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Resumen. Se presenta una serie de 161 casos de sindrome
subacromial tratados quirdrgi-camente mediante acromio-
plastia abierta. Los resultados del tratamiento son buenos
normalmente. Se analizan los diversos factores quirdrgicos
que han influido en la calidad de los resultados. Los autores
observan que el tamafio del desgarro puede influir de forma
clara en la evolucion de los pacientes. También influye en el
resultado la reseccion de la parte externa de la claviculay la
rehabilitacion precoz tras el tratamiento quirlrgico.

Correspondencia:

Introduccién. El sindrome subacro-

A series of 161 cases of shoulder impingement
syndrome treated surgically by means of open acromioplasty
is presented. The results of this treatment are good generally.
There are analyzed the diverse surgical factors that have in-
fiuenced the quality of the results. The authors observe that
the size of the tear of the rotator cuff can jnfluence clearly in
the evolution of the patients. Also it jnfluences the result the
excision of the distal part of the clavicle and the early physio-
therapy after the surgical treatment.

tados con dicho tratamiento suelen ser
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mial puede ser considerado como el

proceso doloroso ocasionado por el roce
entre la superficie inferior de la parte an-
terior del acromion y el ligamento coraco-
acromial por una parte, y la bursa sub-
acromial y el manguito de los rotadores
por la otra (1). Esta enfermedad es tal vez
la causa mas frecuente de dolor localizado
en la region anteroexterna del hombro
(2,3). El manguito de los rotadores tiene
una gran importancia en el funcionalismo
de la articulacion del hombro. Debido a
esto, si se produce una lesién del mismo,
la consecuencia puede ser un grave dete-
rioro funcional. Aungque se han probado
medidas conservadoras para el tratamien-
to de esta afeccion (4,5), generalmente la
solucion definitiva de la misma suele ser
el tratamiento quirdrgico (6-8). Los resul-

buenos, aunque pueden verse influencia-
dos por diversos factores.

El motivo de este trabajo es presentar
una serie de 161 casos de sindrome sub-
acromial tratados quirdrgicamente, anali-
zando los diferentes factores relacionados
con la intervencion quirdrgica que han po-
dido influir de algunaformaen el resultado
obtenido en los pacientes.

Material y método. Para la realizacion
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 e afio 1989
hasta finales del afio 2001. No se ha reali-
zado ningun tipo de seleccion de los pa-
cientes, ya que se han incluido todos los ca
sos intervenidos en ese periodo de tiempo.
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De cada uno de los casos se ha recogido
una serie de datos. edad y sexo de los pa
cientes, lado afectado, etc. Para la valora-
cion clinica tanto preoperatoria como pos-
toperatoria, se ha utilizado la valoracion de
Constant (9), modificada por nosotros para
hacerla més simple y sencilla de utilizar, y
para poder compatibilizarla con los datos
recogidos de la historia clinica. En este sis-
tema de valoracién, hemos considerado
como criterios a evaluar € dolor y la movi-
lidad del hombro, habiendo prescindido de
otros pardmetros de dicha valoracién. El
dolor puede ser severo, moderado, leve o
ausente, concediendo una puntuacién de O,
5, 10 6 15 puntos dependiendo de la in-
tensidad del mismo: O puntos para el dolor
severo, 15 paralafalta de dolor. La movili-
dad también ha sido mediday puntuada se-
gun la siguiente escala, dependiendo de la
abduccion activa del hombro afectado: de
Q0. 3Qo «i» 0 puntos; de 31° a60° "'es 2 pun-
tos; de 61° a90° "* 4 puntos; de 91° a 120°
»'»e 6 puntos; de 121° a 150° ""»» 8 puntos; y
de 151°a 180° "*e 10 puntos. Lavaloracion
de Constant modificada se obtiene suman-
do las puntuaciones de dolor y de movili-
dad, pudiendo oscilar entre O puntos como
ciframinimay 25 puntos como valor méxi-
mo. La técnica quirdrgica utilizada ha sido
la descrita por Neer y utilizada por muchos
de los autores que tratan estas lesiones
(2,3,5-8,10,11). En la mayoria de los casos
se realiz6 acromioplastia abierta, alaque se
asocio otra serie de gestos quirlrgicos que
se recogen en el capitulo de resultados.

Por ultimo, se haregistrado el tiempo de
seguimiento de los pacientes y el resultado
final de los mismos obtenido tras € 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
abduccion activa,superior alos 90°, lavao-
racién de Constant modificada es de 21 a
25 puntos, y €l paciente estd muy satisfecho
con el resultado conseguido; b) bueno
(puntuacién 3): € dolor es leve, la movili-
dad es también superior alos 90°, la valo-

racion de Constant se encuentra entre 16 y
20 puntos, y el paciente esta satisfecho con
su situacion; c) regular (puntuacion 2): el
dolor es moderado, la movilidad es de a
menos 60°, y la valoracion de Constant os-
cila entre 9 y 15 puntos; y d) malo (pun-
tuacion 1): el paciente estaigual o peor que
antes de laintervencion, € dolor es severo,
y lavaloracion de Constant es inferior alos
9 puntos.

Para e andlisis de los datos obtenidos
del estudio, se ha utilizado € programa es-
tadistico SDI de Horus Hardware. Se hare-
currido a la Prueba de Kolmogorov-Smir-
nov paradeterminar si ladistribucion delos
datos numeéricos se gjustaba a la curva nor-
mal. Nos hemos servido, asi mismo, de
pruebas descriptivas de lamuestra (parame-
tros estadisticos bésicos, frecuencias en las
variables cualitativas, etc.) para exponer las
caracteristicas de lamisma. Al describir las
medias, éstas han sido expresadas en todos
los casos como "Media + Desviacion Estén-
dar". Para efectuar los contrastes entre las
distintas variables, hemos recurrido a la
Comparacién de Medias Independientes (t
de Student), ala Prueba de Mann-Whitney
y ala Prueba Exacta de Fisher. El valor de
significacion estadistica aceptado hasido de
p < 0,05.

Resultados. La distribucion de los datos
se gjustaba a la curva normal en dos de las
variables numéricas. edad de |os pacientes y
tiempo de seguimiento tras laintervencién.
En €l resto delasvariables cuantitativas, por
el contrario, la distribucién de los datos no
se adaptaba a la curva normal.

La edad de los pacientes oscilaba entre
24y 78 anos, con un valor medio de 53,96
+ 11,96. De los 161 casos, 42 eran menores
de 46 afos (26 %), 67 presentaban una
edad entre 46 y 60 afios (42 %), y en los 52
restantes, la edad era superior alos 60 afios
(32 %). Por sexos, 73 casos (45 %) eran va-
rones, y 88 (55 %) mujeres. El lado derecho
era el afectado en 109 casos (68 %), y € iz-
quierdo en 52 (32 %).

El dolor preoperatorio era severo en 40
casos (25 %), y moderado en 121 (75 %).
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Laevauacion numéricade dolor preopera-
torio presentaba un valor medio de 3,76 *
2,17. La movilidad preoperatoria era la si-
guiente: de 31° a 60°, 20 casos (12 %); de
61° a 90°, 80 caxs (49 %); de 91° a 120°,
56 casos (35 %); y de 121° a 150°, 5 casos
(3 %). La evaluacion numérica de la movi-
lidad preoperatoria presentaba un valor me-
dio de 4,57 £ 1,44. Lavaoracion de Cons-
tant modificada preoperatoria daba un va
lor medio de 833 + 2,84.

En 11 de los pacientes se efectud artros-
copiapreviade hombro que iba a ser inter-
venido. Se realiz6 acromioplastiaen 157 ca-
s0s (98 %), ala que se aso-ciaron |os gestos
quirdrgicos siguientes. reseccion dd liga
mento coraco-acromial en 21 casos (13 %),
seccion del ligamento coraco-acromial en
108 casos (67 %), desbridamiento y resec-
cion de la bursa subacromia en 99 casos
(61 %), resecciony regularizacion de los os-
teofitos de la articulacion acromio-clavicu-
lar artrosica en 20 casos (12 %), reseccion
de la porcién més distal de la clavicula en
17 casos (11 %), reseccion y limpieza de
adherencias subacromiales en 8 casos (45
%), reseccion de calcificaciones en la zona
del manguito en 7 pacientes (4 %), y libe-
racion de la corredera bicipital estenosada
en 9 casos (6 %). Durante la intervencién
se observo gque el manguito presentaba des-
garros de diversa importancia en 87 de los
pacientes. 18 de los casos presentaban rup-
turas parciales, que fueron suturadas con
puntos sueltos (11 %); 66 pacientes presen-
taban rupturas amplias con desinsercién
grave del manguito, siendo reparadas con
puntos transoseos en 34 de los casos (21
%), 0 con anclajes 6seos en 32 de los pa
cientes (20 %); los 3 casos restantes presen-
taban rupturas masivas del manguito rota-
dor que no pudieron ser reconstruidas por
ningun procedimiento (2 %). Tras lainter-
vencién, 124 casos iniciaron rehabilitacion
precoz (77 %), consistente en movilizacion
pasiva ded hombro pero evitando egjercicios
activos durante € primer mes. Posterior-
mente, fueron sometidos a un programa
protocolizado de rehabilitacion. Los 37 ca
s restantes (23 %), fueron inmovilizados

temporalmente (entre 3 y 5 semanas), S-
guiendo a continuacién el programa de re-
habilitacion.

El dolor postoperatorio era severo en
s0lo 3 casos (2 %), moderado en 23 (14
%), leve en 43 de los pacientes (27 %), y los
92 casos restantes no referian dolor (57 %).
La evauacion numérica del dolor postope-
ratorio presentaba un vaor promedio de
11,96 + 3,99. La movilidad postoperatoria
eralasiguiente: de 31° a60°, 2 casos (1 %);
de 61° a 90°, 14 casos (9 %); de 91° a
120°, 37 casos (23 %); de 121° a 150°, 92
casos (57 %), y de 151° a 180°, 16 casos
(10 %). La evaluacion numérica de la mo-
vilidad postoperatoria presentaba un vaor
medio de 7,32 + 1,64. La valoracién de
Constant modificada postoperatoria dio un
valor medio de 19,27 + 5,04.

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 consider6 bueno en
44 casos (27 %), y excelente en 89 casos
(55 %) (suma de resultados buenosy exce-
lentes: 133 casos - 83 %). La valoracion
numeérica media del resultado fue de 3,35 +
0,84. El tiempo de seguimiento de los pa-
cientes tras laintervencion oscilé entre 10y
137 meses, con un vaor promedio de
45,76 + 30,49.

Al redlizar los contrastes entre las distin-
tas variables hemos observado que los casos
en que se realizd reseccion de los osteofitos
de la articulacién acromio-clavicular dege-
nerada cursaron con menos dolor que
aquellos en que no se efectud dicho gesto.
En el grupo de pacientes en que se regulari-
zdron los osteofitos, la evauacion numérica
del dolor postoperatorio era de 13,25. Por
el contrario, en €l resto de los pacientes di-
chaevauacion erade 11,77 (p = 0,055; t de
Student). También hemos observado que
este gesto ha influido en la calidad del re-
sultado final que ha sido mejor cuando se
asocid en la técnica quirdrgica la reseccion
osteofitaria. La valoracion numérica dd re-
sultado fue de 3,60 en los casos sometidos
a este gesto y de 3,31 entre los pacientes en
gue no se efectud la reseccidn (p = 0,07; t
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de Student). Por otra parte, de los 20 casos
en gue se realizod la reseccién, tan sdlo uno
de ellos tuvo un mal resultado (19 resulta-
dos buenos). Frente a esto, de los 141 pa-
cientes en que no se efectud este detalle téc-
nico, en 114 € resultado fue bueno y en 27
fue malo (p = 0,08; Prueba Exacta de Fis-
her). Lamovilidad final y lavaloracion mo-
dificada de Constant post-operatoria no se
vieron influenciadas por este factor.

Otro detalle técnico que también ha in-
fluido de alguna forma en la situacién cli-
nicay en los resultados de los pacientes ha
sido la reseccion de la porcidn externa de la
clavicula. La evaluacion numérica del dolor
postoperatorio era de 10,88 entre los casos
sometidos a dicho gesto y de 12,08 en los
pacientes en que no se reaizé e mismo (p
= 0,12; Prueba de Mann-Whitney). Por
otra parte, de los 17 casos en que se realiz
la reseccion parcial de la clavicula, en 5 de
ellos el dolor postoperatorio final era severo
0 moderado y en 12, €l dolor eraleve 0 no
existia. En € resto de los pacientes de la se-
rie (144 casos), 21 cursaron con dolor seve-
ro o moderado y 123 no tenian dolor o este
eramuy ligero (p = 0,07; Prueba Exacta de
Fisher). También fue dgo mejor la movili-
dad final cuando no se realiz6 la reseccion
de la parte externa de la clavicula, aunque
sin diferencias estadisticamente significati-
vas. Por lo que respecta a la valoracion mo-
dificada de Constant, esta fue mejor entre
los casos en que no se resecO la clavicula
(17,70 cuando se realizd reseccion y 19,46
cuando no se realizé este gesto) (p = 0,09;
Prueba de Mann-Whitney). El resultado
también ha sido mejor cuando no se efec-
tué este gesto quirurgico. De los 17 casos
sometidos a este detalle técnico, 5 tuvieron
un mal resultado y en 12 € resultado fue
bueno. De los 144 casos en que no se reali-
z6 eda técnica, 121 evolucionaron de for-
ma satisfactoria 'y en 23 el resultado fue
malo (p = 0,09; Prueba Exacta de Fisher).

La reseccion y limpieza de adherencias
subacromiales redlizada en 8 de los casos
durante la intervencion, se ha visto acom-
pafiada de una mejor movilidad post-ope-
ratoriay una mejor valoracién de Constant.

No hainfluido, sin embargo, en el grado de
dolor postoperatorio ni en el resultado final
de los pacientes. La valoracion numérica
postoperatoria de la movilidad era de 7,75
entre los casos en que se efectud la libera-
cion de adherencias y de 7,29 cuando esta
no se realizé (p = 0,08; Prueba de Mann-
Whitney). En cuanto a la valoracion de
Constant postoperatoria, fue de 20,25 en
los casos sometidos alaliberacion de adhe-
renciasy de 19,22 en los casos en que no se
realizé esta técnica (p = 0,09; Prueba de
Mann-Whitney).

El procedimiento utilizado para reparar
lesiones dd manguito ha tenido influencia
en el grado de dolor postoperatorio, en la
movilidad postoperatoria, en la valoracion
de Constant modificaday en el resultado fi-
nal de los pacientes. La evaluacién numéri-
ca del dolor era de 11,76 en casos de rup-
tura amplia tratados con puntos transdseos
y de 12,81 en casos de ruptura amplia re-
construidos con anclgjes éseos (p = 0,08;
Prueba de Mann-Whitney). La valoracion
numeérica de la movilidad era de 7,18 en los
casos tratados con puntos transdseos y de
7,69 cuando se utilizaron anclajes 6seos en
la reconstruccion del manguito (p = 0,12;
Prueba de Mann-Whitney). En cuanto ala
valoracion de Constant postoperatoria, fue
de 18,94 en los casos tratados con puntos
transdseos y de 20,50 en los pacientes en
gue se reconstruy6 e manguito con ancla-
jes 6seos (p < 0,05; Prueba de Mann-Whit-
ney). El resultado final daba unas cifras de
3,32 entre los casos tratados con puntos y
de 3,53 cuando la reconstruccion del man-
guito fue realizada con anclajes 6seos (p =
0,09; Prueba de Mann-Whitney).

Un dato que nos ha llamado la aten-
cion es lainfluencia del tipo de lesion del
manguito sobre la intensidad del dolor
postoperatorio. Al realizar los contrastes
hemos observado que los casos que pre-
sentaban ruptura del manguito cursaron
con menos dolor que los que no la presen-
taban durante la intervencion. De los 87
casos que presentaban ruptura del man-
guito, 11 referian dolor postoperatorio se-
vero o moderado, y los 76 restantes no te-
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nian dolor o este eraleve. Frente a esto, de
los 74 casos en los que € manguito no se
encontraba desgarrado, 15 presentaban
dolor severo o moderado y en 59 el dolor
era leve 0 no existia (p = 0,07; Prueba
Exacta de Fisher). También hemos obser-
vado que cursaron con mas dolor los pa-
cientes que presentaban rupturas leves del
manguito en comparacion con los que
presentaban desgarros amplios del mismo,
aunque sin diferencias significativas. De
los 18 casos que presentaban rupturas de
escasa magnitud, 4 cursaron con dolor se-
vero o moderado y los 14 restantes con do-
lor leve 0 ausente. De los 66 pacientes con
rupturas amplias, 7 referian dolor severo o
moderado y 59 no tenian dolor o este era
leve (p = 0,13; Prueba Exacta de Fisher).
Aportamos asimismo, la valoracion media
del dolor postoperatorio en los diferentes
grados de ruptura del manguito, destacan-
do la elevada cifra de los casos que presen-
taban ruptura masiva irreparable del mis-
mo (menos dolor): no ruptura (11,62);
ruptura parcial tratada con puntos sueltos
(11,67); ruptura amplia reparada con
puntos trénseseos (11,76); ruptura amplia
reconstruida con anclajes dseos (12,81); y
ruptura masiva (15).

No hemos encontrado influencia de la
extension de la lesion del manguito sobre
la movilidad postoperatoria, valoracion de
Constant o el resultado fina de los pa-
cientes. Aportamos, sin embargo, la valo-
racion media de la movilidad postoperato-
ria en las diversas lesiones del manguito,
destacando la baja cifra correspondiente al
caso de las rupturas masivas. no ruptura
(7,30); ruptura parcial tratada con puntos
sueltos (7,22); ruptura amplia reparada
con puntos transeseos (7,18); ruptura am-
plia reconstruida con anclajes 06seos
(7,69); y ruptura masiva (6).

El tratamiento postoperatorio ha tenido
influencia clara en la movilidad final de los
pacientes. Sin embargo, no ha guardado re-
lacion con las cifras de dolor, valoracién de
Constant y valoracion numérica de resulta-
do. La evaluacion de la movilidad postope-
ratoria era de 7,47 en los pacientes que fue-

ron sometidos a la rehabilitacion precoz
con movilizacién pasiva del hombro, y de
6,81 entre los casos que fueron inmoviliza-
dos temporalmente tras la intervencion (p
< 0,05; t de Student).

Discusion. Al revisar la bibliografia, he-
mos encontrado que la reconstruccion del
manguito da mejores resultados si se rediza
precozmente (12). En este sentido, el estu-
dio publicado por Cofield en 1985 sugeria
gue en casos que presentaban rupturas agu-
das de menos de 3 semanas de duracion, la
reparacion precoz proporcionaba normal-
mente unos mejores resultados funcionales
(5). Otros autores revisan los hallazgos qui-
rurgicos de 50 pacientes que fueron inter-
venidos por presentar rupturas del mangui-
to de los rotadores y proponen que hay una
tendencia a que ocurran desgarros de ma-
yor tamarfio, més dificiles de reparar, en pa-
cientes de edad avanzaday que refieren do-
lor de larga evolucion. Estos autores consi-
deran que los desgarros del manguito tien-
den a progresar y a hacerse cada vez mayo-
res con el paso del tiempo, lo que dificulta
su reconstruccion quirdrgica (13). Sin em-
bargo, segln afirman algunos autores, no
existen estudios que demuestren de forma
clara que diferir el tratamiento quirdrgico
en pacientes con rupturas del manguito, in-
fluya en € resultado fina de dicho trata-
miento (14).

La técnica quirdrgica es de gran impor-
tancia para conseguir un buen resultado
tras el tratamiento de estas lesiones. De esta
forma, laacromioplastiano debe ser excesi-
vamente econémicay conviene que elimine
el suficiente hueso de la parte antera-infe-
rior del acromion para evitar el conflicto de
espacio en lazona (6,15,16). Bigliani, en su
trabajo publicado en 1992, observé que €l
90% de los casos de su serie (28 de 31) se
guian tras la intervencién con el dolor se-
cundario a sindrome subacromial, debido
a que lareseccién dsea redizada en € acro-
mion habia sido inapropiada e insuficiente
(16). DeOrio y Cofield (1984) apuntan
que mas del 50 % de los pacientes de su se-
rie en que fracasd la reparacion del mangui-
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to, durante la intervencion primaria tan
sdlo habian sido sometidos a la reconstruc-
cion de laruptura, sin asociar adicho gesto
la adecuada acromio-plastia antero-inferior.
Durante la cirugia de revision de estos pa-
cientes, los autores practicaron una acro-
mioplastia anterior que condicion6 un
marcado aivio del dolor (15). Otros auto-
res también insisten en la importancia de
una descompresion suficiente para conse-
guir un buen resultado tras esta cirugia (6).

Diversos autores han apuntado la con-
tribucion de la articulacion acromio-clavi-
cular con signos degenerativos en la géne-
sis del sindrome subacromial. La mayoria
de las rupturas del manguito ocurren en la
zona donde la parte inferior de la articula-
cion acromio-clavicular hipertrofiada por
laartrosis produce friccion sobre el mismo
cuando el hombro esta en posicion de fun-
cion (17). De ahi que esta articulacion,
cuando esta degenerada, cumpla un papel
de factor de mal prondstico en las repara-
ciones del manguito (15). Bigliani, en su
revision publicada en 1992, encontré que
5 pacientes de su serie (16 %) presentaron
dolor persistente tras la reparacion prima-
ria de la lesién y sensibilidad a la palpa-
cion de la articulacion acromio-clavicular,
lo que contribuyé al fracaso de la inter-
vencién. Todos estos casos referian dicho
dolor desde antes de la primera interven-
cion. Por este motivo, durante la cirugia
de rescate se procedié a la reseccion com-
pleta de la articulacion artrésica (16). En
nuestra serie, 10s casos en los que se reseco
la corona de osteofitos de la articulacién
acromio-clavicular degenerada evolucio-
naron con menos dolor postoperatorio y
tuvieron un mejor resultado final. Por el
contrario, la movilidad y la valoracion de
Constant post-operatoria no se vieron in-
fluenciadas por dicho gesto. Otro gesto
gue también influy6 en laevolucién de los
pacientes fue la reseccion de la parte exter-
na de la clavicula para tratar la artrosis
acromio-clavicular asociada a sindrome
subacromial. Nuestros resultados han
puesto de manifiesto un mejor resultado y
una evolucion més satisfactoria entre los

casos en que no se efectud este gesto qui-
rdrgico durante la intervencion.

Son muchos los autores que han apun-
tado que el tamafio del desgarro del man-
guito observado durante la reparacion qui-
rdrgica es uno de los factores mas determi-
nantes en €l resultado del tratamiento de es-
tas lesiones (6,12,13,15,17-21). Kim
(1997) encontrd en su serie un 95 % de
buenos resultados cuando no existia desga
rro, un 85 %, cuando el desgarro era par-
cia, y un 80 %, cuando la ruptura era ma-
siva (21). Otros trabajos apuntan que los
desgarros pequefios 0 moderados evolucio-
naron mejor que cuando estos eran amplios
0 masvos (15, 19, 20, 22), y que los resul-
tados mas pobres se encontraron relaciona-
dos con defectos amplios del manguito
(17). Esto es debido probablemente a una
combinacion de factores, incluyendo el au-
mento de tension en la suturay la severidad
de lafibrosis de las partes blandas (17). Al-
gunos autores han llegado a establecer
como factor de mal prondstico en la evolu-
cion la existencia de una ruptura dd man-
guito mayor de 1 centimetro (23). El tama-
fio de la ruptura influye por otra parte en la
movilidad postoperatoria, de tal forma que
los pacientes que presentaban desgarros de
pequefia magnitud obtuvieron las mayores
ganancias de movilidad del hombro. Estas
ganancias se hicieron progresivamente me-
nores conforme se hizo mayor el desgarro
(12), hecho que también ocurrié en nuestra
serie. Tras la reparacion quirdrgica de los
desgarros extensos (de mas de 2,5 centime-
tros), se consiguié una menor movilidad y
una menor fuerza de abduccion del hom-
bro, en comparacién con lo obtenido en el
caso de los desgarros mas pequefios (18).

También hay que decir que e tamafio de
la ruptura puede influir en la prevalencia de
rupturas recidivantes. En la serie de Harry-
man (1991), el 80 % de las reparaciones de
rupturas que solo afectaban al tendon del su-
praespinoso, no habian sufrido una nueva
rupturatraslaintervencion; por €l contrario,
en los casos en que la ruptura afectaba a un
area mas extensa (rupturas més amplias),
més dd 50 % de las reparaciones presenta-
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ron nuevos desgarros (24). Estos autores ob-
servaron que la funcion de los pacientes que
presentaban un manguito bien reconstruido
tras la reparacién quirdrgica de una ruptura
amplia era tan buena como la de los casos en
que se reparé un desgarro de menor exten-
sion (24). Sin embargo, en los casos en que
€l desgarro reparado era amplio, habia més
posibilidades de que se desarrollasen ruptu-
ras secundarias que podrian condicionar
unos peores resultados (16,24).

Para algunos autores, el grado de alivio
del dolor tras la realizacion de una acro-
mioplastia y reparacion del manguito es
independiente del tamafio del desgarro
(12,25,26). En este sentido, Liu (1994)
aprecio que la satisfaccion del paciente no
habia tenido relacion con el tamafio de la
ruptura, ya que todos los casos de su serie
estuvieron igualmente satisfechos con el
resultado (19,20). De igua forma, para a-
gunos autores, el tamafio del desgarro no
hainfluido en el resultado de los pacientes
(12,13,27,28). En la serie de Tibone
(1980), los pacientes que presentaban des-
garros parciales no evolucionaron mejor
que los que presentaban desgarros méas se-
veros (27). Para Gartsman (1998), el ta-
mafio del desgarro tampoco influye en la
dificultad de la técnica de reconstruccion
del mismo. Para este autor, resulta més
problematico reparar desgarros cronicos
gue han sufrido retraccion de sus bordes
(independientemente del tamafio del des-
garro), que aquellos otros amplios o masi-
VOS pero mas recientes, en los que es posi-
ble liberarlos y reconstruirlos con mayor
facilidad (28). En nuestros pacientes, la
existencia o no de rupturay el tamafio de
la misma han influido en el resultado fi-
nal. Revisando € capitulo de resultados,
observamos que los casos que presentaban
ruptura cursaron con menos dolor tras la
intervencion que aquellos que no la pre-
sentaban. Entre los pacientes que tenian
rupturas, la evolucion fue mejor en aque-
llos que la ruptura era amplia o masiva.
Por el contrario, la movilidad postoperato-
ria fue peor cuanto mayor fue el tamafio
del desgarro.

En algunos trabajos se apunta que aun-
que la reparacion del manguito sea dificul-
tosa, debe intentarse siempre. Los resulta-"
dos conseguidos con el trata-miento qui-
rargico de los desgarros, incluso los masi-
vos, seran mejores en aquellos casos en los
gue el manguito pueda ser reconstruido de
la forma méas anatbmica posible
(5,12,26,29). Hawkins, en su trabajo pu-
blicado en 1985, presentaba una serie de 27
pacientes que tenian un desgarro masivo
del manguito. En 21 de los casos, realizo
una descompresion subacromial de forma
asociada alareparacion del desgarro. De di-
chos casos, 20 obtuvieron un buen resulta-
do (95 %), con un aceptable divio del do-
lor. En los 6 casos restantes, tan solo se efec-
tué descompresion, consiguiéndose un
buen resultado con divio del dolor en 3 de
ellos (50 %)(12). En nuestros casos, €l pro-
cedimiento utilizado para reconstruir €
manguito también ha repercutido en su
evolucion. Asi, cuando se usaron anclajes
0seos, €l resultado fue claramente mejor
gue en los casos en que la reconstruccion se
reaizé6 con puntos transdseos.

Otros factores de mal prondstico que se
ven asociados con un resultado insatis-fac-
torio tras el tratamiento son la migracion
superior severa o moderada de |a cabeza hu-
meral, secundaria al defecto importante de
manguito (30), y lamala calidad de los res-
tos ddl tenddn del manguito de los rotado-
res resultantes de la ruptura
(15,16,22,29,31-33). Esto ultimo puede
condicionar una reparacion inadecuada del
manguito durante la intervencién quirdrgi-
ca debido a una movilizacién insuficiente
de dichos restos que permita una recons-
truccion correcta de la ruptura (15, 22).
Por este motivo, algunos autores creen que
es importante realizar un desbridamiento
de los bordes del desgarro del manguito con
el fin de facilitar la suturay su reanclaje a
hueso (26).

Es de gran valor para conseguir un buen
resultado tras el tratamiento el buen estado y
funcion de la musculatura de la zona (ddltoi-
des, subescapular, biceps braquial, redondo
menor, etc.) (15,16,22,30). Los casos en que
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existe una disfuncion del musculo deltoides
secundaria a lesiones neurol égicas diversas o
consecuencia de cirugia previa suelen tener
un peor prondéstico respecto a la funcion fi-
nal del hombro (30). Una desinsercion exce-
siva del deltoides debido ala préactica de una
acromionectomia 0 a una liberacion dema-
siado amplia de este misculo durante €
abordaje quirargico, produce una debilidad
notable de la parte méas anterior del mismo,
y ha sido implicada en diversas ocasiones
como un factor condicionante de malos re-
sultados de la técnica quirdrgica
(15,16,22,29,31-35). Por este motivo, Dju-
rasovic (2001) prefiere no desinsertar este
musculo en su porcion proximal y utiliza un
abordaje separando las fibras dd mismo en
sentido longitudinal (35). También es im-
portante €l buen estado del tendon de bi-

ceps y de los misculos redondo menor y su-
bescapular para conseguir un buen resultado
en cuanto amovilidad y funcion del hombro
tras e tratamiento quirdrgico (30). En este
sentido, € subescapular es particularmente
importante para la adecuada funcién del
hombro en pacientes que presentan desga
rros irreparables del supraespinoso y dd in-
fraespinoso (30).

Hay que decir también que una excesi-
va o inadecuada inmovilizacién postopera-
toriay un programa de rehabilitacion mal
dirigido pueden ser la causa de los fracasos
del tratamiento de este tipo de lesiones
(15,22). En nuestra serie, la rehabilitacion
precoz mejoré de forma clara la movilidad
postoperatoria, pero no tuvo influencia en
el grado de dolor ni en la calidad del resul-
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