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Se analizan restrospectivamente los resultados
del tratamiento endoscépico del sindrome suba-
cromial en 222 pacientes, procedentes de 7 dife-
rentes centros de la geografia espanola. Se dise-
fié un protocolo de estudio que incluia las si-
guientes variables: edad, sexo, habito laboral, ha-
llazgos clinicos, radiolégicos, endoscépicos y re-
sultados valorados segln la cotacion de Constant
y Murley. La patologia mas frecuente resultd ser
la tendinitis (40,3%), seguida de las rupturas del
manguito de los rotadores, parciales o totales
(44,2%). Los sintomas mas frecuentes fueron do-
lor (100%) e impotencia funcional (80%). El abor-
daje endoscépico incluyé bursectomia, seccion
del ligamento coracoacromial y acromioplastia en
mas del 90% de los casos. Ningun paciente obtu-
vo una puntuacion inferior a los 50 puntos en el
test de Constant. Los peores resultados se obtu-
vieron en pacientes con patologia laboral.
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Results of the endoscopic manage-
ment of the subacromial syndrome - a
multicenter study. We have retrospectively
analyzed the results of the endoscopic manage-
ment of the subacromial syndrome in 222 pa-
tients from seven different centers within Spain. A
study protocol was designed containing the follo-
wing variables: age, sex, occupational habits, cli-
nical, radiological and endoscopic findings, and
results as assessed by the Constant and Murley
scale. The most frequent conditions were tendini-
tides (40.3%) followed by complete or partla rup-
tures of the rotator cuff (44.2%). The most fre-
guent symptoms were pain (100%) and functio-
nal impotence (80%). The endoscopic approach
comprised bursectomy, division of the coraco-
acromial ligament and acromioplasty in over 90%
of the cases. No patient had a score below 50
points in the Constant Test. The worst results we-
re seen in patients with occupational pathology.

Key words: Subacromial syndrome, retrospec-
tive study, management, out come.

a patologia del manguito rotador,
que afecta con frecuencia a personas
de edad media o avanzada, es bien conocida
desde los estudios de EA Codman publicados
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en 1934®, Charles S. Neer“” define, en 1972, el
“impingement syndrome” como la causa mas
frecuente de dolor en la parte anterior del
hombro y propone como tratamiento la acro-

Comunicacién presentada por lan A.E.A. en el VIII
Congreso de la Sociedad Europea de Cirugia del
Hombro y Codo, celebrado en Barcelona del 16 al
18 de junio de 1994.
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mioplastia anterior, que difiere conceptualmente
de las preconizadas con anterioridad por otros
autores como Watson-Jones®? o McLaughlin“®,
En 1985, H. Ellman® publicé los resultados pre-
liminares de 50 descompresiones subacromiales
endoscopicas (DSE). Desde entonces son nume-
rosos los trabajos que han confirmado la bon-
dad de los resultados de este procedimiento, asi
como sus ventajas entre las que destacarian la
posibilidad de revisién simultinea de la escapu-
lohumeral, la visualizaciéon de la cara articular
del manguito de los rotadores, la minima agre-
sion al deltoides, el mejor resultado cosmético y
el postoperatorio confortable, con acortamiento
del periodo de hospitalizacién y de recupera-
ci6n funcional®*1?,

En 1993 la Asociacién Espafiola de Artrosco-
pia (A.E.A)) propuso un estudio multicéntrico
retrospectivo con objeto de conocer los resulta-
dos de la DSE en nuestro medio.

Material y método

Se han podido revisar 222 historiales clinicos
(228 hombros), procedentes de 5 hospitales ge-
nerales y de 2 Mutuas Patronales de Accidentes
de Trabajo, en el periodo comprendido entre
los meses de abril de 1989 y 1993. Se trataba de
136 varones y 86 hembras, con edades com-
prendidas entre los 15 y 76 afios, y una media
de 45 afos, con 148 hombros derechos y 80 iz-
quierdos. El seguimiento minimo fue de 12 me-
ses y el miximo de 47, siendo el seguimiento
medio de 28 meses.

El criterio de inclusién en el estudio fue el
diagnéstico de sindrome subacromial (SS), que
no respondia al tratamiento rehabilitador y que
exigid cirugia endoscopica. En el 75% de los ca-
sos la primera consulta se realizé tardiamente,
entre 15 dias y 36 meses después del inicio de
la sintomatologia, con un tiempo promedio de
184 dias. El tiempo promedio de tratamiento
previo a la cirugia fue de 92 dias, oscilando en-
tre 30 dias y 24 meses. La etiologia mis frecuen-
te fue el accidente laboral (64% de los casos),
seguida de los accidentes casuales (17,1%), otras
causas (17,1%) y accidentes deportivos (2,1%).

En el protocolo de revisidn se incluyeron: his-
toria clinica (anamnesis) y exploracién fisica
(tests diagnosticos), exploraciones complemen-
tarias (radiologia convencional, artrografia, eco-
grafia y resonancia nuclear magnética) y hallaz-
gos endoscopicos.

En la anamnesis el sintoma predominante y

TABLA I
TESTS DIAGNOSTICOS

REALIZADO FIABILIDAD
Jobe 94,7% 85%
Neer I 81,5% 87%
Neer II 79% 92%

que, en numerosas ocasiones, decidi6 al pacien-
te a acudir al médico fue el dolor. En el 97,9%
de los casos aparecia con la movilidad activa de
la extremidad, el 69,3% lo experimentaban
igualmente con la movilidad pasiva y hasta un
83% tenian algin grado de dolor nocturno. La
disminucion de la movilidad, ya fuera activa
(69,3%) o pasiva (23,4%), que resultaban en un
deterioro de la funcién, fue el segundo signo-
guia. Como patologias asociadas se hallaron,
con una frecuencia del 44,1%, alteraciones de-
generativas cervicales sintomaticas.

En cuanto a los tests diagnosticos se pudo ob-
servar una amplia coincidencia en la realizacién
de tres de ellos y una elevada fiabilidad diagnos-
tica comprobada endoscopicamente, como pue-
de observarse en la Tabla I. Los mis realizados
fueron: test de Neer, que consiste en flexionar y
abducir pasivamente la extremidad superior del
paciente rotada internamente, al tiempo que se
mantiene bloqueada la movilidad de la escipula,
apareciendo el dolor cuando el troquiter se des-
liza bajo el acromi6n. El test de Jobe, similar al
anterior, pero que realiza el paciente activamen-
te mientras es contrariado por el explorador, re-
produciéndose igualmente la sintomatologia do-
lorosa. Por Gltimo, el test de infiltracion del espa-
cio subacromial, con una solucién de bupivacai-
na o xilocaina, o test de Neer I, y la desapari-
cién subsiguiente del dolor”.

En cuanto a las exploraciones complementa-
rias, cobré especial importancia la radiologia
convencional, realizada en el 100% de los casos,
y basada en los clichés AP en posicidn neutra y
en rotacion interna y externa, por su facilidad
de realizacidén y bajo coste. En 128 casos
(56,14%) se practicd también la proyeccién de-
nominada “outlet view””, que se obtiene colo-
cando al paciente igual que para un perfil esca-
pular verdadero, pero con un dngulo de inci-
dencia del rayo de 5° a 10° hacia caudal. De este
modo se clasificaron los acromions en los tres
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tipos descritos por Bigliani y Morrison®® (Tabla
1D, pudiendo asi no sblo detectar a los pacien-
tes susceptibles de conflicto subacromial, tipos
acromiales 2 y 3, sino también efectuar un se-
guimiento de la reseccién bsea efectuada en la
acromioplastia.

En cuanto al resto de exploraciones, merece
especial atencion, la resonancia nuclear magnéti-
ca (RNM) realizada en el 40,78% de pacientes
(93) v que demostrd alta fiabilidad diagnostica
en la correlacién endoscopica (89%), especial-
mente en las secuencias T2 y en las rupturas
completas. Respecto a la ultrasonografia, que
aporta la posibilidad de estudio dindmico del
manguito, se realizé en el 10,52% de los casos
con una fiabilidad del 75%.

La revisién sistemdtica de las articulaciones
glenohumerales ha permitido, por una parte,
descartar eventual patologia articular como:
fracturas osteocondrales, cuerpos libres, lesiones
del labrum (inestabilidades, lesiones SLAP), alte-
raciones de la sinovial, etc. Por otra parte, se ha
podido visualizar siempre la cara articular del
manguito rotador vy, asi, descartar rupturas ten-
dinosas del mismo de espesor parcial. Ademas,
se han catalogado las lesiones de acuerdo con
los tres estadios descritos por Neer'”.

Para la evaluacién de los resultados se ha uti-
lizado el test de Constant®, como recomienda
la Sociedad Europea de Cirugia del Hombro y
Codo (E.S.S.S.E.), que concede un maximo de
100 puntos a los hombros normales (Tabla III)
y realiza una valoracién mixta, objetiva y subje-
tiva, con prioridad para los parametros de fun-
cionalidad. Por altimo, los resultados fueron re-
cogidos, analizados y tabulados por dos de los
autores (JCMG y MML).

Resultados

Tras un promedio de 3 meses de tratamiento
conservador (92 dias) que incluyé: antiinflama-

TABLA 1I
CLASIFICACION MORFOLOGICA
ACROMIAL “OUTLET VIEW”

Trrol Troll Treo I
Bigliani
Morrison 17% 41% 42%
AEA 19,9% 22,5% 57,6%
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torios no esteroideos (100%), fisioterapia (100%)
e infiltraciones locales de corticoides, anestési-
cos locales o ambas sustancias (84,4%), los pa-
cientes fueron remitidos para cirugia endoscopi-
ca (DSE).

La técnica quirtrgica utilizada ha sido, con
pocos cambios, la descrita por Ellman®, con el
paciente situado en dectbito lateral y bajo anes-
tesia general en la gran mayoria de las ocasio-
nes. En pacientes con patologia general respira-
toria o de otra indole, que impida el decubito
lateral puede utilizarse la posicidén semisedente
denominada "beach chair”. El brazo a operar se
coloca en abduccién de 30° y anteversion de
15°, suspendido de un soporte y sometido a
una traccién de, aproximadamente, 4 kg. Ha-
bitualmente se establecen tres portales de ac-
ceso posterior (Fig 1), anterior (Fig 2) y lateral

Fig. 1. Portal
posterior 2 cm.
medial y cau-
dal al borde
superoexterno
del acromion.
Relacion ana-
tomica con los
nervios axilar
Y supraesca-
pular (este
tiltimo no
disecado).

Fig. 2. Portal anterior lateral a la coracoides. Re-
lacion anatomica con el plexo braquial y la vena
cefidlica.
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TABLA III
SCORE DE CONSTANT

IDENTITE DU PATIENT
Nom:

Prenom:

Date: Examinateur:

A- DOULEUR (/15) DOULEUR REELLE= 12 + 22

2
1e Douleurs de "epaule dans la vie de tous les jours
barosensibilite=15 points, lors deffort important=10 points,
lors d”effort mineur=5 points, en permanence=0 point
2e Degré de la douleur
Entre 0 et 15 (douleur tres severe=0)

B- ACTIVITE QUOTIDIENNE (/20 POINTS)

1e Handicap lors de "activité professionnelle ou quotidienne
De 0 a 4 points (0= limitation severe)
Profession:
2 Handicap lors de I"activité de loisir ou sportive
De 0 a 4 points (0= pertubation severe)
" Sports:
3e Pertubation du somneil par la douleur
De 0 a 2 points (0= pertubation severe)
4+ Niveau d"utilisation raisonnable du bras
De 2 a 10 points (ceinture 2 points, xyphoide 4 points,
cou= 6 points, tete= 8 points, au dessus de la tete= 10 points)

C- MOBILITE ACTIVE (/40 POINTS)

1* Flexion 0°-30° = 0 point  91°-120° = 6 points
31°-60° = 2 points  121°-150° = 8 points
61°-90° = 4 points > 150° = 10 points

2* Abduction (meme cotation que la flexion)

3* Rotation externe

* Main derriere la tete, coude en avant = 2 points

* Main derriere la tete, coude en arriere= 4 points

* Main sur la tete, coude en avant= 6 points

* Main sur la tete, coude en arriere= 8 points

* Elevation complete depuis sommet tete= 10 points

4* Rotation interne
Face dorsale de la main:

* niveau de la cuisse 0 points
* niveau de la fesse 2 points
* niveau du sacrum 4 points
* niveau de L3 6 points
* niveau de T12 8 points
* niveau de T7 10 points

D- Force (/25 points pour 25 pounds ou 12 kg.)
E- Total (/100 points)

DROIT GAUCHE
L I
L | I
I I
L | L |
(I I
L | I
I L |
I L |
L I
L | I
I L
L | L |
L L |
I L |
I
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Fig. 3. Portal
lateral o
transdeltoide
que no debe
situarse a
mds de 5 cm.
del borde
externo del
acromion.
Relacion ana-
tomica con el

nervio axilar.

o transdeltoideo (Fig. 3) por este orden, para
la localizacién segura del portal posterior per-
mite la localizacién segura del anterior, elu-
diendo de este modo el plexo braquial. Tras la
inspeccion reglada de la glenohumeral se ac-
cede a la cavidad virtual subacromial variando
simplemente la angulacién de las canulas, pe-
ro sin cambiar las puertas. Una vez definido el
espacio subacromial se procede a la acromio-
plastia anterior motorizada y a la reseccion del
ligamento coracoacromial. Para facilitar la lo-
calizacién de dichas estructuras, no siempre
ficil, se procede previamente a la colocacién
de dos agujas intramusculares en el borde an-
teroexterno del acromién y en la articulacién
acromioclavicular, respectivamente.

Los hallazgos artroscépicos fueron los si-
guientes:

TABLA IV
Tendinitis 92 (40,3%)
Rupturas parciales 64 (28,0%)
Rupturas totales 37 (16,2%)
Depésitos cilcicos 32 (14,0%)
Capsulitis adhesivas 4 1,7%)
Patologia bicipital 5 (2,1%)
Patologia subescapular 4 (1,7%)
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Como refleja la Tabla IV, el 84,5% de los ca-
sos de sindrome subacromial en esta serie es-
tuvieron producidos por distintos grados de
patologia del manguito de los rotadores. De
acuerdo con la clasificacién de Neer: el 12,2%
de los casos estaban en Estadio I, es decir, de
inflamacién o edema del manguito y, por tan-
to, con posibilidades de recuperaciéon comple-
ta con tratamiento conservador. El 41,22% en
Estadio II, o de fibrosis degenerativa, tributa-
rios de DSE cuando eran refractarios al trata-
miento conservador. Por altimo, el 46,49% co-
rrespondia al Estadio III de Neer o de distintos
grados de ruptura tendinosa.

Los procedimientos empleados fueron: bur-
sectomia, 225 casos (98,6%); seccion ligamen-
to coracoacromial, 217 (95,1%); acromioplas-
tia, 210 casos (92,1%); extraccidn calcificacion,
9 casos (3,9%).

En cuanto a las complicaciones del procedi-
miento endoscopico totalizan un 7,45% (17 ca-
sos), detallados como sigue: 2 algodistrofias
reflejas, 5 neuroapraxias transitorias del plexo
braquial, 6 casos de rigidez postquirdrgica v,
también incluimos en este apartado, 4 casos
que requirieron reintervencién, ya fuera por
reseccion incompleta del acromién o por ne-
cesidad de reparar a posteriori una ruptura
masiva, en un paciente joven. No se han ob-
servado infecciones y la estancia media hospi-
talaria fue de 2,5 dias con un rango de uno a
siete dias.

Los resultados clinicos postoperatorios, reco-
gidos mediante encuesta personal, objetivaron
un alivio del dolor en el 85% de los casos (194
pacientes). La movilidad pasiva experimentd
mejoria en el 78,94% de casos (180 pacientes)
y la activa, en el 71,9% (164 pacientes). Por
contra, tan sdlo se constatd mejora de la po-
tencia muscular a la abduccién en el 60% de
las ocasiones (137 pacientes).

Los resultados cuantitativos ofrecidos por el
test de Constant fueron cotejados con el esta-
dio del proceso segin la clasificacién de Neer,
con objeto de verificar la efectividad de la DSE
en cada caso. Estos resultados se detallan en
la Tabla V.

En ésta se observa una clara relacién entre
el grado lesional y la puntuacién obtenida. Los
mejores resultados, Constant superiores a 90
puntos, se obtienen como cabia esperar, en
las fases de tendinitis o bursitis, mientras que
los mas pobres (alrededor de 50 puntos), co-
rresponden al Estadio III o de ruptura tendino-
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TABLAV
Estadio Edad media Constant medio
I 45 a. 92 ptos.
I1 49 a. 78 ptos.
111 51 a. 52 ptos.

sa. Pese a esto no debe olvidarse que la valo-
racion de Constant es, basicamente, funcional
y concede s6lo 15 puntos sobre 100 al pari-
metro dolor.

Respecto a la procedencia de los pacientes,
nos llamé la atencién que los involucrados en
accidentes laborales y/o pendientes de indem-
nizacién o valoracién de incapacidad obtenian,
en general, peores resultados. Efectivamente,
estudiados como grupo, alcanzaron un Cons-
tant medio de 62 puntos y confrontados con
los que procedian de las consultas de hospi-
tales generales, con puntuacién media de 80,
se observd una diferencia significativa. Los
tiempos de incapacidad laboral transitoria
(bajas) fueron de 94 dias con un rango de 5 a
210 dias.

En 38 de los casos, 16,6% del total de la
muestra, se pudo analizar el resultado radiolé-
gico de la acromioplastia, observindose que
los tipos acromiales 2 y 3 de la clasificacién de
Bigliani, a priori considerados como los mas
lesivos para el manguito ya que por morfolo-
gia disminuyen las dimensiones del desfilade-
ro de los rotadores, que constituian un 80%
antes de la DSE, pasaron a ser 14% después
de la intervencidn. Por el contrario, los tipos 1
aumentaron hasta el 86%.

Discusion

Pese a que Watson-Jones (1939) y McLau-
ghlin (1944) recomendaron diferentes tipos de
acromiectomias, como tratamiento para la pa-
tologia del manguito que no respondia al tra-
tamiento conservador, no fue hasta la publica-
cién de los trabajos de Neer (1972) que la
acromioplastia se generaliz6 como procedi-
miento standard. Desde entonces, numerosas
publicaciones corroboran la bondad de los re-
sultados apuntados por Neer. Con la populari-
zacién de los procedimientos artroscOpicos a
finales de los 70 y, sobre todo en los 80, se

empieza a explorar la articulacién del hombro.
Harvard Ellman publica en 1985 los resultados
de sus primeras 50 descompresiones endosco-
picas con un 88% de resultados satisfactorios y
describe una técnica que se populariza ripida-
mente(l,lO,l],Zl)'

Rockwood® en 1990 afirmé que las rupturas
masivas podian dejarse sin reparar limitindose
en esos casos a hacer una acromioplastia. Sin
embargo, algunos autores® opinan que debe
intentarse la reparacion del defecto a toda cos-
ta ya sea mediante sutura directa, plastias de
deslizamiento o incluso el empleo de fibras ar-
tificiales. Otros grupos!3721011121415181920 " en fin,
adoptan un criterio méas selectivo tratando la
lesioén a tenor de su magnitud y de la edad y
requerimientos del paciente. En un estudio
publicado recientemente, Ogilvie-Harris y
cols."® comparaban los resultados del desbri-
damiento artroscopico, frente a la reparacién
abierta del manguito y se demostraba un alivio
similar del dolor en ambos procedimientos
aunque con mejor funcién global tras la repa-
racién y, en general, éste parece ser el criterio
imperante en la actualidad.

Este estudio adolece de todos los inconve-
nientes propios de los trabajos retrospectivos,
pero aporta una cantidad ingente de casos cli-
nicos, 228, y unos criterios de tratamiento bas-
tante semejantes entre todos los autores que
nos permiten, mas que sacar conclusiones,
apuntar hechos clinicos que nos han sorpren-
dido por su reproduccién en todas las series
que constituyen el estudio.

En primer lugar, destacariamos que los re-
sultados obtenidos por los 7 grupos partici-
pantes han sido muy parecidos y que, global-
mente, son comparables a los publicados por
otros autores. En segundo lugar, estamos de
acuerdo en que la DSE parece en la actualidad
la técnica de eleccidn para los Estadios I y II
de Neer refractarios a terapéutica conservado-
ra, reservando las reparaciones abiertas para
las rupturas completas en pacientes jovenes y
con alto requerimiento de su hombro. En ter-
cer lugar, hemos constatado la bondad del
procedimiento en las rupturas masivas (de
mis de 5 cm.) en pacientes ancianos, aten-
diendo a criterios de dolor y movilidad (nin-
gln paciente con Constant inferior a 50 ptos.),
observando igualmente una disminucién de la
fuerza abductora respecto a la extremidad
contralateral.

En cuarto lugar, destacar la corta hospitaliza-
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cién y la baja tasa de complicaciones® (infe-
riores al 10%) sin olvidar que, como todos los
procedimientos endoscdpicos, es una técnica
dificil y con una curva de aprendizaje prolon-
gada. En quinto lugar, resaltar la alta fiabilidad
diagnéstica de los tests clinicos, que adn cuan-
do no permiten establecer exactamente la
magnitud de las soluciones de continuidad del
manguito, si se correlacionan muy bien con el
estadiaje de Neer.

Por dltimo, y con respecto a los peores re-
sultados de los pacientes involucrados en pa-
tologia laboral, coincidimos con otros autores,
en que pueden estar en parte relacionados

con el alto nivel de solicitacién del tren supe-
rior en muchos de ellos, pero con la impre-
sidbn subyacente de que la falta de motivacién
y la neurosis de renta estin en el trasfondo de
muchos de ellos.
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