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Introducción. El síndrome subacromial

ha sido definido como el proceso doloro-

so ocasionado por el roce entre la superfi-

cie inferior de la parte anterior del acro-

mion y el ligamento coraco-acromial por

una parte y la bursa subacromial y el man-

guito de los rotadores por la otra (1). Esta

enfermedad, tal y como fue interpretada

por Neer, es probablemente la causa más

habitual de dolor localizado en la región

anteroexterna del hombro (2,3). El man-

guito de los rotadores tiene la función de

estabilizar la cabeza del húmero mientras el

músculo deltoides desarrolla la abducción

del hombro (4). Por este motivo, si se pro-

duce una lesión del mismo, la consecuencia

puede ser un grave deterioro funcional.

En la literatura médica se han apuntado

dos tipos de factores distintos posiblemente

implicados en su producción: intrínsecos y

extrínsecos (5). Entre los intrínsecos hay

que mencionar el deterioro degenerativo

del tendón (6-11). Ogata y Uhthoff (1990)

apuntaban que la tendinopatía degenerati-

va intrínseca puede desempeñar un papel

importante en la génesis del síndrome su-

bacromial. Estos autores sugerían que la de-

generación tendinosa es la causa primaria

del desgarro parcial del manguito, que per-

mite la migración proximal de la cabeza hu-

meral, lo que a su vez da como resultado el

conflicto subacromial y el aumento de fric-

ción en la zona que conduce a la ruptura

completa del tendón (9). Algunos autores

han observado que el área de tendinosis de-

generativa ocurre con mayor frecuencia en

la zona hipovascular del lado articular de la

inserción del supraespinoso (7,11-13). Por

lo que respecta a los factores extrínsecos, la

forma, el tamaño y, sobre todo, la promi-

nencia anterior excesiva del acromion son

los principales implicados en el origen de

esta lesión (2,14-21). También debe in-

cluirse en este grupo de factores extrínsecos

la patología degenerativa de la articulación

acromio-clavicular (2,14,16,22) y el efecto

del ligamento coraco-acromial sobre el

manguito rotador (2,14,16). 
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Neer, en su trabajo publicado en 1972,

estableció 3 estadios progresivos en la en-

fermedad, que han sido utilizados poste-

riormente por diversos autores (2,5,13,23-

25). El estadio I del conflicto se caracteriza

por la existencia de edema y hemorragia en

la bursa subacromial y en el seno del man-

guito rotador, presentándose de forma se-

cundaria a una sobrecarga de la extremidad.

Se observa generalmente en pacientes de-

portistas de menos de 25 años de edad, y su

evolución natural es hacia la remisión con

reposo y medicación sintomática. En la fase

II de la enfermedad, los cambios son casi

siempre irreversibles y comprenden fibrosis

y tendinitis del manguito. Estas lesiones se

encuentran típicamente en pacientes cuya

edad oscila entre 25 y 40 años. Su trata-

miento debe ser quirúrgico, consistiendo

en un desbridamiento y resección de la bur-

sa fibrosada y engrosada, a lo que habrá que

asociar una sección del ligamento coraco-

acromial, una vez comprobado el fracaso

del tratamiento conservador durante 18

meses. El estadio III es el más grave de to-

dos y se caracteriza por cambios más cróni-

cos que consisten normalmente en desga-

rros del manguito más o menos severos. Es-

tas lesiones se presentan siempre en pacien-

tes de más de 40 años de edad. Su trata-

miento quirúrgico debe ir dirigido a des-

comprimir y reconstruir el manguito rota-

dor desgarrado de la manera lo más com-

pleta posible. 

El motivo de este trabajo es presentar

una serie de 87 casos de síndrome subacro-

mial con ruptura del manguito rotador, tra-

tados todos ellos quirúrgicamente en nues-

tro Servicio. Se analizan los diversos proce-

dimientos de reconstrucción del manguito,

evaluando los resultados obtenidos con di-

chas técnicas quirúrgicas.

Material y métodos. Para la realización

de este estudio se ha revisado de forma re-

trospectiva el material clínico de 87 casos

de síndrome subacromial con ruptura del

manguito, tratados todos ellos en nuestro

Servicio desde el año 1989 hasta finales del

año 2001. No se ha realizado ningún tipo

de selección de los pacientes, ya que se han

incluido todos los casos tratados en ese pe-

ríodo de tiempo.

De cada uno de los casos se ha recogido

datos clínicos, radiológicos y relacionados

con la intervención quirúrgica, así como

ciertos parámetros de valoración de los re-

sultados: edad y sexo de los pacientes, lado

afectado, antecedentes traumáticos o de

tratamientos previos. Para la valoración clí-

nica tanto preoperatoria como postoperato-

ria, hemos utilizado la valoración de Cons-

tant (26,27), modificada por nosotros para

hacerla más simple y sencilla de utilizar, y

para poder compatibilizarla con los datos

de la historia clínica. En este sistema de va-

loración, hemos considerado como criterios

a evaluar el dolor y la movilidad del hom-

bro, habiendo prescindido de otros pará-

metros de la valoración de Constant. El do-

lor puede ser severo, moderado, leve o au-

sente, concediendo una puntuación de 0, 5,

10 ò 15 puntos dependiendo de la intensi-

dad del dolor: 0 puntos para el dolor seve-

ro, 15 para la falta de dolor. La movilidad

también ha sido puntuada según la siguien-

te escala, midiendo la abducción activa del

hombro: de 0º a 30º -> 0 puntos; de 31º a

60º -> 2 puntos; de 61º a 90º -> 4 puntos;

de 91º a 120º -> 6 puntos; de 121ºa 150º-

> 8 puntos; y de 151º a 180º -> 10 puntos.

La valoración 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. Se han recopilado asi-

mismo, diversos datos observados en las ra-

diografías convencionales, en proyección

anteroposterior y con el tubo de rayos X

con 20º de inclinación caudal. La técnica

quirúrgica utilizada ha sido la descrita por

Neer, utilizada por muchos de los autores

que han tratado sobre este tipo de patología

(3,12,20,23,28-32). 

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 numéri-

ca, siguiendo los criterios apuntados a con-

tinuación: a) excelente (puntuación 4): el

paciente no refiere dolor, presenta una ab-
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ducción activa superior a los 90º, la valora-

ción de Constant modificada es de 21 a 25

puntos, y el paciente está muy satisfecho

con el resultado conseguido; b) bueno (pun-

tuación 3): el dolor es leve, la movilidad es

también superior a los 90º, la valoración de

Constant se encuentra entre 16 y 20 puntos,

y el paciente está satisfecho con su situación;

c) regular (puntuación 2): el dolor es mode-

rado, la movilidad es de al menos 60º, y la

valoración de Constant oscila entre 9 y 15

puntos; y d) malo (puntuación 1): el pa-

ciente está igual o peor que antes de la in-

tervención, 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.),

con el fin de completar la descripción. Para

efectuar los contrastes entre las distintas va-

riables, hemos recurrido a una Compara-

ción de Medias Independientes, a una

Comparación de Medias Pareadas, a la

Prueba de Mann-Whitney, y a la Prueba

Exacta de Fisher. El valor de significación

estadística aceptado ha sido 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, la distribución de los da-

tos no se adaptaba a la curva normal.

La edad de los pacientes oscilaba entre

34 y 77 años, con un valor medio de 59,08

± 9,08 (e.e.m.: 0,97). De los 87 casos, 6

eran menores de 46 años (6,89 %), 44 pre-

sentaban una edad entre 46 y 60 años

(50,57 %), y en los 37 restantes, la edad era

superior a los 60 años (42,52 %). Por sexos,

40 casos (45,97 %) eran varones, y 47

(54,02 %) mujeres. El lado derecho era el

afectado en 69 casos (79,31 %), y el iz-

quierdo en 18 (20,68 %). Dieciséis de los

pacientes (18,39 %) referían algún antece-

dente traumático sobre el hombro. Respec-

to a los tratamientos previos, 52 casos habí-

an tomado medicación antiinflamatoria

(59,77 %), 42 casos habían seguido algún

tipo de tratamiento rehabilitador (48,27

%), y 47 de los casos habían sido sometidos

a infiltraciones locales de corticoides a nivel

de la bursa subacromial (54,02 %). 

El dolor preoperatorio era severo en 25

casos (28,73 %), y moderado en 62 (71,26

%). La evaluación numérica del dolor preo-

peratorio presentaba un valor medio de

3,56 ± 2,27 (e.e.m.: 0,24). La movilidad

preoperatoria era la siguiente: de 31ºa 60º,

11 casos (12,64 %); de 61ºa 90º, 36 casos

(41,37 %); de 91ºa 120º, 37 casos (42,52

%); y de 121ºa  150º, 3 casos (3,44 %). La

evaluación numérica de la movilidad preo-

peratoria presentaba un valor medio de 4,73

± 1,49 (e.e.m.: 0,16). La valoración de

Constant modificada preoperatoria daba un

valor medio de 8,29 ± 2,97 (e.e.m.: 0,31).

La radiología convencional aportaba los

datos que se apuntan a continuación. La for-

ma del acromion era tipo I (plano) en 4 ca-

sos (4,70 %), tipo II (curvo) en 44 casos

(51,76 %), y tipo III (ganchoso o en garfio)

en 37 pacientes (43,52 %). En 2 de los casos

no se efectuó radiología convencional. Se

apreciaban osteofitos en el acromion en 34

casos (40 %), signos de artrosis acromio-cla-

vicular en 49 casos (57,64 %), imágenes de

calcificación en el seno del manguito rotador

en 10 casos (11,76 %), irregularidades y ex-

crecencias óseas en el contorno del troquíter

en 40 casos (47,05 %). El espacio acromio-

humeral (E.A.H.) oscilaba entre 1 y 9 mm,

con un valor medio de 4,4 ± 1,91 (e.e.m.:

0,20). El E.A.H. era de 8 ò más mm en 2 de

los casos (2,35 %), entre 4 y 7 mm en 36 de

los pacientes (42,35 %), y de menos de 4

mm en los otros 47 casos (55,29 %).

En 5 de los pacientes se efectuó artros-

copia previa del hombro que iba a ser inter-
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venido. Se realizó acromioplastia en todos

los pacientes de la serie, a la que se asocia-

ron los gestos quirúrgicos siguientes: resec-

ción del ligamento coraco-acromial en 13

casos (14,94 %), sección del ligamento co-

raco-acromial en 58 casos (66,66 %), des-

bridamiento y resección de la bursa suba-

cromial en 53 casos (60,91 %), resección y

regularización de los osteofitos de la articu-

lación acromio-clavicular artrósica en 7 ca-

sos (8,04 %), resección de la porción más

distal de la clavícula en 7 casos (8,04 %),

resección de calcificaciones en la zona del

manguito en 2 pacientes (2,29 %), y libera-

ción de la corredera bicipital estenosada en

3 casos (3,44 %). Durante la intervención

se observó que el manguito presentaba des-

garros de diversa importancia en todos los

casos: 18 de ellos presentaban rupturas par-

ciales, que fueron suturadas con puntos

sueltos (20,68 %); 66 pacientes presenta-

ban rupturas amplias con desinserción gra-

ve del manguito, siendo reparadas con pun-

tos transóseos en 34 de los casos (39,08 %),

o con anclajes óseos en 32 de los pacientes

(36,78 %); los 3 casos restantes presenta-

ban rupturas masivas del manguito rotador

que no pudieron ser reconstruidas por nin-

gún procedimiento (3,44 %). Tras la inter-

vención, 64 casos iniciaron rehabilitación

precoz (73,56 %), consistente en moviliza-

ción pasiva del hombro pero evitando ejer-

cicios activos durante el primer mes. Poste-

riormente, fueron sometidos a un progra-

ma protocolizado de rehabilitación. Los 23

casos restantes (26,43 %), fueron inmovili-

zados temporalmente (entre 3 y 5 sema-

nas), siguiendo a continuación el programa

de rehabilitación.

El dolor postoperatorio era severo en un

sólo caso (1,14 %), moderado en 10 (11,49

%), leve en 25 de los pacientes (28,73 %), y

los 51 casos restantes no referían dolor

(58,62 %). La evaluación numérica del dolor

postoperatorio presentaba un valor promedio

de 12,24 ± 3,71 (e.e.m.: 0,39). La movilidad

postoperatoria era la siguiente: de 31º a 60º,

1 caso (1,14 %); de 61º a 90º, 8 casos (9,19

%); de 91º a 120º, 21 casos (24,13 %); de

121º a 150º, 46 casos (52,87 %), y de 151º

a 180º, 11 casos (12,64 %). La evaluación

numérica de la movilidad postoperatoria

presentaba un valor medio de 7,33 ± 1,71

(e.e.m.: 0,18). La valoración de Constant

modificada postoperatoria dio un valor me-

dio de 19,57 ± 4,79 (e.e.m.: 0,51).

El resultado fue malo en 2 de los pa-

cientes (2,29 %), y regular en 11 (12,64 %)

(suma de resultados malos y regulares: 13

casos – 14,94 %). El resultado se consideró

bueno en 24 casos (27,58 %), y excelente

en 50 casos (57,47 %) (suma de resultados

buenos y excelentes: 74 casos – 85,05 %).

La valoración numérica media del resultado

fue de 3,40 ± 0,79 (e.e.m.: 0,08). El tiem-

po de seguimiento de los pacientes tras la

intervención osciló entre 12 y 132 meses,

con un valor promedio de 44,64 ± 27,64

(e.e.m.: 2,96).

Al realizar los contrastes entre las distin-

tas variables, hemos observado que el dolor

ha presentado una mejoría casi constante

de antes a después de la intervención. Los

87 casos de la serie consultaron por dolor

severo o moderado, y tras la intervención,

tan sólo 11 de ellos siguieron con dolor im-

portante, quedando los restantes 76 pacien-

tes sin dolor o con dolor muy leve (p <

0,001; significativo; Prueba Exacta de Fis-

her). Además, si comparamos los valores

numéricos de dolor preoperatorios (3,56 de

media) y postoperatorios (12,24 de media),

también encontramos diferencias estadísti-

camente significativas (p < 0,001; Compa-

ración de Medias Pareadas). También la

movilidad (abducción activa) experimentó

una mejoría importante tras la interven-

ción. Preoperatoriamente, 47 casos presen-

taban una movilidad de hasta 90º, y en el

resto (40 pacientes), la movilidad era supe-

rior a 90º. Tras la intervención, tan sólo 9

casos no alcanzaban los 90º, frente a 78 que

superaban dicha abducción (p < 0,001; sig-

nificativo; Prueba Exacta de Fisher). Por

otra parte, si comparamos los valores nu-

méricos de la movilidad preoperatorios

(4,73 de media) y postoperatorios (7,33 de

media), también encontramos diferencias

muy significativas (p < 0,001; Compara-

ción de Medias Pareadas). En cuanto a la

valoración de Constant modificada, si con-

trastamos sus cotaciones preoperatorios
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(8,29 de media) y postoperatorias (19,57

de media), observamos igualmente una me-

joría notable de las cifras, con diferencias

estadísticamente significativas (p < 0,001;

Comparación de Medias Pareadas).

Hemos efectuado, así mismo, contrastes

entre el dolor, la movilidad, la valoración de

Constant postoperatoria y el resultado final

entre los casos que presentaban rupturas

parciales y los que presentaban desgarros

más importantes, no habiendo encontrado

diferencias significativas entre los 2 grupos

de pacientes en ninguno de los citados pa-

rámetros. Hemos considerado útil compa-

rar entre sí el grupo de rupturas amplias tra-

tadas con puntos transóseos y aquellas otras

en que se utilizaron anclajes óseos para la

reconstrucción del manguito. Por lo que se

refiere al parámetro dolor postoperatorio,

éste ha sido algo menos intenso en el grupo

de pacientes en que se usaron anclajes óse-

os: la valoración media del dolor postopera-

torio era de 11,76 en el grupo de sutura con

puntos transóseos y de 12,81 entre los casos

en que se recurrió a los anclajes óseos (p:

0,08; casi significativo; Prueba de Mann-

Whitney). La movilidad postoperatoria

también ha sido algo superior entre los pa-

cientes tratados con anclajes óseos aunque

sin diferencias significativas: la valoración

media de la movilidad postoperatoria era de

7,17 en el grupo de sutura con puntos tran-

sóseos y de 7,68 entre los casos en que se re-

currió a los anclajes óseos (p: 0,11; no sig-

nificativo; Prueba de Mann-Whitney). Por

lo que se refiere a la valoración de Constant

postoperatoria, ésta ha sido mejor en los ca-

sos en que la reconstrucción del manguito

se realizó utilizando anclajes óseos, con di-

ferencias estadísticamente significativas: la

cotación media de este parámetro era de

18,94 en el grupo en el que la sutura se

efectuó con puntos transóseos, y de 20,50

en los casos en que se recurrió a los anclajes

óseos (p < 0,05; Prueba de Mann-Whit-

ney). Por último, también los resultados fi-

nales han sido superiores en el grupo de ca-

sos en que se recurrió a anclajes óseos como

método de reconstrucción: la evaluación

numérica media del resultado entre los pa-

cientes tratados con puntos transóseos fue

de 3,32, algo inferior a la misma valoración

entre los pacientes en que la reparación del

manguito desgarrado se realizó mediante

anclajes óseos (3,53) (p < 0,1; casi significa-

tivo; Prueba de Mann-Whitney).

Discusión. Cuando el síndrome subacro-

mial se encuentra en fase avanzada y cursa

con desgarro del manguito, el objetivo del

tratamiento quirúrgico debe ser restablecer

la continuidad del mecanismo del mangui-

to rotador desgarrado y aliviar el conflicto

subacromial (30). Clásicamente, el gesto

fundamental de la intervención era la des-

compresión subacromial, dirigida al alivio

del dolor y a la mejoría de la función del

hombro (2,28-31,33-35). Desde la publi-

cación de Neer, la adecuada descompresión

del espacio subacromial (2,4,28,29,34,36-

41) debe incluir una acromioplastia antero-

inferior (2,20,23,28-30,32,34,35,37,42-

50), una resección del ligamento coraco-

acromial (2,3,28,37-39,49,50-53), una li-

beración de las adherencias subacromiales

(37) y un desbridamiento de la bursa suba-

cromial (2,3,34,37,38,45,50), lo que per-

mite una buena visualización operatoria del

manguito y facilita la extirpación de los te-

jidos necróticos y el refrescamiento de los

bordes de la ruptura que mejora el aporte

sanguíneo a la zona dañada. 

Al realizar la acromioplastia, es impor-

tante resecar suficiente hueso de la parte an-

tero-inferior del acromion (al menos 1,5

cm.) para conseguir unos buenos resultados

con la intervención (2,45,51). En el estudio

publicado por Ogilvie-Harris y cols. en

1990, 12 de los casos que evolucionaron de

forma insatisfactoria habían sido sometidos a

una acromioplastia excesivamente económi-

ca (resección ósea insuficiente) (51). Debido

a esta posibilidad de fracaso, algunos autores

han propuesto una acromioplastia modifica-

da más amplia (20,39,50,54). Estos autores

atribuyen algunos de los fracasos de la técni-

ca clásica a la presencia residual del borde an-

terior del acromion que protruye por delan-

te de la clavícula provocando la compresión

y erosión del manguito. Por este motivo,

consideran que la resección de sólo la pro-

minencia inferior del acromion puede ser in-
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suficiente, siendo preciso complementarla

con una osteotomía del saliente anterior del

mismo, para así evitar el daño por el roce de

la bursa subacromial y del manguito rotador.

En el mismo sentido, otros autores observa-

ron en cadáveres que la proyección anterior

del acromion es un factor importante en la

producción de lesiones en el manguito de los

rotadores (19).

Aunque Neer recomendaba la resección

del ligamento coraco-acromial como un

paso fundamental de la técnica quirúrgica,

algunos autores apuntan que este gesto qui-

rúrgico se ve acompañado de peores resul-

tados que si sólo se realiza sección del mis-

mo (4). Esto parece que es debido a que el

ligamento protege el manguito reparado y

previene el estiramiento pasivo precoz tras

la intervención. La extirpación del ligamen-

to, sin embargo, puede permitir que el po-

tente músculo deltoides impulse la cabeza

humeral en sentido proximal, provocando

estiramiento y deterioro de la zona recons-

truida del manguito (4). Flatow, en su tra-

bajo publicado en 1994, también insiste en

la importancia de preservar el ligamento

coraco-acromial en pacientes que presentan

desgarros irreparables del manguito. Este

autor sugiere que la resección del ligamen-

to coraco-acromial conduce a la pérdida de

la contención superior de la cabeza hume-

ral, a la migración proximal de la misma y

a la disminución de la función del hombro

(55). Por otra parte, la simple sección de

este ligamento elimina uno de los elemen-

tos más directamente relacionados con el

pellizcamiento del manguito (28,30,42).

Otro gesto operatorio incluido en la téc-

nica de Neer es el desbridamiento y resec-

ción de la bursa subacromial. Algunos au-

tores, sin embargo, consideran que un des-

bridamiento excesivo con resección com-

pleta de la bursa debe ser evitado, preser-

vando tanto como sea posible la bursa su-

bacromial y el tejido fibrovascular asociado,

pues éste juega un papel importante en la

reconstrucción del tendón dañado (56).

López Vázquez y cols. (1985) creen que

para conseguir un buen resultado en este

tipo de lesiones hay que evitar en lo posible

resecar la bursa subacromial y repararla ade-

cuadamente cuando haya sido necesario le-

sionarla para poder visualizar las lesiones

del manguito y reparar correctamente la in-

serción del deltoides (42).

Un dato muy valorado en la bibliografía

es el tipo de actuación sobre la articulación

acromio-clavicular artrósica. Cuando exis-

ten osteofitos que protruyen hacia el espa-

cio subacromial pero el paciente no presen-

ta dolor moderado o severo a nivel de la ar-

ticulación, debe realizarse una resección de

la corona osteofitaria para poder así elimi-

nar su posible efecto nocivo sobre el man-

guito rotador (2,3,28-30,34,37,45,49,57).

Si por el contrario, la artrosis de esta articu-

lación ocasiona sintomatología dolorosa

preoperatoria, debe asociarse a la acromio-

plastia una resección de la porción más ex-

terna de la clavícula para así mejorar el re-

sultado final de la intervención (2-5,20,28-

30,37-39,41,48,51,57-59). Rockwood y

Lyons (1993) sólo recomiendan esta inter-

vención si se cumplen 3 condiciones: los

cambios degenerativos de la articulación

acromio-clavicular deben ser evidentes en la

radiografía convencional; el paciente debe

presentar sensibilidad específica a la palpa-

ción de la articulación afectada; por último,

el dolor y la sensibilidad en la zona deben

aliviarse de forma considerable mediante

inyección de anestésico local a ese nivel

(20). Otros autores no ponen tantas condi-

ciones para realizar esta técnica, recomen-

dando de rutina la resección de la articula-

ción acromio-clavicular de forma asociada a

la acromioplastia, dentro del procedimien-

to que denominan 4 en 1 (60). Existen tra-

bajos, por el contrario, que apuntan un pe-

ríodo más prolongado de recuperación y

unos peores resultados globales en los pa-

cientes sometidos a la resección del tercio

externo de la clavícula de forma combinada

con la acromioplastia (43,61).

Diversos autores han descrito las poten-

ciales desventajas de la técnica clásica rela-

cionadas con algunos de sus gestos como la

acromioplastia de rutina y la resección del

ligamento coraco-acromial (11,62,63). Por

una parte, debido a que la región anterior

del acromion y el ligamento coraco-acro-

mial funcionan en conjunto como un im-
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portante estabilizador pasivo contra la mi-

gración superior de la cabeza humeral, hay

autores que creen que estas estructuras no

deben ser sacrificadas por el riesgo de pro-

vocar una inestabilidad antero-superior de

la articulación del hombro (11,59,63). Con

el paso del tiempo tras una acromioplastia,

la falta de estabilización pasiva puede aca-

bar por comprometer la capacidad para la

abducción del hombro (11). Además, la

acromioplastia interrumpe el periostio y el

hueso cortical del acromion, dejando ex-

puesta una amplia superficie de hueso es-

ponjoso sangrante que puede condicionar

una extensa cicatriz en la zona y la apari-

ción de adherencias entre el manguito rota-

dor y el acromion osteotomizado (11,63).

Por otra parte, la técnica clásica de la acro-

mioplastia favorece el debilitamiento de la

inserción del deltoides, debido al desancla-

je de las fibras anteriores del mismo que se

realiza durante la intervención (2,62,63).

Para evitar este problema, algunos autores

han propuesto una técnica menos agresiva

que consiste en una división y disección

longitudinal del músculo deltoides en lugar

de su desinserción del acromion, lo que re-

duce el dolor postoperatorio y favorece una

más rápida rehabilitación y recuperación

del paciente (44,64). Con el fin de evitar la

cicatriz en la zona y las adherencias secun-

darias a la acromioplastia (40), en algunos

trabajos se ha descrito la posibilidad de in-

troducir una membrana de silastic en el es-

pacio subacromial, entre el acromion osteo-

tomizado y el manguito rotador (42,46).

Un paso fundamental en el tratamiento

de las rupturas degenerativas del manguito

de los rotadores es la reconstrucción qui-

rúrgica de la zona lesionada. Existen casos

particulares en los que hay controversia en

cuanto a si es conveniente o no la repara-

ción del manguito. Esta disyuntiva se da es-

pecialmente con ocasión de rupturas par-

ciales o en aquellas otras más amplias de di-

fícil tratamiento (2,4,14,29,34,36). Mien-

tras los desgarros que afectan a sólo parte

del grosor del manguito (rupturas intrasus-

tancia) pueden ser tratados de forma con-

servadora o con una cirugía descompresiva

simple, aquellos otros que abarcan la totali-

dad de su espesor precisan por el contrario

de un tratamiento quirúrgico reconstructi-

vo (34). Es conveniente añadir que las téc-

nicas reconstructivas deben asociarse a una

acromioplastia, ya que de no hacerlo así

puede verse comprometido el resultado de

la intervención. El conflicto residual que re-

sulta en ese caso puede condicionar dolor

persistente en el hombro y atricción conti-

nuada del manguito reconstruido (34).

En cuanto a las técnicas de reconstruc-

ción, teóricamente, la sutura directa de los

bordes del desgarro con la menor tensión

posible, debería de ser el método de elección,

que permitiría una rápida curación y unos

mejores resultados funcionales (30,34). De-

safortunadamente, las reparaciones cabo a

cabo (sutura directa) no son siempre facti-

bles (34). Este procedimiento puede ser uti-

lizado para el tratamiento de rupturas de pe-

queño tamaño pero nunca en desgarros ma-

sivos del manguito (30). Además, sólo debe

de usarse en rupturas longitudinales del

manguito, evitándola en lo posible en otros

tipos de lesiones (38). Fukuda y cols., en su

serie publicada en 1987, citaron un 92 % de

buenos resultados en lesiones parciales del

manguito tratadas con excisión de los bordes

del desgarro y sutura del mismo a nivel de te-

jido sano (65). En lesiones más severas, sin

embargo, la sutura directa termino-terminal

no suele ser suficiente para conseguir un

buen resultado funcional, y debe optarse por

la reinserción del tendón en el lugar apropia-

do (2,3,28,34,38,41,45,49). Para la reinser-

ción, hay que aproximar el borde desbridado

del tendón desgarrado a una superficie ósea

debidamente preparada para este fin

(29,30,66,67), generalmente en la cara late-

ral del troquíter (2,3,28,34,38,45,49,66-

68), lo más distal posible para que la cortical

humeral sea más gruesa y así se mejore el an-

claje (68,69). En ocasiones es preferible rea-

lizar la reinserción en el surco existente entre

el troquíter y la superficie articular de la ca-

beza humeral (30,38), siempre que esto no

provoque excesiva tensión en la sutura. Si

ocurre tal cosa, es mejor denudar de cartíla-

go el área hasta donde alcance el extremo del

tendón, cruentar la superficie ósea (38) y re-

anclar el tendón mediante puntos transóseos
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(2,3,28-30,34,38,49,66,67), pasando hilos

de sutura a través de túneles óseos, de mane-

ra que se consiga el contacto entre el extremo

del tendón desgarrado y el hueso expuesto,

anudando a continuación los cabos de la su-

tura en la parte externa del troquíter (38).

Algunos autores, sin embargo, consideran

que es importante conseguir algún procedi-

miento que mejore el anclaje del manguito al

hueso en el período postoperatorio inmedia-

to, lo que permitiría una rehabilitación pre-

coz que no provoque una dehiscencia en la

sutura efectuada (67). En este sentido, en al-

gunos trabajos se ha propuesto el uso de an-

clajes óseos para este fin (68,69). Esta técni-

ca es un método relativamente rápido y sen-

cillo para reanclar el manguito, pero puede

ser insuficiente en el caso de pacientes con

hueso muy osteoporótico por el riesgo que

existe de que se suelten (68). Además, aun-

que este procedimiento quirúrgico permite

realizar una rehabilitación precoz con movi-

lizaciones pasivas asistidas, los resultados que

se consiguen con su utilización no suelen su-

perar a los obtenidos cuando se recurre a los

puntos transóseos convencionales (68). En

nuestra serie, los resultados han sido algo su-

periores en el grupo de casos en que se utili-

zaron anclajes óseos.

Los desgarros amplios y masivos del

manguito son más difíciles de reconstruir y

pueden comprometer de forma importante

el resultado funcional de los pacientes que

los padecen (14,35,41,70,71). Las lesiones

recientes, aunque sean severas pueden ser

normalmente bien reparadas, con buenos

resultados funcionales (2,28,30,70). Dichas

rupturas, una vez iniciadas, si no son trata-

das precozmente, tienden a progresar con el

paso del tiempo, evolucionando a la con-

tractura y retracción del manguito. Este es el

motivo por el que las lesiones antiguas son

tan difíciles de reparar (30). Desafortunada-

mente, el cirujano no siempre tiene la opor-

tunidad de realizar una reparación precoz de

un determinado desgarro (30). En estos ca-

sos antiguos, una vez desbridados los bordes

de la ruptura y cruentado el cabo roto del

manguito, debe procederse a movilizar el

músculo restante retraído (3,12,13,38), li-

berándolo cuidadosamente de las adheren-

cias que presenta con los tejidos de alrede-

dor (13,38), siendo esta maniobra general-

mente dificultosa pero esencial para conse-

guir un buen resultado funcional (12). Para

conseguir este objetivo, suele ser útil pasar

unos puntos de tracción en el tendón que

hacen más fácil percibir la elasticidad del

músculo que se va liberando, aproximándo-

se el tendón a su lugar de anclaje (38). War-

ner y cols., en su trabajo publicado en 1992

sobre un estudio en cadáveres, indicaban

que cuando se moviliza el manguito, el des-

plazamiento intraarticular no debe exceder

más de 3 cm. en el caso del supraespinoso y

de 2 cm. en el infraespinoso, debido al ries-

go de lesionar el paquete vásculonervioso

supraescapular que pasa muy cerca de la

zona en donde se trabaja (72). 

Una vez conseguida la liberación de los

bordes de la ruptura del manguito, algunos

autores recomiendan que la reconstrucción

del mismo debe ser lo más perfecta posible,

efectuando lo que denominan “cierre o re-

paración hermética” del desgarro

(14,30,33,35). Mediante este gesto quirúr-

gico, según estos autores, pueden conse-

guirse unos buenos resultados en un alto

porcentaje de los casos. Para otros autores,

por el contrario, el objetivo principal debe

ser conseguir un manguito rotador funcio-

nal (que sea mecánicamente efectivo y sin

tensión excesiva) (28,73-75), no siendo ne-

cesaria la completa reconstrucción del mis-

mo mediante el llamado “cierre hermético”

citado anteriormente.

Revisando la bibliografía hemos encon-

trado trabajos que preconizan tratar estas

lesiones mediante un desbridamiento de

los bordes del desgarro pero sin sutura ni

reparación del mismo. Rockwood y Burhe-

ad, en su trabajo publicado en 1988, pre-

sentan una serie de 58 casos de ruptura

masiva del manguito que fueron tratados

con una acromioplastia abierta asociada a

un desbridamiento del manguito sin re-

construcción del mismo. Con este procedi-

miento, los autores consiguieron una me-

joría clara del dolor y de la función del

hombro en el 90 % de los pacientes (47).

En otro artículo publicado por Rockwood

y cols. en 1995, los autores proponían tra-
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tar las rupturas amplias o masivas del man-

guito mediante un desbridamiento y resec-

ción de los límites necróticos y no funcio-

nales de la zona desgarrada, sin reconstruc-

ción del manguito, asociando a estos gestos

quirúrgicos una descompresión subacro-

mial adecuada mediante una acromioplas-

tia antero-inferior suficiente, una resección

del ligamento coraco-acromial y de la bur-

sa hipertrofiada, y una meticulosa recons-

trucción del deltoides. Con este procedi-

miento, estos autores aportan unos resulta-

dos buenos o excelentes, con alivio del do-

lor y mejoría de la función, en un 83 % de

los casos (39). Estos resultados pueden ser

superponibles o comparables con los obte-

nidos en otras series en las que se asoció a

la descompresión subacromial una recons-

trucción del manguito (2,4,29,34). Garts-

man, en su revisión publicada en 1997,

aportó 33 casos de rupturas irreparables

del manguito de los rotadores, tratados to-

dos ellos con cirugía a cielo abierto, me-

diante descompresión subacromial precisa

y desbridamiento de la zona del desgarro,

no acompañados estos gestos de la recons-

trucción del manguito lesionado. Tras esta

técnica, observaron una mejoría significati-

va del dolor, de la movilidad del hombro y

de la capacidad para realizar actividades de

la vida cotidiana (50). Sin embargo, estos

resultados fueron inferiores a los de otras

series reportadas en las que el desgarro del

manguito fue reconstruido (30,33,34). Por

otra parte, el test de fuerza resistida mostró

un descenso significativo en la fuerza de

elevación del hombro, relacionado proba-

blemente con la resección del ligamento

coraco-acromial (50).

En casos con graves defectos que no pue-

den ser reparados de ninguna forma, diver-

sos trabajos proponen la posibilidad de la ci-

rugía paliativa mediante transferencia del

músculo dorsal ancho (76), del subescapular

(77) o del pectoral mayor (78), asociadas o

no a técnicas descompresivas. También se ha

indicado en estos casos graves el adelanta-

miento (deslizamiento muscular) del supra-

espinoso, con el que se mejora la moviliza-

ción de los bordes retraídos del tendón y fa-

cilita la reconstrucción del manguito sin ex-

cesiva tensión (70,71).
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