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RESUMEN ABSTRACT

El pinzamiento sub-acromial con o sin lesién del manguito Subacromial impingement, with or without rotator cuff tears |
de los rotadores es una dolencia frecuente en la consulta is a common daily complaint in the orthopedic clinic.
traumatoldgica diaria. La cirugia de descompresion del Decompression surgery of the subacromial space is a valid
espacio subacromial es, en la actualidad, una solucién va- answer to the impingement syndrome that does not respond
lida para el sindrome de pinzamiento del hombro refracta- to conservative treatment. Two alternatives exist: Open
rio al tratamiento conservador. Existen dos alternativas: la acromioplasty (including mini-open) and arthroscopy. The
acromioplastia abierta - incluyendo los abordajes por “mini- latter has a theorethical advantage of less surgical
incision” y la artroscopica. El tratamiento artroscépico ofre- agression, less pain and quicker return to physical activity,
ce ventajas tedricas en cuanto a extension de la agresion but is limited due to training needed and work environment
quirtrgica, menor dolor y tiempo de retorno a las activida- restrictions. Open surgery is easier for the general
des fisicas normales, pero tiene limitaciones dadas princi- orthopedist with less cost, but with a longer rehabilitation
palmente por la infraestructura y el entrenamiento especi- time.

fico necesarios para su realizacién. A la vez, el tratamien- We present a prospective study, with 18 patients, with ages
to abierto ofrece ventajas tales como su mayor accesibili- between 40 and 55 years, with subacromial impingement
dad para el ortopedista y menores costos tanto médicos without rotator cuff tear, treated by the mini-open technique,
como institucionales con un mayor tiempo de rehabilitacién. taking into account the UCLA scale (pain, function, motility,
Presentamos un estudio observacional, analitico, pros- force, satisfation) at 30, 90 and 180 days post-op.

pectivo, conformado por 18 pacientes con edades compren- ‘
didas entre 40 y 55 afios, con diagnéstico de sindrome de Key words: Sub-acromial impingement. Mini-open.

pinzamiento subacromial sin ruptura del manguito rotador,
a los cuales se les practico la técnica abierta con “mini-
incision”, tomando en cuenta variables como la escala UCLA
(dolor, funcion, movilidad, fuerza, satisfaccion) a los 30,
90 y 180 dias posoperatorios. ‘

Palabras clave: Pinzamiento subacromial. Mini incisién.
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lle durante la época clasica, mas que todo la parte
anatomica. Por lo visto los estudios subsecuentes
no se desvian de los primeros trabajos, sino que
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ayudan a explicar o detallar determinados elemen-
tos de esas investigaciones. El estimulo parala in-
vestigacion y la publicacion tiene tres origenes: el
descubrimiento de una enfermedad nueva, la inven-
cion de un tratamiento nuevo, o el advenimiento de
meétodos para mejorar estas técnicas de tratamien-
to.

La patologia dolorosa del hombro es un motivo fre-
cuente de consulta en ortopedia, que afecta a po-
blaciones de diversas edades, siendo el sindrome
de pinzamiento subacromial uno de los problemas
mas comunes entre pacientes en edad productiva.
El espectro de posibilidades terapéuticas es amplio,
dado que existen diferentes grados de lesion que
comprometen tanto al espacio subacromial como al
manguito rotador.

Tradicionalmente, se ha empleado la acromioplastia
abierta con buenos resultados en pacientes selec-
cionados, con alteraciones del espacio subacromial
sin lesiones del manguito rotador. El advenimiento
de nuevas técnicas quirdrgicas minimamente
invasivas, produjo en las ultimas dos décadas un
gran numero de publicaciones sobre la acro-
mioplastia artroscopica que reportaron resultados
semejantes a los obtenidos con la técnica conven-
cional, lo cual ha generado controversias en cuanto
a la eleccion del método de tratamiento, especifica-
mente con respecto a los procedimientos abiertos
versus los artroscopicos.

La evaluacién en el tiempo de la funcion del hom-
bro, al igual que la sintomatologia dolorosa, son los
aspectos que pueden dar claridad sobre las venta-
jas de uno y otro método, que aporten pautas claras
acerca de la técnica a elegir.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, de caracter
observacional, analitico, que incluyo a pacientes con
diagnostico de sindrome de pinzamiento suba-
cromial del hombro programados para tratamiento
quirargico en el Departamento de Ortopedia y Trau-
matologia del Hospital General Dr. Jesus Yerena de
Lidice, durante el periodo comprendido entre junio
de 2001 y mayo de 2003.

Los criterios de inclusion fueron edad comprendida
entre 40 y 55 anos, diagnostico clinico de sindrome
de pinzamiento subacromial del hombro, corrobora-
do con una prueba de Neer positiva (infiltracidén
intraarticular) 8. Ademas, debian contar con radio-

grafias de la articulacion con minimo de 3 proyec-
ciones y resonancia magnética que descarte las rup-
turas parciales o totales del manguito rotador, no
presentar alteraciones en el hombro contralateral y
poseer una movilidad articular pasiva completa en
el examen preoperatorio 2,

Los pacientes son sometidos a tratamiento conser-
vador fallido por un periodo de al menos seis me-
ses, documentado esto en la historia clinica. El se-
guimiento minimo es de 6 meses.

Los criterios de exclusiéon son el hallazgo intra-
operatorio de ruptura del manguito de los rotadores
o la presencia de lesiones asociadas traumaticas o
degenerativas, cirugia previa fallida del hombro,
inestabilidad glenohumeral o pinzamiento asociado
a inestabilidad, asi como patologia de la columna
cervical, antecedente de enfermedad metabdlica,
tumoral, del colageno, inflamatoria sistémica, o de
lesion traumatica (fractura) o infeccién en el
posoperatorio de la acromioplastia ®.

Se consideran como variables dependientes los in-
dices de evaluacion incluidos en la escala UCLA,
los cuales son representados numéricamente. Las
variables independientes fueron la técnica de
acromioplastia, abierta con la técnica de la mini in-
cision. En el estudio se incluyen 18 pacientes, asig-
nados en el pre-operatorio de manera aleatoria. Los
cirujanos del estudio, con entrenamiento y experien-
cia en la ejecucion de la técnica quirargica emplea-
da. El tipo de anestesia es definido por el aneste-
sidlogo segun los antecedentes y caracteristicas de
cada paciente; dado gque no se consideré como una
variable del estudio, no se hizo registro ni analisis
estadistico de la técnica anestésica.

Todos los pacientes son evaluados por los autores
mediante la escala UCLA y la obtencion de la infor-
macion se realiza mediante entrevista directa y exa-
men fisico. Los autores evaluan los puntajes refe-
rentes a movilidad y fuerza, que fueron consigna-
dos en el formato de recoleccion de datos de cada
paciente. Las preguntas acerca de dolor, funcién y
satisfaccion son respondidas por el paciente en un
formato escrito.

Se extrajeron los puntajes para luego consignarlos
en el formato de recoleccion de datos del paciente.
Posterior a la intervencion, los pacientes son eva-
luados a los 30 dias, a los 3 meses y a los 6 meses.
Se considera finalizada la evaluacion de cada pa-
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ciente una vez se completé el formato con los datos
del control en el 62 mes.

Se disena un formato de recoleccion de datos don-
de se incluyen la escala UCLA y los datos de identi-
ficacién de cada paciente. EIl anadlisis estadistico
es realizado mediante el programa SPSS versién 11.
Los resultados se dividieron en tres grupos: exce-
lentes, buenos y malos, teniendo en cuenta los
puntajes considerados por el autor de la escala.
Cada variable, excepto la edad, se expresa en por-
centajes y se compararan los resultados mediante
el riesgo relativo, limite de confianza, Chi cuadrado
y el valor de P, considerando el valor de P
estadisticamente significativo > de 0,05, ademas de
la prueba no paramétrica de Mann Whitney.

Técnica quirurgica

Todos los pacientes son intervenidos en posicion de
silla de playa, con el tronco al borde de la mesa,
dejando libre la escapula, para permitir una facil
movilizacion de |la extremidad superior. En esta for-
ma se puede aplicar traccion manual a la extremi-
dad de acuerdo con los requerimientos del procedi-
miento. Una vez anestesiado el paciente se reali-
zaron pruebas bilaterales de inestabilidad, para des-
cartar dicha patologia en el hombro a intervenir
(Figuras 1y 2).

Acromioplastia abierta con “minima incision”

La técnica empleada puede considerarse una modi-
ficacion de Kessel y Watson. Una vez hechas la
asepsia y antisepsia, se procede a delimitar con
marcador los reparos anatomicos que son el
acromion, la clavicula y la articulacién acromio-
clavicular. Posteriormente, tras incidir la piel sobre
el acromion en una extension de 3 cm, orientada

transversalmente, directamente superior a la linea
de corte anterior. La cual usualmente se encuentra
subcutanea y comprende el intervalo entre las
inserciones del deltoides, en la cara anterolateral, y
el trapecio en la cara posterior del acromion °.

Se incide con electrobisturi la fascia entre el
deltoides y el trapecio, en el rafé intermuscular y
sobre el periostio de la cortical superior del
acromion, exponiéndola. Se realiza un corte verti-
cal, teniendo como reparo el borde anterior de la
articulacion acromioclavicular; se hace diseccion
subperiéstica del acromion, liberandolo de las
inserciones musculares (Figuras 3 y 4).

Se completa la reseccion anterior y con este frag-
mento se reseca adicionalmente el ligamento
coraco-acromial. Luego, con cincel se realiza el
corte inferior finalizando la acromioplastia. Una vez
se ha resecado el segmento del acromion se tiene
acceso a la bursa subacromial y al manguito rotador.
El cierre se inicia con los bordes de la fascia sobre
el acromion con sutura tipo Dexon 1-0. Se aplica
anestésico sobre la herida (bupivacaina al 0,5 % 5
a 10 cm?®) y se cierra la piel con sutura de nylon
monofilamento.

Manejo posoperatorio

Todos los pacientes fueron manejados ambula-
toriamente. Se les coloc6 un inmovilizador para hom-
bro y se indicé la aplicacion de hielo local durante
las primeras 48 horas, ejercicios de movilizacion de
codo y mufeca, ademas de prescripcion de medi-
cacion analgesica y anti-inflamatoria ¢/ 8 horas. La
cantidad de medicacion inicial fue suficiente para el
manejo del dolor hasta el primer control posope-
ratorio (4 y 8 dias). A los pacientes tratados, se les
indico retirar el inmovilizador al dia siguiente de la

Figura 1. Reparos anatomicos.
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cirugia e iniciar movimientos pendulares y pasivos
asistidos en elevacion y rotaciones bajo el nivel del
hombro. El uso del cabestrillo se dejo6 a libertad del
paciente segun el dolor, prolongando el periodo de
inmovilizacion hasta maximo una semana.

El programa de rehabilitacion institucional se inicio
entre el tercer y quinto dia posoperatorio, con ejer-
cicios pasivos asistidos buscando conseguir un
rango de movilidad normal en las primeras tres a
cuatro semanas del posoperatorio, ademas de ejer-
cicios activos bajo el nivel del hombro, los cuales
entre la tercera y cuarta semana aumentaron a la
totalidad el rango de movimiento. Durante este pe-
riodo, se les permitio actividades caseras livianas
(sin soporte de peso). Los ejercicios de fortaleci-
miento muscular se iniciaron formalmente entre la
cuarta y la sexta semana posoperatoria realizando
en principio ejercicios isomeétricos y luego contra re-
sistencia. El uso repetitivo del hombro en activida-
des fisicas de carga completa se inicié a los 3 me-
ses posoperatorios (Figuras 5y 6).

RESULTADOS

Un total de 18 pacientes que cumplieron con los cri-
terios de inclusién son parte del informe que se.pre-
senta a continuacion: acromioplastia abierta por téc-
nica de mini incision. El promedio de edad de los
pacientes en el momento de la intervencion fue de
44 64 anos, con desviaciones estandar de + 3,05y
+ 3,21, respectivamente, es decir, los grupos son
homogéneos desde el punto de vista de la edad.

A los 30 dias posoperatorio se encontraron buenos
resultados (29 a 33 puntos); resultados malos (< de
29 puntos) en un 80 %, diferencias clinica y
estadisticamente significativas (P= 0,00). Tres pa-

Figura 3. Mini incision.

cientes del estudio calificaron como excelente (34 0

35 puntos) en este periodo.

* Alos 3 meses posoperatorios los resultados fue-
ron: buenos y excelentes en un 84 % y
malos en 16 % respectivamente.

= A los 18 meses posoperatorios se encontraron
resultados buenos y excelentes en un 84 % para
los pacientes. EIl analisis de la variable dolor
con la escala UCLA, considerando excelente un
puntaje de 10, bueno 8, y malo menor de 6,
mostro:

 Enel primer mes posoperatorio (30 dias) el gru-
po mostré un bajo nivel de limitacion; 2
pacientes (20 %) calificaron su funcion como
mala, mientras 13 (52 %) manifestaron una fun-
cion buena; los 3 pacientes restantes (20 %) la
calificaron como excelente.

* Alos 3 meses posoperatorios se evidencioé una
mejoria funcional global de la poblacion estu-
dio, encontrandose resultados entre buenos y
excelentes la totalidad de los pacientes del es-
tudio y sélo se registraron pequenas diferencias
entre los grupos: 88 % excelentes y 12 % bue-
nos.

*« En el ultimo registro (6 meses posoperatorios)
se mantuvo la distribucién similar por grupos,
siendo excelentes 92 % y buenos 8 % en el gru-
po de pacientes.

Resultados del tratamiento del sindrome de
pinzamiento subacromial sin lesién del manguito
rotador: acromioplastia abierta por técnica de “mini-
incision”

La movilidad por grupos, que califica excelente en
la escala un puntaje de 5 (elevacion anterégrada
>150"), buena 4 (120-150") y mala menor de 3
puntos (<120°), arrojo los siguientes resultados:

Figura 4. Acromioplastia.

Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia Vol 36 N® 1, Marzo 2004 / 27



DR. RAFAEL ARCIA, DR. ANAXIMANDRO ANEZ, DR. FRANCISCO SALCEDO

Figura 5. Rangos articulares.

* En el primer mes posoperatorio se encontraron
8 % de resultados excelentes y 48 % buenos,
siendo clara la diferencia clinica y estadistica a
favor de esta técnica (P= 0,000). De los 18
pacientes (100 %) del grupo los resultados son
buenos, s6lo uno mostré un rango de elevacion
de 85", el menor de todo el grupo estudio; el
resto se ubico entre 90" y 120°.

* Al tercer mes posoperatorio los resultados del
grupo se hicieron: 60 % de excelentes y 40 %
buenos.

« Al final del seguimiento (6 meses) todos los
pacientes tuvieron una movilidad superior a
130°, con 84 % de resultados excelentes y
16 % buenos en la técnica de la mini incision.
La fuerza muscular, se dividio desde el punto
de vista de resultado en: excelente 5, bueno 4
y malo calificado en 3 0 menos.

Su distribucion en el tiempo mostré:

* Se registré un deterioro leve al primer mes de
seguimiento, 60 % buenos y 40 % excelentes,

* En la valoracién realizada al tercer mes, se ob-
servé que aumenté la proporcién de pacientes
excelentes (88 %) y 3 mantuvieron una califica-
cion de 4 dentro del grupo. (P= 0,235).

« Al final del seguimiento todos los pacientes te-
nian una fuerza muscular de 5/5. La variable
satisfaccion, fue calificada como excelente
cuando el puntaje fue 5 y malo cuando fue 0.
Su distribucion por grupos en el tiempo fue:

DISCUSION

El tratamiento quirdrgico del sindrome de pinza-
miento subacromial es reconocido en la literatura
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Figura 6. Movimientos.

como una alternativa valida y eficaz en pacientes
bien seleccionados, una vez se considera fallido el
tratamiento conservador. Sus resultados, incluyen-
do buenos y excelentes, oscilan entre 80 %
y 90 %, independientemente del tipo de técnica em-
pleada &6

En la altima década, las técnicas artroscopicas ga-
naron espacio dentro de las preferencias de los ci-
rujanos **%'® quienes argumentan menor agresion
a los tejidos, tiempo quirdrgico mas corto, retorno a
las actividades laborales y de la vida diaria en for-
ma mas temprana, disminucion de los costos hospi-
talarios, etc. En oposicion, se encuentran postula-
dos que cuestionan la baja morbilidad de la
artroscopia, los costos de la infraestructura nece-
saria para ejecutarla, y las altas exigencias de la
técnica, que obligan a que este tipo de cirugia sea
efectuada por alguien con entrenamiento especiali-
zado &7. El problema del cirujano tratante en la ac-
tualidad es encontrar un punto de equilibrio, entre
técnicas abiertas —incluyendo las de “mini-incision”-
y artroscopicas, que le permita tomar la mejor deci-
sion terapéutica para el paciente.

En general, los trabajos sobre la acromioplastia
abierta, no discriminan el estado del manguito
rotador, y cuando lo hacen, incluyen rupturas de
espesor total, parcial o manguitos intactos. Por otra
parte, no hay homogeneidad respecto a la escala
de evaluacion funcional del resultado en cada pa-
ciente.

Las tasas de éxito reportadas son muy variables con
rangos entre 65 % y 96 %, con complicaciones en-
tre 0 % y 10,3 %. No obstante, la mayoria de auto-
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res reconoce el éxito del procedimiento entre 80 %
y 90 0/0 B,10.11.14,15.

En su revision, sobre tratamiento de las tendino-
patias del manguito rotador por técnicas abiertas,
Basamania y Rockwood'” concluyen que, asumiendo
un diagnéstico correcto, los factores que influyen en
el resultado son el estado del deltoides, la edad del
paciente, el estado del manguito y una adecuada
descompresion. Resaltan que esta ultima, es la
probable clave del éxito en la cirugia del manguito
rotador.

En cuanto a la técnica artroscépica son multiples
las publicaciones existentes. Ellman ® reporto ini-
cialmente un 90 % de buenos resultados en pacien-
tes con pinzamiento en estadio Il, proporcion que
se mantuvo en el seguimiento entre 2 y 5 afos.
Garstman'® realiz6 acromioplastia artroscépica a
pacientes con grados variables de lesion del man-
guito rotador, concluyendo que dicha técnica es efec-
tiva solo en pacientes con pinzamiento en estadio
1.

Paulos' resalto la existencia frecuente de lesiones
asociadas que pueden influir en el resultado final
del tratamiento artroscépico. En su serie reporta
unos resultados buenos y excelentes que alcanzan
85%, con un retorno al nivel de actividad deportiva
previo de 80%; su estudio concluye que la técnica
artroscopica es altamente efectiva en el tratamien-
to de sindromes de pinzamiento sin lesiones del
manguito rotador.

De la misma forma en que las dos técnicas persi-
guen objetivos comunes, la revision de los casos
fallidos ha demostrado que sus causas tienen el
mismo origen '®. Ogilvie-Harris " encontré 40 % de
fallas en el diagnostico y 42 % de errores técnicos,
en pacientes reintervenidos dos anos después de
una acromioplastia abierta inicial. Cabhill 2, Lirette
21, Seltzer y Rockwood ' también han reportado erro-
res diagnésticos en pacientes sometidos a trata-
miento quirdrgico con los dos tipos de técnicas.

Los articulos que comparan grupos de pacientes
tratados con las dos técnicas son escasos. Esta
situacién fue una motivacion para adelantar nuestro
estudio, que incluyd un total de 18 pacientes, con
edad promedio: 44,6 anos. Se escogi6 este grupo
de edad debido a que, en nuestra institucion, se ha
identificado como el mas afectado por esta patolo-
gia. Adicionalmente controlamos de este modo la
influencia de los fendmenos degenerativos sobre los

resultados, dado que son mas frecuentes en
pacientes mayores de 50 anos. Igualmente, al ex-
cluir pacientes menores de 40 anos, logramos con-
trolar factores como la alta demanda fisica por acti-
vidades deportivas o laborales; es decir, consegui-
mos un grupo poblacional homogéneo en edad pro-
ductiva de la vida. Todos los pacientes estaban
laboralmente activos al ingresar al estudio, y en to-
dos se intentd el manejo conservador durante al
menos 6 meses.

En la seleccion de la poblacion se procuré un diag-
nostico preciso de sindrome de pinzamiento
subacromial, descartando otras causas de dolor en
el hombro. Adicionalmente, se excluyo la presencia
de lesiones parciales o totales del manguito rotador,
con resonancia magnetica preopera toria, y se apar-
taron del estudio, pacientes que en el acto quirtrgi-
co mostraran hallazgos de lesion del manguito
rotador u otras patologias intra-articulares.

Nuestros resultados son comparables a los pu-
blicados en la literatura, con un resultado total de
buenos y excelentes de 84 % a los 12 meses. El
periodo en que observamos diferencias significati-
vas fue el primer mes, durante el cual ninguno de
los pacientes estuvo libre de dolor, 80 % mani-
festaron sintomas leves durante el reposo, y mas
intensos con actividades de carga o esfuerzo mo-
derado, manifiesto especialmente durante activida-
des fuertes (P= 0,000).

El analisis de los resultados a los tres meses, mos-
tré6 mejoria en cada variable y en el puntaje total
UCLA (P=0,069) para todo el grupo de estudio; los
reportes de los resultados de la cirugia artroscopica
tienden a ser mejores durante este periodo pero con
diferencias que no alcanzaron a ser estadis-
ticamente significativas.

El dolor, la fuerza muscular y el grado de satisfac-
cion fueron las variables que hicieron la diferencia,
pero esta carece de significado clinico. A los 3 me-
ses se observo mejoria completa del dolor en toda
la poblacion, excepto en un paciente que continué
manifestando dolor durante actividades fuertes en
elevacion y abduccion por arriba de 130°, requirien-
do ocasionalmente el consumo de antiinflamatorios
no esteroideos.

Los estudios que comparan las dos técnicas de
acromioplastia, en su mayoria reportan que los re-
sultados del procedimiento artroscopico son mejo-
res durante los primeros 3 meses en cuanto a dolor,
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recuperacién de la movilidad y fuerza; adicio-
nalmente, han anotado que los pacientes requieren
menor consumo de medicacion analgésica y menor
tiempo de hospitalizacion. Aunque nuestro estudio
no evalud estos ultimos aspectos, se observa que
los resultados son mejores con la técnica
artroscopica durante los primeros tres meses, pero
especialmente en las primeras cuatro semanas.

A pesar de ser menos cruenta que la descrita por
Neer, la técnica abierta empleada en nuestra insti-
tucion genera un mayor grado de limitacion y res-
puesta dolorosa que la observada en pacientes so-
metidos a acromioplastia artroscopica durante las
primeras semanas de reparacion tisular. Sin em-
bargo, a mediano plazo ofrece resultados compara-
bles a los de la técnica artroscopica.

Consideramos que los resultados de nuestro traba-
jo son aplicables a la poblacion blanco, dado que
cumple con todos los requerimientos metodoldgicos.
En otras palabras, el protocolo de tratamiento del
sindrome de pinzamiento aplicado en nuestra insti-
tucion, cualquiera sea la técnica quirlrgica selec-
cionada, ofrece a los pacientes resultados compa-
rables a los de las series publicadas en la literatura
mundial.

CONCLUSIONES

* En nuestra institucion, para el grupo de pobla-
cion estudiado, la acromioplastia por “mini-
incision” ofrece buenos resultados, durante el
primer mes posoperatorio, en el tratamiento de
pacientes con sindrome de pinzamiento
subacromial sin ruptura del manguito rotador.

* No existen diferencias significativas, estadisti-
ca y clinicamente, en los resultados de nuestro
tratamiento quirdrgico del sindrome de
pinzamiento subacromial sin ruptura del man-
guito rotador, entre la acromioplastia abierta por
“mini-incision” o artroscopica, para la poblacion
estudiada, siendo sus resultados comparables
al cabo de tres meses y a mediano plazo (12
meses), teniendo en cuenta los parametros de
la escala UCLA.

¢« Nuestro protocolo de manejo quirtrgico, en la
poblacién estudiada, ofrece resultados buenos
y excelentes del 84 % con técnica abierta por
“mini-incisién”, en casos de pinzamiento sub-
acromial sin ruptura del manguito rotador. Los
resultados son comparables a los encontrados
en la literatura mundial.
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