medigraphic ArTemigza

Volumen 2, Namero 2 Abr.-Jun. 2006

Acromioplastia por artroscopia
(Panel)

Moderador (M) Francisco Cruz Lépez,* Profesores invitados Mauricio
Largacha (ML),** Melchor Ivan Encalada Diaz (MIED),*** Alejandro Alvarez
Iglesias (AAI),**** Arturo Almazan (AA)*****

M: ¢ Cuales son las referencias

anatomicas para localizar el es- Objetivos:
pacio subacromial artroscopi- a) Conocer los puntos de vista de cuatro ex-
camente? pertos sobre el tema.
. . b) Discutir controversias en la técnica
ML: Justo inferior y lateral al bor- c) Puntualizar criterios de tratamiento

de inferior de la esquina postero-
lateral del acromion.

MIED: Borde lateral del acromion, articulacién acromioclavicular y la ap&fisis
coracoides.

AAI: Fundamentalmente el acromion en sus margenes o bordes: anterior, lateral
y posterior. También es conveniente identificar el grosor o espesor de este hueso
en su periferia.

AA: El borde lateral del acromion.

M: ¢ Cuales son las referencias que se deben tomar para realizar el portal
lateral?

ML: Me gusta colocar el portal lateral justo paralelo al borde anterior del acro-
mion, de esta forma justo en el sitio de entrada, encuentro la esquina acromial
por donde inicio la limpieza.

MIED: Es un area localizada. aproximadamente a 2 6 3 cm del borde lateral del
acromion y una linea imaginaria que es continuacion del borde posterior de la
clavicula hacia el brazo.

* Médico adscrito al Servicio de Ortopedia del Deporte y Artroscopia del Instituto Nacional de
Rehabilitacion de la SA y Editor Invitado de este nimero.

**  Profesor Invitado, Hospital del Country, Bogota, Colombia.

***  Médico adscrito al Servicio de Ortopedia del Deporte y Artroscopia del Instituto Nacional de
Rehabilitacion SA.

**++ Médico adscrito al Servicio de Miembro Toracico. Hospital de Ortopedia “Magdalena de las
Salinas” IMSS.

*xxxx \édico adscrito al Servicio de Ortopedia del Deporte y Artroscopia del Instituto Nacional de
Rehabilitacion SA.

Direccion para correspondencia:

Dr. Francisco Cruz Lopez.

Instituto Nacional de Ortopedia. Calzada México-Xochimilco Nim. 298 Col. Arenal de Guadalupe,
Tlalpan. Correo electrénico: hombro2000@yahoo.com.mx
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Largacha M. Acromioplastia por artroscopia

AAIl: Existen tres portales laterales, relacionados con el borde lateral del acromion.

a) Anterolateral: localizado en el angulo formado por el borde anterior y lateral
del acromion , se realiza 1 a 3 cm hacia la parte distal del acromion.

b) Lateral medio: se localiza del angulo formado por el borde anterior y lateral del
acromion, a1 6 3cm hacia atras y de 1 a 3 cm distales por debajo del acromion.

c) Posterolateral: se localiza en el angulo formado por el borde posterior y lateral
del acromion y se realiza de 1 a 3 cm hacia la region distal del acromion.

La variacion en centimetros esta dada por la habilidad quirargica, por el tamafio
del paciente, por la disminucién de los espacios articulares y por el procedimien-
to quirdrgico a realizar.

AA: 2 cm debajo del borde lateral del acromion en linea con el borde posterior de
la clavicula o exactamente a la mitad del acromion.

M: ¢ En qué sitio se debe infiltrar el espacio subacromial, con qué medica-
mentos y a qué dosis?

ML: No lo infiltro.

MIED: Desde el punto de vista diagndéstico si acostumbro infiltrar al paciente, el
sitio mas comodo para mi es desde la parte posterior con el paciente sentado.
Utilizo xilocaina a 2% simple y el punto de aplicacién es en la esquina posterola-
teral del acromion, similar a donde se hace el portal posterior en artroscopia
(Husby). Desde el punto de vista quirtrgico no acostumbro utilizar la infiltracion
del espacio de manera preoperatoria, trabajo en decubito lateral y con la disten-
sion de la bomba a 35 mm de Hg y el uso de radiofrecuencia es suficiente. En
algunas ocasiones infiltro postoperatoriamente 20 cc de xilocaina a 2% con epi-
nefrina para el control inicial del dolor.

AAI: Para la preparacion quirdargica se puede aplicar una solucién que se prepa-
ra con 300 ml de solucion fisiolégica mas un ampula de adrenalina y se aplican
20 ml en el espacio subacromial, por la parte anterior, lateral y posterior.

AA: Yo lo infiltro desde el portal posterior después de que infiltro la articulacién
glenohumeral, aplicando de 5 a 10 ml de xilocaina al 2% con epinefrina.

M: ¢ Cual consideran que es la prueba mas util para diagnosticar el sindro-
me de pinzamiento subacromial?

ML: La prueba de Jobe-Brazo en el eje escapular. El pulgar apunta hacia el piso
y el paciente hace fuerza hacia arriba contra resistencia.

MIED: El dolor con la movilizacion activa en flexién y de manera pasiva llevo el brazo
a abduccion hasta 20 grados; también esta reportado (De Wilde, Park) que la aso-
ciacion de signos como el arco doloroso con debilidad del supraespinoso puede
tener una efectividad cercana a 95% para diagnosticar un pinzamiento subacromial.
AAI: Coincido con la respuesta del Dr. Encalada.

AA: Neer, Hawkins.
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M: ¢ En qué rango de movimiento presentan dolor sus pacientes con sin-
drome de pinzamiento?

ML: 130 grados.

MIED: Entre los 90 y 120 grados de flexiéon y en algunos casos con la rotacion
externa.

AAIl: Entre 60 a 90 grados de antepulsion o flexion y entre 60 a 90 grados de
abduccidn. La rotacién se encuentra limitada pero los grados son variables y va
a existir mayor limitacién conforme avanza la enfermedad.

AA: 80°y mas.

M: ¢, Qué valor tiene el ultrasonido para el diagnéstico del pinzamiento?

ML: Poco.

MIED: Ninguno, considero que tiene mucho factor de error, ademas en el hospi-
tal donde trabajo no hay USG por lo que se prefiere depender de la RM.

AAI: Tiene un gran valor diagndstico, con reportes de 95% de eficacia en manos
expertas y tiene ciertas ventajas importantes, ya que es un estudio no invasivo,
indoloro, cdmodo, bajo costo y puede reportar multiples patologias; a nivel tendi-
noso, muscular, articular, capsular y bursal. El reporte debe realizarse en dife-
rentes posiciones e incidencias, y creo que debe considerarse como un buen
complemento diagndstico.

AA: Nulo, a menos que sea realizado por un altrasonografista con experiencia
en manguito rotador.

M: ¢, Qué referencias artroscopicas toman para realizar la acromioplastia?

ML: La esquina anterolateral y la anteromedial del acromion.

MIED: La técnica que utilizo es primero controlar sangrado con radiofrecuencia
en acromion, reseccion parcial de la bursa para visualizaciéon con una punta de
rasurador “full radius” de 3.5 mm, identifico el borde lateral del mismo, dejando
ver algunas fibras del deltoides, ese es mi punto de inicio, utilizo una fresa de 4.0
mm ovalada para hacer la reseccion dsea del ostedfito de afuera hacia adentro.
Hacia la parte anterior identifico el ligamento coracoacromial, el cual no lo desin-
serto, sélo lo libero para visualizar el acromion.

AAI: Primero localizo la region anterior del acromion y después el resto de las
estructuras: ligamento coracoacromial, articulaciéon acromioclavicular, apofisis
coracoides, bursa subacromial, mango rotador, asi como la region lateral y me-
dial del acromion. Estas estructuras estan interrelacionadas en la funcion del
hombro, en la evolucién del sindrome de pinzamiento y en general en la disminu-
cion del espacio subacromial, por lo que deben ser evaluadas antes de la reali-
zacion de la acromioplastia por via artroscopica, ya que son las que le dan pauta
para la realizacion de la misma.

AA: Bordes del acromion, ligamento coracoacromial, articulacién acromio-
clavicular.
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M: ¢ Cémo realiza la acromioplastia artroscopica?

ML: Técnica de corte en bloque, mirando por el portal lateral y la fresa por el
portal posterior.

MIED: La vision la realizo en decubito lateral, desde el portal posterior, el portal
de trabajo es lateral principalmente, y en algunas ocasiones se complementa
con el portal anterior.

AAI: Utilizo los portales posterior y lateral para introducir la lente, identifico la
bursa y la fibrosis y procedo a resecarla lo necesario para visualizar la region
anterior, medial y lateral del acromion. Luego identifico el ligamento coracoacro-
mial, el cual reseco con bisturi eléctrico para evitar sangrado, a continuacion
identifico la regién anterior del acromion, determino la porcién excedente y pro-
cedo a resecarla mediante el uso de fresas agresivas, desbastando y llevando
un acromion tipo 2 6 3 a un acromion tipo 1 o plano. Para terminar, movilizo el
hombro para comprobar el aumento del espacio subacromial y verifico que ya no
haya roce en el estrecho subacromial.

AA: Utilizo la técnica Bone cultting.

M: ¢ Es necesario resecar toda la bursa?

ML: No, sélo la porcién lateral.

MIED: No, generalmente retiro la porciéon engrosada, la cual limita la visualizacion.
AAI: No es necesario, so6lo se debe resecar la bursa distal y anterior, junto con
los componentes fibrosos que se presenten, esta bursa sangra poco y se puede
controlar facilmente su hemostasia, ademas su reseccioén permite explorar el
mango rotador, el ligamento coracoacromial, la fase inferior del acromion, y la
articulacion acromioclavicular. En cambio, la bursa proximal esta por encima de
los vientres musculares del mango rotador y es ricamente vascularizada, produ-
ce un sangrado abundante y su hemostasia es complicada, lo cual también ocu-
rre con la bursa posterior.

AA: Sélo lo necesario para ver.

M: En su opinidn, ¢los resultados de la acromioplastia abierta son mejores
que la artroscopica?

ML: No.

MIED: No, considero que los resultados son iguales si se siguen los principios
quirargicos adecuados, no tenemos en la literatura estudios aleatorios (Husby)
que definan una u otra postura, sin embargo, yo no hago acromioplastias abier-
tas y cada vez hago menos acromioplastias artroscépicas.

AAIl: En la actualidad, gracias a los avances tecnolégicos y a la mayor capacita-
cion de los cirujanos, los procedimientos de tipo artroscépico y las técnicas de
rehabilitacién, sobre todo en la cirugia del hombro, han avanzado ostensible-
mente por lo que la evolucidn de los pacientes y el grado de satisfaccion de los
cirujanos hace que esta técnica se prefiera al método abierto.
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AA: No creo, no tengo experiencia en abierta. Segun la literatura son igual de
buenos.

M: En atletas lanzadores, ¢ cuales son las causas mas frecuentes de pinza-
miento?

ML: Retraccién de la capsula posterior e inestabilidad.

MIED: En los lanzadores, el principal problema es el pinzamiento interno asocia-
do a contractura de la capsula posterior.

AAIl: Los mecanismos de rotacion forzada del hombro en forma repetida, lo
qgue incrementa el coeficiente de friccion en el espacio subacromial y el po-
tencial de subluxacién del hombro. Dentro de la fisiopatologia descrita se
dice que los microtraumatismos que se producen en forma repetida al elevar
el brazo, ocasionando que las tuberosidades situadas en el espacio subacro-
mial roten, lo que hace que el espacio se vuelva mas estrecho y se dificulte la
translacién del mango rotador condicionando un aumento en la friccién, y
como resultado un proceso inflamatorio que en su resolucién genera fibrosis
con engrosamiento de la bursa subacromial, degeneracion o tendinosis del
mango rotador, tendinosis progresiva de la porcién larga del biceps, que pue-
de llegar a la ruptura y producir osteétifos que disminuiran en forma impor-
tante los espacios articulares.

AA: Su deporte.

M: ¢ Esta indicada la acromioplastia abierta en un atleta lanzador en activo?

ML: No, esto estaria en funcion a que no se maneje la artroscopia.

MIED: No, creo que el problema es diferente a un pinzamiento subacromial.
AAl: No, de preferencia debe de realizarse una descompresion por via ar-
troscopica. Hay reportes en pacientes jovenes, que tienen una mejoria im-
portante de hasta 95% al realizar solamente bursectomia y reseccién de fi-
brosis, sin necesidad de acromioplastia. Sélo se realizara acromioplastia ante
evidencia real de que el problema esta en el acromion.

AA: Si.

M: ¢ Qué porcentaje de sus pacientes con sindrome de pinzamiento cursan
con lesién de mango rotador?

ML: 75 por ciento.

MIED: 30 por ciento.

AAI: Sélo cinco por ciento de los pacientes menores de 40 afios tienen ruptura
de mango rotador. En pacientes mayores de 40 afios se incrementa el porcenta-
je a 45%, y en mayores de 60 afios llegan hasta 80% de los casos.

AA: 60%.
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M: ¢ Cuando consideran que el manejo conservador fall6?

ML: Cuando el paciente tiene movilidad completa y sigue con dolor.

MIED: Cuando el dolor persiste después de 20 6 30 sesiones de rehabilitacion
(3 por semana), uso de antiinflamatorios y haber reestablecido un mejor balan-
ce muscular. Algunos factores prondsticos para definir cémo funcionara el trata-
miento conservador son: tiempo de evolucién (a mayor duracién menor mejoria),
y la forma del acromion (menor pronéstico de buenos resultados con acromion
tipo 1l o lll) (Taheriazam).

AAI: En nuestro medio y debido a que se trata de una institucion de seguridad
social, el manejo de tipo conservador lo llevamos hasta tres meses si no existe
una respuesta positiva, procedemos a la cirugia.

AA: Cuando persisten los sintomas después de tres meses de tratamiento con-
servador supervisado.

M: ¢Como prefieren realizar la descompresion subacromial, en silla de
playa o en decubito lateral y por qué?

ML: En silla de playa por orientacion espacial.

MIED: La he realizado en ambas posiciones, pero prefiero utilizar la posicion de
decubito lateral y no le encuentro alguna ventaja especifica en cuanto al aborda-
je del espacio o a la posicién del instrumental; creo que la posicién depende mas
del cirujano que de la patologia a tratar.

AAI: En silla de playa, ya que me permite una mayor facilidad para realizar los
abordajes y para el manejo del instrumental especializado, pero sobre todo por-
que me permite una mejor percepcion anatémica del hombro.

AA: En silla de playa porque me parece mas facil.

M: ¢ Cudl es el motivo mas frecuente de dolor recidivante después de una
descompresién subacromial?

ML: Diagndstico errado inicial.

MIED: Es dificil de definir, pero creo que influye el dafio a las fibras del deltoides
y no controlar adecuadamente el sangrado, asimismo influye de manera impor-
tante pasar desapercibido el tratamiento de patologias asociadas como las le-
siones al tendon del biceps, y no reconocer el desarrollo de un hombro congela-
do en etapas iniciales.

AAI: Creo que el dolor residual mas frecuente obedece a la falsa expectativa del
paciente de una resolucion inmediata de su problema, el paciente debe ser ad-
vertido de que tendra oportunidad de una mejoria mayor a 50% en la escala
anéloga del dolor aproximadamente dos meses después de la cirugia, y poten-
cialmente, después tendra un mayor porcentaje de mejoria en forma paulatina,
sobre todo si existen lesiones severas y muchas veces irreparables.

También puede persistir el dolor cuando el diagndstico fue equivocado y por lo
tanto el tratamiento y el resultado son un fracaso. También hay que considerar la
posibilidad de que se cometan errores técnicos en la cirugia.

109



Ortho-tips Vol. 2 No. 2 2006

Es importante descartar otros problemas como padecimientos metabélicos o me-
canicos que desencadenan en forma secundaria dolor irradiado a hombro (cervi-
cobraquialgias, lesiones del labrum y artrosis en las articulaciones del hombro).
AA: Mal diagnéstico.

M: Tiempo aproximado en el que se debe realizar una descompresioén suba-
cromial?

ML: 10 minutos.

MIED: 30 minutos o menos.
AAIl: 20 a 30 minutos.

AA: 30 minutos.

M: ¢ Cual es el estudio radiogréafico de eleccidon para diagnosticar una ar-
trosis acromioclavicular?

ML: Radiografias simples.

MIED: La proyeccion de Zanca y también es (til la tangencial de escapula.
AAIl: En una proyeccion anteroposterior del hombro en el plano del térax, se
debe indicar que se baje el voltaje 50% del que se usa en una placa convencio-
nal para hombro, en esta condicién se aprecia mejor la articulacién acromiocla-
vicular, con el inconveniente de que en una pequefa zona se superpone la espi-
na de la escapula. La proyeccion de Zanca resuelve este problema al inclinar 10
grados hacia distal la incidencia del rayo, lo que permite visualizar en toda su
extension la articulacion acromioclavicular. Otra incidencia radiografica es la axi-
lar lateral, que permite visualizar la articulacién de caudal a cefalico.

AA: La de Zanca.

M: ¢ Por qué portales realiza la reseccion del extremo distal de la clavicula?

ML: Mirando por el portal lateral (paralelo al borde anterior del acromion) resec-
cion por el portal anterior justo enfrente de la acromioclavicular.

MIED: A través del portal lateral y el portal anterior.

AAI: Yo realizo dos portales: lateral para acceso de artroscopia y anterior para el
procedimiento.

AA: Anterior, lateral y posterior. Transarticular.

M: ¢, Cuanto reseca de clavicula?

ML: 4 mm.
MIED: Acostumbro usar como guia el didmetro de la fresa, la que utilizo es una
fresa ovalada de 4 mm, debe de ocupar libremente el area de reseccion clavicu-
lar y tener cuidado con no dejar un remanente en la parte anterior de la clavicula.
AAIl: de 5 a 10 mm, aunque otros autores refieren que entre 4 a 8 mm es
suficiente.
AA: 8 mm.
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M: ¢Llega a resecar parte del acromion? Si o noy por qué

ML: Si, 2 mm para mejorar la vision.

MIED: No, s6lo procuro resecar el extremo distal de la clavicula y el tejido blando
adyacente en la articulacion.

AAI: No lo reseco porque no se considera necesario a menos que exista un
ostedfito inferior en su borde medial.

AA: Sélo el cartilago. No es necesario resecar el acromion, sobre todo si se
resec6 adecuadamente la clavicula.

M: ¢ Qué opinidn tienen de la reseccion aislada del ostedfito inferior de la
clavicula, ustedes la realizan?

ML: No la realizo nunca.

MIED: No, creo que puede ser un factor para incrementar o acelerar el proceso
degenerativo de la articulacién acromioclavicular, procuro ser definitivo, lo dejo
integro o hago la reseccién del extremo distal.

AAI: No lo realizo porque la presencia de un ostedfito inferior implica cambios
artrésicos en toda la articulacién acromioclavicular, no hay una artrosis parcial.
Prefiero realizar la reseccion distal de la clavicula con el objetivo de quitar dolor
a este nivel y el problema de recidiva por un tratamiento incompleto.

AA: Los resultados impredecibles, no lo hago.

M: ¢ Cuales son las complicaciones mas frecuentes que se han encontrado
al realizar estos procedimientos?

ML: Reseccion incompleta de la parte posterior de la clavicula y sangrado.
MIED: Dolor residual con limitacién funcional y dolor en la articulacién acromio-
clavicular que antes de la cirugia no existia.

AAI: Edema por extravasacién de liquidos, dolor residual y limitacién funcional.
AA: Rigidez postoperatoria.
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