
Introducción. El síndrome de compre-
sión subacromial o conflicto subacromial
ha sido definido como el roce doloroso

que se produce entre el manguito de los ro-
tadores y la bursa subacromial por una par-
te y la superficie inferior de la parte más an-
terior del acromion por la otra (1). Tal
como fue interpretado por Neer, puede ser
considerado como la causa más frecuente
de dolor localizado en la cara anteroexterna
del hombro (2,3). El manguito de los rota-
dores tiene la función de estabilizar la arti-
culación glenohumeral mientras el músculo
deltoides realiza la abducción del hombro
(4). Debido a esto, si se produce una lesión
del mismo de forma secundaria a la fricción
con el plano osteoligamentoso, la conse-
cuencia puede ser un grave deterioro fun-
cional. Para su tratamiento se han ensayado
medidas conservadoras (5,6), recurriendo a

las técnicas quirúrgicas en los casos en que
fracasan los métodos no agresivos (7-9).
Los resultados del tratamiento quirúrgico
suelen ser buenos, aunque pueden verse in-
fluenciados por diversos factores.

El motivo de este trabajo es presentar
una serie de 161 casos de síndrome sub-
acromial tratados quirúrgicamente en nues-
tro Servicio, analizando los diversos factores
clínicos que han podido influir de alguna
forma en el resultado obtenido en los pa-
cientes.

Material y métodos. Para la realización
de este estudio se ha revisado de forma re-
trospectiva el material clínico de 161 casos
de síndrome subacromial, tratados todos
ellos en nuestro Servicio desde el año 1989
hasta finales del año 2001. No se ha reali-
zado ningún tipo de selección de los pa- Vol. 39 - Nº 217 enero - marzo 2004 27
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cientes, ya que se han incluido todos los ca-
sos intervenidos en ese período de tiempo.

De cada uno de los casos se ha recogido
datos clínicos y relacionados con la inter-
vención quirúrgica, así como ciertos pará-
metros de valoración de los resultados: edad
y sexo de los pacientes, lado afectado, ante-
cedentes traumáticos o de tratamientos pre-
vios. Para la valoración clínica tanto preo-
peratoria como postoperatoria, hemos utili-
zado la valoración de Constant (10), modi-
ficada por nosotros para hacerla más simple
y sencilla de utilizar, y para poder compati-
bilizarla con los datos de la historia clínica.
En este sistema de valoración, hemos consi-
derado como criterios a evaluar el dolor y la
movilidad del hombro, habiendo prescindi-
do de otros parámetros de dicha valoración.
El dolor puede ser severo, moderado, leve o
ausente, concediendo una puntuación de 0,
5, 10 ò 15 puntos dependiendo de la in-
tensidad del mismo: 0 puntos para el dolor
severo, 15 para la falta de dolor. La movili-
dad también ha sido medida y puntuada se-
gún la siguiente escala, dependiendo de la
abducción activa del hombro afectado: de
0º a 30º ‡ 0 puntos; de 31cha 60º ‡ 2 pun-
tos; de 61cha 90º ‡ 4 puntos; de 91cha
120º ‡ 6 puntos; de 121cha 150º ‡ 8 pun-
tos; y de 151cha 180º ‡ 10 puntos. La va-
loración de Constant modificada se obtiene
sumando las puntuaciones de dolor y de
movilidad, pudiendo oscilar entre 0 puntos
como cifra mínima y 25 puntos como valor
máximo. La técnica quirúrgica utilizada ha
sido la descrita por Neer y utilizada por
muchos de los autores que tratan estas le-
siones (2,3,6-9,11,12). 

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

(puntuación 3): el dolor es leve, la movili-
dad es también superior a los 90º, la valo-
ración de Constant se encuentra entre 16 y
20 puntos, y el paciente está satisfecho con
su situación; c) regular (puntuación 2): el
dolor es moderado, la movilidad es de al
menos 60º, y la valoración de Constant os-
cila entre 9 y 15 puntos; y d) malo (pun-
tuación 1): el paciente está igual o peor que
antes de la intervención, el dolor es severo,
y la valoración de Constant es inferior a los
9 puntos.

Para el análisis de los datos obtenidos
del estudio, se ha utilizado el programa es-
tadístico SDI de Horus Hardware. Se ha re-
currido a la Prueba de Kolmogorov-Smir-
nov para determinar si la distribución de los
datos numéricos se ajustaba a la curva nor-
mal. Nos hemos servido, así mismo, de
pruebas descriptivas de la muestra (paráme-
tros estadísticos básicos, frecuencias en las
variables cualitativas, etc.) para exponer las
características de la misma. Al describir las
medias, éstas han sido expresadas en todos
los casos como "Media ± Desviación Están-
dar". De igual forma, se ha facilitado tam-
bién el Error Estándar 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 descripción. Para efectuar los contras-
tes entre las distintas variables, hemos recu-
rrido a la Comparación de Medias Inde-
pendientes (t de Student), a la Prueba de
Mann-Whitney, al Análisis de la Varianza, a
la Prueba Exacta de Fisher y a la Correla-
ción Lineal. El valor de significación esta-
dística aceptado fue de p < 0,05.

Resultados. La distribución 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 intervención. En el resto de las varia-
bles cuantitativas, por el contrario, la distri-
bución de los datos no se adaptaba a la cur-
va normal.

La edad de los pacientes oscilaba entre
24 y 78 años, con un valor medio de 53,96
± 11,96 (e.e.m.: 0,94), y un intervalo de
confianza para la media (p < 0,05) de28 Vol. 39 - Nº 217 enero - marzo 2004   
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52,11-55,81. De los 161 casos, 42 eran me-
nores de 46 años (26 %), 67 presentaban
una edad entre 46 y 60 años (42 %), y en
los 52 restantes, la edad era superior a los
60 años (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 %) referían algún antece-
dente traumático sobre el hombro. Respec-
to a los tratamientos previos, 100 casos ha-
bían tomado medicación antiinflamatoria
(62 %), 89 casos habían seguido algún tipo
de tratamiento rehabilitador (55 %), y 94
de los casos habían 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 (75 %).
La evaluación numérica del dolor preopera-
torio 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 31º a 60º, 20 casos (12 %); de
61ºa 90º, 80 casos (50 %); de 91ºa 120º,
56 casos (35 %); y de 121ºa  150º, 5 casos
(3 %). La evaluación 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 valoración 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.

Todos los pacientes fueron intervenidos
quirúrgicamente, realizándose acromioplas-
tia abierta en 157 casos (12). Durante la in-
tervención se observó que el manguito pre-
sentaba desgarros de diversa importancia en
87 de los pacientes: 18 de los casos presen-
taban roturas parciales, que fueron sutura-
das con puntos sueltos (11 %); 66 pacien-
tes presentaban roturas amplias con desin-
serción grave del manguito, siendo repara-
das con puntos transóseos en 34 de los ca-
sos (21 %), o con anclajes óseos en 32 de
los pacientes (20 %); los 3 casos restantes
presentaban roturas masivas del manguito

rotador que no pudieron ser reconstruidas
por ningún procedimiento (2 %). Tras la
intervención, 124 casos iniciaron rehabili-
tación precoz (77 %), consistente en movi-
lización pasiva del hombro pero evitando
ejercicios activos durante el primer mes.
Posteriormente, fueron sometidos a un pro-
grama protocolizado de rehabilitación. Los
37 casos restantes (23 %), fueron inmovili-
zados temporalmente (entre 3 y 5 sema-
nas), siguiendo a continuación el programa
de rehabilitación.

El dolor postoperatorio era severo en
sólo 3 casos (2 %), moderado en 23 (14
%), leve en 43 de los pacientes (27 %), y los
92 casos restantes no referían dolor (57 %).
La evaluación 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 31º a 60º, 2 casos (1,24
%); de 61º a 90º, 14 casos (9 %); de 91º a
120º, 37 casos (23 %); de 121º a 150º, 92
casos (57 %), y de 151º a 180º, 16 casos
(10 %). La evaluación 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 valoración 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 consideró bueno en
44 casos (27 %), y excelente en 89 casos
(55,28 %) (suma de resultados buenos y ex-
celentes: 133 casos – 82 %). La valoración
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 intervención osciló 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. Vol. 39 - Nº 217 enero - marzo 2004 29
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Al realizar los contrastes entre las distin-
tas variables hemos observado que la edad
de los pacientes ha tenido repercusión en el
dolor postoperatorio. En el grupo de pa-
cientes de menos de 46 años, la evaluación
numérica del dolor postoperatorio era de
10,71; en los pacientes con edad compren-
dida entre 46 y 60 años, la cifra era de
11,94; por último, en el grupo de casos
cuya edad superaba los 60 años, la cifra del
dolor era de 12,98. Al contrastar las cifras
de dolor entre los pacientes más jóvenes
(menores de 46 años) y de mayor edad (su-
perior a los 60 años), hemos encontrado di-
ferencias estadísticamente significativas (p
< 0,01; t de Student), con un mejor resul-
tado respecto al dolor postoperatorio entre
el grupo de pacientes de mayor edad. No
hemos observado diferencias claras al reali-
zar los restantes contrastes. Hemos realiza-
do también un Análisis de la Varianza que
ha corroborado estas diferencias. Al efec-
tuar esta prueba, la varianza factorial ha
sido 56,69, la varianza residual 15,44, y la
F experimental 3,86 (p < 0,05; Análisis de
la Varianza; significativo). Al realizar la
comparación múltiple en el Análisis de la
Varianza, el único contraste que ha resulta-
do ser significativo ha sido entre los pacien-
tes más jóvenes y los de mayor edad, tal
como sucedió al realizar la t de Student.
Hemos observado así mismo, que la edad
media entre el grupo de casos que presenta-
ban un dolor postoperatorio severo o mo-
derado (49,65 años) era menor que en el
grupo de pacientes cuyo dolor postoperato-
rio era leve o no existía (54,79 años) (p <
0,05; significativo; t de Student). Por últi-
mo, al realizar una Correlación Lineal entre
la edad y las cifras de dolor postoperatorio,
el coeficiente de correlación ha sido 0,18
(significativo), demostrando que las edades
más altas se han visto acompañadas de ci-
fras mejores de dolor postoperatorio.

Al contrastar el factor edad con el pará-
metro movilidad postoperatoria, hemos en-
contrado una movilidad algo mejor entre
los pacientes con edades comprendidas en-
tre 46 y 60 años, aunque sin diferencias sig-
nificativas. En cuanto a la valoración de

Constant modificada, ha resultado más ele-
vada cuanto mayor era la edad de los pa-
cientes. Esta valoración ha sido de 17,71
entre los pacientes de menos de 46 años, y
de 19,82 entre los casos cuya edad supera-
ba los 46 años (p < 0,05; significativo; t de
Student).

En cuanto a los resultados, en el grupo
de 42 pacientes de menos de 46 años, 11
eran regulares o malos y 31 eran buenos o
muy buenos. Entre los 119 pacientes de
edad superior a los 46 años, los resultados
fueron regulares o malos en 17 ocasiones y
buenos o muy buenos en los 102 casos res-
tantes. Al analizar los datos con la Prueba
Exacta de Fisher se ha observado que los re-
sultados eran mejores entre los pacientes de
edad (p = 0,04; significativo). Al analizar la
relación entre la variable resultado numéri-
co y la variable grupos de edad, hemos ob-
servado que la edad de los pacientes ha te-
nido influencia sobre el resultado de los
mismos. En el grupo de pacientes de menos
de 46 años, la evaluación numérica media
del resultado era de 3,07; en los pacientes
con edad comprendida entre 46 y 60 años,
la cifra era de 3,36; por último, en el grupo
de casos cuya edad superaba los 60 años, la
valoración numérica media del resultado
era de 3,56. Al contrastar las valoraciones
medias de resultado entre los pacientes de
menos de 46 años y los de edad superior a
los 60, hemos encontrado diferencias esta-
dísticamente significativas (p < 0,01; t de
Student), con unos mejores resultados entre
el grupo de pacientes de mayor edad. Tam-
bién hemos encontrado diferencias signifi-
cativas al contrastar las cifras medias de re-
sultado entre el grupo de pacientes de me-
nos de 46 años y las de los casos cuya edad
oscilaba entre 46 y 60 años, siendo mejor el
resultado entre los casos con edad entre 46
y 60 años (p < 0,05; Prueba de Mann-
Whitney). Hemos realizado así mismo, un
Análisis de la Varianza que ha confirmado
estas diferencias. Al efectuar esta prueba, la
varianza factorial ha sido 2,75, la varianza
residual 0,68, y la F experimental 4,06 (p <
0,05; Análisis de la Varianza; significativo).
Al realizar el contraste múltiple en el Análi-30 Vol. 39 - Nº 217 enero - marzo 2004   
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sis de la Varianza, el único contraste que ha
resultado ser significativo ha sido entre los
pacientes más jóvenes y los de mayor edad.
Otro dato que hemos observado es que la
edad media del grupo de pacientes que pre-
sentaron un resultado regular o malo
(49,61 años) era inferior a la de los casos
cuyo resultado fue bueno o muy bueno
(54,88 años) (p < 0,05; significativo; t de
Student). Por último, al realizar la Correla-
ción Lineal entre la edad numérica y la ci-
fra de resultado numérico, el coeficiente de
correlación ha sido 0,18 (significativo), de-
mostrando que a mayor edad, mejor resul-
tado en los pacientes.

Al analizar la posible influencia del fac-
tor sexo sobre el dolor postoperatorio, he-
mos encontrado que el dolor era algo me-
nor en los varones pero sin diferencias sig-
nificativas. La valoración media del dolor
postoperatorio era de 12,46 en los varones
y de 11,53 en las mujeres (p = 0,07; casi
significativo; Prueba de Mann-Whitney).
Por otra parte, la proporción de casos con
dolor postoperatorio severo o moderado
era más alta en las mujeres (17 de 88) que
entre los varones (9 de 73) (p = 0,08; casi
significativo; Prueba Exacta de Fisher). Al
estudiar el influjo del sexo sobre la movili-
dad postoperatoria, hemos encontrado
unas mejores cifras en los varones. Los va-
lores medios de la movilidad postoperatoria
eran 7,53 en los varones y 7,13 en las mu-
jeres (p < 0,05; significativo; Prueba de
Mann-Whitney). En cuanto a la valoración
de Constant modificada postoperatoria,
también ha sido algo superior en los varo-
nes (20 puntos) que en las mujeres (18,67
puntos) (p < 0,05; significativo; Prueba de
Mann-Whitney). Por lo que se refiere al re-
sultado final, también ha sido superior en-
tre los varones, aunque sin diferencias sig-
nificativas. La cifra media de resultado fue
3,45 en los varones y 3,26 entre las mujeres
(p =0,06; casi significativo; Prueba de
Mann-Whitney). Además, la proporción
de casos con resultado malo o regular era
más alta en las mujeres (18 de 88) que en-
tre los varones (10 de 73) (p = 0,09; casi
significativo; Prueba Exacta de Fisher).

El lado intervenido no ha influido en el
dolor postoperatorio. En cuanto a la movi-
lidad, ha sido mejor en los casos en que es-
taba afectado el lado derecho. El valor me-
dio de la movilidad postoperatoria era de
7,45 en los casos en que la lesión asentaba
en el hombro derecho y de 7,04 en los del
lado izquierdo (p < 0,05; significativo;
Prueba de Mann-Whitney). Tampoco exis-
tían diferencias entre la valoración de
Constant de un lado al otro. De igual for-
ma, el resultado no se vio influenciado por
el lado intervenido. No hemos encontrado
ninguna relación entre la existencia o no de
antecedente traumático en el hombro inter-
venido y la intensidad del dolor postopera-
torio, el balance de movilidad y el resultado
final de los pacientes. 

Un factor que sí ha influido en la evolu-
ción de los pacientes de nuestra serie ha
sido la práctica de infiltraciones previas en
el hombro intervenido, siendo mejores en
general los resultados en los pacientes en
que no se realizaron. El valor medio del do-
lor postoperatorio era de 11,28 entre los ca-
sos en que se habían realizado dichas infil-
traciones y de 12,91 en los pacientes no so-
metidos a este tratamiento de forma previa
(p < 0,01; significativo; t de Student). Las
cifras medias de movilidad eran 7,11 en los
casos con infiltraciones previas y de 7,61
entre los pacientes sin este tratamiento (p <
0,1; casi significativo; t de Student). En
cuanto a la valoración de Constant, en los
casos en que se habían realizado infiltracio-
nes la valoración media era de 18,38, fren-
te a 20,52 que se observó en los pacientes
sin infiltraciones previas (p < 0,01; signifi-
cativo; t de Student). El resultado también
ha sido mejor en los casos sin infiltraciones
(3,57 de valor medio) que en los que sí se
practicaron (3,19 de cifra media) (p < 0,01;
significativo; t de Student).

La sintomatología clínica preoperatoria
ha influido de forma decisiva en la evolu-
ción de los pacientes. La intensidad del do-
lor preoperatorio ha repercutido en el gra-
do del dolor postoperatorio y en el resulta-
do final de los pacientes. Los casos en que
el dolor preoperatorio era severo evolucio- Vol. 39 - Nº 217 enero - marzo 2004 31
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naron peor que aquellos en que el dolor era
moderado. En este sentido, la proporción
de casos con dolor postoperatorio severo o
moderado era más alta entre los pacientes
con dolor severo preoperatorio (11 de 40)
que entre los casos en que el dolor era mo-
derado (15  de 121) (p = 0,02; significati-
vo; Prueba Exacta de Fisher). También he-
mos observado que la valoración media del
dolor postoperatorio era algo más baja en-
tre los pacientes que presentaban dolor
preoperatorio severo (10,62 puntos) que
entre los casos en que el dolor preoperato-
rio era moderado (12,40 puntos) (p <
0,05; significativo; t de Student). Asimis-
mo, hemos realizado una Correlación Li-
neal entre los valores del dolor pre y posto-
peratorio, resultando un coeficiente de co-
rrelación de 0,19 (significativo), lo que in-
dica que la intensidad del dolor preopera-
torio influye de forma clara en la intensi-
dad del dolor postoperatorio. En cuanto al
resultado final, la proporción de casos en
que fue malo o regular era más alta entre
los pacientes con dolor severo preoperato-
rio (12 de 40) que entre los casos en que el
dolor era moderado (16 de 121) (p = 0,01;
significativo; Prueba Exacta de Fisher). De
igual forma, hemos encontrado que el va-
lor medio del dolor postoperatorio era más
bajo entre los pacientes que presentaban
dolor preoperatorio severo (3,07 puntos)
que entre los casos en que el dolor preope-
ratorio era moderado (3,44 puntos) (p <
0,05; significativo; t de Student). También
hemos realizado una Correlación Lineal
entre los valores del dolor pre y las cifras
del resultado final, resultando un coefi-
ciente de correlación de 0,19 (significati-
vo), signo evidente de que la intensidad del
dolor preoperatorio influye decisivamente
en el resultado de los pacientes.

Por lo que se refiere a la movilidad, los
pacientes cuya movilidad preoperatoria era
menor de 90º presentaron unos valores de
movilidad postoperatoria (7,22 puntos)
algo inferiores a los de los casos en que la
movilidad preoperatoria superaba los 90º
(7,47 puntos), aunque las diferencias no
eran estadísticamente significativas. Tam-

poco la Correlación Lineal demostró una
relación clara entre los valores de movilidad
pre y postoperatorios. Sin embargo, al ana-
lizar los valores medios preoperatorios de la
movilidad, observamos que en los casos en
que la movilidad final fue inferior a 90º, es-
tos valores fueron claramente inferiores
(3,75 puntos) a los de los pacientes en que
la movilidad final era mayor de 90º (4,66
puntos) (p < 0,05; significativo; t de Stu-
dent). También hemos encontrado que la
movilidad preoperatoria no influye en
modo alguno en la calidad del resultado fi-
nal. En cuanto a la valoración de Constant
preoperatoria, tiene cierta influencia sobre
la misma valoración postoperatoria, siendo
el coeficiente de correlación de 0,16 (signi-
ficativo; Correlación Lineal). Por lo que
respecta al resultado, la valoración de Cons-
tant preoperatoria no influye de ninguna
forma en la calidad del mismo.

Discusión. Al revisar la bibliografía sobre
el tema, hemos encontrado que los peores
resultados se dieron en pacientes de más de
60 años (13). Además, los pacientes con
edad avanzada tenían una mayor predispo-
sición a presentar desgarros más amplios del
manguito de los rotadores (14) y un mayor
riesgo de sufrir recidivas de la ruptura del
manguito tras la reconstrucción quirúrgica
de la lesión (15). Sin embargo, estas ruptu-
ras parciales o completas en pacientes de
edad, pueden cursar a veces de forma asin-
tomática (16-18). En nuestra serie, por el
contrario, los peores resultados han ocurri-
do en pacientes jóvenes, que han presenta-
do más dolor postoperatorio y unos valores
de la evaluación de Constant más bajos.

Respecto al factor sexo, existen discre-
pancias entre lo que apuntan los distintos
autores sobre su influencia en los resulta-
dos. Mientras que para algunos, este factor
no ha afectado de forma significativa el re-
sultado del tratamiento (13), otros autores
han encontrado peores resultados en las
mujeres (19) o en los hombres (16). Hyvö-
nen y cols., en su trabajo de 1998, obser-
varon un mayor porcentaje de malos resul-
tados, con deterioro progresivo y ruptura32 Vol. 39 - Nº 217 enero - marzo 2004   
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del manguito, en los hombres que en las
mujeres (25 % frente a 11 %), y justifican
este hecho por los mayores esfuerzos que
realizan con los brazos los pacientes varo-
nes (16). Entre nuestros casos, sin embar-
go, se han observado mejores resultados en
los varones, con diferencias más o menos
significativas.

El lado afectado tampoco se ha visto re-
lacionado con la calidad de los resultados
(13), aunque en los resultados del presente
trabajo se ha observado una mejor movili-
dad postoperatoria en los casos en que el
lado derecho era el afectado. Para algunos
autores, la existencia de un traumatismo
previo influía de forma negativa en el resul-
tado de la cirugía descompresiva del síndro-
me subacromial (19). Nosotros no hemos
podido comprobar dicha afirmación en
nuestra serie.

El número exagerado de infiltraciones
de corticoides preoperatorias en la zona del
manguito ha sido otro factor directamente
implicado en la aparición de malos resulta-
dos postoperatorios (4), circunstancia que
también hemos comprobado en nuestros
pacientes. Otro factor que proponen diver-
sos trabajos como posible condicionante de
un mal resultado de la cirugía descompresi-
va es el hecho de estar los pacientes involu-
crados en reivindicaciones laborales y pro-
blemas de renta (19-22). No tenemos datos
recogidos en nuestros casos sobre esa situa-
ción que puedan corroborar lo afirmado
por esos autores.

Muchos de los trabajos revisados hablan
de la influencia del tiempo de evolución de
los síntomas sobre el resultado del trata-
miento quirúrgico, observando en general
una evolución más satisfactoria en pacien-
tes intervenidos en estadios precoces de la
enfermedad (13,23). Incluso existen traba-
jos que establecen como factor de mal pro-
nóstico para el resultado la presencia de sín-
tomas durante más de un año (2,24). Ell-
man y cols., en su trabajo publicado en
1986, establecen una correlación directa
entre la duración del dolor preoperatorio y
el tamaño del desgarro observado durante
la intervención quirúrgica, lo que conlleva

un incremento progresivo de la dificultad
de la reparación (a mayor duración del do-
lor, tendencia a desgarros más amplios)
(14). Bassett y Cofield, en su estudio publi-
cado en 1983, demostraron unos mejores
resultados cuando el tratamiento quirúrgi-
co se había realizado en las 3 primeras se-
manas tras la ruptura aguda del manguito,
y recomiendan por tanto el tratamiento
precoz. En ese momento, todavía no se ha
producido la retracción ni la degeneración
de los bordes de la ruptura, ni tampoco se
ha formado una cicatriz excesivamente ex-
tensa (25). De las Heras y Cofield, en los
casos de ruptura aguda, recomiendan desde
el punto de vista práctico el tratamiento
quirúrgico precoz en los pacientes jóvenes y
activos físicamente, mientras que se incli-
nan por el tratamiento conservador en los
casos en que los pacientes sean más seden-
tarios. De cualquier forma, estos autores
observan que el 90 % de las rupturas del
manguito no suelen ser de comienzo agu-
do, y suelen tratarse de rupturas crónicas
sobre áreas degeneradas de los tendones del
manguito rotador. En estos casos, en los
que el momento inicial ha pasado, la consi-
deración principal que se plantean es si me-
rece la pena o no reparar la ruptura quirúr-
gicamente, teniendo en cuenta para tomar
la decisión las exigencias físicas del pacien-
te, la intensidad del dolor y el estado gene-
ral del mismo (26). 

Otros autores, por el contrario, no cre-
en que influya el tiempo de duración del
dolor preoperatorio sobre la calidad de los
resultados y el alivio del dolor (7,14). Pac-
ker y cols. observaron que la reducción del
dolor fue tan buena en pacientes que referí-
an dolor de más de 2 años de evolución
como en aquellos otros cuyo tiempo de
evolución del dolor era inferior a los 2 años.
Por este motivo afirman que pueden obte-
nerse buenos resultados sea cual sea el tiem-
po de duración del dolor preoperatorio (7).
Ruotolo y Nottage, en su trabajo publicado
en el año 2002, encontraron que no es cla-
ro que la duración prolongada de los sínto-
mas antes de la intervención en pacientes
que presentan rupturas agudas o crónicas Vol. 39 - Nº 217 enero - marzo 2004 33
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del manguito repercuta en el resultado final
tras el tratamiento quirúrgico (27). Entre
nuestros casos, la intensidad del dolor pre-
operatorio ha influido de forma significati-
va en el grado de dolor postoperatorio y en
el resultado final de los pacientes.

Según algunos autores, la limitación de la
movilidad activa preoperatoria podía ser un
factor de mal pronóstico para el resultado de
la cirugía descompresiva del síndrome sub-
acromial (14,19). Para dichos autores, los
pacientes que no conseguían una abducción
activa preoperatoria del hombro superior a
los 100º, presentaban un mayor riesgo de
mal resultado final (14,19). Una fuerza de
abducción limitada del hombro antes de la

intervención es un factor de mal pronóstico
pues condicionará una mayor debilidad pos-
toperatoria y una mayor proporción de re-
sultados pobres (14). Por este motivo, debe
intentarse fortalecer el músculo deltoides an-
tes de proceder a la intervención quirúrgica.
El manguito de los rotadores tiene la función
de estabilizar la articulación glenohumeral
mientras el músculo deltoides realiza la ab-
ducción del hombro. Por esta causa, la repa-
ración del manguito no restaurará la correc-
ta abducción de esta articulación si el mús-
culo deltoides está atrófico y debilitado (4).
En nuestra serie, la movilidad previa a la in-
tervención ha tenido poca influencia en el
resultado final de los pacientes.
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