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RESUMEN

Fundamento: la compresién subacromial constituye la causa mas frecuente de dolor en el
hombro, su tratamiento puede variar del conservador al quirdrgico, sin embargo, en relacion al trata-
miento quirdrgico, el realizado por la via artroscopica es superior en resultados estéticos y funcionales.
Objetivo: profundizar en la compresion subacromial y la importancia de la descompresion de
este compartimiento mediante la via artroscopica.

Métodos: se realizé una revision bibliografica acerca del tema de un total de 570 articulos pu-
blicados en las bases de datos Pubmed, Hinari, SCiELO y Medline mediante el gestor de busqueda y ad-
ministrador de referencias EndNote, de ellos se utilizaron 56 citas seleccionadas para realizar la revision,
53 de ellas de los ultimos cinco afios donde se incluyeron tres libros. La busqueda de la informacién se
realizé en un periodo de dos meses del 1ro de febrero al 31 de marzo de 2016. Se emplearon las si-
guientes palabras: subacromial compression y arthroscopic subacromial decompression.

Desarrollo: se abordan los factores participantes en la compresion subacromial divididos en intrinsecos,
extrinsecos y secundarios. Se hace referencia al cuadro clinico de estos enfermos con especial énfasis en
las maniobras mas empleadas. En relacion al tratamiento quirlrgico se describen las dos variedades de
tratamiento por la via artroscopica, asi como las complicaciones mas frecuentes.
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Conclusiones: la descompresion subacromial por la via artroscopica es efectiva en pacientes

con compresiéon subacromial, es un método factible con un minimo de complicaciones.

DeCS: SINDROME DE ABDUCCION DOLOROSA DEL HOMBRO; ARTROSCOPIA; DESCOMPRESION
QUIRURGICA; IMAGEN POR RESONANCIA MAGNETICA; LITERATURA DE REVISION COMO ASUNTO.

ABSTRACT

Background: subacromial compression is the most common cause of shoulder pain. Its treat-
ment varies from conservative to surgical. However, surgical treatment by arthroscopy is better in re-
gards to functional and cosmetic points of view.

Objective: to deepen into the importance of subacromial decompression by arthroscopy in pa-
tients with subacromial compression.

Methods: a search in the databases Pubmed, Hinari, SCiELO and Medline was carried out
through the management information software EndNote by using the words subacromial compression
and arthroscopic subacromial decompression, resulting in a total of 570 articles, in which 56 of them
were selected for review, 53 of them in the last five years, including three books.

Development: important aspects related to subacromial compression causes were described
and divided in intrinsic, extrinsic, and secondary. Specific maneuvers and clinical presentation were
pointed. In regards to surgical treatment, a couple of arthroscopic surgical modalities were described as
well as complications.

Conclusions: arthroscopic subacromial decompression is an effective surgical modality in pa-

tients suffering from subacromial compression; it's a safe procedure with few complications.

DeCS: SHOULDER IMPINGEMENT SYNDROME; ARTHROSCOPY; DECOMPRESSION, SURGICAL;
MAGNETIC RESONANCE IMAGING; REVIEW LITERATURE AS TOPIC.

INTRODUCCION

El espacio subacromial estd delimitado por arri-
ba por el arco coracoacromial conformado por la
parte anterior del acromion, proceso coracoides,
ligamento coracoacromial y articulaciéon acro-
mioclavicular, por debajo estéd delimitado por la
cabeza del humero cubierta por el manguito ro-
1-3

tador.

La compresiéon subacromial (CS) es la causa

mas importante de dolor en el hombro con un
porcentaje que varia del 44 % al 65 % de todas
las afecciones del hombro. En un estudio reali-
zado en diferentes paises como Estados Unidos
de Norteamérica, Reino Unido, paises escandi-
navos, Cuba, Sudafrica, Espafia y Nigeria la inci-
dencia de esta enfermedad es del 4,7 % al 46,7

%. 4
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Ademas de dolor se presenta limitacién del mo-
vimiento articular acompafiado de atrofia muscu-
lar en diferentes estadios. Existen maniobras que
de ser positivas, son sugestivas de la enferme-
dad, de alli que el método clinico es el mas im-
portante.

Los medios complementarios en especial la ima-
ginologia confirma el diagndstico, basados en el
ultrasonido y la imagen de resonancia magnética
IRM, >’

Existen un gran nimero de enfermedades rela-
cionadas con la CS divididas en intrinsecas, ex-
trinsecas y secundarias, su conocimiento es in-
dispensable, para enfocar de forma adecuada el
tratamiento, tanto conservador como quirdrgico.
8-10

La modalidad de tratamiento quirdrgica esta jus-
tificada en casos de fallo del tratamiento conser-
vador por mas de ocho semanas y presencia de
anormalidades del acromion. El uso de la via ar-
troscopica ofrece ventajas sobre la abierta, de
alli que es la mas empleada en la actualidad, sus
resultados son favorables con un minimo de
complicaciones. 113

El objetivo del trabajo es profundizar en la CS y
la importancia de la descompresion de este com-

partimiento mediante la via artroscopica.

METODOS

Se realiz6 una revisidn bibliografica acerca del
tema de un total de 570 articulos publicados en
las bases de datos Pubmed, Hinari, SciELO vy
Medline mediante el gestor de busqueda y admi-
nistrador de referencias EndNote, de ellos se uti-

lizaron 56 citas seleccionadas para realizar la

revision, 53 de ellas de los ultimos cinco afos
donde se incluyeron tres libros. La blusqueda de
la informacién se realizd en un periodo de dos
meses desde el 1ro de febrero de 2016 hasta el
31 de marzo de 2016). Se emplearon las si-
guientes palabras: subacromial compression y
arthroscopic subacromial decompression. Se
consideraron estudios de pacientes con CS vy le-
sion del manguito rotador, tratamiento y facto-
res prondsticos. Se excluyeron las investigacio-
nes de pacientes que abordaban la CS asociadas

a inestabilidad del hombro.

DESARROLLO

Las causas de CS son clasificadas segun Ellman
H y Gartsman GM !* en factores intrinsecos, ex-
trinsecos y secundarios.

Los factores intrinsecos estan en dependencia de
la morfologia y estado del tendén, los cuales in-
crementan el grosor y al mismo tiempo causan
la pérdida del balance funcional entre el deltoi-
des y el supra-espinoso. Estos factores atribui-
bles son: el proceso degenerativo de los tendo-
nes del manguito rotador por la edad, pobre vas-
cularidad y disminucién de la actividad bildgica y
propiedades mecanicas que afectan las cargas
ténsiles y de cizallamiento del tendén. >/

En relacion a los factores extrinsecos, que provo-
can la disminucion del espacio subacromial se
encontraron algunos elementos como: 820
Morfologia acromial: estd en estrecha relacion
con los tipos de acromion segun Bigliani LU, %

tipo I- plano, tipo II- curvo y tipo III en forma de

gancho (figura 1).
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Tipo I Tipo II

Tipo III

Figura 1. Tipos de acromion segun su morfologia descrita por Bigliani LU. Tipo I- plano,

Tipo II- curvo y Tipo III en gancho

Angulo o pendiente acromial: una pendiente
acromial plana o muy horizontal del acromion se
asocia a CS.

Inclinacion acromial: la disminucién de la inclina-
cion del acromion en relacion a la escapula se
asocia a CS.

Osteofitosis: en la superficie inferior de la articu-
lacién acromioclavicular y borde anteroinferior
del acromion.

Cambios postraumaticos: provocados por fractu-
ras del troquiter, coracoides y acromion. 2224

Los factores secundarios estan en relacion con la
biomecanica de la articulacion como: alteracio-
nes en la cinematica escapulo-humeral, déficit
muscular del manguito rotador y musculatura
periarticular, alteraciones de la postura; y la dis-

minucion de la extensibilidad de la capsula pos-

terior y pectoral menor. °%/

La enfermedad transita por diferentes estadios
de forma unidireccional en dependencia de su
causa, la primera descripcion de la enfermedad
en relaciona este aspecto fue realiza por Neer
CS, %® y consiste en tres etapas o estadios:
Estadio I: bursitis con edema y hemorragia
subacromial.

Estadio II: comienzo de la tendinitis y presencia
de desgarro parcial del manguito rotador.
Estadio III: progresion de la ruptura parcial a
completa.

El sintoma mas importante en pacientes con CS
es el dolor el cual varia en intensidad, es en for-
ma de cuchillada y profundo, localizado en la zo-
na anterolateral del hombro. Se incrementa con

los movimientos de la articulacién en flexion y
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y abduccién por encima de 90 grados. El dolor
en ocasiones levanta el paciente en horas de la
noche, lo que provoca trastornos del suefio. Por
lo general, se asocia a limitacion del movimiento
articular y debilidad muscular. 293!

La exploracién fisica del paciente constituye la
piedra angular para el diagnédstico, comienza con
la exploraciéon del cuello y el hombro. La dismi-
nucién en los movimientos del cuello y las ma-
niobras provocativas de dolor de esta zona son
sugestivas de lesion a este nivel y no deben con-
fundirse con la CS. Se debe observar el contorno
del hombro y compararlo con el otro lado, para
detectar atrofia muscular. 3234

Segun Plancher KD, et al, *° la presencia de posi-
tividad de la maniobra de Hawkins, el signo del
arco doloroso y las pruebas para el infraespinoso
se relaciona con el diagnéstico positivo de CS en
mas del 95 %.

Por otra parte, el diagnostico también puede ser
corroborado mediante la administracién de 10 ml
de lidocaina en el espacio subacromial y el dolor
disminuye su intensidad aun con las maniobras,
que resultaron dolorosas con anterioridad. 36738
Para confirmar el diagndstico se realizan vistas
radiograficas en proyecciones especificas. El ul-
trasonido y la IRM son de gran utilidad para defi-
nir los factores que participan en esta enferme-
dad. 39-41

El tratamiento de esta afeccién puede ser con-
servador o quirdrgico, este ultimo puede ser de
manera abierta o mediante el uso de la via ar-
troscopica. Las ventajas de la via artroscopica

son varias: el acceso minimo de la articulacion,

evita la desinsercion de fibras del deltoides, se

observa toda articulacién en busca de otras en-
fermedades intrarticulares, permite una rapida
incorporacion a la rehabilitacion, menor dolor
posoperatorio, no afecta la estética y permite
que el enfermo retorne a sus actividades depor-
tivas con mayor rapidez. ****

Las técnicas artroscopicas para la descompresion
subacromial (DS) en la regidon anteroinferior son
de dos tipos: la lateral descrita por Ellman H, **
y la del corte en bloque propuesta por Sampson
TG ambos citados por Plancher KD, et al. ** No
existen diferencias en los resultados de las dos
técnicas, pero la mas empleada es la lateral.
Para realizar las técnicas artroscopicas se em-
plea la anestesia general endotraqueal combina-
da con bloqueo inter-escalénico, este método
anestésico permite la aplicacion de la hipoten-
sién controlada, la que debe estar en una pre-
sion sistdlica que varia de 95 mm de Hg a 105
mm de Hg. La presion sistdlica por debajo de
100 permite controlar el sangramiento articular y
disminuye la necesidad de utilizar bombas de
agua y de esta manera se evita la extravasacion
de liquido. **’

Una vez anestesiado el paciente se coloca en po-
sicion de silla de playa o en decubito lateral, la
mas empleada es la primera. Ya al estar el pa-
ciente en la posicion quirdrgica descrita con an-
terioridad se dibujan con un marcador las emi-
nencias oseas del hombro, para determinar los
portales, ya que una vez que se comienza la ad-
ministracion de liquidos pueden distorsionarse
los puntos anatdémicos. *->0

El procedimiento quirlrgico comienza con la ex-

ploracién de la articulaciéon gleno-humeral
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mediante el portal posterior estandar, en caso de
detectarse alguna afeccion se procedera a reali-
zar tantos portales como sean necesarios. Para
la DS se emplea un portal situado cerca de un
centimetro superior y lateral del portal posterior
estandar. Los portales laterales se realizan a dos
centimetros del borde lateral del acromion. Una
vez dentro de espacio subacromial se procede al
desbridamiento con el uso de rasuradores y elec-
trocoaguladores. El tejido bursal debe ser extrai-
do hasta observar tejido sangrante y el techo del
manguito rotador. 313

La seccion del ligamento corarco-acromial hiper-
trofico debe ser llevada a cabo en todos los ca-
sos, excepto en presencia de ruptura masiva e
irreparable del manguito rotador. El uso de una
aguja espinal para marcar el borde anterolateral
del acromion ayuda a identificar este ligamento.
Durante este procedimiento se puede producir
sangramiento por lesion de la arteria acromial
que es una rama proveniente de la arteria cora-
co-acromial, pero puede ser controlado por el
uso de electrocoagulador intrarticular. 49 >°
Terminado el procedimiento artroscépico, se dan
puntos de piel y se coloca la extremidad en un
Velpeau de tela. > %°

Las complicaciones mas reportadas por la DS
son: desinsercion de fibras del deltoides debido a
reseccion lateral excesiva, infecciéon posquirargi-
ca, rigidez posoperatoria y fallo para identificar

hueso acromial sintomatico. >4>®

CONCLUSIONES
La DS por via artroscopica es un método quirar-

gico efectivo para el tratamiento de la CS, que

es una de las enfermedades que con gran fre-
cuencia produce dolor en el hombro. Al tener los
elementos basicos, en relacion a entrenamiento
y condiciones materiales se hace factible este

procedimiento con un minimo de complicaciones.
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