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Objetivo. Evaluar los resultados clinicos de la descompre-
sién subacromial artroscépica tras la realizacién de un pro-
tocolo de tratamiento.

Material y método. Se estudiaron 44 pacientes diagnostica-
dos de sindrome subacromial clinica y radioldgicamente.
Todos fueron tratados de forma conservadora con medica-
cién y fisioterapia durante al menos 6 meses. Fueron inter-
venidos mediante artroscopia, realizindose descompresion
subacromial, y evaluados preoperatoriamente y a los 6 me-
ses tras la intervencién con la escala de valoracién de
Constant y Murley.

Resultados. La puntuacion pas6 de 37,72 puntos preopera-
toria a 73,43 a los 6 meses de la intervencién. La mejoria
fue estadisticamente significativa en todos los pardmetros
de la escala, siendo mds llamativa en cuanto al dolor. El
89% de los pacientes encontré una mejoria subjetiva buena
o muy buena. No se presentaron complicaciones durante la
cirugia y el procedimiento se pudo realizar en el hospital de
dia.

Conclusiones. La descompresion subacromial artroscépica
es un procedimiento con buenos resultados subjetivos y ob-
jetivos, con escasas complicaciones y estancia corta.

Palabras clave: artroscopia, hombro, descompresion
subacromial.

Results of arthroscopic subacromial
decompression

Objective. To evaluate the clinical results of arthroscopic
subacromial decompression performed in accordance with a
therapeutic protocol.

Materials and methods. Forty-four patients who had been
diagnosed clinically and radiologically as subacromial syn-
drome were studied. All had been treated conservatively
with medication and physical therapy for at least 6 months.
They underwent arthroscopic surgery to perform subacro-
mial decompression and were evaluated preoperatively
and six months after the intervention using the Constant and
Murley assessment scale.

Results: The Constant and Murley score was 37.72 points
in the preoperative period and 73.43 points six months after
surgery. Improvement was statistically significant for all pa-
rameters on the scale, particularly for pain. Eighty-nine per-
cent of the patients experienced good or very good subjecti-
ve improvement. They presented no complications during
surgery and the procedure could be carried out in the day
hospital.

Conclusions. Arthroscopic subacromial decompression is a
procedure that yields good subjective and objective results,
few complications, and requires only a short hospital stay.

Key words: arthroscopy, shoulder, subacromial
decompression.

En 1972 Neer describi6 el sindrome subacromial como
una compresion del tendén del misculo supraspinatus
contra el borde anterior del acromion, el ligamento coracoa-
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cromial, y a veces, contra un osteofito procedente de la articu-
lacién acromioclavicular'. Los microtraumatismos fisicos
repetidos que acontecen con los movimientos del hombro
producen en un primer estadio inflamacién y hemorragia,
en segundo lugar tendinitis y fibrosis y, finalmente, degene-
racién y rotura del manguito de los rotadores.

Neer' propuso tratamiento conservador para los esta-
dios 1 y 2, consistente en antiinflamatorios no esteroideos
(AINE), fisioterapia e infiltracién con corticoides. Para el
estadio 2 que no responde a tratamiento conservador y el es-
tadio 3 sugirio el tratamiento quirdrgico, consistente en una
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descompresion subacromial anterior (seccién del ligamento
coracoacromial, reseccion del borde anterior del acromion y
de la bursa subacromial inflamada). La incidencia de bue-
nos resultados de esta técnica oscila entre el 80%-90%?>.
Con el desarrollo de las técnicas artroscépicas en el hom-
bro, Ellman3 en 1985 propuso realizar la descompresion su-
bacromial mediante artroscopia, obteniendo resultados simi-
lares a la técnica abierta tras un seguimiento de 1-3 afios*.
Las ventajas de esta técnica frente a la cirugia abierta con-
sisten en menor incision, visualizacion de la articulacion
glenohumeral en el acto quirtirgico, no necesitar desinser-
cién del misculo deltoides, rehabilitaciéon precoz y menor
estancia hospitalaria, lo cual abarata costes. El objetivo de
este trabajo consiste en evaluar los resultados clinicos de la
descompresion subacromial artroscdpica (DSA) tras la rea-
lizacién de un protocolo de tratamiento.

MATERIALY METODO

Criterios de inclusion diagnéstica

Se tomaron datos de filiacion, lateralidad y situacidn la-
boral. Los sintomas diagndsticos consistieron en dolor en la
region deltoidea, fundamentalmente nocturno, acentuado
con la elevacion del brazo. En la exploracion clinica se va-
lor6 el signo de «compromiso subacromial» positivo?, y la
prueba de infiltracion de 10 cc de clorhidrato de mevipacai-
na al 1% en el espacio subacromial (se considerd positivo
cuando desapareci6 el dolor o disminuyé de forma impor-
tante)’. Se obtuvieron radiografias del hombro en proyec-
ciones anteroposterior y lateral de escdpula con inclinacién
de 15° y resonancia magnética nuclear. Los signos radiogra-
ficos positivos consistieron en esclerosis en acromion y tro-
quiter y osteofitos en acromion.

Criterios de inclusion quirurgica

Fracaso del tratamiento conservador preoperatorio (se
aplico a todos los casos): duracién minima de 6 meses; Al-
NE, fisioterapia e infiltraciones (8 cc de clorhidrato de
mevipacaina al 1% y una ampolla de 2 ml de 6 mg de beta-
metasona y 6 mg de acetato de betametasona en el espacio
subacromial; diagndstico clinico y radiolégico de sindrome
subacromial y prueba de infiltracién de anestésico en espa-
cio subacromial positiva.

Los casos de rotura del manguito fueron considerados
los de tipo III de la clasificacién de Snyder®.

Técnica quirurgica

Todos los pacientes fueron intervenidos mediante una
técnica estandarizada previa obtencion del consentimiento
informado: colocacién en posicién de «silla de playa» con

anestesia locorregional y mascarilla laringea (fig. 1). Se
utilizaron dos portales: posterior para la introduccién de la

Figura 1. Colocacion del paciente en posicion de silla de playa.

Optica y anterolateral para la instrumentacién. Para dismi-
nuir el sangrado articular se administré adrenalina (1mg/1)
en la solucién de glicina empleada para la irrigacion, asi co-
mo electrocoagulacion con bisturi eléctrico. Tras la inspec-
cion de la articulacion glenohumeral se introdujo el artros-
copio en el espacio subacromial y se reseco la bursa suba-
cromial; posteriormente se secciond el ligamento
acromiocoracoideo con bisturi eléctrico y seguidamente con
fresa motorizada se reseco el tercio anterior del acromion y
los osteofitos procedentes de la articulacién acromioclavi-
cular.

Para comprobar la cantidad de hueso resecado se tomé
como referencia el grosor de la fresa empleada y se comen-
z6 haciendo un surco en la parte anterior del acromion, lle-
vando posteriormente el hueso resecado abarcando el pico
del acromion®. Introduciendo la éptica por el portal antero-
lateral y la sonda palpadora por el portal posterior, apoyada
en la superficie inferior del acromion, pudimos orientarnos
sobre la cantidad de hueso resecado y la cantidad por rese-
car hasta conseguir un acromion plano. También desde esta
visién se puede valorar bien el estado del manguito rotador
y evaluar el tipo de rotura si la hay. En caso de rotura del
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manguito rotador se practicé sutura mediante una pequefia
incision y anclaje en himero mediante puntos transdseos. El
alta hospitalaria, con inmovilizador de hombro, fue como en
el hospital de dia u hospitalizacién. No se limit6 la movili-
zacion postoperatoria de la extremidad, excepto los movi-
mientos de abduccién por encima del hombro, permitiéndo-
se mover el brazo segin fuese tolerado por el paciente.
Todos los pacientes fueron derivados al servicio de rehabili-
tacion. Se realizaron ejercicios activos asistidos a partir de
la cuarta semana. Al tercer mes se comenz6 con la potencia-
cion de la musculatura.

Evaluacion de resultados

Desde octubre de 1996 hasta abril del afio 2000 se reali-
zaron 53 descompresiones subacromiales por via artroscopi-
ca en 51 pacientes (dos casos bilaterales) tomados de forma
consecutiva. De ellas 44 casos cumplian los criterios de in-
clusién con un seguimiento de 6 meses; dichos pacientes se
evaluaron preoperatoriamente con la escala de Constant y
Murley’ (media de 1,5 meses antes de la intervencién), y a
los 6 meses de la intervencion. Siete pacientes no acudieron
a la revision de los 6 meses. Del mismo modo, los pacientes
contestaron a una escala de satisfaccidn de resultados entre
muy bueno, bueno, regular o malo (tablal).

Los datos se introdujeron en un paquete estadistico
SPSS (Statistical Package for Social Science), y se realizé
un estudio de distribucion de frecuencias para la estadistica,
descriptiva, asi como una comparacion entre variables pre y
postoperatorias mediante el test de Wilcoxon para datos
apareados. Para el andlisis de subgrupos, ante el tamafio
muestral, no se realizé test de hipétesis.

RESULTADOS

La media de edad de los 44 pacientes fue de 52,8 afios
(32 a 78 afios); 21 eran mujeres y 23 varones. Se intervinie-
ron 29 hombros derechos y 15 izquierdos; no se recogié la
dominancia. La duracién del tratamiento conservador fue de
al menos 6 meses. La situacion laboral de los pacientes fue
25 trabajadores manuales, 9 trabajadores sedentarios, 8 ju-

Tabla 1. Resultados subjetivos

Muy bueno

El paciente se intervendria nuevamente si tuviese la misma
patologia, resultado esperado
Bueno

Ha mejorado, pero sin llegar a las expectativas deseadas

Regular
El paciente no ha encontrado cambios clinicos desde la cirugia

Malo
El paciente ha empeorado desde la intervencién

bilados y en dos casos no se recogié en la historia. La valo-
racién en la escala de Constant y Murley preoperatoria y a
los 6 meses fue realizada por el mismo cirujano y se refleja
en la tabla 2. Los resultados subjetivos fueron 18 muy bue-
nos, 21 buenos (88,63%) y 5 regulares (11,36%). En todas
las situaciones laborales se registré mejoria segin la valora-
cion de Constant y Murley a los 6 meses, pasando en los
trabajadores manuales de 34,8 en el preoperatorio a 72,1 a
los 6 meses, en los jubilados de 34,6 a 73,1 y en los trabaja-
dores sedentarios de 42,3 a 80,7.

Se apreciaron 5 roturas completas del manguito que
precisaron reparacién quirurgica previa DSA, una rotura
masiva no reparable a la que se practicoé DSA aislada y 38
casos sin rotura a los que se practic6 DSA. Los enfermos a
los que se practicé DSA mas reparacion del manguito tenian
una edad media de 45,6 y una puntuacién preoperatoria de
50,4, que pasé a 74,6 a los 6 meses. Los enfermos a los que
se practicé exclusivamente una DSA presentaron una edad
media de 54 afios y una puntuacién preoperatoria de 36,6,
que paso a 74 a los 6 meses. En tres casos se realizé fresado
de osteofitos en la articulacién acromioclavicular. Se obser-
varon 5 casos de tendinopatia inflamatoria de la porcion lar-
ga del biceps tratandose con sinovectomia y lavado articu-
lar.

En la radiografia simple preoperatoria se apreciaron los
siguientes hallazgos: esclerosis en el acromion y troquiter
en 31 casos, calcificaciones en 7, ascenso de la cabeza en
tres casos y en otros tres no se apreciaron hallazgos de inte-
rés. La puntuacion total en la escala de Constant y Murley
para los casos de calcificaciones preoperatorias fue de 35,5
y de 38,4 para los que no presentaron calcificaciones. En el
postoperatorio sumaron respectivamente 76,7 y 74. No se
produjeron complicaciones durante la intervencion quirtrgi-
ca. La estancia hospitalaria fue de un dia en 28 casos, y
como en el hospital de dia en 16 casos. La puntuacién en la
escala de Constant y Murley paso respectivamente de 36,5 y
40,5 en el preoperatorio a 73 y 75 a los 6 meses de la inter-
vencion.

Tabla 2. Valoracion segtn la escala de Constant y Murley

Preoperatorio | Postoperatorio
Dolor 1,25 11,25
Movilidad
Elevacion anterior 5,50 8,74
Elevacion lateral 5,09 7,93
Rotacién interna 5,33 7,86
Rotacion externa 4,83 8
Total 20,75 32,53
Actividades de la vida diaria
Nivel de actividad 5,64 9,05
Situacion 3,55 8,68
Total 9,19 17,73
Potencia 6,57 12,05
Puntuacién total 37,76 73,56
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DISCUSION

Desde que Ellman® propuso en 1985 la DSA como tra-
tamiento del sindrome subacromial con resultados similares
a la descompresioén abierta descrita por Neer' en 1972, se
han publicado muchos trabajos con valoracién subjetiva y
objetiva satisfactoria. Nuestra serie mostré a los 6 meses
una valoracion subjetiva buena o muy buena del 88,6% y
regular de 11,3%. Petre et al® con un seguimiento de 6 me-
ses y utilizando dos portales posteriores obtienen un 85% de
buenos resultados a los 6 meses de seguimiento. Patel et al’
obtuvieron un 75% de resultados buenos, relacionando la
mitad de sus casos malos con la seleccidn de los pacientes
para la cirugia. Speer et al'® obtienen un 92% de 20 pacien-
tes con un seguimiento de 20,3 meses. Subjetivamente la
valoracién es muy buena porque la calidad de vida del pa-
ciente intervenido mejora, fundamentalmente el dolor desde
el postoperatorio inmediato, permitiéndole recuperar el des-
canso nocturno.

Objetivamente son muchas las escalas de valoracion
que se usan en la patologia del hombro. Dentro de las que
evaluan globalmente el hombro con una escala de medicién
objetiva, las mds conocidas son: UCLA End-Results Score,
American Association of Shoulder and Elbow Surgeons
(ASES) Index, Constant y Murley, Shoulder Pain and
Disability Index. La Sociedad Europea de Cirugia del
Hombro y Codo ha adoptado la escala de valoracién de
Constant y Murley’ para presentar los trabajos en su seno.
Consta de 35 puntos sobre 100 de valoracidn subjetiva y de
65 sobre 100 de valoracién objetiva. Es reproducible, tiene
un error interobservador muy bajo y buena correlacion con
la ASES?; no obstante, no se encuentran muchos trabajos en
la bibliograrfia valorados con esta escala, fundamentalmen-
te en articulos americanos. Otro aspecto a considerar es la
cierta dificultad que expresan algunos autores para la medi-
cién de la potencia muscular®!!.

Nosotros usamos la escala de valoracién de Constant y
Murley, encontrando mejorfa estadisticamente significativa
en sus 4 parametros, siendo la més llamativa la valoracion
del dolor, que pasa de 1,2 a 11,2. Estos resultados son pare-
cidos a series semejantes a la nuestra publicadas como la de
Petre et al®, que obtuvieron a los 6 meses una puntuacién de
78,2, partiendo en el preoperatorio de 49,3, mejorando sig-
nificativamente el parametro del dolor que pasa de 2,6 a
12,1. Patel et al® en un seguimiento de 19 meses obtuvieron
una puntuacién de 66,8. Cabe esperar que los enfermos de
nuestra serie obtengan valoraciones més altas en seguimien-
tos a mds largo plazo. Nutton et al'?, publicaron sus resulta-
dos a los tres meses, en los cuales sélo un 28% eran satis-
factorios, pasando al 85% en la valoracion al afio de la in-
tervencion.

De los enfermos que tenfan una puntuacién inferior a
71 puntos el 53,8% estaba en situacion de baja laboral o es-
perando pasar por un tribunal médico para una compensa-

cién econémica. De los enfermos que tenfan méas de 71 pun-
tos sélo el 29% estaba en esta situacion. Nuestros datos
coinciden con publicaciones que aseguran que los resulta-
dos son peores si hay expectativas para obtener una com-
pensacién econémica'*!4. No obstante, la mejoria se mani-
fiesta en todos los grupos laborales: jubilados, manuales y
sedentarios, siendo mds llamativa en este tltimo grupo. No
se encontraron diferencias en relacién al sexo o edad en los
resultados. Tampoco entre los enfermos a los que se reseca-
ron osteofitos en articulacién acromioclavicular y los que
presentaron sinovitis de la porcién larga del biceps'®, aun-
que el ndmero de pacientes no permite extraer conclusiones.
Seguimos las recomendaciones de Ellman® en relacién con
la reseccion de osteofitos acromioclaviculares, y pensamos
que la no reseccién de los mismos puede mantener estrecho
el espacio subacromial y no conseguir su liberacion, siendo
causa de fracaso'>.

Los resultados obtenidos en los enfermos con rotura del
manguito rotador y reparacién del mismo son similares a lo
publicado'®!7, aunque el nimero de casos no permite extraer
conclusiones. Son enfermos jovenes y con antecedente trau-
matico en todos los casos excepto en uno. Cabe esperar me-
joria fundamentalmente a expensas del rango de movimien-
to en seguimientos mas largos!'s.

No hemos encontrado diferencias notables en cuanto a
la mejoria alcanzada por los enfermos que presentaban cal-
cificaciones preoperatorias frente a aquellos que no las pre-
sentaban. En la bibliografia se encuentran referencias que
afirman que los resultados son mejores en aquellos enfer-
mos a los que se practica una DSA y que presentan calcifi-
caciones!? preoperatorias; en otros trabajos afirman que los
resultados son peores’, y en otros se discute que no hay re-
lacién entre los resultados postoperatorios y la presencia o
no de calcificaciones preoperatorias®. Los casos donde se
apreci6 un ascenso de la cabeza en la radiografia AP pre-
sentaban un resultado malo a los 6 meses con una puntua-
cion de 49,3 de media, lo que se correlaciona con cambios
degenerativos avanzados en la articulacién glenohumeral en
dos de ellos y rotura masiva en el tercero. Aunque pensa-
mos que las roturas masivas deben ser tratadas con repara-
cién mediante diversas técnicas®, en ciertos pacientes con
edad avanzada y poca actividad puede estar justificado el
debridamiento quirdrgico y la DSA, mejorando fundamen-
talmente del dolor?'-23,

Tabla 3. Criterios de alta en hospital de dia

Paciente consciente y orientado
Ausencia de sangrado activo en apdsito
Dolor controlable con analgésicos orales
Ausencia de fiebre

Tolerancia oral

Diuresis espontanea

Deambulacién posible
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Comenzamos a realizar el procedimiento quirdrgico
con un ingreso hospitalario de 1 o 2 dias, y asf se hicieron
los primeros 28 casos. Con la técnica anestésica empleada y
con la bondad del procedimiento observamos que los pa-
cientes cumplian criterios de alta como en el hospital de dia
(tabla 3) y consultando la bibliograffa comenzamos a reali-
zar el procedimiento como en el hospital de dia en los suce-
sivos casos sin diferencia en los resultados. Podemos con-
cluir que la DSA es un procedimiento con buenos resulta-
dos objetivos y subjetivos a los 6 meses de la intervencion
con escasas complicaciones y estancia corta.
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