importante el diagnéstico diferencial con otros
trastornos que pueden asemejar o aparecer concomitante-
mente con esta patologia, como son la radiculopatia cervi-
cal, la espondiloartrosis cervical, la artrosis glenohumeral o
inestabilidad glenohumeral y, por otro lado, la artritis o el
atrapamiento del nervio supraescapular’.

En la mayor parte de los casos encontramos un origen
mecdnico en la lesién de caricter lento y progresivo por mi-
crotraumatismos reiterativos sobre la superficie del manguito
rotador (72 casos con forma de presentacion lenta sin trauma-
tismo agudo), mientras que la forma de presentacion brusca
tras un traumatismo agudo es menos frecuente (8 casos). Este
fenémeno podemos atribuirlo a la especial fisiopatologia de
la cintura escapular; la mayoria de los autores coinciden en
afirmar que existe una tendinopatia progresiva del manguito
como consecuencia de una reduccién dindmica del espacio
entre la cabeza humeral y el arco coracoacromial®®.

La disminucién fisica de este espacio puede surgir a
partir de un desequilibrio muscular de distinto origen o por
ocupacién del mismo (16 casos de calcificaciones intraten-
dinosas). Como resultado de este pinzamiento, o «impinge-
ment», el tendén supraespinoso en primer lugar, y posterior-
mente el subescapular e infraespinoso comienzan a sufrir un

proceso de degradacién isquémica por compresion, que
condiciona su ruptura. Esta ruptura, que suele comenzar en
el punto de mayor presion sobre el drea conocida como in-
tervalo de los rotadores, agrava el desequilibrio entre los es-
tabilizadores estdticos y dindmicos de la articulacién del
hombro que mantienen a la cabeza humeral centrada en la
glenoides y conlleva una migracién anterosuperior progresi-
va de la cabeza humeral, con una perpetuacion del proceso
degenerativo. Por tanto podemos hablar de un fenémeno de
compresion subacromial traumdtico o microtraumadtico, en
el que la respuesta inflamatoria local inicia el proceso is-
quémico y degenerativo tendinoso, y otro fendmeno tam-
bién de compresion subacromial cuya causa es un desequili-
brio mecdnico de miiltiples origenes (entre otras las lesiones
SLAP o la propia ruptura del manguito rotador) y cuyo final
es el mismo.

El estudio de imagen preoperatorio permitié conocer
entre otros el grado de estenosis del espacio subacromioco-
racoideo, cuyo techo componen el acromion en su porcién
anterosuperior (de morfologia ganchosa en el 30% de los
casos, y curvada en el 60%) y la articulaciéon acromiocla-
vicular, el ligamento coracoacromial en la porcién superome-
dial y por delante la coracoides, conformando el conocido
arco coracoacromial’. La morfologia acromial se relaciond
estadisticamente con la aparicion del sindrome, siendo éste
poco frecuente en los casos de acromion plano®. En esta se-
rie se demostré por RMN una estenosis subacromial media
de 4,95 £ 2,04 mm y una no esperada estenosis subcoracoi-
dea media en adduccién de 6,45 + 2,37 mm, muy por deba-
jo de los valores considerados como normales en estudios
de RMN de otros autores’, que sitdan el limite de normali-
dad por encima de los 11 mm en rotacién interna, mientras
que en estudios de imdgenes de escdner sitiian el valor nor-
mal en torno a los 8,7 mm con el brazo en adduccién, dis-
minuyendo éste en antepulsién y rotacion interna hasta los
6,8 mm”'°. Ademds se constataron cambios de sefial intra-
tend6n en T2 del subescapular en imagenes preoperatorias,
en el 95% de los casos, especialmente en forma de aumento
de sefial en las secuencias de pulso de tiempo de eco (TE)
corto, sin aumento en las imdgenes de TE largo, y que se-
gln algunos autores corresponde a la degeneracion de los
tendones del manguito rotador, aunque también se ha atri-
buido a una variante normal, a hipovascularizacién regio-
nal, grasa intertendinosa, volumen parcial y degeneracion
subclinica’ (fig. 2).

A pesar de no disponer en este estudio de un grupo de
pacientes que marque la normalidad en las mediciones del
hombro sano, creemos que existe también en la mayor parte
de los casos afectacion por hiperpresion del tendén subesca-
pular desde el comienzo del proceso. De hecho, en la eva-
luacién en la escala de Constant de la funcién en rotacion
interna y adduccién buscando alcanzar el punto mds alto del
raquis, los pacientes tienen los peores resultados tanto preo-
peratoriamente como en la recuperacion postoperatoria, con
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Figura 2. Imagen de resonancia magnética nuclear en corte transver-
sal del hombro, en la que se aprecia conflicto de espacio por estenosis
subcoracoidea con cambios de sefial en T2, en paciente que presentaba
ademds de dolor a la abduccion, dolor en cara anterior del hombro y
maniobras exploratorias compatibles con compromiso subcoracoideo
asociado al sindrome subacromial concomitante, del que fue interveni-
do posteriormente. En este paciente, a pesar de la mejoria clinica, la
recuperacion funcional al afio en la escala de Constant para la rota-
cion interna fue inferior a 4 puntos.

una ganancia de movilidad menor que en el resto de los mo-
vimientos (tabla 3).

Los resultados obtenidos a medio plazo, tanto en la des-
compresioén subacromial como en las descompresiones aso-
ciadas a reparacion del manguito rotador por técnica de mi-
niincision, fueron satisfactorios en el 82,5% de los casos,
obteniéndose los peores resultados en los casos cronoldgi-
camente mds antiguos, en los que la curva de aprendizaje
tuvo una influencia significativa negativa, en forma de des-
compresion o acromioplastia insuficiente en 4 casos o falta
de reparacion del manguito rotador en casos de rupturas > 3
mm de espesor total. El grado de satisfaccién subjetivo de
los pacientes fue similar a los resultados objetivos obtenidos
tanto en la escala de Constant como en la de UCLA, habien-
do en ambos casos un incremento significativo de la pun-
tuacion.

No es posible realizar una comparacién directa de estos
resultados con los obtenidos por cirugia convencional, pues
existe una gran variabilidad en las escalas empleadas; sin em-
bargo, el nivel de mejoria funcional alcanzado segin los pa-

rametros que hemos utilizado nos permite sugerir que los re-
sultados son equivalentes a los de la cirugia convencional!!'3,

La DSA ofrece por tanto muy buenos resultados, como
en otras series publicadas sobre métodos artroscGpicos>!417,
aportando la ventaja frente a la cirugia convencional de ser
una técnica quirirgica menos invasiva, que no lesiona ni ac-
tia sobre el musculo deltoides, tiene baja tasa de infecciones
(por el momento es del 0% en esta serie), permite inspeccio-
nar y tratar si fuese necesario las lesiones intraarticulares que
pudieran pasar desapercibidas!® (tabla 1), y practicamente
estd libre de complicaciones. Sin embargo, exige un adecua-
do entrenamiento y ejecucion correcta de la técnica, que pre-
cisa de una continuidad del cirujano que la practica.

La mayor parte de las rupturas del manguito asentaron
en la porcién del intervalo de rotadores, afectando sobre to-
do al tenddn supraespinoso. La falta de reparacion del mis-
mo en rupturas mayores de 3 mm fue causa de fracaso tera-
péutico. Estamos de acuerdo con otros autores en que es
posible la descompresién subacromial artroscépica satisfac-
toria en las lesiones en grado 2 de supraespinoso y en rotu-
ras parciales del mismo grado 1, en las que no exista una li-
mitacién importante de la movilidad del hombro, pudiendo
practicarse la bursectomia, reseccion del ligamento coracoa-
cromial y acromioplastia con reseccién de osteofitos acro-
mioclaviculares si estdn presentes y son responsables del es-
trechamiento del desfiladero del supraespinoso'®.

Sin embargo, obtuvimos malos resultados cuando no
reparamos rupturas reparables, a pesar de la descompresion.
En otras series publicadas se demuestran malos resultados
en rupturas del espesor total del supraespinoso, tratadas me-
diante descompresion subacromial sin reparacion del defec-
to del manguito'®*-?2, mientras que predomina el concepto
de la descompresion combinada con la reparacion tendinosa
en los casos de rupturas crénicas de espesor total**?, e in-
cluso mas recientemente algunos autores defienden'>'® un
buen resultado en una buena reparacion tendinosa, incluso
por encima de la acromioplastia aislada.

De este modo queremos indicar que la clave para un re-
sultado satisfactorio se puede encontrar en el estado del
manguito rotador y en la medida en que seamos capaces de
repararlo®?. Algunos autores publican resultados satisfac-
torios en reparaciones de manguito en los que la prictica de
acromioplastia no muestra influencia significativa en los re-
sultados?’. Cabe pensar que es posible que tras un periodo
prolongado de pinzamiento subacromial, que en esta serie
es superior a los dos afios de evolucién, pueda deteriorarse
no so6lo la porcién anterior y superior del manguito de los
rotadores, sino que ademds hemos visto que es posible la
aparicion de un proceso de inestabilidad anterior de hombro
0 migracién anterosuperior de la cabeza humeral, que co-
menzando con un pinzamiento subcoracoideo del misculo
subescapular podria terminar con su rotura®,

El hecho de romper el techo de esta estructura osteoli-
gamentosa, ampliando la distancia acromiohumeral y sec-

22 Rev Ortop Traumatol 2003;47:16-25 50



Pagan Conesa JA, et al. Artroscopia de hombro (manguito rotador)

cionando el propio ligamento coracoacromial en el acto qui-
rirgico, sirvié para descomprimir la zona y mejorar la me-
cénica articular en el 95% de los casos. Sin embargo, los
pacientes de esta serie no consiguieron recuperar la adduc-
cién y rotacion interna al completo en su mayoria, probable-
mente debido a la persistencia de cierto grado de hiperpre-
sién anterior en el drea subcoracoidea sobre el musculo su-
bescapular.

Asi, Suenaga et al muestran que en rupturas completas
0 masivas en las que no es posible la reparacién tendinosa o
ésta no ha sido completa, la tendencia a la migracién ante-
rior de la cabeza humeral puede dar lugar al fracaso de la
descompresion subacromial cldsica, y recomiendan la prac-
tica de una coracoplastia'®®, Este fenémeno nos ha im-
pulsado como a otros autores a definir el SISA como un
SISAC, en el que también se ha de tener en cuenta al limite
anterior de dicho espacio, que es la coracoides.

Nuestra postura en este sentido y a la luz de los resulta-
dos obtenidos nos hace pensar en la necesidad de una mejor
evaluacion preoperatoria, para seleccionar los casos en los
que estaria indicada la coracoplastia y que incluirfa no sélo a
los fracasos de la cirugia cldsica subacromial sino también
a aquellos pacientes que ademds de presentar un cuadro ti-
pico de hiperpresién subacromial asocien un predominio de
dolor en la cara anterior del hombro, dolor a la palpacion de
la coracoides y maniobras de movilizacién en abduccién y
rotacién interna o elevacién y rotacién medial dolorosas con
irradiacion al brazo y antebrazo, como ya sefialaron Gerber
et al en 1985%.

La porcioén larga del biceps se afecté también en 12 ca-
sos, en forma de tendinopatia inflamatoria; de ellos, 7 ha-
bian sido detectados en la exploracion fisica, aunque ésta
tiene una baja especificidad, puesto que sélo en la mitad de
los casos se encontrd una exploracién compatible con tendi-
nopatia de la porcion larga del biceps. Su presencia no in-
fluy6 de manera significativa en los resultados. Nuestra ac-
titud en estos casos ha sido la de preservar en lo posible el
tendon, realizando una minima sinovectomia y lavado ar-
ticular. Otros autores aconsejan, en casos de rupturas masivas
del manguito y tendinopatia grave, realizar una tenotomia y
tenodesis en la corredera bicipital, cuando no pueda practi-
carse la reparacion del manguito, aunque esta opcion es
controvertida y no hay resultados claros en este sentido®'-*2,
Los pacientes que habian recibido mayor nimero de infil-
traciones, mostraron una tendinopatia mas grave con menor
puntuacién en la escala de Constant y UCLA, que los pa-
cientes que no habian sido infiltrados.

En nuestra serie no se practicé la reparacion de la lesion
del SLAP. No se constaté ninguna lesién tipo III 6 IV de
Rahhal y Snyder con subluxacién en asa de cubo del rodete
glenoideo. Como recomiendan otros autores***?, las lesio-
nes SLAP deben ser reparadas, pues son causa de incapaci-
dad y dolor de hombro, demostrandose en algunas series
hasta un 40% de lesion del manguito rotador concomitante

y un 30% de lesiones condrales asociadas o inestabilidad.
Su mayor problema sigue siendo la dificultad del diagndsti-
co, asi como la toma de decisién terapéutica adecuada a ca-
da caso. Sin embargo, en nuestra serie los resultados de es-
tos casos no presentaron diferencias significativas con el
resto, aunque debemos mantener cierta cautela pues el tiem-
po de seguimiento es corto.

Existe controversia con relacion al tratamiento de la ar-
trosis acromioclavicular. Algunos autores defienden que
cuando esta presente y es sintomdtica debe practicarse la
reseccion de la clavicula distal®*?*3132, Tanto la reseccién
abierta, descrita por Munford en 1941 y practicada por
otros autores*3>, como la practicada por métodos cerrados
artroscopicos**3%37 ofrecen resultados satisfactorios simila-
res. La complicacién mds frecuente con el método artros-
copico es la reseccidén incompleta y persistencia del dolor,
y menos frecuentemente el exceso de reseccion e inestabili-
zacion del fragmento distal de la clavicula®’’. Ademds, en
algunos trabajos la presencia de estenosis subacromial con-
comitante a una artrosis acromioclavicular sintomdtica
alcanza hasta el 38%%", por lo que con frecuencia la re-
seccién de la clavicula se asocia a una descompresion su-
bacromial.

Sin embargo también existe la posibilidad de realizar
un aplanamiento subacromioclavicular de los osteofitos res-
ponsables del estenosamiento del espacio subacromial.
Algunos autores sugieren la infiltracién local intraarticular
de anestésico, para diferenciar una articulacién acromiocla-
vicular dolorosa y artrdsica de otra artrésica no dolorosa, pero
responsable de compresién subacromial®. En nuestra serie
no se objetiva una influencia negativa en los resultados del
aplanamiento inferior acromioclavicular, que es el procedi-
miento mas frecuentemente empleado por nosotros, o la re-
seccidn de la clavicula distal (si bien estos pacientes partian
de un nivel funcional preoperatorio inferior al resto del es-
tudio), siendo ambos procedimientos en todo caso por su
baja casuistica poco significativos para obtener una conclu-
sién seria. La no reseccién de osteofitos inferiores con un
objetivo compromiso subacromial demostrado en RMN si{
fue una causa de fracaso en dos casos.

En el momento actual nuestra curva de aprendizaje no
nos permite practicar una reparacion cerrada completa del
manguito; por ello aceptamos la no reparaciéon del mismo
en los casos de ruptura < 3 mm y minima o ninguna limita-
cién funcional, y practicamos por el contrario una repa-
racién definida por otros autores como miniabierta®®*, en los
casos de ruptura > 3 mm con alteracién funcional significa-
tiva, en la que no se practica ninguna desinsercion del miis-
culo deltoides. Este miniabordaje es muy util, sobre todo
para rupturas del supraespinoso y la mitad anterior del in-
fraespinoso’. La artroscopia previa permite planificar el tipo
de reparacidon que vaya a practicarse, bien por reinsercion
original bien por reinsercién medializada préxima a la
superficie cartilaginosa de la cabeza humeral, asi como rea-
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lizar algunos gestos quirtrgicos previos a la reinsercion
tendinosa como son el destechamiento subacromial, el des-
pegamiento y liberacién de adherencias del tendon supraes-
pinoso a estructuras vecinas y el «cruentado» del reborde
superior del troquiter, que va a actuar como lecho sobre el
cual se va a reinsertar el tendon.

Pensamos que la colocacion del paciente en «silla de
playa» ha permitido un mayor y mds rapido aprendizaje téc-
nico por la facilidad de orientacién en el espacio, asi como
un mayor confort del paciente y disposicion natural de las
estructuras anatoémicas, que no estin sometidas a tension
por efecto de ningtin sistema de traccion. Ademds, esta po-
sicién permite practicar la cirugfa abierta en cualquier mo-
mento si se presentan complicaciones durante alguna de las
etapas de la artroscopia. Continuamos utilizando un sistema
de irrigacidn con presion y flujo controlados como otros au-
tores%2427 pues permite un mayor control del sangrado y
una mejor visualizacién intraoperatoria, sin haberse presen-
tado por el momento ningtin caso de lesién vasculonerviosa
o sindrome compartimental, a diferencia de la posicion en
decubito en la que la infiltraciéon de tejidos puede tedrica-
mente, por efecto de la gravedad, alcanzar la region del cue-
llo, ademads de estar descritas complicaciones nerviosas por
excesiva traccion y dectibito de prominencias 6seas en esta
posicion.

Ademds de todo ello, el brazo queda libre para poder
movilizar facilmente y realizar una evaluaciéon mas comple-
ta del estado del manguito rotador y de las estructuras que
lo rodean. Por tdltimo, debemos admitir que la interpretacion
y aceptacion de los resultados de este trabajo presenta algu-
nas deficiencias, como son la ausencia de un reparto aleato-
rio de pacientes, evaluacién y seguimiento no a doble ciego
y el tiempo de seguimiento no superior al afio, por lo que,
aunque continuamos haciendo un seguimiento a medio pla-
zo de estos pacientes, debemos tomar estos alentadores re-
sultados como provisionales.
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