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Tratamiento quirurgico del sindrome
subacromial. Indicacionesde la técnica abierta

y de la técnica artroscopica
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Se ha realizado una actualizacién sobre el tratamiento del
sindrome subacromial en el hombro comparando la cirugia
abierta, la cirugia artroscOpica y técnicas combinadas para
realizar la acromioplastia anterior.

El articulo se ha centrado en los estadios II y IIT de Neer, y
en las roturas parciales del manguito rotador, que no im-
pliquen una disminucién de fuerza de la extremidad y se
objetive una causa extrinseca de la rotura parcial (acromion
II-III). También se incluye la tendinitis calcificante del
manguito.

La eleccion de la técnica quirtrgica debe tener en cuenta la
edad, los requerimientos del hombro a tratar, la béveda sub-
acromial, la patologia lesional del manguito rotador y el
estadio evolutivo de la misma.

Palabras clave: sindrome subacromial, acromion,
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Surgical treatment of subacromial
impingement syndrome: indications for open
surgery and arthroscopy

The treatment of subacromial impingement syndrome of the
shoulder by open surgery, arthroscopic surgery, and combi-
ned techniques for anterior acromioplasty is reviewed.

The article centers on Neer stages II and III and on partial
rotator cuff tears that do not produce a loss of limb strength
and are due to an extrinsic cause (acromion II-III).
Calcifying tendinitis of the cuff was also included.

The choice of surgical procedure should take into account
age, the requirements of the shoulder to be treated, the suba-
cromial space, rotator cuff pathology, and its stage of evolu-
tion.

Key words: subacromial syndrome, acromion,
arthroscopy, rotator cuff, shoulder.

El llamado sindrome de atrapamiento o compresion su-
bacromial'*® es una patologia de alteraciones mecdnicas y de
sustrato morfoldgico de las estructuras que delimitan dicho
espacio, y que condicionan la compresién del manguito de
los rotadores del hombro. Es la causa mds frecuente de do-
lor e incapacidad en la articulacién del hombro, y viene
determinada por el atrapamiento del borde anterior del acro-
mion, del ligamento coracoacromial y la articulacién
acromioclavicular, en movimientos especificos y repetidos
de la articulacién, sobre el manguito rotador del hombro.

La valoracién, cada vez mds precisa de la participacion
de la articulacién acromioclavicular en el conflicto subacro-
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mial, el conocimiento de los valores predictivos en las rotu-
ras tendinosas, la mayor pericia quirtrgica, y sobre todo, la
necesidad de reparar las lesiones del manguito rotador en el
medio laboral o deportivo, han hecho evolucionar nuestra
actitud respecto a la técnica quirdrgica a seguir.

Neer! describi6 los distintos estadios lesionales y el tra-
tamiento del conflicto subacromial, sefialando la técnica
quirdrgica de la acromioplastia anterior como indicacion te-
rapéutica al conflicto crénico y con el fin de obtener un ma-
yor espacio subacromial y evitar el compromiso anterior del
hombro. Neer distingui6 los siguientes estadios:

1. Estadio I: o tendinitis, propia de pacientes jovenes
con una bursitis subacromial. Es habitual en deportistas y en
mecanismos de repeticion. La clinica es reversible y el tra-
tamiento de eleccion es conservador.

2. Estadio II: es un proceso similar al estadio I, sin bue-
na respuesta al tratamiento conservador. Es habitual en la
tercera y cuarta décadas de la vida y en pacientes con una
evolucidén superior al afio de tratamiento conservador, pre-
sentando una reaccién fibrosa o degenerativa tendinosa.
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También son frecuentes los osteofitos en el margen anterior
del espacio. Neer' propuso como tratamiento quirtrgico de
eleccion la bursectomia y la seccion del ligamento coracoa-
cromial.

3. Estadio III: se asocia a roturas parciales o completas
del manguito, preferentemente del tendén del musculo su-
praespinoso, y en ultima instancia del misculo biceps bra-
quial, dltimo elemento tendinoso en la escala lesional. En
pacientes mayores de 40 afios es frecuente la asociacion de
osteofitos y roturas tendinosas. El tratamiento quirdrgico
debe dirigirse a la realizacion de la acromioplastia y la repa-
racion tendinosa.

Fukuda’ modificé los estadios de Neer en funcién de la
integridad del manguito de los rotadores. En el estadio II in-
cluye las roturas parciales del manguito rotador, siendo el
grado I una «prerrotura» o tendinitis y el grado III, las rotu-
ras completas.

Sin embargo, a pesar de la aceptacion de la teoria meca-
nica en el sindrome subacromial, resulta controvertida la
relacion directa de los factores extrinsecos descritos por
Neer!. En la bibliografia existen trabajos que realzan la
implicacién de los factores intrinsecos como responsables
primarios en la degeneracién tendinosa (fig. 1). Codman® y
Uhthoff et al® denominan zona critica del musculo supraes-
pinoso a la que se encuentra situada a 1 cm de la insercién
humeral, caracterizada por su precariedad vascular.

Las causas extrinsecas del atrapamiento del espacio su-
bacromial se deben a anomalias en la boveda acromial y a la
articulacién acromioclavicular. Bigliani y Morrison* descri-
bieron en caddveres tres tipos de acromion: el tipo I o plano,
el tipo II o curvo y el III o en forma de gancho. Sélo el 39%
de las articulaciones analizadas presentaron un acromion tipo
111, si bien el 70% de éstos presentaban una lesion del man-
guito rotador (fig. 2). Por su parte, Gerber et al' relacionaron
el sindrome subacromial crénico con el atrapamiento subco-
racoideo en relacion con el papel de la apdfisis coracoides y
en sus tres formas, idiopdtica, yatrogénica y traumatica.

Figura 1. Degeneracion mixoide del tendon supraespioso (H-E, 400x).

r"

Figura 2. Correlacion radiogrdfica y de resonancia magnética (RM)
de un acromion tipo III.

Frente a la teorfa anatémica del conflicto coracohume-
ral, se contrapone el mecanismo funcional. Nové Josserand
et al'''?, en 206 hombros intervenidos, sefialaron que la dis-
minucién del espacio coracohumeral es secundario a una
rotura extensa del manguito de los rotadores que afecta al
tendo6n del subescapular en asociacién a una rotura postero-
superior del manguito que interesa al tendén del infraespi-
noso, y que condiciona un desplazamiento anterior de la ca-
beza humeral. Dichas lesiones pueden evidenciarse en una
sistemdtica exploracion artroscopica'’.

No se debe menospreciar la participacion de la articula-
cién acromioclavicular en el sindrome de atrapamiento, a la
que posteriormente nos referiremos. Resulta muy especifico
el patron de resonancia magnética nuclear (RMN) cuando
muestra signos de degeneracion grasa del misculo supraes-
pinoso y, sobre todo, del miisculo infraespinoso'. Estos son
responsables del descenso de la cabeza humeral e impiden
la desestabilizacion superior de la articulacién. El tendén
de la porcién larga del musculo biceps braquial es un com-
ponente pasivo sin funcién especifica para mantener la altu-
ra del espacio subacromial, aunque aporta estabilidad de la
cabeza humeral en la glenoides durante la flexién del codo
y la supinacién del antebrazo. Walch et al'® establecen que
una disminucién inferior a 7 mm del espacio subacromial
supone una rotura importante del manguito rotador del
hombro y recomiendan en estas roturas masivas del man-
guito, con ascenso de la cabeza humeral, dolor nocturno y
con cierta competencia residual, asociar a la descompresion
subacromial la tenotomia del biceps braquial, sin observar
diferencias significativas en los resultados en relacién con
la acromioplastia aislada.

La acromioplastia por via artroscépica fue descrita por
Ellman'® para los estadios II y III de Neer (fig. 3), dando a
conocer los resultados preliminares de las primeras descom-
presiones subacromiales por artroscopia, en las que se rese-
ca la superficie anteroexterna del acromion, se efectia una
bursectomia en los pacientes mds jovenes, y se desinserta el
ligamento coracoacromial.

Tanto la cirugia abierta como la cirugia artroscopica
son a menudo complementarias, pudiendo indicarse de for-
ma correcta desbridamientos subacromiales artroscépicos,
como cirugia paliativa en pacientes de mayor edad y con ro-
turas masivas del manguito, asi como realizar reparaciones
tendinosas abiertas o asistidas con artroscopia en roturas pe-
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Figura 3. Delimitacion del ligamento coracoacromial con dos agujas
seguin la técnica de Ellman.

queiias en pacientes en edad laboral y con requerimientos
funcionales de mayor nivel. De hecho, los pacientes con
mayor actividad laboral requieren una resolucién de su sin-
drome doloroso y una recuperacién completa de la funcién
del hombro. En definitiva, en este grupo de pacientes, debe
valorarse como tratamiento de eleccién la posibilidad de la
cirugia abierta y reparadora del manguito rotador. Por el
contrario, también en las roturas masivas del manguito, con
afectacion de mas de un grupo muscular, con ascenso de la
cabeza humeral, retraccion mayor de 4 cm y degeneracion
grasa (fig. 4), la cirugia artroscépica, como gesto paliativo y
descompresivo, por su baja morbilidad parece indicada en
pacientes de edad avanzada, con dolor y con poca demanda
funcional.

El sindrome subacromial

Nicholson et al'’, en 420 hombros, sefialan que la mor-
fologia del acromion es innata, aunque se asocian procesos
degenerativos que contribuyen a la génesis del sindrome de

Figura 4. Estudios de imagen (RM y radiologia simple) en rotura ma-
siva de manguito rotador. Obliteracion del espacio humeral.

atrapamiento subacromial en contraposicion a lo sefialado
por otros autores'®!°. Graichen et al* en un estudio antropo-
métrico observaron variabilidad respecto al sexo y la fun-
cion en abduccién, asociado o no a contraccién muscular, y
Zuckerman et al*! establecen una relacién directa entre la
proyeccion anterior del acromion y las roturas tendinosas
del manguito. Por su parte, Speer et al?> describieron morfo-
tipos grado III asintomdticos en atletas, mientras que Petje
et al® mostraron, con una técnica radioldgica propia, va-
riantes individuales segtin la inclinacién del acromion.

Por otro lado, se ha sefialado la regeneracion del liga-
mento coracoacromial tras la seccidn artroscopica del mis-
mo*2%, A pesar de ello, en los estadios III, las maniobras
sobre la boveda subacromial deben ser controladas para
evitar el ascenso de la cabeza humeral, recomendando la de-
sinsercion del ligamento coracoacromial y una limitada
acromioplastia®. No obstante, Budoff et al*’ en 95 roturas no
trasfixiantes del manguito tratadas por artroscopia, defien-
den el desbridamiento de las lesiones y la bursectomia con
la reseccion de osteofitos subacromiales y subclaviculares,
sin efectuar acromioplastia ni seccién del ligamento cora-
coacromial.

Gartsman et al?®, en estudios sobre caddveres, compro-
baron que no existen diferencias en la cantidad de hueso re-
secado en el acromion anterior tras una acromioplastia
abierta o cuando se realiza la misma técnica por artroscopia,
lo que indica que el cirujano debe ser capaz de realizar téc-
nicamente en ambas, el mismo gesto quirdrgico, aunque
deberiamos afadir que la cirugia artroscépica sélo es com-
parable como método cuando se ha superado una amplia
curva de aprendizaje, concluyendo que la indicacién quirdr-
gica en el estadio II, con lesion parcial del manguito, debe-
ria ser la técnica artroscopica. No obstante, debe sistemati-
zarse segun clinica, edad, demanda funcional y patologia
inherente al manguito, cudl debe ser la eleccion terapéutica
al sindrome de compresién subacromial.

La seccion del ligamento coracoacromial como gesto de
descompresion nos parece inutil, aunque permite el aborda-
je de la parte mds anterior del acromion en la acromioplas-
tia.

Parece relevante valorar la participacion de la articula-
cién acromioclavicular en el conflicto subacromial.
Petersson® advierte sobre las alteraciones radiograficas o
artropatias evidenciadas en RM que llegan a observarse en
un 85% de los pacientes candidatos a una acromioplastia
(fig. 5). Sélo la exploracién clinica permite seleccionar los
casos sintomadticos y en los que la reseccion del extremo
distal de la clavicula permite completar adecuadamente la
descompresion del espacio subacromial. En estos casos la
acromioplastia abierta, asociada a la artroplastia de resec-
cion acromioclavicular ofrece ventajas indudables, pues la
técnica artroscopica, aunque de correcta eleccion al preser-
var la cdpsula superior, fracasa a menudo, dada la dificultad
técnica, por una insuficiente reseccion de la clavicula. Sélo
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Figura 5. Compromiso subacromial por artropatia acromioclavicular.

en los casos en los que un osteofito clavicular o acromial
sea el responsable del compromiso de espacio, podria indi-
carse la artroscopia como método quirtirgico de eleccion,
siempre que se mantenga la integridad del manguito rota-
dor. La participacién de la articulacién acromioclavicular en
el conflicto subacromial puede ser causa de fracaso en la
descompresioén subacromial con cualquier técnica, si no se
valora convenientemente.

Martin y Baumgarten® obtuvieron buenos resultados
asociando la reseccion de la articulacion acromioclavicular
a la descompresioén subacromial artroscépica, con resulta-
dos similares a los de la cirugia abierta, si bien esta técnica
exige una buena seleccion de los pacientes.

La reseccion del extremo distal de la clavicula por los
portales artroscopicos habituales es técnicamente dificil
aunque estd bien definida. Dada la dificultad técnica que
ofrece la técnica artroscopica en la reseccion clavicular, se
han descrito en la bibliografia resecciones insuficientes y os-
teolisis de la clavicula’'. En la serie de Molé y Sirveaux3
un 39% de los pacientes intervenidos con clinica acromio-
clavicular continuaron con molestias en dicha articulacién, y
mds de un 20% debutaron con dolor acromioclavicular
cuando se incluyé un gesto quirtrgico en la misma, siendo
asintomatica previamente. Por ello, abogan por la ley del
«todo o nada» en la cirugia asociada de la articulacién acro-
mioclavicular. Otros autores* sugieren, como opcién a la
reseccion del extremo externo de la clavicula, en una patolo-
gia de criterios eminentemente clinicos, la reseccion de oste-
ofitos subacromiales o subclaviculares, biselando ambas su-
perficies y respetando la cdpsula articular acromioclavicular.

Debe valorarse en el estudio RM la posibilidad de un
sindrome de atrapamiento subacromial «secundario» a
un os acromiale inestable (fig. 6). Si bien en fragmentos de
mayor tamafio puede y debe procederse a la fusion del mis-
mo mediante osteosintesis con cerclaje por cirugia abierta,
algunos autores abogan, en fragmentos de menor tamaifio,
por su reseccion y descompresion artroscopica, técnica que
ofrece menos riesgos*®.

Figura 6. Resonancia magnética de os acromiale.

La cirugia del manguito de los rotadores
en el sindrome subacromial

Un estudio multicéntrico sobre cirugia endoscépica del
sindrome subacromial, comunicado por la Asociacion
Espafiola de Artroscopia®’, atribuye el 84,5% de los casos a
patologias subyacentes o concomitantes, en distintos gra-
dos, del manguito de los rotadores.

La lesion del manguito estd en relacion con la edad del
paciente. Las roturas tendinosas completas del manguito
son excepcionales en pacientes menores de 40 afios, en los
que se evidencia con relativa frecuencia alteraciones parcia-
les del tendon del supraespinoso, y en menor frecuencia del
tendo6n del infraespinoso, estructura fundamental en la con-
tencién activa de la cabeza humeral'*'>,

Bigliani y Levine® tras 33 meses de seguimiento ob-
tienen un 81% de buenos y excelentes resultados en
pacientes menores de 40 afios con roturas parciales com-
petentes, en los que se practica una acromioplastia ante-
rior. Ellman®®, por el contrario, no logré buenos resulta-
dos en pacientes con roturas completas del manguito y
en los que practica una descompresion subacromial por
artroscopia, aunque publica un 89% de resultados satis-
factorios a los 5 aflos en pacientes con roturas parciales
del manguito. Hawkins y Kennedy?* en 108 pacientes
con el manguito integro, consiguieron un 87% de buenos
resultados tras la acromioplastia en casos refractarios de
estadio II de Neer después de un largo periodo de evolu-
cion.

Es preciso, no obstante, recordar que en pacientes jove-
nes, y en especial en deportistas, se asocia el sindrome
subacromial a inestabilidades glenohumerales por movi-
mientos repetitivos, en abduccién rotacién externa y que
conducen a microtraumatismos sobre los elementos estabili-
zadores estdticos y dindmicos, y que desarrollan una clinica
de sinovitis y bursitis subacromial, debiendo incluirse en es-
te apartado también el atrapamiento interno posterosuperior,
cuya etiologia hoy se halla en discusion.
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Hoe-Hansen et al* valoran la influencia del estado del
manguito rotador al realizar descompresion subacromial ar-
troscopica, distinguiendo tres grupos de hombros: sin rotura
tendinosa, con rotura parcial, y el dltimo, con una rotu-
ra completa inferior a 2 cm y con competencia del mangui-
to. Utilizando la escala de Constant concluyeron que el
resultado funcional no se correlaciona con el grado preope-
ratorio lesional del manguito aun en el caso de pequeiias
roturas completas funcionantes.

Teniendo presente los estadios de Neer, en el estadio I,
en pacientes jovenes, la persistencia de un sindrome doloro-
so superior a 6 meses de evolucidn, y tras el fracaso del tra-
tamiento conservador, puede constituir una indicacién de
descompresion subacromial por artroscopia. La presencia
constante en estos casos de una intensa bursitis hace que se
plantee la bursectomia como dnico gesto quirtirgico en los
casos de acromion tipo I'#. En estadios II y III de Neer de-
bemos dar especial importancia al hecho de la competencia
y el tamafio de la rotura tendinosa*' y a la causa extrinseca
(béveda subacromial) de la afectacion tendinosa. Este mar-
co debe influir en la pauta del comportamiento quirtrgico,
segun la demanda funcional y de fuerza de cada caso y que
condicionard la satisfaccién del resultado quirtirgico. Ante
roturas tendinosas de mayor tamafio se indica una cirugia
reparadora que requiere una técnica abierta, dada la dificul-
tad de reproducir los gestos quirtirgicos con técnica artros-
copica.

En la rotura del manguito de los rotadores hay factores
de mal prondéstico' que condicionan la estrategia quirdrgica
y el resultado funcional. Estos factores incluyen la edad, el
contexto social y profesional, la limitacion activa de la ante-
pulsién (inferior a 120°) y de la rotacion externa (inferior a
30°), un periodo de rehabilitacién funcional e infiltraciones
superior a 6 meses, una valoracion en la escala de Constant
inferior a 40 puntos, la disminucién de la distancia acro-
miohumeral (inferior a 7 mm) y la artrosis o la degenera-
cioén grasa muscular de los musculos infraespinoso y supra-
espinoso (fig. 7).

En el metaandlisis sobre el sindrome de compresion
subacromial de casos refractarios en estadio II y III de Neer,
efectuada por Checroun et al*?, en los que no se realizé ciru-

Figura 7. Resonancia magnética del miisculo supraespinoso. (A)
Proyeccion oblicua sagital de miisculo normal. (B) Proyeccion oblicua
sagital de miisculo atrdfico.

gfa del manguito, distribuidos en cirugias abierta y artrosco-
pica, encontraron resultados similares en ambos grupos
(83% de resultados favorables en la cirugia abierta y 81,9%
en la artroscopica). La reintegracion laboral fue superior en
el grupo endoscopico. Concluyen en la necesidad de una
amplia curva de aprendizaje en la cirugia artroscépica, y
se aconseja la cirugia abierta en los casos de revisién qui-
rirgica por insuficiente descompresién. Hawkins et al*
aconsejan la valoracion digital de la descompresion por
acromioplastia a través del portal lateral de instrumentacion
en la cirugia artroscépica.

Otro aspecto interesante es la evolucion postoperatoria.
Los resultados funcionales, el dolor y la potencia muscular
con cirugia abierta y artroscépica tienden a igualarse al afio
de la cirugia*. Schiepers et al* en las acromioplastias
artroscépicas evidenciaron mejores resultados en los pa-
cientes con rotura parcial del manguito, explicado, en parte,
por la mayor edad de los pacientes. El resultado también fue
bueno cuando la rotura estaba limitada al musculo supraes-
pinoso y parte del musculo infraespinoso en pacientes ma-
yores de 60 afios. En el grupo de las tendinitis calcificantes
realizaron siempre acromioplastias, y en menos de la mitad
de los casos, un desbridamiento de la calcificacion, obser-
vando la desaparicién de las mismas en revisiones efectua-
das a largo plazo. En nuestra opinion, las calcificaciones
tendinosas son una indicacién casi absoluta de la descom-
presion subacromial por artroscopia.

La persistencia de dolor durante mds de un aflo también
constituye una indicacién quirtrgica en la que se debe in-
tentar el desbridamiento de las calcificaciones, sin que la
acromioplastia asociada sea necesaria en el caso de no ser
muy evidente una afectacién de la béveda subacromial. Sin
embargo, es un gesto fundamental en el caso de no identifi-
car la calcificacion. La cdpsula calcificada®? tiende a desa-
parecer con el tiempo.

La descompresién subacromial combinando la cirugia
artroscopica y abierta estd indicada en el sindrome subacro-
mial con roturas menores y aisladas de menos de 2 cm del
musculo supraespinoso. La acromioplastia artroscépica aso-
ciada a técnica mini-open resuelve el conflicto y previene la
degeneracion grasa muscular en pacientes jévenes y en ro-
turas competentes*! (fig. 8). Esta técnica mejora la estética,
facilita la recuperacion de la fuerza y disminuye los fallos
de reinsercion del musculo deltoides en su porcién anterior.

Es en las roturas tendinosas no transfixiantes y en las
transfixiantes, inferiores a 2 cm, y en las roturas de la super-
ficie articular (estadio II y IIT de Neer), a menudo asociadas
a inestabilidades menores, donde se establece la discusion
acerca de las ventajas de la cirugia artroscépica o de la ciru-
gia abierta. S6lo la pericia del cirujano, familiarizado con
ambas técnicas validan y hacen superponibles los resul-
tados.

La demanda de funcién y de fuerza requieren siempre
de la reparacion tendinosa con cualquiera de las dos técni-
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Figura 8. Imagen artroscépica de una rotura competente del miisculo
supraespinoso.

cas. Sin embargo, la artroscépica no es una técnica asequi-
ble a todo cirujano por su dificultad y necesidad de curva de
aprendizaje. En pacientes de mayor edad y sin requerimien-
to funcional la descompresion subacromial artroscépica es
una técnica valida.

En roturas inferiores al 50% del espesor del tendén in-
dicamos dnicamente la descompresion subacromial. La téc-
nica “mini-open” exige limitar la abduccion de la extremi-
dad afecta para evitar lesionar el nervio axilar, abordando
comodamente la rotura. Se obtiene un beneficio estético, un
postoperatorio menos doloroso y permite una movilizacion
precoz, aunque Hata et al*® describen una reincorporacion
mas rapida a la actividad deportiva y social, con una mayor
flexion activa cuando la reparacién del manguito de los ro-
tadores se hace por cirugia abierta.

Burkhart et al*' amplian las indicaciones de la cirugia
artroscopica a las roturas masivas del manguito mediante
técnica de convergencia de margenes, obteniendo resultados
equivalentes a roturas tendinosas de menor tamafio, abrien-
do también expectativas de futuro a la reparacién de las ro-
turas del musculo subescapular.

Entre 1989 y 2001 se han realizado en nuestro Servicio
722 cirugias de hombro, todas ellas en patologia laboral.
Un 91,6% presentaban un sindrome subacromial, indepen-
dientemente de otras patologias. En el aflo 1996, la propor-
cion entre cirugia artroscOpica y cirugia abierta fue de 1:1.
En la actualidad, esta proporcion ha pasado a ser de 1:6, lo
que se justifica por la mayor necesidad de cirugia reparado-
ra del manguito apoyada en un mejor soporte técnico de los
anclajes. Otro aspecto es la mejor valoracion de la partici-
pacién de la articulacién acromioclavicular en el conflicto
subacromial. El fracaso de la descompresion subacromial
artroscépica, en los casos en que la misma se ha valorado
de forma insuficiente, requerird de un nuevo gesto quirur-
gico.

COMPLICACIONES

La utilizacién de una técnica quirtirgica semiinvasiva
obliga a un mejor conocimiento anatomico de la zona en la
que nos vamos a desenvolver. El beneficio de la técnica por
cirugia artroscépica debe ser contrastado no sélo por los re-
sultados, sino también por las complicaciones inherentes a
la misma*°. La artroscopia es, en general, un procedimien-
to seguro, de baja morbilidad y con pocas complicaciones
cuando la curva de aprendizaje del cirujano es adecuada. No
obstante, ofrece complicaciones propias que no se deben
obviar.

Merecen especial mencion las complicaciones neurol6-
gicas atribuibles al posicionamiento del paciente, la traccion
de la extremidad y la lesion directa por los portales artros-
copicos en el abordaje quirdrgico. La posicion en dectbito
lateral ejerce un aumento de traccidn sobre el plexo bra-
quial, describiéndose lesiones de caricter sensitivo que pue-
den persistir en los primeros meses tras la cirugia, observan-
dose que el nervio musculocutdneo suele afectarse de forma
precoz. La posicién en tumbona de playa evita, en gran me-
dida, las complicaciones neuroldgicas. La incidencia de le-
siones neuroldgicas en cirugia del hombro van desde el 1%-
2% en la cirugia del manguito hasta el 8% en la cirugia de
la inestabilidad®'. También se han descrito complicaciones
de cardcter sistémico por difusion del fluido a la regién me-
diastinica.

La descompresién insuficiente del acromion**° y la re-
seccidn insuficiente, por via artroscépica, de la articulacion
acromioclavicular es otro error de técnica (fig. 9). Es infre-
cuente en cirugia artroscopica la desinsercion anterior del
deltoides y la osteolisis distal de la clavicula. La yatrogenia
sobre el manguito y la fractura del acromion, mds frecuente

Figura 9. Radiografia AP de hombro. Insuficiente reseccion artrosco-
pica del extremo externo de la clavicula.
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en la cirugia abierta, son otras de las complicaciones docu-
mentadas.

Las expectativas actuales en la cirugia artroscopica pa-
san por perfeccionar la técnica de reparacion de las roturas
masivas, especialmente las del tend6én del musculo subesca-
pular’3#! frecuentemente asociadas a la subluxacién intraar-
ticular de la porcion larga del musculo biceps braquial y que
requieren un abordaje deltopectoral.

Las técnicas asistidas de artroscopia (mini-open) en la
reparacion del manguito rotador abren otras expectativas al
sindrome subacromial, con todas las ventajas de la cirugia
artroscopica y sin los inconvenientes de la cirugia abierta.
La reparacion de las roturas masivas tendinosas del mangui-
to rotador por artroscopia nos parece hoy por hoy, cuando
menos, cuestionable, aunque pueden, en un futuro inmedia-
to relegar a otras técnicas de reparacion del manguito.
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