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Los autores exponen su experiencia en la teno-
tomia artroscépica de la porcién larga del biceps
braquial como intervencién paliativa en la rotura
del manguito de los rotadores. A la luz de los re-
sultados obtenidos en 87 casos, se comentan
los factores que modifican el prondstico y se
evallan criticamente los resultados considera-
dos malos, derivandose conclusiones de aplica-
cién practica para el empleo de esta técnica.

Palabras clave: Artroscopia, tenotomia, rotura del
manguito de los rotadores, intervencién paliativa.

Arthroscopic tenotomy of the long head of the
biceps in rotator cuff ruptures. The authors
present their experience with the arthroscopic te-
notomy of the long head of the biceps brachialis
as a palliative procedure in tears/ruptures of the
rotator cuff. In the light of the results achieved in
87 patients, the various factors influencing the re-
sults are discussed and the “poor” cases analy-
zed. The authors then deriv conclusions which
may be applied in the practice of this procedure.

Key words: Arthroscopy, tenotomy, rotator cuff
rupture, palliative procedure.
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esde su descripcién por H. Ell-

man'’, el tratamiento artroscopi-
co de las roturas del manguito de los rotadores
ha sido tema de numerosas publicaciones. Los
resultados obtenidos son sistematicamente bue-
nos, si bien no son ficiles de analizar o compa-
rar debido a divergencias en los criterios de se-
leccién y de evaluacidn. La acromioplastia, con
o sin desbridamiento articular, ha sido hasta la
fecha la unica técnica propuesta y aplicada®®.

Desde el afio 1988 en adelante, e intrigados
por los espectaculares resultados analgésicos
de una serie de roturas espontaneas de la por-
cién larga del biceps (PLB), hemos llevado a
cabo tenotomia artroscépica de la PLB en cier-
tos casos de rotura del manguito de los rota-
dores que no desedbamos someter a recons-
truccién abierta.

El propésito de este estudio es presentar los
resultados de este procedimiento.
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Figura 1. Puntuacion de Constant pre y postoperatoria.

MATERIAL Y METODOS

Material

Hemos tratado entre 1988 y 1993 con artrosco-
pia 145 casos de rotura del manguito de los ro-
tadores. No se han incluido en el presente es-
tudio casos de rotura incompleta, aquélios con
cirugia previa ni aquéllos sin tenotomia de la
PLB. Se revisaron, y forman la base del pre-
sente trabajo, 87 pacientes que presentaron un
desgarro transfixivo del manguito de los rota-
dores y sometidos a tenotomia de la porcién
larga del biceps.

Se aprecié un predominio de pacientes hem-
bras (55%); estuvo implicado el lado dominan-
te en el 79% de los casos, y la edad promedio
en el momento de la intervencion fue de 64
anos (limites, 46 a 81 afos).

Desde el punto de vista clinico, 73 pacientes
se quejaban de dolor crénico en el hombro
con limites de movimiento activo normales; 12
hicieron una presentacion en forma de “pseu-
doparalisis” del hombro con movilizacién pasi-
va normal pero movilizacién activa en antero-
elevacién de menos de 60°; por fin, un pacien-
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te presenté un hombro rigido y doloroso. To-
dos 1bs pacientes fueron sometidos a evalua-
cion pre y postoperatoria segtin la puntuacién
de Constant, con 15 puntos para el dolor, 20
para las actividades de la vida diaria, 40 para la
movilidad y 25 para la fuerza, hasta un total de
100 puntos. La puntuacién se ajusté en funcién
del sexo y la edad de cada paciente, segin la
pauta de Constant”.

En la Figura 1 se expone la evaluacién preo-
peratoria de los pacientes, y en la Tabla I los
hallazgos clinicos preoperatorios. Antes de la
intervencién, el 30% de los pacientes eran acti-
vos, y el 70% se encontraban en situacién de
pensionistas o “sin actividad laboral”. Todos
nuestros pacientes habian sido sometidos a tra-
tamiento conservador durante un periodo apro-
ximado de 11 meses, con infiltraciones de cor-
ticosteroides y programas de rehabilitacién. El
65% habian recibido menos de 5 infiltraciones,
el 24% entre 5y 11, y el 11% mads de 10 infiltra-
ciones. La instauracién de las molestias habia
sido progresiva en la mitad de los casos; el otro
50% referia una historia de lesién traumaitica
inicial mds o menos grave. Siete pacientes reci-
bian compensacién laboral.
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Tabla I

EXPLORACION CLINICA PRE Y POSTOPERATORIA

Preoperatoria Postoperatoria
EAA (Elevacién Anterior Activa) 146° (30°->180°) 168° (60°->180°)
EAP (Elevacion Anterior Pasiva) 173° 175° (90°->180°)
Pseudoparilisis (EAA<60?) 12 casos 7 casos
Fuerza en Rot. Ext.
<3 9 casos 11 casos
3 19 casos 26 casos
4 43 casos 36 casos
5 16 casos 14 casos
Signo de Jobe positivo 100% 100%
Levantamiento
Positivo 8% 19%
Dudoso 3,4% 21%
Negativo 40% 59%
No relacionado 48%
Atrofia de la fosa del infraespinoso 65% 88%
M.D.M en Rot. Ext. 45° (0->75°) 50° (0->75°)

En todos los casos, el examen preoperatorio
comprendia una radiografia anteroposterior
convencional en tres rotaciones, asi como una
proyecciéon normalizada del opérculo del su-
praespinoso™.

A 15 pacientes se les practicé una artrografia
con contraste radioopaco aislada, y a 43 una ar-
trotomografia con contraste. Los hallazgos le-
sionales se recogen en la Tabla II. En la pro-
yeccién anteroposterior en rotacion neutra, la
distancia acromiohumeral promedio fue de 6,5
mm, con limites entre 1 y 15 mm. La distancia
fue de menos de 5 mm en el 32% de los casos,
entre 5y 7 mm en el 27%, y de mds de 7 mm
en el 40%. En la proyeccién del opérculo del
supraespinoso, el acromion resultd plano en 23
casos (38%), incurvado en 45 (42%), y uncifor-
me en 18 (20%).

METODO

La intervencién quirirgica se llevé a cabo bajo
anestesia general al principio de nuestro estu-
dio, y posteriormente bajo bloqueo interescalé-

nico. Los pacientes se colocaron bien en posi-
cién de decubito lateral, o en la de “silla de pla-
ya”. La via de acceso fue posterior para la opti-
ca, y anteroexterna para el instrumental, 3 cm
distal al dngulo anteroexterno del acromion.

En 32 casos (37%), la tenotomia se asocié a
acromioplastia; en 54 casos (65%), se practic
tenotomia simple sin acromioplastia. La tenoto-
mia se llevd a cabo bien por transeccién simple
del tendén en su insercién glenoidea o por tran-
seccién a la entrada de la corredera, seguida de
reseccién de la porcién intraarticular. En todos
los casos, el mundn distal se dej6 in situ, y se
retrajo hacia el brazo.

La duracién del ingreso fue de 3 dias prome-
dio; el 84% de los pacientes siguieron un pro-
grama de rehabilitacién en régimen ambulato-
rio, mientras que el 16% eligieron acudir a un
centro de rehabilitacién durante un periodo
promedio de 15 dias (entre 2 y 45 dias).

El niimero de sesiones de fisioterapia para los
pacientes ambulatorios fue, por término medio,
de 28 (entre 6 y 100). La duracion total del tra-
tamiento fue de 4,7 meses (entre 1 y 30 meses).
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No ocurrieron infecciones, si bien hubo lamen-
tablemente que resefar dos casos de distrofia
simpatica refleja, que implicaron una prolonga-
cién del tratamiento entre 12 y 18 meses.

Durante el seguimiento, todos los pacientes
fueron revisados y evaluados en funcién de la
puntuacién de Constant.

Los resultados se clasificaron como excelen-
tes con puntuaciones de 80 o mas, como bue-
nos para valores entre 65 y 79 puntos, como
aceptables entre 50 y 64 puntos, y como po-
bres por debajo de los 50 puntos. A cada pa-
ciente se le practicaron una radiografia en pro-
yeccién simple anteroposterior en rotaciones
interna, externa y neutra, y una normalizada
del opérculo del supraespinoso®.

RESULTADOS

Resultados generales

Todos los pacientes fueron entrevistados y so-
metidos a una exploracién clinica al cabo de un
promedio de 48 meses (entre 12 y 80 meses).
La edad promedio en el momento de la revi-
sién fue de 68,3 anos (limites, 50 a 86 afos).

Se aprecié retraccidon del vientre muscular del
biceps en el 54% de los casos, si bien ninguno
de los pacientes expresé desilusién. Con la
puntuacién segun la escala de Constant sin
ajustar, el 9% de los resultados fueron excelen-
tes; el 43%, satisfactorios; el 36%, aceptables y
el 11%, pobres.

Al ajustar las puntuaciones de la escala de
Constant en funcién de la edad y el sexo, el
61% de los resultados fueron excelentes; el
22%, satisfactorios; el 13%, aceptables y el 4%,
pobres. La media de la puntuacién de Constant
fue de 63 puntos sin ajuste, y de 83 con él. Sub-
jetivamente, un 85% de los pacientes se dijeron
muy satisfechos o satisfechos, un 12,6% desilu-
sionados, y un 2,4% insatisfechos.

Un afio después de la tenotomia, uno de los
pacientes no habia reemprendido el trabajo y
se quejaba de dolor persistente, y fue sometido
a acromioplastia que no se habia llevado a ca-
bo en la primera intervencién. Un afio més tar-
de se encontraba “mejorado”, pero no habia
vuelto atin a su trabajo.

En el momento de la revision, el espacio su-
bacromial postoperatorio era de 6 mm como
promedio (limites, 0 a 15 mm). En compara-
cién con el espacio preoperatorio, habia una
diferencia media de 0,5 mm (diferencia nula en
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Tabla II

HALLAZGOS LESIONALES

Rotura del manguito de los rotadores

Supraespinoso 16 casos (18%)
Supraespinoso + infraespinoso 41 casos (47%)
Supraesp. + infraesp. + subescapular 29 casos (33%)

Tendo6n de la porcion larga del biceps

En posicién 31 casos

Subluxado 35 casos

Dislocado 16 casos

No relacionado 5 casos

Degeneracion grasa del infraespinoso

y el subescapular (Goutallier y Bernageau)

Subescapular  Estadios 0, I, 1T 23 casos
Estadio III 6 casos
Estadio IV 2 casos

Infraespinoso  Estadios 0, I, IT 22 casos
Estadio III 6 casos
Estadio TV 3 casos

el 79% de los casos; de 1 mm en el 9%, de 2
mm en el 8%; de 5 mm en el 1% y de 8 mm en
el 2,3% de los casos). Los datos acerca de los
hallazgos clinicos postoperatorios se reflejan
en la Tabla L

ANALISIS ESTADISTICO
Y CORRELACIONES

Tipos de rotura

Los tres tipos de rotura (supraespinoso; supra-
espinoso + infraespinoso; supraespinoso + in-
fraespinoso + subescapular) se diferencian fa-
cilmente, tanto en sus caracteristicas
preoperatorias como en los resultados postope-
ratorios. Este ha sido el criterio mas discrimi-
nante en nuestra poblacién general.

Los resultados obtenidos son tanto mejores
cuanto menor era el tamano de la rotura inicial.
La puntuacién ajustada en la escala de Constant
alcanzé un valor de 96 para las roturas del su-
praespinoso, de 81 para las de supra e infraes-
pinoso, y de 77 para las de los tres tendones
(p<0,0D).

Esta diferencia estadisticamente significativa
quedd confirmada en los distintos anilisis, con
la excepcién de la fuerza postoperatoria, que
no llegd a alcanzar diferencias estadisticamen-
te significativas.
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Localizacién de la porcién larga
del biceps

La PLB se encontraba en posicion normal en 31
casos, estaba subluxada en 35, y estaba dislo-
cada en 16. De modo similar a lo ocurrido res-
pecto al criterio precedente, los resultados
mostraron un empeoramiento progresivo con
significacién estadistica (Tabla ID.

Sin embargo, la situacién de la PLB se corre-
lacionaba bien con el tipo de rotura del man-
guito; por ejemplo, sélo se observé dislocacién
del biceps en presencia de rotura del subesca-
pular. Estos dos factores interdependientes no
pueden disociarse. Al parecer, la dislocacién
de la PLB, y por consiguiente la rotura del su-
bescapular, conllevan un aumento del dolor
postoperatorio y un peor restablecimiento del
movimiento activo.

Influencia de la acromioplastia

Se practicd también acromioplastia en conjun-
cién con la tenotomia en el 37% de los pacien-
tes. No hubo diferencia estadisticamente sig-
nificativa entre las dos poblaciones (con y sin
acromioplastia).

Sélo dos factores de importancia menor mos-
traron una diferencia estadisticamente significa-
tiva (p<0,01): el nimero de sesiones postope-
ratorias de fisioterapia aumentd de 24 a 33
cuando se asocié acromioplastia, y la distancia
subacromial postoperatoria fue de 7,6 mm
en los casos con acromioplastia y de 5,5 mm en
aquéllos sin ella.

Sin embargo, este resultado estd sesgado, ya
que tendimos a practicar acromioplastias mas a
menudo en presencia de distancias acromiohu-
merales preoperatorias normales. No se apre-
ciaron diferencias en lo referente a los resulta-
dos objetivos y subjetivos.

Influencia de la distancia acromiohumeral
(DAH) preoperatoria

Los pacientes se dividieron en tres subgrupos:
con DAH de menos de 5 mm, con DAH entre 5
y 7 mm, y con DAH superior a 7 mm. Se ob-
servaron numerosas diferencias estadisticamen-
te significativas entre las tres poblaciones res-
pecto a una serie de criterios, en particular en
la fuerza muscular en elevacién y rotacion ex-
terna. Una reduccién de la DAH se acompana-
ba de una pérdida evidente de fuerza.

Influencia del periodo de seguimiento
postoperatorio

Se establecieron tres grupos de igual importan-
cia en funcién de la duracion del seguimiento:
entre 12 y 23 meses (27 casos), entre 24 y 44
meses (32 casos) y entre 45 y 80 meses (28 ca-
s0s). No se aprecié evolucién estadisticamente
significativa de ninguno de los criterios de re-
sultado funcional. Sin embargo, mis de cuatro
afios mas tarde, la distancia acromiohumeral
estable de los primeros dos grupos (7,3 y 7,18
mm, respectivamente) habia empeorado, alcan-
zando el valor de 4,3 mm (p<0,01).

La diferencia entre las mediciones pre y post-
operatorias de la DAH fue también estable en
los dos primeros grupos (0,19 y 0,22 mm, res-
pectivamente), y alcanzé 1,1 mm en el tercero
(p<0,01), confirmando asi el deterioro del es-
pacio con el tiempo.

Influencia de la degeneracion
muscular®

- La degeneracién del subescapular (8 casos
en estadio preoperatorio III y IV) tuvo la misma
influencia que la rotura del subescapular y dis-
locacién de la PLB. Como dato interesante, la
elevacion anterior activa postoperatoria alcan-
z6 los 151° en ausencia de degeneracién im-
portante, pero s6lo 106° en las degeneraciones
de estadio IIT y IV (p<0,01).

- La degeneracién del infraespinoso (9 casos
en estadio III y IV) tuvo efecto sobre diversos
factores, entre los cuales el de mayor interés
fue su influencia sobre el centrado de la cabe-
za humeral. En el postoperatorio, la DAH dis-
minuy6 de 7,3 a 3,1 mm en presencia de dege-
neracién en estadio III y IV (p<0,01), con-
firmando la importancia del infraespinoso en el
centrado de la cabeza humeral.

Influencia de la presentacidn clinica
preoperatoria

La presentacién clinica reviste importancia
muy significativa en todos los criterios funcio-
nales postoperatorios. Los peores resultados
fueron los obtenidos en el tnico caso de hom-
bro rigido, que no recuperé la movilidad pasi-
va, lo que confirma claramente que la cirugia
no estd justificada en estos casos. Un hombro
doloroso crénico que habia conservado su mo-
vilidad alcanzé una puntuacién mis alta que
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Tabla IIT
RESULTADOS COMPARATIVOS
N° | Edad media |Proporcién Se " RESULTADOS (PUNTUACION CONSTANT)
Autores | Procedimiento de (afios) de %ujmier)lo
casos | intervencion| mujeres IMCSES) | Excelentes | Buenos Aceptables | Malos
Walch, | Descompresion +
Marechal™”|  reparacién 67 53,0 21% 25 20% 33% 27% 20%
abierta
Gazielly"" | Descompresion +
reparacién 100 56 38% 48 71% 16% 5% 40
abierta
Bellumore, | Descompresi6n +
Mansat™® reparacion 108 55 33% 60 57%:* 27% T 2%
abierta
Walch Tenotomia :
1996 artroscépica + 87 04 55% 48 9 43% 36% 11%
descompresion

los pacientes con “pseudoparalisis preoperato-
ria” (p<0,01).

Dentro de este ultimo grupo, de 12 pacientes,
habia sin embargo algunos que eran incapaces
de elevar su brazo mas de 60° debido a pérdi-
da de fuerza, con subluxacién anterosuperior
de la cabeza humeral, y que no lograron recu-
perar la elevacién (5 casos), y otros con “pseu-
doparalisis” por arco mayor doloroso durante
la elevacidn, los cuales, en 5 de 7 casos, recu-
peraron una elevacién anterior de mas de 120°.
Ninguno de nuestros pacientes habia experi-
mentado pérdida de movimiento activo entre
los periodos pre y postoperatorio.

De los pacientes que habian presentado con
un “signo de la trompeta” preoperatorio debido
a pérdida total de fuerza en rotacién externa,
ninguno recuperé la fuerza. Por otra parte, se
observaron dos casos de “signo de la trompeta”
en pacientes que no habian presentado dicho
signo preoperatoriamente.

Andlisis de los resultados pobres

Segln la escala de Constant no ajustada, 10 pa-
cientes tuvieron puntuaciones inferiores a 50,
es decir puntuaciones pobres. Una mujer pre-
sentd preoperatoriamente con capsulitis persis-
tente, y en el postoperatorio presentaba todavia
un hombro rigido doloroso a 120° de eleva-
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cion. Siete pacientes presentaron con “pseudo-
pardlisis” persistente; dos de ellos mostraban li-
mitacidn considerable por parilisis en rotacién
externa (el llamado “signo de la trompeta”), lo
que explica la mala puntuacién alcanzada. Por
fin, dos pacientes mostraban lesiones relacio-
nadas con su trabajo, y se quejaban de dolor y
limitacién funcional no explicables.

DISCUSION

Nuestros resultados y los obtenidos en otros es-
tudios artroscopicos publicados no son estricta-
mente comparables, ya que los sistemas de eva-
luacién y puntuacién empleados son diferentes.
En lo que se refiere a las series de roturas del
manguito reparadas por procedimientos abier-
tos (Tabla III), cuyos resultados se han comuni-
cado empleando la puntuacién de Constant,
nuestros resultados son claramente peores. Sin
embargo, esta observacién puede quedar miti-
gada por el hecho de que la edad promedio de
nuestros pacientes era 10 aios mayor que la de
los casos de los otros estudios, con una propor-
cién de mujeres casi dos veces superior.
Cuando la puntuacién de Constant se ajustd
en funcién del sexo y la edad, nuestros resulta-
dos son comparables a los de la cirugia abierta.
Esto significa que, en términos de valor absolu-
to, la ausencia de reparacién del manguito
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aporta resultados que son claramente peores
que los obtenidos después de una reparacién.
Este es el motivo por el que consideramos que
el tratamiento artroscépico deberia reservarse
para pacientes en quienes la reconstruccién
quirdrgica no es posible o no es razonable.

En nuestro equipo, nos planteamos dos con-
traindicaciones principales para realizar la re-
construccion quirdrgica:

La primera es la presencia de un estrecha-
miento del espacio subacromial con una DAH
menor de 7 mm, en cuyo caso:

- El manguito de los rotadores ya no es repa-
rable mediante reinsercién transdsea de calidad.

- La cabeza humeral no puede ya re-centrar-
se, independientemente del tipo de interven-
cién practicada (colgajos, avances).

- La fuerza no se recupera.

En nuestra opinién, esto constituye evidencia
de fracaso de la reparacién. En el mejor de los
casos, después de la reparacidn abierta los pa-
cientes conservarin mdrgenes de movimiento
activo satisfactorios, con alivio del dolor des-
pués de un programa de rehabilitacién largo y
duro, de seis meses de duracién; en casos me-
nos favorables, pacientes que preoperatoria-
mente no tenian problemas para elevar el bra-
zo presentaran pseudoparilisis postoperatoria,
que es el fracaso mis grave en lo que atane a la
cirugia del manguito. A esto se debe que la re-
paracién quirlrgica no se plantee en presencia
de un estrechamiento evidente del espacio su-
bacromial (con la excepcién de casos infre-
cuentes observados en pacientes de edad infe-
rior a los 50 anos).

La segunda contraindicacién de la reparacién
abierta se refiere a la ausencia de motivacién
respecto a un programa de rehabilitacién rela-
tivamente prolongado, bien porque el contex-
to no es el adecuado (compensaciéon por en-
fermedad laboral) o porque la edad fisiologica
del paciente nos induce a ser cautos (mujeres
de mas de 60 y hombres de mis de 65 afios),
si bien la edad cronolégica no constituye un
criterio absoluto.

En estos casos, es natural recurrir a la artros-
copia operatoria paliativa. La teoria de Neer"”
acerca del sindrome de compromiso y la acro-
mioplastia anterior es bien conocida. En nues-
tra opinién, esta teoria no es aplicable en pre-
sencia de una migracién superior preexistente
de la cabeza humeral, por dos motivos:

- Si existe evidencia de migracién superior de
la cabeza humeral después de la rotura, la acro-

mioplastia no interrumpira la migracion, sino
que simplemente retrasard en unos pocos anos
la aparicién de la artrosis subacromial.

- Normalmente, la artrosis subacromial es in-
dolora: la experiencia clinica diaria con pacien-
tes de edad avanzada muestra que esta situa-
cién no es excepcional y que no induce dolor.

La artrosis subacromial es indolora porque el
dolor se origina en el tendoén. En el caso pre-
sente, los tendones del supraespinoso y del in-
fraespinoso han desaparecido por completo y
puede persistir tan sélo el de la porcion larga
del biceps, encajado entre el acromion y la ca-
beza humeral.

En consecuencia, la tenotomia artroscopica
de la PLB esti justificada: supresion del ultimo
elemento algégeno del manguito, y transforma-
cién de una rotura del manguito insoportable
en una soportable.

Esta idea se nos ocurrié mientras examindba-
mos a un paciente de 58 anos que presentaba
migracién superior de la cabeza humeral en su
hombro derecho, con una movilidad excelente
y ausencia de dolor, mientras que en su hom-
bro izquierdo los hallazgos radiolégicos eran
similares, sin embargo existia dolor intenso
diurno y nocturno. Algunos anos antes habia
sufrido una rotura espontinea de la porcién
larga del biceps en su hombro derecho, mien-
tras que la PLB de su hombro izquierdo se
mantenia intacta y era la responsable de los
episodios dolorosos, que cesaron después de
la tenotomia bicipital.

A medida que nuestra experiencia aumenta y
mejora, podemos plantear lo siguiente:

- Con este procedimiento nunca se ha perdi-
do margen de movimiento activo.

- Nunca hemos observado una “Artropatia
por Desgarro del Manguito” (ADM)'",

- El procedimiento aporta alivio del dolor en
reposo, durante la noche y para la vida diaria,
pero no durante un esfuerzo. No restablece
una fuerza mayor que antes de la intervencién,
ni tampoco reduce la fuerza. Todas las activi-
dades de la vida diaria que eran posibles antes
de la tenotomia siguen siendo posibles sin mo-
dificaciones.

- Después de la tenotomia, los pacientes que
presentaron con una rotura masiva del man-
guito no pueden reemprender actividades o
trabajar durante un tiempo prolongado o du-
rante periodos repetidos con los codos en fle-
xién anterior ni, a fortiori, por encima del ni-
vel de la cabeza.

1"."



TENOTOMIA ARTROSCOPICA. ..

- El margen de movimiento activo no se res-
tablece si se habia perdido preoperatoriamente
durante varios meses (pseudoparilisis del hom-
bro). De forma similar, la tenotomia carece de
propésito en el caso de una subluxacién ante-
rosuperior clinicamente confirmada de la cabe-
za del humero, o en el de una subluxacién an-
terior de la cabeza humeral con compromiso
asociado de la coracoides y del troquin, con
confirmacién por TAC.

- Nunca aparecen problemas plasticos ni fun-
cionales después de la retraccion del vientre
muscular en el brazo que, en general, pasa de-
sapercibido debido a que la atrofia muscular es
evidente en este grupo de edades.

- Existe una posible analogia respecto a la
“rotura salvadora” espontinea de la PLB, que
ocurre después de un periodo mds o menos
prolongado de dolor en las roturas del man-
guito. Existe acuerdo general en que no es
aconsejable propugnar un tratamiento operato-
rio, dado que, a menudo, se observa una evo-
lucién favorable.

Hasta donde llega nuestro conocimiento, en
la literatura no existen comunicaciones acerca
del tratamiento quirdrgico de roturas crénicas,
lo que tiende a confirmar que su evolucién a
largo plazo es satisfactoria. La artropatia por
desgarro del manguito(A.D.M.), ampliamente
popularizada por Neer” y descrita inicialmen-
te por de Séze en 1967 -que utilizé el término
de “caries hemorrigica senil del hombro”-, no

se aplica en los clasicos desgarros masivos de
larga evolucién del manguito de los rotadores.
Neer coincide en que esta rara forma clinica re-
presenta sélo un 4% de las roturas masivas.

En la ADM existe evidencia de rotura com-
pleta del manguito de los rotadores con migra-
cién superior de la cabeza humeral y necrosis
avascular de la misma, pero sin artrosis gle-
nohumeral ni osteofitos glenchumerales, como
es el caso en las roturas crénicas de larga evo-
lucién. Nosotros consideramos que la ADM
puede encuadrarse entre las artropatias des-
tructivas de origen metabdlico o cristalino, pe-
ro que no es una forma evolutiva de las roturas
crénicas de larga evolucién. En consecuencia,
no hay motivo para temer una ADM después
de la tenotomia de la PLB.

- Pareceria razonable considerar que la rotura
de la PLB ocurrird de manera espontinea des-
pués de infiltraciones de corticosteroides repeti-
das, lo que evitaria la artroscopia. Todos nues-
tros pacientes intervenidos habian recibido, por
lo menos, tres inyecciones. Consideramos que
no es aconsejable administrar mis de tres, ya
que la rotura puede también evolucionar hacia la
subluxacién o la dislocacién de la PLB, que pro-
gresivamente diseca y rompe el subescapular.

En conclusién, la tenotomia artroscépica de
la PLB es una intervencién paliativa que da lu-
gar a alivio del dolor en reposo, en casos de ro-
tura crénica del manguito con distancia acro-
miohumeral reducida.
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