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Resumen

La cirugia de descompresién del espacio subacromial es
hombro refractario al tratamiento conservador. Existen dos
incision” y la artroscépica. El tratamiento artroscopico ofre

, en la actualidad, una solucién valida para el sindrome de pinzamiento del
alternativas: la acromioplastia abierta - incluyendo los abordajes por “mini-

ce ventajas teéricas en cuanto a extension de la agresion quirdrgica, menor
dolor y tiempo de retorno a las actividades fisicas normales, pero tiene limitaciones dadas principalmente por la infraestructura y el

entrenamiento especifico necesarios para su realizacidn. A la vez, el tratamiento abierto ofrece ventajas tales como su mayor accesibilidad
para el ortopedista y menores costos tanto médicos como institucionales con un mayor tiempo de rehabilitacion.

Presentamos un estudio observacional analitico, tipo cohorte, prospectivo, conformado por dos grupos de pacientes similares, con
edades entre 40 y 50 aiios, con diagnéstico de sindrome de pinzamiento subacromial sin ruptura del manguito rotador, en el cual se
compararon los resultados obtenidos con la descompresion mediante acromioplastia artroscopica wersus la técnica abierta con “mini-
incision”, teniendo en cuenta variables como la escala UCLA 2 los 30, 90 y 180 dias post operatorios. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en los resultados catalogados como buenos y excelentes a favor de la técnica artroscépica a los 30 dias pero
no asi, a los 90 y 180 dias de seguimiento, igualindose los resultados entre los dos grupos al final del mismo.

Palabras clave: pinzamiento subacromial, acromioplastia artroscopica, acromioplastia abierta.

Introduccion

La patologia dolorosa del hombro es un motivo fre-
Cuente de consulta en ortopedia, que afecta a poblaciones
de diversas edades, siendo el sindrome de pinzamiento
subacromial el problema mas comiin en pacientes en edad
Productiva. E| espectro de posibilidades terapéuticas es
amplio, dado que existen diferentes grados de lesion que
Comprometen el espacio subacromial y el manguito rotador.

Tradicionalmente, se ha empleado la acromioplastia
abierta con buenos resultados en pacientes seleccionados,
con alteraciones del espacio subacromial sin lesiones del
Manguito rotador. El advenimiento de nuevas técnicas qui-
rirgicas minimamente invasivas, produjo en las ultimas dos
décadas un gran nimero de publicaciones sobre la
acromioplastia artroscOpica que reportaron resultados se-

mejantes a los obtenidos con la técnica convencional, lo
cual ha generado controversias en cuanto a la eleccion del
método de tratamiento, especificamente con respecto a
los procedimientos abiertos versus los artroscopicos.

La evaluacion en el tiempo de la funcién del hom-
bro, al igual que la sintomatologia dolorosa, son los as-
pectos que pueden dar claridad sobre las ventajas de
uno y otro método, que aporten pautas claras acerca de
la técnica a elegir.

En la actualidad no existe un estudio en la literatura
mundial, de tipo observacional analitico de cohortes,
con criterios claros de inclusion y exclusién, que com-
pare los resultados obtenidos en un grupo cspcclﬁ‘co
de pacientes con sindrome de pinzamiento subacromial
sin lesion del manguito rotador y en el que se concluyan,

i

volumen 16 - No. 3, sepfiembre de 2002 25

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Revista Colomblana de Orfopedia Y Traumnatologic

el

con adecuada significancia estadistica, las diferencias

entre las técnicas evaluadas.

Materiales y métodos ;

Este estudio prospectivo, de caracter obs?rvaqonal
analitico tipo cohorte, incluyé a todos los pacientes con
diagnéstico de sindrome de pinzamiento supacro.mlal del
hombro programados para tratamiento quirargico en e-]
Departamento de ortopedia y traumatologia del H0§p1-
tal Clinica San Rafael, durante ¢l periodo comprendido
entre enero de 1996 y diciembre de 2000.

Los criterios de inclusién fueron pertenecer al sexo
masculino con edad comprendida entre 40 y 50 afios,
diagnéstico clinico de sindrome de pinzamiento subacro-
mial del hombro, corroborado con una prueba de Neer
(infiltracién intraarticular). Ademas, debian contar con ra-
diografias de la articulacidn sin alteraciones y resonancia
magnética que descartara las rupturas parciales o totales
del manguito rotador, ademas de haber sido interveni-
dos en el Hospital Clinica San Rafael, por uno de los dos
cirujanos coautores del estudio, no presentar alteraciones
en el hombro contralateral y poseer una movilidad arti-
cular pasiva completa en el examen preoperatorio.

Los pacientes fueron sometidos a tratamiento con-
servador fallido por un periodo de al menos seis (6) meses,
documentado en la historia clinica. El seguimiento mini-
mo fue de 18 meses.

Los criterios de exclusion fueron el hallazgo intraope-
ratorio de ruptura del manguito o de lesiones asociadas
traumdticas y/o degenerativas, cirugia previa fallida del
hombro, inestabilidad glenohumeral o pinzamiento aso-
ciado a inestabilidad, sospecha clinica de capsulitis adhesiva
o de patologia de la columna cervical, antecedente de en-
fermedad metabblica, tumoral, del colageno, inflamatoria
sistémica, o de lesion traumética (fractura) 6 infeccién en el
postoperatorio de la acromioplastia abierta o artroscopica.

El tamafio de la muestra se calcul6 teniendo en cuenta
una potencia de la prueba de 90%, nivel de significancia
estadistico p<0,05, y una diferencia significativa minima
o diferencia deseada estadistica y clinica para determinar
entre los grupos de 5 puntos porcentuales, entre buenos
y excelentes en la escala de medicion (UCLA).

Este valor (5%) se toma como medida subjetiva, de
acuerdo a la hipotesis que plantea que son mejores los
resultados funcionales del tratamiento artroscopico. El
muestreo se realizé en forma aleatoria por tabla de nu-

meros, aplicindola a todos los pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusién descritos.

Se consideraron como variables dependientes s
dices de evaluacion incluidos en la escala UCLA ( in-
funcién, movilidad, fuerza, satsfaccién y el pune 3
de la escala) los cuales son representados nuMéricamen,
Las variables independientes fueron la técnic, e
acromioplastia, abierta o artroscopica.

dO]Or’
€ toty]

En el estudio se incluyeron 50 pacientes, asignado 5
el pre-operatorio de manera aleatoria a cada 8Tupo de
estudio integrado, cada uno por 25 pacientes. Ep ¢] gru.
po A los pacientes intervenidos con acromioplastj,
abierta y en el grupo B los que fueron tratados con tz.
nica de acromioplastia artroscépica. Se consideré comg
punto de corte del estudio el momento en que se reunje.
ran 25 pacientes de cada grupo, que hubiesen complets.
do todo el protocolo de seguimiento.

Los cirujanos coautores del estudio, con entrenamien.
to y experiencia en la ejecucion de las dos técnicas quirgr-
gicas empleadas fueron asignados al azar a cada uno de
los grupos. El tipo de anestesia fue definido por e
anestesi6logo segan los antecedentes y caracteristicas de
cada paciente; dado que no se consider6 como una va-
riable del estudio, no se hizo registro ni analisis estadistico
de la técnica anestésica.

Todos los pacientes fueron evaluados por los auto-
res mediante la escala UCLA y la obtencién de la infor-
macion se realizé mediante entrevista directa y examen
fisico. Un examinador diferente de los autores y
coautores evalud los puntajes referentes a movilidad y
fuerza, que fueron consignados en el formato de reco-
leccion de datos de cada paciente. Las preguntas acerca
de dolor, funcién y satisfaccion fueron respondidas por
el paciente en un formato escrito.

Una persona diferente a los autores y coautores, ex-
trajo los puntajes para luego consignarlos en el formato
de recoleccion de datos del paciente. Posterior a la in-
tervencion, los pacientes fueron evaluados a los 30 dias,
a los 3 meses y a los 18 meses. Se consideré finalizada
la evaluacién de cada paciente una vez se completé el
formato con los datos del control en el mes 18.

Se disefié un formato de recoleccién de datos donde
se incluyeron la escala UCLA y los datos de identificacion
de cada paciente. El anilisis estadistico fue realizado me-
diante el programa SPSS versién 10. Los resultados con
cada técnica se dividieron en tres grupos: excelentes, bue
nos y malos, teniendo en cuenta los puntajes considera-
dos por el autor de la escala. Cada variable, excepto 12
edad, se expres6 en porcentajes y se compararon los 1&
sultados mediante el riesgo relativo, limite de confianz2
Chi cuadrado y el valor de P, considerando el valor de P
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sadisticamente significativo < de 0,05, ademss de |
Cruebi‘ no paramétrica de Mann Whitney.
p

Técnica quin’}rgica '

Todos los pacientes fueron intervenidos en posicion de
glla de playa, con el tronco .al borde de la mesa, dejando
libre la escapula, para permitir una facil movilizacién de |2
exremidad superior. En b5 forma se puede aplicar trac-
cion manual a la ef(tr_emldacl de acuerdo con los requeri-
mientos del procedimiento. Una vez anestesiado ¢ pacien-
te se realizaron pruebas bilaterales de inestabilidad, para
descartar dicha patologia en el hombro a intervenir,

Acromioplastia abierta con “minima incisign”

La tecnica empleada en nuestra institucién puede con-
siderarse una modificacién de Kessel y Watson.! Una vez
hechas la asepsia y antisepsia, se procede a delimitar con
marcador los reparos anatémicos que son ¢l acromion,
la clavicula y la articulacién acromio-clavicular. Posterior-
mente, tras incidir la piel sobre el acromion en una exten-
sion de 3 cm, orientada transversalmente, directamente
superior a la linea de corte anterior descrita por Neer,?la
cual usualmente se encuentra subcutinea y comprende el
intervalo entre las inserciones del deltoides, en la cara
anterolateral, y el trapecio en la cara posterior.

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 vertical con sierra oscilante, teniendo
como reparo el borde anterior de la articulacién
acromioclavicular; se hace diseccién subperiéstica del
acromion, liberandolo de las inserciones musculares.

Se completa la reseccién anterior y con este fragmen-
to 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 2l man-
guito rotador (figura 1). El cierre se inicia con los bordes
de la fascia sobre el acromion con sutura tipo Vicryl 0. Se
aplica anestésico local sobre 1 herida (bupivacaina al 0,5%
52 10 cc) y se cierra la piel con sutura de nylon. La extre-

midad es inmovilizada con cabestrillo y el paciente se
trata en forma ambulatoria.

Acromioplastia y descompresién subacromial artroscopicas

En nuestra institucion se realiza una técnica artroscopica
con dos portales, a diferencia de la convencional descrita
en los textos.** En la posicion antes descrita, se practican
las técnicas de asepsia y antisepsia recomendadas. Luego
de delimitar con marcador los contornos del extremo
distal de la clavicula y el acromion, se prepara la solucién
de irrigacion con una mezcla de epinefrina/solucion sali-
na a 1:300.000, que se utiliza para lograr la distensién del
espacio subacromial, aplicando de 20 a 30 cc la cual dis-
minuye el sangrado en el campo artroscépico. En nuestra
institucion no se emplea bomba para infiltrar la solucién,
por lo que se coloca a una altura aproximada de 2 m
sobre el nivel del piso, creando un gradiente de presion
suficiente que, segtin las necesidades, se incrementa o dis-
minuye manipulando la bolsa; siempre evitando la exce-
siva presion que lleve a extravasacién.

Sin importar el diagnéstico, el primer paso es la revi-
s16n de la articulacién glenohumeral. Se hace una indisién
para el portal posterior a través de la cual se introducen el

\

Figura 1. Acromioplastia ablerta por técnica de “minl-incision®,
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artroscopio y la irrigacion, llevandolos hacia la cara anterior,

en direccién a la coracoides. Se examina la articulacif'm
glenohumeral inspeccionando el labrum y las superficies
de la glenoides, la cabeza humeral, los ligamentos
glenchumerales y el tendon bicipital. Se lleva el brazo en
flexién anterior de 452, 20° a 302 de abduccién, y 10° de
rotacion externa, para poner en tension los tendones del
supra e infraespinoso, lo que permite una mejor visuali-
zacién. La superficie articular del manguito se inspeccio-
na y prueba cuidadosamente.

Una vez hecha la evaluacion de la articulacién gleno-
humeral, se procede a visualizar el espacio subacromial,
colocando el brazo en aduccién y ejerciendo traccion
longitudinal. El artroscopio, que fue introducido por el
portal posterior, se extrae. Usando la canula del artros-
copio con un trocar romo, por esta misma via, se accede
al espacio subacromial, llevandola justo bajo la superficie
inferior del acromion, hacia anterior, manipulando con
ella, de medial a lateral, los tejidos, para liberar adherencias
subacromiales y palpar el ligamento coracoacromial.

A continuacién se abre un segundo portal, el lateral, en
direccién paralela a la superficie inferior del acromion, en-
trando 2-3 cm por fuera de su borde externo, en un punto
ubicado entre los 1,5 y 2 cm posteriores, respecto al borde
anterior. Este portal se emplea para introducir los elemen-
tos de trabajo y en ese momento se inicia la descompresion,
resecando en forma amplia la bursa. Se debe evitar la parte
anterior y medial del espacio subacromial, que suele pro-
ducir sangrado cuando se manipulan los tejidos blandos
bajo la articulacién acromioclavicular, dificultando la con-
tinuidad del procedimiento.

La hemostasia cuidadosa con electro-cauterio y/o
epinefrina, asi como con la succién intermitente, consti-
tuye un detalle técnico de vital importancia. El lado bursal
del manguito se inspecciona y se identifica el ligamento
coracoacromial que delimita el techo del campo
artroscopico y con el electro-bisturi se libera la insercion
anterior del mismo hasta el nivel de la insercidon del
deltoides, preservando la fascia deltoidea y las fibras
musculares. El ligamento se puede dividir en multiples
fragmentos, para luego ser resecado.

La acromioplastia anterior se realiza con una fresa
oval de 5,5 mm, manteniendo el artroscopio insertado
por el portal posterior- paralelo al plano del acromion
subcutineo (por arriba) y a la superficie del manguito
rotador (por abajo). Con el artroscopio en esta posi-
ci6n, los osteofitos se verin como una pared 6sea ca-
yendo, mientras la superficie aplanada del acromion ser4
continua con el limite superior del campo visual.

Figura 2. Técnica de acromioplastia artroscopica.

La reseccién se inicia en la esquina antero-lateral del
acromion, dirigiéndose medial hacia la cApsula de la arti-
culacién acromio-clavicular (figura 2). Se deben identifi-
car los rebordes anterior y lateral para conseguir una re-
seccidn completa, desde el punto mas anterior.

El fresado se hace desde el borde anterior hasta la por-
ci6n media del cuerpo acromial, resecando una mayor can-
tidad de tejido anterior (5-8 mm) que posterior; extendién-
dose 1-1,5 cm posterior, para obtener una acromioplastia
en forma de cuiia, dejando un borde suave en la zona de
transicion entre la porcion resecada y el hueso preservado,
evitando una nueva causa de pinzamiento.

Se verifica la calidad de la reseccién ubicando ¢l
artroscopio en el portal lateral y la fresa en el portal pos-
terior, introduciendo los elementos con la orientacién
descrita. El resultado de la reseccién debe ser una super-
ficie uniforme plana sin tejido redundante de la insercion
ligamentaria o de la bursa.

Una vez finalizado el procedimiento se retiran los ele-
mentos quirtrgicos, se drena el fluido remanente y se afror-
tan los portales con sutura de nylon, previa aplicacion de
bupivacaina al 0,5%, 2-3 cc en cada portal.
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Manejo post operatorio y protocolo
de rehabilitacion

Todos los pacientes fueron manejados ambulatoriamente,
con independencia de la técnica quirtirgica empleada. Se les
colocd un cabestrillo inmovilizador para hombro y se indi-
6 la aplicacion de hielo local durante las primeras 48 horas,
ejercicios de movilizacién de codo y muiieca, ademas de
prcscripcién de medicacion analgésica (acetaminofen 1 gr
via oral cada 8 horas) y anti-inflamatoria (diclofenaco sédico
50 mg via oral cada 8 horas), intercalando los horarios de
administracién de los 2 medicamentos.

La cantidad de medicacién inicial era suficiente para el
manejo del dolor hasta el primer control post operatorio
(8 a 10 dias). A los pacientes tratados artroscopicamente,
se les indico retirar el inmovilizador al dia siguiente de la
cirugia e iniciar movimientos pendulares y pasivos asistidos
en elevacidon y rotaciones bajo el nivel del hombro. El uso
del cabestrillo se dejo a libertad del paciente segun el dolor,
prolongando el periodo de inmovilizacién hasta maximo
una semana.

El programa de rehabilitacion institucional se inici6 en-
tre el tercer y quinto dia post operatorio, con ejercicios
pasivos asistidos buscando conseguir un rango de movili-
dad normal en las primeras tres a cuatro semanas del post
operatorio, ademas de ejercicios activos bajo el nivel del
hombro, los cuales entre la tercera y cuarta semana se au-
mentaron a la totalidad del rango de movimiento. Durante

este periodo, se les permiti6 actividades caseras livianas (sin
soporte de peso).

Los ejercicios de fortalecimiento muscular se iniciaron
formalmente entre la cuarta y la sexta semana post
operatoria realizando en principio ejercicios isométricos y
luego contra resistencia. El uso repetitivo del hombro en
actividades fisicas de carga completa se inici6 a los 3 meses
postoperatorios.

A los pacientes a quienes se realizd la acromioplastia
por la técnica abierta descrita, se les ordené retirar el
inmovilizador entre el séptimo y décimo dia, iniciando
los movimientos pendulares y ejercicios pasivos asisti-
dos en elevacién y rotaciones por debajo del nivel del
hombro. Entre el 10° y 12° dias post-operatorios, se les
inicié el mismo esquema de rehabilitacién que a los de
cirugia artroscopica.

Resultados

Un total de 50 pacientes que cumplieron con los cri-
terios de inclusién son parte del informe que se presen-
ta a continuacién: 25 tratados con acromioplastia por
técnica artroscopica y 25 con acromioplastia abierta
por técnica de “mini-incisién”. El promedio de edad
de los pacientes en el momento de la intervencion fue
de 44,64 aios para el grupo A y 45,0 para el grupo B,
con desviaciones estindar de +3,05 y +3,21, respecti-
vamente, es decir, los grupos son homogéneos desde el

Porcentaje de pacientes
H
o

’ i . s oy
0 - . ‘
1 mes 3 meses 18 meses .

Técnica abierta

Tiempo

1 mes

B Excelente

s

- 3 meses - 18 meses
Técnica artroscopica

Figura 3. Resultados comparativos en el tiempo de la acromioplastia abierta y artroscépica. Distribucién por

9"upos del puntaje total UCLA.
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punto de vista de la edad. Todos los paClEnte; o e
7 [y omoge-
del sexo masculino, para tener una poblacion &
nea en sexo.

Escala UCLA: En la valoracion efectuada al con-
siderar el puntaje total de la escala UCLA: sumandf)
los respectivos puntajes para: dolor, funcion, movi
miento, fuerza y satisfaccion encontramos lo si-
guiente (figura 3):

* A los 30 dias post operatorio se encontraron buenos
resultados (29 a 33 puntos) en el grupo A - que en
adelante llamaremos abierto- en un 20%, contra 56%
en el grupo B - que se denominari artroscopico- ; re-
sultados malos (< de 29 puntos) en un 80% en el pri-
mer grupo frente a 44% del segundo grupo, diferen-
cias clinica y estadisticamente significativas (p= 0,00).
Ningtn paciente del estudio calificé como excelente (34
0 35 puntos) en este periodo.

* A los 3 meses post operatorios los resultados fueron:
~ buenos y excelentes en un 84% para el grupo abierto y
88% para el grupo artroscopico, y malos en 16% y 12%,
respectivamente. Se encuentra que en este periodo se
equiparan los porcentajes de los resultados obtenidos y
aunque tienden a ser mejores los resultados de la técni-
ca artroscopica, las diferencias no alcanzan a ser estadis-
ticamente significativas entre los dos grupos (p=0,069).

« A los 18 meses pOSt-Operatorios se encon,
tados buenos y excelentes en un 849, gt I
tes de técnica abierta, mientras para o, d: i
artroscopica son del 88%, manteniéndose [, dif‘ctn.(',
no significativa entre ambos grupos (P=0.382),q 5

l'al'l)n rqu!'

El analisis de la variable dolor con 1, escala
(figura 4), considerando excelente un punt,

je de 1
no 8, y malo menor de 6, mostré: 0, bye,

« A los 30 dias post operatorio se registré una evolye
mas favorable para los del grupo artroscdpicg gy,
entre buenos y excelentes-, respecto al grupg abiem;
donde el 80% fueron malos y no se presentaron o
lentes. Diferencia significativa con valor de dha .

» A los 3 meses post-operatorios el nivel de dolor méjo.
16 para la totalidad del grupo, siendo ligeramente mis
favorable en los pacientes de técnica artroscopics, en ¢
que los 25 pacientes mostraron resultados entre by,
nos (40%) y excelentes (60%) mientras en el grupo abier
to 22 pacientes (88%) calificaron su dolor con més de
puntos (buenos y excelentes), mientras los 3 restante
(12%) lo cuantificaron en 6. Es decir, entre los dos gro-
pos no hubo diferencia significativa (p=0,166).

* A los 18 meses post operatorios la tendencia se mant
vo igual, siendo la puntuacién buena o excelente pan

100
80
- 60
8 B Excelente
c
L
S
I [ Bueno
5 B Malo
g
£ 20
g
o]
a
0 - f

1mes ' 3meses 18 meses |

Técnica abierta

Tiempo

Figura 4. Distribucién del dolor por grupos

1 mes

3 meses 18 meses
Técnica artroscépica

it
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Resuftados del tratamientg del sing
I{

Oome de Inza
Pinzamiento subacromial sin lesién del manguito rotador

gribucion en el tiempo mostré:

qud . :
(gistt0 U1 deterioro IFVE al primer mes de e i-
o5 rnto para el grupo de cirugia abierta, 600 buenos y
mi

b excelentes, mientras en el grupo de cirugia
45copica todos tuvieron fuerza muscular de 5/5 des-
1

el primer control. (p=0,000).
4

. valoracion realizad-a’ al tercer ‘mes, se observe
' o ;ument6 12 proporcion de. pacientes excelentes
38%) ¥ 3 m%ntuvxeron una cal}ﬂcaC16n de 4 dentro
el grupo ablcrto..FOS de cirugia artroscépica conti-
quaron sin alteracion de la fuerza muscular, es decir,

entre buenos ¥ excelentes para ambos grupos no hubo
Jiferencia significativa (p=0,235).

Al final del seguimiento todos los pacientes de ambos
grupos tenian una fuerza muscular de 5/5.

La variable satisfaccion (figura 7), fue calificada
como excelente cuando el puntaje fue 5 y malo cuando
fue 0. Su distribucién por grupos en el tiempo fue:

+ A los 30 dias post operatorios el grado de satisfaccion
en el grupo abierto fue menor -64%- de los pacientes,
frente 2 92% en los sometidos a técnica artroscépica,
con un valor p de 0,037.

Discusion
El tratamiento quirargico del sindrome de pinzamiento
subacromial es reconocido en la literatura como una alterna-
tiva vilida y eficaz en pacientes bien seleccionados, una vez
se considera fallido el tratamiento conservador. Sus resulta-
dos, incluyendo buenos y excelentes, oscilan entre 80 y 90%,
independientemente del tipo de técnica empleada.*'

En la dltima década, las técnicas artroscopicas gana-
ron espacio dentro de las preferencias de los cirujanos®**¢
Quienes argumentan menor agresion a los tejidos, tiempo
quirirgico mas corto, retorno a las actividades laborales y
delavida diaria en forma mas temprana, disminucién de
los costos hospitalarios, etc. En oposicion, se encuentran
postulados que cuestionan la baja morbilidad de la
artroscopia, los costos de la infraestructura necesaria para
tecutarla, y las altas exigencias de la técnica, que obligan a
e este tipo de cirugia sea efectuada por alguien con
“Mlrenamiento especializado.®” El problema del cirujano
Uatante en la actualidad es encontrar un punto de equili-
/10 entre técnicas abiertas -incluyendo las de “minisindi-
SIor‘I Y artroscopicas, que le permita tomar la mejor
“CS10n terapéutica para el paciente.

E," general, los trabajos sobre la acromioplastia abierta,
0 T N
. SCtiminan el estado del manguito rotador, y cuando
Acen, incluyen rupturas de espesor total, parcial o man-

X

8Ultos intactos, Por otra

Pecto a la escala de eya]
cada paciente,

parte, no hay homogeneidad res-
uacion funcional del resultado en

Las tasas de €xito re
fangos entre 650,
10,3%. No obstan
exito del procedi

Portadas son muy variables con
y 96%, con complicaciones entre 0 y

te, la mayoria de autores reconoce el
miento entre 80 y 900 B101114.15

En sy revisién, sobre tratamiento de las tendinopatias
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 artroscopica son multiples las
publicaciones existentes. Ellman® reporté inicialmente un
90% de buenos resultados en pacientes con pinzamiento
en estadio II, proporcién que se mantuvo en el segui-
miento entre 2 y 5 afios. Garstman'® realiz6 acromioplastia
artroscopica a pacientes con grados variables de lesion
del manguito rotador, concluyendo que dicha técnica es
efectiva s6lo en pacientes con pinzamiento en estadio II.

Paulos'? resalté la existencia frecuente de lesiones aso-
ciadas que pueden influir en el resultado final del trata-
miento artroscopico. 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 tratamiento de sindromes de pinzamiento sin lesio-
nes del manguito rotador.

De la misma forma en que las dos técnicas persiguen
objetivos comunes, la revisién de los casos fallidos ha de-
mostrado que sus causas tienen el mismo origen.”” Ogilvie-
Harris" encontré 40 % de fallas en el diagnéstico y 42% de
errores técnicos, en pacientes reintervenidos dos afios des-
pués de una acromioplastia abierta inicial. Cahill® Lirette,!
Seltzer y Rockwood" también han reportado errores diag-
nosticos en pacientes sometidos a tratamiento quirirgico
con los dos tipos de técnicas.

Los articulos que comparan grupos de pacientes tra-
tados con las dos técnicas son escasos. Esta situacion fue
una motivacion para adelantar nuestro estudio, que inclu-
y6 un total de 50 pacientes, todos de sexo masculino, con
edades promedio similares: 44,6 arios para el grupo abier-
to y 45 afios para el grupo artroscéplcc‘J. St? esc.oglé este
grupo de edad debido a que, en nuestra institucion, se ha
identificado como el més afectado por esta patologia.
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Adicionalmente controlamos de este modo 1a mﬂuznt;la
de los fendbmenos degenerativos sobre los rc-sultados, acq
que son mas frecuentes en pacientes por ;%mba de 58 al_lzz-
Igualmente, al excluir pacientes por debajo de los 4 ?n.c;
logramos controlar factores como la alta der{mnda isl ]
por actividades deportivas o laborales; es decir, con:legu‘
mos un grupo poblacional homogeneo en edad productt-
va de la vida. Todos los pacientes estaban lab?ralmente
activos al ingresar al estudio, y en todos se intent6 el mane-
jo conservador durante al menos 6 meses.

En la seleccion de la poblacion se procurd un diag-
nostico preciso de sindrome de pinzamiento sub-
acromial, descartando otras causas de dolor en el hom-
bro. Adicionalmente, se excluyé la presencia de lesio-
nes parciales o totales del manguito rotador, con reso-
nancia magnética preoperatoria, y se apartaron del es-
tudio, pacientes que en el acto quirirgico mostraran
hallazgos de lesion del manguito rotador u otras pato-
logias intra-articulares.

Nuestros resultados son comparables a los publicados
en la literatura, con un resultado total de buenos y excelentes
de 84% para el grupo abierto frente a 88% para el grupo
artroscopico a los 18 meses. El periodo en que observamos
diferencias significativas fue el primer mes, durante el cual
ninguno de los pacientes del grupo abierto estuvo libre de
dolor, 80% manifestaron sintomas leves durante el reposo,
y mas intensos con actividades de carga o esfuerzo modera-
do mientras los tratados artroscopicamente en su mayoria
(64%) tuvieron poco dolor, manifiesto especialmente du-
rante actividades fuertes (p=0,000). De igual forma, la fun-
cién, movilidad activa y fuerza muscular de los pacientes
tratados artroscopicamente fue mejor en comparacién con
el grupo abierto (p=0,000).

El analisis de los resultados a los tres meses, mos-
tr6 mejoria en cada variable y en el puntaje total UCLA
(p=0,069) para todo el grupo de estudio; los resulta-
dos de la cirugia artroscopica tienden a ser mejores,
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 18 meses se ob-
servé mejoria completa del dolor en toda la poblacién,
excepto en un paciente del grupo abierto que continué
manifestando dolor durante actividades fuertes en ele-
vacibn y abduccion por arriba de 130°, requiriendo oca-
sionalmente el consumo de antiinflamatorios no

esteroideos. El resto de variables mostré una distribu-
ci6n semejante en los dos grupos,

Los estudios que comparan las dos técnicas g, i
mioplastia, en su mayoria reportan qus los Fesultady,
del procedimiemo artroscOpICo son mejores durange -
primeros 3 meses en cuanto a dolor, recuperacig, del,
movilidad y fuerza; adicionalmente, han anotad, il
los pacientes requien'zn menor consumo de medicacig,
analgésica y menor tiempo de hosglta'llzacién. Aungy,
questro estudio no evalud estos u'lt:mos aspectos,
observa que los resultados son mejores con | técnic,
artroscopica durante‘los Primeros tres meses, pero ke
pecialmente en las primeras cuatro semanas,

A pesar de ser menos cruenta que la .descrita Por Neer,
la técnica abierta empleada en nuestra institucion gener;
un mayor grado de limitacién y respuesta dolorosa que|,
observada en pacientes sometidos a acromioplag;,
artroscopica durante las primeras semanas de reparacig,
tisular. Sin embargo, a mediano plazo ofrece resultados
comparables a los de la técn?ca artroscopica, lo cual refy,.
ta nuestra hipotesis de trabajo.

En la revision realizada, no se encontraron estudiog
de cohortes que controlaran estrictamente el estado de|
manguito rotador como se logr6 en este estudio. No
obstante, cabe anotar que tales restricciones en la se.
leccién de los pacientes de nuestro estudio prolongs-
ron el tiempo de realizacién del trabajo, pues sélo se
consider6 completa la muestra cuando los 25 indivi-
duos de cada grupo terminaron el protocolo de se-
guimiento a los 18 meses. Este sacrificio en tiempo
fue compensado por la ausencia de deserciones du-
rante el seguimiento.

Consideramos que los resultados de nuestro trabajo
son aplicables a la poblacién blanco, dado que cumple
con todos los requerimientos metodolégicos. En otras
palabras, el protocolo de tratamiento del sindrome de
pinzamiento aplicado en nuestra institucién, cualquiera sea
la técnica quirargica seleccionada, ofrece a los pacientes

resultados comparables a los de las series publicadas enla
literatura mundial.

Conclusiones
En nuestra institucién, para el grupo de poblacion este
diado, la acromioplastia artroscopica ofrece mejores
resultados que la acromioplastia abierta por “mintnc
si6n”, durante el primer mes post-operatorio, en ¢l tr*
tamiento de pacientes con sindrome de pinzamieot®
subacromial sin ruptura del manguito rotador.

No existen diferencias significativas, estadisticd ¥
b 2

clinicamente, en los resultados de nuestro tratamien®

quirurgico del sindrome de pinzamiento subacro™
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Resultados del tratamiento del sindrome de pinzamiento subacromial sin lesion del manguito rotador

sin ruptura del manguito rotador, entre la acromioplastia
Jbierta por “mini-incisién” o artroscopica, para la po-
blacion estudiada, siendo sus resultados comparables a
cabo de tres meses y a mediano plazo (18 meses), te-
niendo en cuenta los parimetros de la escala UCLA.

Nuestro protocolo de manejo quirirgico, en la po-
blacion estudiada, ofrece resultados buenos y exce-
lentes del 84% con técnica abierta por “mini-inci-
sion” y 88% con técnica artroscépica, en casos de
pinzamiento sub-acromial sin ruptura del manguito

rotador. Los resultados son comparables a los encon-
trados en la literatura mundial.
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