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Tratamiento del sindrome subacromial
mediante acromioplastia abierta

Resumen. Se presenta una serie de 161 casos de sindrome
subacromial tratados quirdrgicamente en nuestro Servicio
mediante acromioplastia abierta y reconstruccién del man-
guito en los casos en que existia ruptura del mismo. El estu-
dio se ha realizado de forma retrospectiva, evaludndose una
serie de variables clinicas, radioldgicas y quirdrgicas, y algu-
nos parametros para valorar los resultados. Tras la interven-
cion, con un tiempo de seguimiento medio de 45 meses, el
82% de los pacientes se encontraban satisfechos con su si-
tuacién, con una mejoria significativa tanto del dolor como de

A series of 161 patients affected of shoulder impin-
gement syndrome is presented. All cases were treated surgi-
cally by open acromioplasty and repair of the torn rotator cuff.
The study has been realized of retrospective form, being eva-
luated a series of clinical, radiological and surgical variables,
and some parameters to value the results. In the last evalua-
tion, 82% of the patients were satisfied with their situation,
with a significant improvement as much of the pain as the
mobility of the shoulder (p < 0.001). Average follow-up after
operative management was 45 months.

la movilidad del hombro (p < 0,001).
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Introduccion. El sindrome subacro-
mial puede ser definido como el contacto
doloroso entre el manguito de los rotado-
res, la bursa subacromial y la superficie in-
ferior de la parte anterior del acromion. Tal
como fue definido e interpretado por Neer,
es la causa mds frecuente de dolor localiza-
do en la cara anteroexterna del hombro (1).
En lo que respecta a su tratamiento, la
mayorfa de los autores estén de acuerdo en
aplicar un tratamiento conservador de en-
trada (1-5) (reposo relativo de la extremi-
dad, aplicacién de calor local, toma de me-
dicacién sintomdtica, infiltraciones locales
de corticoide en la bursa subacromial, pro-
grama de rehabilitacidn, etc.), recurriendo a
las medidas quirdrgicas cuando fracasan las
técnicas iniciales (1,3-10).

El motivo de este trabajo es presentar
una serie de 161 casos de sindrome sub-
acromial tratados quirdrgicamente en nues-
tro Servicio mediante acromioplastia abier-
ta, analizando sus resultados y evaluando la
validez de la téenica.

Material y método. Para la realizacién
de este estudio se ha revisado de forma re-
trospectiva el material clinico de 161 casos
de sindrome subacromial, tratados todos
ellos en nuestro Servicio desde el afio 1989
hasta finales del afio 2001. No se ha reali-
zado ningin tipo de seleccién de los pa-
cientes, ya que se han incluido todos los ca-
sos intervenidos en ese perfodo de tiempo.

De cada uno de los casos se ha recogido
datos clinicos, radioldgicos y relacionados
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con la intervencién quirtrgica, asi como
ciertos pardmetros de valoracién de los re-
sultados: edad y sexo de los pacientes, lado
afectado, antecedentes traumdticos o de
tratamientos previos. Para la valoracién cli-
nica tanto preoperatoria como postoperato-
ria, hemos utilizado la valoracién de Cons-
tant (11), modificada por nosotros para ha-
cerla mds simple y sencilla de utilizar, y para
poder compatibilizarla con los datos de la
historia clinica. En este sistema de valora-
cién, hemos considerado como criterios a
evaluar el dolor y la movilidad del hombro,
habiendo prescindido de otros pardmetros
de la valoracién de Constant. El dolor pue-
de ser severo, moderado, leve o ausente,
concediendo una puntuacién de 0, 5, 10 o
15 puntos dependiendo de la intensidad
del dolor: 0 puntos para el dolor severo, 15
para la falta de dolor. La movilidad también
ha sido medida y puntuada segin la si-
guiente escala, segin la abduccién activa:
de 0° a 30° F 0 puntos; de 31° a 60° f 2
puntos; de 61° a 90° £ 4 puntos; de 91° a
120° % 6 puntos; de 121° a 150° f 8 pun-
tos; y de 151 a 180° § 10 puntos. La valo-
racién de Constant modificada se obtiene
sumando las puntuaciones de dolor y de
movilidad, pudiendo oscilar entre 0 puntos
como cifra minima y 25 puntos como valor
mdximo. Se han recopilado asimismo, di-
versos datos observados en las radiografias
convencionales, en proyeccién anteroposte-
rior y con el tubo de rayos X con 20° de in-
clinacién caudal. La técnica quirtrgica uti-
lizada ha sido la descrita por Neer y utiliza-
da por la mayoria de los autores que tratan
este tipo de patologfa (1,3-10).

Por dltimo, se ha registrado el tiempo de
seguimiento de los pacientes y el resultado
final de los mismos obtenido tras el trata-
miento. El resultado clinico ha sido refleja-
do de forma tanto cualitativa como numé-
rica, siguiendo los criterios apuntados a
continuacién: a) excelente (puntuacion 4):
el paciente no refiere dolor, presenta una
abduccidn activa superior a los 90°, la valo-
racién de Constant modificada es de 21 a
25 puntos, y el paciente estd muy satisfecho
con el resultado conseguido; b) bueno

(puntuacién 3): el dolor es leve, la movili-
dad es también superior a los 90°, la valo-
racién de Constant se encuentra entre 16y
20 puntos, y el paciente estd satisfecho con
su situacién; ¢) regular (puntuacién 2): el
dolor es moderado, la movilidad es de al
menos 60°, y la valoracién de Constant os-
cila entre 9 y 15 puntos; y d) malo (pun-
tuacién 1): el paciente estd igual o peor que
antes de la intervencidn, el dolor es severo,
y la valoracién de Constant es inferior a los
9 puntos.

Para el andlisis de los datos obtenidos
del estudio, se ha utilizado el programa es-
tadistico SDI de Horus Hardware. Se ha re-
currido a la Prueba de Kolmogorov-Smir-
nov para determinar si la distribucién de los
datos numéricos se ajustaba a la curva nor-
mal. Nos hemos servido, asi mismo, de
pruebas descriptivas de la muestra (pardme-
tros estadisticos bdsicos, frecuencias en las
variables cualitativas, etc.) para exponer las
caracteristicas de la misma. Al describir las
medias, éstas han sido expresadas en todos
los casos como “Media + Desviacién Estdn-
dar”. De igual forma, se ha facilitado tam-
bién el Error Estdndar de la Media (e.e.m.)
y el intervalo de confianza para la media
(para una p < 0,05), con el fin de comple-
tar la descripcién. Para efectuar los contras-
tes entre las distintas variables, hemos recu-
rrido a una Comparacién de Medias Parea-
das, y a la Prueba Exacta de Fisher. El valor
de significacién estadistica aceptado fue de
p < 0,05.

Resultados. La distribucién de los datos
era homogénea (se ajustaba a la curva nor-
mal) en dos de las variables numéricas: edad
de los pacientes y tiempo de seguimiento
tras la intervencién. En el resto de las varia-
bles cuantitativas, por el contrario, la distri-
bucién de los datos no se adaptaba a la cur-
va normal.

La edad de los pacientes oscilaba entre
24 y 78 anos, con un valor medio de 53,96
+ 11,96 (e.e.m.: 0,94), y un intervalo de
conflanza para la media (p < 0,05) de
52,11-55,81. De los 161 casos, 42 eran me-
nores de 46 afios (26 %), 67 presentaban
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una edad entre 46 y 60 afos (42 %), y en
los 52 restantes, la edad era superior a los
60 afios (32 %). Por sexos, 73 casos (45 %)
eran varones, y 88 (55 %) mujeres. El lado
derecho era el afectado en 109 casos (68
%), y el izquierdo en 52 (32 %). Treinta de
los pacientes (19 %) referfan algtin antece-
dente traumdtico sobre el hombro. Respec-
to a los tratamientos previos, 100 casos ha-
bfan tomado medicacién antiinflamatoria
(62 %), 89 casos habian seguido algtin tipo
de tratamiento rehabilitador (55 %), y 94
de los casos habian sido sometidos a infil-
traciones locales de corticoides a nivel de la
bursa subacromial (58 %).

El dolor preoperatorio era severo en 40
casos (25 %), y moderado en 121 (7 %). La
evaluacién numérica del dolor preoperato-
rio presentaba un valor medio de 3,76 +
2,17 (e.e.m.: 0,17), y un intervalo de con-
fianza para la media (p < 0,05) de 3,42-
4,09. La movilidad preoperatoria era la si-
guiente: de 31° a 60°, 20 casos (12 %); de
61°a90°, 80 casos (50 %); de 91° a 120°,
56 casos (35 %); y de 121° a 1500, 5 casos
(3 %). La evaluacién numérica de la movi-
lidad preoperatoria presentaba un valor me-
dio de 4,57 + 1,44 (e.e.m.: 0,11), y un in-
tervalo de confianza para la media (p <
0,05) de 4,34-4,79. La valoracién de Cons-
tant modificada preoperatoria daba un va-
lor medio de 8,33 + 2,84 (e.e.m.: 0,22), y
un intervalo de confianza para la media (p
< 0,05) de 7,89-8,77.

La radiologia convencional aportaba los
datos que se apuntan a continuacién. La
forma del acromion era tipo I (plano) en 8
casos (5 %), tipo II (curvo) en 83 casos (53
%), y tipo III (ganchoso o en garfio) en 67
pacientes (42 %). En 3 de los casos no se
efectué radiologfa convencional. Se apre-
ciaban osteofitos en el acromion en 40 ca-
sos (26 %), signos de artrosis acromioclavi-
cular en 81 casos (52 %), imdgenes de cal-
cificacién en el seno del manguito rotador
en 32 casos (21 %), irregularidades y excre-
cencias dseas en el contorno del troquiter
en 51 casos (33 %). El espacio acromiohu-
meral (E.A.H.) oscilaba entre 1 y 11 mm.,
con un valor medio de 4,78 + 1,87 (e.e.m.:

0,15), y un intervalo de confianza para la
media (p < 0,05) de 4,49-5,08. El E.A.H.
era de 8 ® mds mm. en 5 de los casos (3 %),
entre 4 y 7 mm. en 77 de los pacientes (49
%), y de menos de 4 mm. en los otros 76
casos (48 %).

En 11 de los pacientes se efectud artros-
copia previa del hombro que iba a ser inter-
venido. Se realizé acromioplastia en 157 ca-
sos (97,51 %), a la que se asociaron los ges-
tos quirdrgicos siguientes: reseccién del li-
gamento coracoacromial en 21 casos (13,04
%), seccién del ligamento coracoacromial
en 108 casos (67,08 %), desbridamiento y
reseccién de la bursa subacromial en 99 ca-
sos (61,49 %), reseccién y regularizacién de
los osteofitos de la articulacién acromiocla-
vicular artrésica en 20 casos (12,42 %), re-
seccién de la porcién mds distal de la clavi-
cula en 17 casos (10,56 %), reseccién y lim-
pieza de adherencias subacromiales en 8 ca-
sos (4,97 %), reseccién de calcificaciones
en la zona del manguito en 7 pacientes
(4,35 %), y liberacién de la corredera bici-
pital estenosada en 9 casos (5,59 %). Du-
rante la intervencién se observé que el
manguito presentaba desgarros de diversa
importancia en 87 de los pacientes: 18 de
los casos presentaban roturas parciales, que
fueron suturadas con puntos sueltos (11
%); 66 pacientes presentaban roturas am-
plias con del insercién grave del manguito,
siendo reparadas con puntos transdseos en
34 de los casos (21 %), o con anclajes ése-
os en 32 de los pacientes (20 %); los 3 ca-
sos restantes presentaban roturas masivas
del manguito rotador que no pudieron ser
reconstruidas por ningtin procedimiento (2
%). Tras la intervencién, 124 casos inicia-
ron rehabilitacién precoz (77 %), consis-
tente en movilizacién pasiva del hombro
pero evitando ejercicios activos durante el
primer mes. Posteriormente, fueron some-
tidos a un programa protocolizado de reha-
bilitacién. Los 37 casos restantes (23 %),
fueron inmovilizados temporalmente (entre
3y 5 semanas), siguiendo a continuacién el
programa de rehabilitacién.

El dolor postoperatorio era severo en
sélo 3 casos (2 %), moderado en 23 (14
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%), leve en 43 de los pacientes (27 %), y los
92 casos restantes no referfan dolor (57 %).
La evaluacién numérica del dolor postope-
ratorio presentaba un valor promedio de
11,96 £ 3,99 (e.e.m.: 0,31), y un intervalo
de confianza para la media (p < 0,05) de
11,34-12,57. La movilidad postoperatoria
era la siguiente: de 31° a 60°, 2 casos (1 %);
de 61° a 90°, 14 casos (9 %); de 91° a
1200, 37 casos (23 %); de 121° a 1500, 92
casos (57 %), y de 151° a 180°, 16 casos
(10 %). La evaluacién numérica de la mo-
vilidad postoperatoria presentaba un valor
medio de 7,32 + 1,64 (e.e.m.: 0,13), y un
intervalo de confianza para la media (p <
0,05) de 7,06-7,57. La valoracién de Cons-
tant modificada postoperatoria dio un valor
medio de 19,27 + 5,04 (e.e.m.: 0,40), y un
intervalo de confianza para la media (p <
0,05) de 18,49-20,05.

El resultado fue malo en 5 de los pa-
cientes (3 %), y regular en 23 (14 %) (suma
de resultados malos y regulares: 28 casos —
17 %). El resultado se considerd bueno en
44 casos (27 %), y excelente en 89 casos
(55 %) (suma de resultados buenos y exce-
lentes: 133 casos — 83 %). La valoracién
numérica media del resultado fue de 3,35 =
0,84 (e.e.m.: 0,07), y un intervalo de con-
fianza para la media (p < 0,05) de 3,22-
3,48. El tiempo de seguimiento de los pa-
cientes tras la intervencién oscilé entre 10 y
137 meses, con un valor promedio de
45,76 £ 30,49 (e.e.m.: 2,40), y un interva-
lo de confianza para la media (p < 0,05) de
41,05-50,47.

Al realizar los contrastes entre las distin-
tas variables, hemos observado que el dolor
ha presentado una mejorfa casi constante
de antes a después de la intervencién. Los
161 casos de la serie consultaron por dolor
severo o moderado, y tras la intervencidn,
tan sélo 26 de ellos siguieron con dolor im-
portante, quedando los restantes 135 pa-
cientes sin dolor o con dolor muy leve (p <
0,001; significativo; prueba exacta de Fis-
her). Ademds, si comparamos los valores
numéricos de dolor preoperatorios (3,76 de
media) y postoperatorios (11,96 de media),
también encontramos diferencias estadisti-

camente significativas (p < 0,001; compara-
cién de medias pareadas). También la mo-
vilidad (abduccién activa) experimentd una
mejorfa importante tras la intervencidn.
Preoperatoriamente, 100 casos presentaban
una movilidad de hasta 90°, y en el resto
(61 pacientes), la movilidad era superior a
90¢°. Tras la intervencién, tan sélo 16 casos
no alcanzaban los 90°, frente a 145 que su-
peraban dicha abduccién (p < 0,001; signi-
ficativo; prueba exacta de Fisher). Por otra
parte, si comparamos los valores numéricos
de la movilidad preoperatorios (4,57 de
media) y postoperatorios (7,32 de media),
también encontramos diferencias muy sig-
nificativas (p < 0,001; comparacién de me-
dias pareadas). En cuanto a la valoracién de
Constant modificada, si contrastamos sus
cotaciones preoperatorios (8,33 de media)
y postoperatorias (19,27 de media), obser-
vamos igualmente una mejorfa notable de
las cifras, con diferencias estadisticamente
significativas (p < 0,001; comparacién de
medias pareadas).

Discusion. La mayoria de los autores han
encontrado buenos resultados entre el 80%
y el 90% de los pacientes intervenidos por
sindrome subacromial mediante una acro-
mioplastia a cielo abierto (1, 3-6, 8-10, 12-
21). Casi todos ellos coinciden en que la
mejorfa del dolor es una constante tras el
tratamiento quirtrgico. Sin embargo, exis-
ten discrepancias entre los unos y los otros
en lo que se refiere a la movilidad y a la fun-
cién del hombro.

Rockwood y Lyons, en su trabajo de
1993, presentaron una serie de 37 pacientes
afectados de un sindrome subacromial cré-
nico sin ruptura del manguito de los rota-
dores, tratados todos ellos con una acro-
mioplastia abierta en 2 pasos. Tras un se-
guimiento medio de 4 afos, 33 casos
(89%) tuvieron un resultado bueno o exce-
lente (9). Ellman y cols. (1986) realizaron
una acromioplastia anterior abierta asocia-
da a una reconstruccién del manguito, en
un grupo de 50 pacientes que presentaban
un sindrome subacromial con desgarro del
manguito de los rotadores. Tras dicha inter-
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vencién, el 84% de los casos evolucionaron
de forma satisfactoria, notando una mejorfa
importante del dolor y de la alteracién fun-
cional que sufrfan antes de dicho gesto qui-
rargico (6). Hawkins y cols., en su publica-
cién de 1988, apuntaron resultados satis-
factorios en el 87% de 108 pacientes que
fueron tratados con una descompresién
subacromial abierta por presentar un sin-
drome subacromial, con al menos un afo
de evolucién de los sintomas, sin que exis-
tiera ruptura del manguito rotador. Una vez
excluidos aquellos pacientes que buscaban
una compensacién laboral, los resultados
satisfactorios ascendieron hasta el 92% de
los casos. El seguimiento medio de los pa-
cientes era de 5,2 afios, con un minimo de
2,6 y un méximo de 8,1 afios (14).
Ruotolo y Nottage (2002) aportaron
unos buenos resultados tras el tratamiento
quirtrgico en el 85% de sus casos, que no-
taron un alivio claro del dolor y una recu-
peracién de la fuerza muscular (20).Tam-
bién Skoff (1995) observé un 80% de re-
sultados satisfactorios entre sus pacientes,
que se encontraban satisfechos tras la des-
compresién quirdrgica a cielo abierto, con
un seguimiento medio de mds de 2 afios
(21). Rockwood y cols. (1995) presentaron
una serie de 53 casos de sindrome subacro-
mial tratados quirdrgicamente con una
acromioplastia abierta en 2 pasos, asociada
a un desbridamiento de los bordes de la le-
sién en casos de desgarros irreparables del
manguito. Tras un seguimiento medio de
6,5 afos, los resultados fueron satisfactorios
en el 85% de los pacientes (19). Asi mismo,
entre los casos publicados por Budoff y
cols. (1998), el resultado fue considerado
satisfactorio en el 87% de sus 79 pacientes
(12). Calmet Garcfa y cols. (1997), tam-
bién encontraron resultados buenos o exce-
lentes en el 82% de los casos de su serie (1).
Misamore y cols. (1995), en sus 107 ca-
sos de rupturas de manguito tratados con
una acromioplastia abierta y una recons-
truccién del mismo, obtuvieron un 92% de
buenos resultados en el grupo de pacientes
sin problemas laborales, frente a un 54%
entre los casos en que existia algtin tipo de

reivindicacién laboral (18). Valdés Casas y
Escalas Llimona (1987), en su serie de 13
casos de sindrome subacromial tratados me-
diante descompresién a cielo abierto, obtu-
vieron una mejorfa importante del dolor y
de la funcién del hombro en todos los casos
(10). Hawkins y cols., en su publicacién de
1985, presentaron su casuistica de 100 pa-
cientes con sindrome subacromial tratados
quirdrgicamente mediante acromioplastia y
reconstruccién a cielo abierto, observando
una mejorfa notable del dolor en el 86% de
los casos, y un incremento de la funcién del
hombro en el 92% de sus pacientes (15).

Frente a todos estos autores, Cofield
(1985) observé que el tratamiento quirir-
gico del sindrome subacromial producia un
alivio del dolor en el 85% de los pacientes,
pero tan sélo proporcionaba un 75% de
buenos resultados en el aspecto funcional
(3). Tibone y cols. (1986) presentaron una
serie de 45 atletas afectos de sindrome sub-
acromial con rotura parcial o total del man-
guito de los rotadores, tratados todos ellos
con una acromioplastia anterior asociada a
la reconstruccién quirdrgica del desgarro.
Los resultados fueron satisfactorios en el
87% de los casos en lo que se refiere al ali-
vio del dolor, pero no en la recuperacién
funcional del hombro (5). Gartsman, en su
trabajo de 1997, presentd 33 casos de sin-
drome subacromial con desgarro irrepara-
ble del manguito, tratados quirdrgicamente
realizdndoseles descompresién abierta del
espacio subacromial y desbridamiento de
los bordes de la zona lesionada. Tras la in-
tervencidn, los pacientes notaron una me-
joria significativa en lo que se refiere al do-
lor, a la movilidad del hombro, y a la capa-
cidad para realizar actividades de la vida
diaria. Por el contrario, la fuerza de eleva-
cién externa de la extremidad presenté un
claro empeoramiento tras dicho gesto qui-
rargico (13).

En nuestra serie, los pacientes han en-
contrado una importante mejorfa tras la in-
tervencioén, tanto en el dolor como en la mo-
vilidad, asf como en la valoracién de Cons-
tant modificada. Ademds, el porcentaje de
resultados buenos y excelentes fue superior al
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82%, lo que coincide con los datos encon-
trados en la bibliograffa. Consideramos que
el tratamiento quirdrgico del sindrome sub-
acromial mediante acromioplastia abierta
asociada a reconstruccién del manguito en

los casos en que éste presenta algtin tipo de
ruptura, es un buen procedimiento teraped-
tico de estas lesiones, del que se puede espe-
rar resultados satisfactorios en un alto por-
centaje de los pacientes. —
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