Resultados alejados de la
descompresion subacromial
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Resumen: El propdsito de este trabajo es presentar los resultados de 31 pacientes a guienes
se le efectud una Descompresidn Subacromial Artroscdpica entre los afos 1989 v 1992,
Entre los mismos hubo casos de avanzado estado 11 de impingement sin lesién del manguito
rolador, pacientes con lesiones parciales del manguito rotador v otros con lesiones completas.
En todos los casos se los operd con anestesia general en decibito lateral y con traccidn en
abduceitn de 30° En todos los casos se realizé artroscopia glenohumoral a través de la via
posterior, Se empled la via posteromedial para la solucidn, Ta posterolateral para el anrosco-
pio, v la enterolateral para el abrader, debrider v elecirocorte. Se efectud en todos los casos
acromioplastia anlerior, reseccion del ligamento concoacromial y bursectomia, En casos de
lesiones del manguito se efectud debridamiento de la herida. Se dejd hemosuctor en todos los
Casos,

Los resultados fueron evaluados pre v post operatoriamente con Ia Escala de Evaluacion para
el hombro de la UCLA que valora ¢l dolor, funcidn, movilidad, fuerza y satisfaccion del
paciente. El 84% de los casos wvueron buenos o excelentes resultados. El 16% wvieron
resultados regulares. Mo obluvimos malos resultados,

El dolor preoperatorio promedio fue constante de 2.2 en escala UCLA, v el postoperalorio
fue ocasional y de 8.6 en la misma escala. Se estudiaron las posibles causas de los casos
insatisfactorios, legando a la conclusion que los resultados de la descompresion subacromial
artroscdpica son comparables a los obtenidos por la acromioplastia anterior a cielo abierio o
convencional,

Esta es una altemativa para grados avanzados 11 de Impingement y casos seleccionados de
Impingment grado 11

Summary: The purpose of this study is to present an analysis of the 2 to 4.5 year follow up
resulis of the initial 31 consecutive cases of ASD that we have performed.

Berween the cases there were advanced stage 11 Impingement without rotator cuff tear, cases
with partial thickness rears and another with full thickness tears. In all cases the procedure
was under general anesthesia. The patient was then positioned in the lateral position on the
aperative table on a Olimpic-vac. The arm was suspended in 30° adbuccion. Glenohumeral
arthrocopy was done in each case using posterior portals, We pedformed a posieromedial
portal for the inflow cannula, a posterolateral portal for the arthrocope and anterolaieral
portal for the abrader, debrider and electrosurgical pencil. All patiens performed anterior
acromioplasry, release of the coracoacromial figament and burseciomy. In rotaior cuff fears
we performed debridement. We used haemovac in all cases.

Patients were evaluaied pre in posoperative on the UCLA Shoulder Rating scale, wich
includes an assessment of pain, funtion, range of motion (ROM), sirength and patient safis-
faction. Eighty four percent of the cases were rated excelient or good, and 16% were rated
fair 1o poor resulrs.

The average preoperative pain was 2.2 in UCLA scale and the average postoperaiive pain
rating was 8.6, The unsatisfactory results were study and the results following ASD are com-
parable to those obtained with open anterior acromioplasry,

ASD is presented as an alternative studied to open anterior acromioplaty for advanced stage
I and selected stage 1 Impingement Syndrome.
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INTRODUCCION

El sindrome de Inpingement ha sido definido por
Meer ™ como el rozamienio del manguilo rotador por
debajo del arco coracoacromial ¥ reconocido como
una de las causas de malestar crénico del hombro.
Oitros **1o han delincado en la literatura como el ml de
la parte antenior del acromidn y el ligamenio coracoacn-
mial en producir cambios degenerativos en los tendones
del manguito mtador como ha sido demostrado.

Es J.R. Amsirong * quien ¢n 1949 nos presenta un
trabajo de 95 resecciones totales del acromidn en el
tratamiento del sindrome del supraespinoso, y mis
tarde George Hammond ™ quién en 1962 se refiere
a la acromiomectomia completa en el tratamiento
de la tendinitis crdnica del hombro. Pero los
primeros en hablar de acromiomeciomia laterales
fueron H.L. Mc Laughin * 1944 y H.F.Mosecley *
1969,

Un disconformismo con los resultados debido a la
debilidad del deltoides, con desplazamiento de los
puntos de insercidn, cicatrices retrictiles y en el caso
de las acromomectomias laterales la persistencia de
sintomas de rozamiento residual Ilevan a Neer 'en
1972 a presentar la acromiomeciomfa anterior.

En un estudio de 100 omdplatos disecados dice que
sin excepeion el labio anterior y la superficie del 1/3
anterior del acromidn se encuentra comprometida y
gue las dreas criticas de tendinitis degencrativa y
ruptura del tenddn estdn centradas en el tenddn del
supracspinoso y se extienden a veces a la parte ante-
rior del infraespinoso y porcidn larga del biceps.

Sin embargo no ha sido bicn enfatizado que con el
miembro en posicién anatémica todas ¢stas estruc-
luras estdn anterior al acromion.

Con la rotacién intema, que es la posicién mds fre-
cuentemente usada, esias estructuras son llevadas
tedavia més adelante. Con la rtacion exiema la facela
de insercidn del supraespinoso yace justo lateral al 173
anterior del acromidn. De esta manera en rotacion
intemma la elevacion hace pasar al supragspinoso por
debajo del ligamento coracoacromial y en rolacion
externa por debajo del proceso del acromidn. Los 807
de abduccidn es el drea critica. Cualquier saliencia
debajo del margen anterior del acromidn puede causar
Impingement del manguito rotador.

* Carpignanc Rodolfo
L. F. uriburu 1690 16° C

Anatomia del acromién

El espacio subacromial se encuentra formado por el
arco dseo que forma el techo del espacio y que estd
constitufdo por 3 unidades: el acromién, coracoide
y clavicula unidas en una sola estructura por
fuentes ligamentos interdseos y por un piso forma-
do por la cabeza cubienta por el manguito rotador.
El deslizamiento entre ¢l manguito y ¢l acromion
estd dado por la bolsa subacromial v entre el man-
guito y la coracoracoides por la bolsa coracoidea.
Allen B. Richarson clasifica al acromidn en 3 tipos:
tipo 1 plano 179, tipo 11 curvo 43% v tipo 111 gan-
cho 40%. De estos tipo estdn asociados con
lesiones del manguito rotador el tipo I en el 3%, el
tipo Il en el 24% y el tipo 111 78%.

Tipo I Tipo 111

Tabla I Tipo I

17% 48% 41%
Asociada con lesioncs
del manguito rotador, 3% 24% 73%
Recientemente Morrison y Bigliani "*" han cor-
relacionado la morfologfa del acromién y la inci-
dencia de lesiones parciales y totales del manguito
rotador:

Tabla I1 Tipopl Tipo Il TipoIll

Incidencia en 200
hombros dolorosos

189 41% 41%
Lesion del manguito

por artrograma 055 19.5% B3%

Ligamento coracoacromial

Consisie en 2 fuentes blandas " que arrancan del
proceso coracoideo y lerminand en una sola banda
en la parte anterolateral del acromidn, Dicha parte
es necesario conocerla para cuando se realiza la
acromioplastfa.

El cirujano debe conocer que la rama acromial de
la arteria toraco acromial cruza cerca de la inser-
cion medial del ligamento coracoacromial y puede
tener riesgo de cortarla.

La articulacién acromio clavicular estd en el borde
medial del techo del espacio subacromial. Es una
articulacidn diartrodial y en el 50% de los casos
liene un menisco intraanicular.
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Evaluacién preoperatoria

El sindrome de impingement es diagnosticado
clinicamente y adicionalmente con Rx, artrogra-
mas, tomografia y resonancia nuclear. Estos estu-
dios aumentan la posibilidad de planear preoperato-
riamente la intervencidn en casos de espiculas
Biseas o roturas del manguito rotador.

Una Rx muy importante es la oulet view del
acromidn,

MATERIAL Y METODOS

Indicaciones

Los pacientes pasibles de descompresidn son aque-
llos con sintomas crénicos de Impingement (de &
meses a 1 afio), con dolor durante los movimicntos
de abduccitn o sobre 1a cabeza, con dolor noctumo
que no tenen respuesta a tratamientos conservadores,
reposo, antinflamatorios o corticoides vy en los que la
lerapia fisica no le soluciond su problema.

Tenemos también indicaciones claras como son las
lesiones del manguito rotador, depdsitos de caleio,
osteofitos, deformidades ¢ Impingements, y otras
indicaciones relativas como son la rotura bicipital,
ingstabilidad glenohumeral y lesiones del rodete.

Técnica

La descompresién subacromial artroscépica es el
procedimiento més realizado en el hombro. Como
todo procedimiento artroscépico la curva de apren-
dizaje es dificil y al principio los resultados son
menos satisfactorios.

Las causas mds comunes de fallas son: diagndstico
erronen y acromioplastia incompleta.

La clasificacidn de Neeren 1972 de

Tipo 1 Edema y hemorragia
Tipo I  Tendinitis y Sinovitis
Tipo IIl  Lesiones del manguito rotador,

roturas del biceps y cambios Gsc0s.
Ha sido superada por la clasificacion artroscdpica
basada en los signos intraoperatorios:

Tipo I:  Inflamacion cronica *deshilachamiento
superficie
*sinovilis
Tipo II; Lesidn parcial del manguito A Superficie
articular
B Superficie
bursal

Tipo II: Lesion total del manguito
Muchos autores han descripto distintas técnicas

para la descompresion subacromial con el mismo
resultado. Nosotros utilizamos la téenica de James
C. Esch: el paciente decibiio lateral sostenido por
un Olimpic-vac, miembro ¢n abduccidn de 30° v
flexidn anterior de 15°% traccidn con aproximada-
mente 4.5 a 5 kg. Marcamos los relieves dseo ante-
rior ¥y dngulo posterior del acromidn, coracoides y
anticulacidn acromioclavicular.

Infiltramos las vias de abordaje con epinefrina y
realizamos primero la via posterior para intro-
ducimos en la aticulacidn glenohumeral v evaluar
el estado del rodete, del carflago, porcidn larga del
biceps y una visién del manguito rotador desde el
lado articular para reconocer la posibilidad de
lesiones parciales del manguito,

Fig.1 Lasién parcial Tenddn Bicipital y Sinoviis vellosa
hipartrdfica

Fig. 2 Artrosocopia Glenohumeral lesion complala
Supraespinaso. Condromalacia grado Il cavidad glenaide.
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Conclufdo el examen articular realizamos la via
posterolateral a 1 cm. debajo y 1 cm. anterior del
dngulo posterior del acromidn para el artroscopio
de 30P, superficializamos 1a via posterior al espacio
subacromial para la solucidn salina, y realizamos
una tercera via a 4 - 5 en lateral y en linea del borde
anterior del acromién para el instrumental (shaver,
electrocorie). Efectuamos la reseccién parcial de la
bolsa subacromial con hoja full radius y con sinovec-
tor curvo debridamos el borde anterior del acromidn,
visualizando el ligamento coracoacromial.

Fig. 3 Debridamiento de la insercidn del Ligamento
Coracoacromial del Acromidn

Fig. 4 Agujas N* 18 marcando el lugar del
Ligamento Coracoacromial

Luego, con abrader 5.5 mm. comenzamos la
acromioplastia en el borde anterior del acromidn,
tratando de ir desinsertando el ligamento cora-
coacromial. Esta maniobra normalmente nos evita
¢l sangrado y s6lo completamos el corte con elec-
trobisturf al final del mismo.

Fig. 5 Corte con Electrocorte del Ligamento
Coracoacromial

Fig. 6 Acromigplastia con Abrader 5.5 mm.

La falla es no remover la suficiente cantidad de
acromidn. Por eso es necesario, terminada la
acromioplastia, medir con ¢l probador la separacitn
entre el acromién y el manguito rotador, la que
debe ser superior a los 6 mm. a 80° de abduccidn, y
mayor a 3 mm. a 120°

Para aquellos que operan en abduccidn de 0* en
posicion de silla de playa, el espacio subacromial
disponible debe ser superior a los 14 mm. para evi-
tar el Impignement entre 807 y 1207 (™9,

Una Rx postoperatoria muestra perfectamente el
acromidn aplanado si la técnica es usada apropia-
damente.

Dejamos hemosuctor con vélvula antirreflujo de
rutina por el iérmino de 24 hs.

Postoperatoriamente indicamos hielo local, anal-
26sicos si es necesario vy ejercicios de circunduc-
cidn y movimientos pasivos tolerados el mismo dia
de la intervencidn.
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Durante la primera semana continuamos con los
ejercicios pasivos para comenzar luego con rehabi-
litacién activa.

Desde setiembre 1989 a febrero de 1992 realizamos
31 descompresiones subacromiales en 31 pacicntes.
La edad de los mismos oscild entre 22 y 82 afos
con un promedio de 46.2 anos. El tiempo entre el
comienzo de los sintomas y la intervencidn fue de 7

meses a 10 afios con un promedio de 3.5 afios. El
dolor se encontrd en el 100% de los pacientes, el
crépito en el 73% v la atrofia en un 16%. El 46%
no tenfa historia de trauma, un 26% tuvieron trau-
ma directo vy un 8% otros tipos de lesiones.

¢l seguimicnto postoperatorio minimo fue de 24
meses y el médximo de 4.5 afios (promedio 3.2
anos). Los resultados fueron evaluados por la
escala de la UCLA anies y después de la operacion.

Tabla I: Universidad de California - Los Angeles. Escala de evaluacién del hombro

Puntuacidn

Dolor

* Ocasional v leve

= Ninguno

Funcidn

= No poder usar ¢l miembro

= S6lo posible actividades livianas

incluido ponerse ¢l sostén

= Actividades normales
Flexion anterior activa

= 150F

120 - 150¢

O - 120°

45 - 507

30 - 45

<3P (@

Fuerza de flexion anterior
Grado 5 (normal)

Grado 4 (buena)

Grado 3 (regular)

Grado 2 (pobre)

Grado 1 (contraccidn muscular)
Grado 0 (nada)

Satisfaccion en el paciente
Satisfecho y mejor

Mo satisfecho y peor

= Siempre presente, insoportable: fuerte medicacion y frecuente

= Siempre presente pero soporable, fuerte medicacion ocasional

= Ninguno o poco al reposo, presenie duranie ejercicio livianos, frecuentes salicilalos

= Stlo presente en actividades pesadas o actividades determinadas, salicilatos ocasionales

= Puede haber tareas de hogar livianas y la mayoria de actividades diarias
= La mayorfa de las tarcas del hogar, compras, manejo. Puede peinarse, vestirse y desvestirse,

=0 =l = R o ]

D -

= Solamente pequeiia restriccidn, puede trabajar por encima del nivel del hombro 8

— D L e LA

=R = R R R

]

*Miximo puntaje: 35 puntos.

con un miximo de 35 puntos.

*De acuerdo con este esquema ¢l dolor y 1a funcién fueron evaluados en la escala del 1 - 10, siendo el puniaje 1 el
peor y ¢l 10 el mejor. La movilidad, fuerza y satisfaccion del paciente fueron evaluados en la escala del 1 al 5,
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RESULTADOS

Los resultados fueron divididos en Excelente (34 -
35 puntos), Buenos (28 a 33 puntos), Regulares (21
a 27 punios) y Malfos (0 a 20 puntos).

Usamos el criterio de Neer ™y subdividimos los
resultados en Sarisfaciorios ¥ No satisfactorios.
Sarisfactorios: estd satisfecho con la operacidn, no
ticne dolor importante y usa su hombro con una
pérdida menor al 20% en la extensidn sobre la
cabeza, Ademids tiene por lo menos el 75% de la
fuerza normal. de los 31 pacientes (26 casos) el
84% wvieron un resulatdo satisfactorio y (5 casos)
¢l 16% satisfactorio.

De los del grupo Sarisfactorio el 39% fueron cata-
logados como Excelenfes y un 45% como Buenos.
De los del Grupo fnsarisfactorio el 10% como
Regulares y 6% como Malos.

El dolor que en el preoperatorio fue 2.2 en la escala
de la UCLA, llegd a 8.6 en ¢l postoperatorio. La
funcidn de 4.0 en ¢l preoperatorio ascendio a 8.0 en
el postoperatorio. La fuerza muscular aumentd de
4.0a4.8.

Tuvimos 5 casos de pacientes que tenfan una len-
dinitis calcificada, a todos s¢ le removieron tnica-
mente las calcificaciones visibles. Los 5 casos
{1009%) tuvieron resultados satisfactorios.

De los 31 pacientes 4 tuvieron lesién parcial (14%)
y 5 tuvieron lesién completa (15%). Los 22
restanies (71%) no tuvieron lesidn en ¢l manguiio
rotador.

Analisis de los resultados insatisfactorios

Una de las fallas fue una mujer de 53 afios de edad
con sindrome de rozamiento posiraumético por
fractura de troquiter. Los otros 3 casos fueron
pacientes con lesion masiva del manguiio roiador.
La descompresién subacromial no es exitosa cuan-
do el diagnéstico primario es la inestabilidad. En
este caso debe corregirse primero el hombro
inestable.

Complicaciones

El proceder vo pocas complicaciones. Un enfer-
mo desarrolld una disestesia que se resolvié espon-
lincamente.

Inicialmente crefamos que los fragmentos de hueso
removido mecdnicamente durante la acromioplastia
podria conducir a la formacién de hueso ectdpico
en la bursa, pero afortunadamente esto no ocurnid.

Posiblemente la irrigacidn es efectiva para remover
¢l polvo de hueso,

No hubo infecciones. Tuvimos una subluxacién
acromioclavicular por reseccidn excesiva y una
reoperacidn por insuficiente acromioplastia.

DISCUSION

Hay casos de impingement que pueden ser tratados
con tratamiento médico (infiltraciones, antiinflama-
torios, etc.). No es nuestro caso dado que los
pacientes normalmente concurren luego del fracaso
de los mismos,

Debe realizarse una Rx frente y perfil en todos los
casos de impingement y de resecarse cualquier
espicula de la parie anterior del acromidn o de la
articulacion acromioclavicular,

La articulacidn glenohumeral debe ser inspecciona-
da de rutina.

Formaciones quisticas o esclerosis en la regidn del
troquiter sugiere enfermedad del manguito rotador.
Una disminucién de la distancia acromiohumeral
menor a 7 mm. puede estar asociada a lesiones del
manguito rotador.

Es importanie diferenciar entre inestabilidad ¢
Impingement. Uno de los signos méds imporianies
es el cajén del hombroe. No olvidar que la descom-
presion subacromial generalmente no es exitosa si
el diagndstico primario ¢s la inestabilidad. Debe
tratarse primero el hombro inestable.

Los dos prerequisitos para la visualizacion exitosa
del espacio subacromial son la distension y la
hemostasia. Para ello utilizamos una gufa
arthroflow a presién de nitrégeno con vaina de alto
flujo v solicitamos al anestesisia que mantenga la
presidn sistélica en 95 mm. de mercurio.

CONCLUSIONES

Los resultados ("'*'*'™, de la descompresidn sub-
acromial artroscdpica, son comparables a aquellos
obtenidos con acromioplastia abierta anterior, pero
con menor morbilidad y mejor estética. El 84% de
los casos tienen resultados satisfactorios, las com-
plicaciones son pocas y la morvilidad minima.

Es una altemativa para los avanzados estado 11 y
los seleccionados estados 111 del sindrome de
Impignement.
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