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Resultados de 39 casos de entesopatia
calcificante del manguito rotador del hombro
tratados por cirugia a cielo abierto. Comparacion

con los resultados de la cirugia endoscopica

D.F. Gazielly’, P. Gleyze™, F. Otero™

Introduccién

La etiopatogenia de las tendinopatias
calcificantes del manguito rotador es atin discu-
tida, lo que origina un problema en el momento
de la toma de decisién terapéutica.

En efecto y aunque la teoria de UTHOFF?> 26 pa-
rece imponerse actualmente, ésta no facilita la
indicacién terapéutica. UTHOFF?? describe una
isquemia localizada generadora de formaciones
calcicas (fase de formacién casi asintomatica).
Este depésito de calcio permanece mudo (fase
de reposo) hasta el dia en que la reaccién
macroféagica local origina una reabsorcién del
calcio en un contexto clinico doloroso (fase de
reabsorcién). Esta tiltima fase es la que hace con-
sultar al paciente. El terapeuta tratara de ganar
tiempo en espera del final del ciclo descrito por
UTHOFF; el 90% de los pacientes se curara con tra-
tamiento médico adecuado y sélo el 10% res-
tante necesitara un tratamiento quirdrgico.

Si admitimos la teoria de UTHOFF, la paciencia
debe ser la primera virtud del terapeuta ya que
la posibilidad de una curacién espontanea debe
prevalecer a la indicacién quirirgica, muchas ve-
ces reclamada por un paciente agobiado por no
poder dormir.

La llegada actual de técnicas artroscépicas no
debe, bajo la etiqueta de una menor agresividad,
aumentar las indicaciones del tratamiento quirtr-
gico de las tendinopatias calcificantes del man-
guito rotador.
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Este trabajo analiza los resultados de una se-
rie de 39 casos de pacientes presentando una
tendinopatia calcificante del manguito rotador
tratados por cirugfa a cielo abierto y los compara
con una metodologia equivalente a las series re-
cientes en las que se realiza tratamiento
artroscépico con el fin de tratar de determinar
las ventajas y los inconvenientes propios a estos
dos métodos'® 22

Material y métodos

Los autores presentan con un seguimiento de
27,6 meses'*>® una serie de 39 pacientes pre-
sentando una sintomatologia dolorosa por una
tendinopatia calcificante sin ruptura del mangui-
to rotador tratados por cirugia convencional a
cielo abierto.

1. Métodos
Los criterios de inclusion fueron:

a. Evaluacioéon funcional clinica en forma
bilateral

Esta se realiz6 en pre y posoperatorio utilizan-
do el indice de consTANT®? el cual es el indice ofi-
cial adoptado por la Sociedad Europea de Ciru-
gia del Hombro y del Codo (SECEC).

La apreciacién bilateral por el indice de
consTANT (1.C.) nos permitié calcular el déficit del
hombro afectado con respecto al valor funcional
del hombro contralateral cuando este ultimo era
considerado sano. Este calculo constituye lo que
llamamos diferencial. La evaluacion clinica pre-
operatoria fue realizada por el mismo examina-
dor. Los pacientes presentando signos de pato-
logia acromio-clavicular, del largo biceps o
cervicalgia fueron excluidos del estudio para evi-
tar errores de interpretacién debido a una mues-
tra no homogénea.
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2. Estudios radiolégicos preoperatorios

Estos se realizaron el dia previo a la interven-
cioén y se buscaba determinar la localizacion y el
aspecto radiolégico de la calcificacion.

Tipo A: Homogénea con bordes netos.
Tipo B: Bordes netos polilobulada.

Tipo C: Heterogénea bordes irregulares.
Tipo D: Distrofica de insercién.

3. Estudios radiolégicos de revisiéon

Estos se realizaron con las proyecciones sub-
acromiales descritas por LIOTARD?’. Estas proyec-
ciones permiten evaluar la morfologia acromial
y calcular los indices a partir de medidas
milimétricas (indice acromial y arco sub-
acromial). Gracias a estas proyecciones se reali-
zaron comparaciones entre los dos hombros.

4. Procedimiento quirirgico

Todos los pacientes fueron operados por el
mismo cirujano. Bajo anestesia general se realiz6
una incisién vertical en la porcién antero-externa
del deltoides, sin desinserciéon de este, en la ver-
tical de la linea acromio-clavicular. Se procede a
realizar una acromioplastia antero-inferior aso-
ciado a una excisién completa del ligamento
acromio-coracoideo.

Excision de la bursa subacromial inflamatoria,
localizacién de la calcificacién la cual es cureteada
previa incisién en el sentido de las fibras del ten-
doén teniendo especial cuidado de permanecer
extracapsular. Finalmente sutura de los bordes
previamente avivados del tendén con material
reabsorvible. La reeducacién posoperatoria se
inicié inmediatamente con un protocolo idéntico
para todos los pacientes. Movimientos simples de
movilizacién pasiva durante un mes, seguido de
movilizacién activa asistida hasta el final del ter-
cer mes. En términos practicos la reeducacién
consistié en una auto-reeducacién dirigida de
cuatro sesiones diarias a domicilio y tres sesio-
nes semanales con un terapeuta especializado en
hombro'>.

5. Evaluacion de resultados

Esta se realiz6 subjetivamente por parte del
paciente (curado, muy mejorado, mejorado, sin
cambios, agravado) y objetivamente comparan-
do con el hombro contralateral, cuando este era

considerado sano, utilizando el promedio de la
diferencial propuesto por CONSTANT Tabla 1.

Tabla 1
Promedio de Evaluacién Objetiva (Diferencial)

Diferencial

1.C. Contralateral
Menos L.C. hombro OP
Resultado Objetivo

Muy bueno | Bueno|Mediocre| Malo

Diferencial = D

La revisién clinica se efectu6 con el procedi-
miento idéntico por dos médicos diferentes al ci-
rujano. La coherencia de los dos puntajes de
CONSTANT obtenidos por los dos examinadores se
probé estadisticamente para garantizar un anali-
sis confiable de los resultados funcionales!”-

6. Metodologia estadistica

El analisis comparativo de las dos series se
realizé incluyendo los 39 casos tratados
quirdrgicamente con el programa de manejo
informatico que fue desarrollado para la serie
multicentrica del tratamiento artroscopico?2. La
posibilidad de comparar las dos poblaciones
(edad, sexo, sintomatologia clinica y radiologica)
fue probada y la realizacién de una matriz de co-
rrelacion permitié asegurar la homogeneidad de
las poblaciones. Ladiferencia numérica entre los
dos estudios comparados (39 contra 112) impli-
c6 la pérdida relativa de la sensibilidad del estu-
dio sin que esto sea razén para cuestionar las di-
ferencias significativas encontradas.

A los elementos estadisticos descriptivos se
les asociaron tests no paramétricos (U. MAN;
WILCOXON) y tests de STUDENT-FISCHER. Para las va-
riables cualitativas se utiliz6 el Chi-2 dentro de
los limites de la validez del tests.

B. Material

Este trabajo presenta una serie de 39 casos
los cuales fueron revisados a los 27,6 meses en
promedio'? 56, La edad promedio era de 47,6
anos>* % con neta predominancia femenina
(p<0,05) 25 mujeres (65%) y 14 hombres (35%).

7 pacientes (18%) presentaron una sinto-
matologfa dolorosa en el hombro contralateral
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de los cuales 5 (12,8%) presentaban una calcifi-
cacion.

La reparticion sedentarios/trabajadores ma-
nuales era no significativa, (19 sedentarios - 55%;
15 trabajadores manuales - 45%), al igual que la
nocién del lado dominante o no (dominante 22
casos - 56%).

Los pacientes fueron operados luego de un
promedio de 25,48 meses de evolucién®'2° con
un periodo de agravacién promedio preope-
ratorio de 8,3 meses>?*, En un solo caso se pre-
sent6 un antecedente traumatico.

Todos los pacientes fueron tratados
médicamente antes de la intervencién quirtrgi-
cay el 47% (21/39) tuvieron en promedio 3,9
infiltraciones!2°,

En preoperatorio todos los pacientes (39/39)
presentaban signos de conflicto anterosuperior.
La maniobra de JOBE (Supraespinoso) fue posi-
tivo una sola vez (2,5%).

El dolor nocturno preoperatorio era estimado
severo (causante de insomnio) en 84,5% de los
casos (33 pacientes) y de intensidad moderada
en 6 pacientes. El dolor diurno era considerado
severo en 56,5% (22 casos) y moderado en
15,5% (6 casos).

La movilidad pasiva preoperatoria era normal
en 82% de los casos (32/39), y limitada en eleva-
cién anterior en 18% de los casos (5 limitaciones
alos 150°y dos limitaciones a 120°). Ellado com-
prometido presentaba una disminucién del 50%
al medir dinamométricamente la fuerza muscu-
lar (3,45 kg., 1-8) con respecto al hombro
contralateral (7 kg., 2-12,5).

El valor funcional preoperatorio del hombro
comprometido representaba 62,5% con respec-
to allado opuesto. I.C. 54,87 puntos hombro com-
prometido e 1.C. 87,74 puntos hombro contrala-
teral.

En el estudio radiolégico estandar se encon-
tré 46,15% de troquiteres condensados (18/39)
y 17,9% (7/39) con cambios artrésicos en la
acromioclavicular sin que existiera manifestacion
clinica de esto.

Al analizar la localizacion radiol6gica de la cal-
cificacién se encontré la siguiente distribucion:

74.3% en el supraespinoso 29 casos
20,5% en el infraespinosos 8 casos.
5,2% en el subescapular 2 casos.

El depésito célcico era no homogéneo y de
contomnos irregulares (tipo c) en el 48,7% (19/
39), polilobulado y de contornos netos en el
30,7% (12/39). En el 15,5% se encontré una cal-
cificacién (6/39) que se encontraba en el
supraespinoso 50% y en el infraespinoso 3 ca-
SOS.

El aspecto peroperatorio de la calcificacién se
consider6 calcareo en el 74,3% (29/39) y 7,7%
de configuracién mixta y en el 18% de consis-
tencia liquida (7/39). En ningtin caso se presen-
taron problemas técnicos particulares y en todos
los pacientes se realizé el protocolo de fisioterapia
antes senalado a partir del primer dia posope-
ratorio?s.

Resultados
1 Resultados clinicos

Al realizar la revision se encontré persistencia
de signos de conflicto subacromial en 9 pacien-
tes (23%), al igual que la aparicion de cervicalgia
y limitacién de las amplitudes pasivas en una
paciente. Fuera de este caso en particular, los
otros pacientes presentaban amplitudes pasivas
normales (38 casos, 97,5%).

El puntaje de CONSTANT era de 84,41/100 49-1%°
en el lado contralateral. Esto significa que el va-
lor funcional del hombro operado correspondia
al 98% del valor funcional del hombro
contralateral en posoperatorio comparado con
62,5% en preoperatorio. El progreso promedio
fue de 35,5% con ausencia de diferencia signifi-
cativa entre los dos hombros al realizar la revi-
sibn. Los 5 casos de dolor en el hombro
contralateral (diferencia en el I.C. superior a 10
puntos con respecto al hombro operado Fig. 1)
fueron excluidos para este calculo.

El analisis objetivo del diferencial de CONSTANT
Figura 1, muestra 70,58 % de excelentes resulta-
dos (27 casos), un 14,7% de muy buenos resul-
tados (6 casos), un 11,7% de buenos resultados
(5 casos); y un 2,9% de un mal resultado
(cervicalgia, rigidez y fase dolorosa secundaria).

En el seguimiento posoperatorio se encontra-
ron 7 pacientes con problemas (18%) los cuales
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Excelente Muy Bueno Bueno Mediocre Malo

Fig. 1. Resultados Objetivos Cirugia a Cielo Abierto

se pueden clasificar en 3 grupos de la siguiente
manera.

Los que presentaban una fase dolorosa pos-
operatoria (duracién promedio de 15,6 dias; 8/
30), una fase dolorosa secundaria al dia 21 y una
rigidez dolorosa al tercer mes.

a. Primer grupo

Fase dolorosa posoperatoria con evidenciade
rigidez pasiva al tercer mes: 3 casos de los cuales
en dos se obtuvo un excelente resultado final
(subjetivo curado, objetivo excelente). El tercer
paciente presenté un segundo episodio doloroso
(dia 21) con un mal resultado final (subjetivo
mejorado, objetivo malo).

b. Segundo grupo

Fase dolorosa posoperatoria sin rigidez a la
movilizacién pasiva al tercer mes (2 casos) sin
incidencia sobre el resultado final (subjetivo: 1
curado y 1 muy mejorado; objetivo: 1 excelente
y 1 muy bueno).

c. Tercer grupo

Rigidez dolorosa al tercer mes sin nocién de
episodio doloroso (2 casos) no hay incidencia en
el resultado final (subjetivo: 1 curado y 1 muy
mejorado; objetivo: 1 excelente y 1 muy buen
resultado).

Ningtn problema séptico ni neurolégico se
presenté al igual que no hubo distrofia simpati-
ca.

En forma esquematica se puede decir que en
el 5% (2 casos) se presenté una fase dolorosa
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aislada posoperatoria y en el 5% (2 casos) se pre-
senté unarigidez dolorosa aislada sin consecuen-
cia en el resultado final.

En tres pacientes (7,7% ) se presenté una fase
dolorosa asociada a una rigidez al tercer mes y
en un solo caso hubo una incidencia en el resul-
tado final.

Al analizar los resultados subjetivos el 82% (32
casos) de los pacientes se cosideraron curados.
El 18% restante se consideré6 muy mejorado (2
casos), o mejorados (5 casos) Fig. 2.

82.05%
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Fig. 2. Resultados Subjetivos Cirugia a Cielo Abierto

El periodo subjetivo de recuperaciéon por el
paciente era de 5,94 meses en promedio® '* con
un retorno a la actividad laboral a los 5,32 me-
ses 1,14,

2. Resultados radiol6gicos

Elresultado radiolégico revelé una eliminaciéon
completa de la calcificacién principal en el 97,5%
de los casos (38/39) y de la calcificacién secun-
daria en el 83,3% de los casos (5/6).

Los resultados de la evaluacién morfolégica
del acromién estan consignados en la Tabla 2.
Partiendo del principio de la simetria acromial
(22), comparando la morfologia del acromién
podemos constatar una modificacion significati-
vadelaspecto radioldgico. El estudio radiolégico
anteroposterior pone de manifiesto una dismi-
nucién en el nimero de acromiones redondos
(p< 0,05) en favor del nimero de acromiones
planos (p< 0,005) considerados como
normocorregidos.
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Tabla 2
Aspecto radiologico del Acromién en el posoperatorio

18 9 39,24% 17
(46,1%) }(23,1%) (7.7%) | (6,66-66,6)| (43,6%)| (56,4%) (1-6)

29 0 - 42% 8 31 0 [3.66
54%)|(74.3%) 103%)| (25-83) |(20,5%)| (79,5%) 2-7)

Aproximadamente el 30% de los acromiones
tenia un aspecto de hipocorrecciéon interna o ex-
terna ( acromioplastia asimétrica con persisten-
ciade un relieve interno o externo). En la proyec-
cién lateral encontramos resultados similares con
variaciéon en el nimero de acromiones de tipo I
pasando de 79,5% a 56,4% en el lado operado
(p< 0,05) y aumento en el niimero de acromiones
planos de tipo I los cuales constituian el 43,6%
en los hombros operados contra el 20,5% en el
hombro contralateral.

El estudio de las medidas radiolégicas no pone
de manifiesto una variacion significativa del indi-
ce subacromial en la proyeccién AP (39, 24% del
lado operado contra 42% en el lado no operado),
mientras que el arco subacromial presenté una
disminucioén significativa pasando de 3,66 mm a
2,89 mm (p< 0,05). Existe una correlacién
(p<0,0001) entre las medidas laterales y el as-
pecto microscépico en los rayos X.

Si estudiamos el resultado clinico final en fun-
cion de los diferentes tipos de morfologia
acromial en las proyecciones anteroposteriores
(plano, redondo, hipocorregido) y lateral (tipo I,
tipo 11 y tipo 11) constatamos que no existe nin-
guna diferencia significativa. De igual forma al
buscar una correlaciéon entre el indice acromial
(AP), el arco (lateral ) y el resultado clinico (1.C.)
no se pudo encontrar ninguna.

Discusion

La edad del paciente (47 anos), la predo-
minancia femenina (65%), la ausencia de influen-
cia en el grado de actividad (profesion, miembro
dominante o no) corresponde a los datos de la
literatura con respecto a las entesopatias

calcificantes del manguito rotador® ¢ ' 2> La au-
sencia de punto doloroso diferente al del hom-
bro no nos hizo realizar estudios Rx de otros lu-
gares (codo, cadera) buscando algtin contexto de
enfermedad calcificante? '3 29-30:

La frecuencia del compromiso clinico
contralateral (18%) pone de manifiesto la exis-
tencia de factores de riesgo locales (degene-
rativos ) y generales (edad fisiol6gica), cuyos pa-
peles respectivos son dificiles de evaluar.

La duracién del periodo de evolucién pre-
operatorio de la sintomatologia (25,48 meses),
confirma que se trataba de pacientes en los cua-
les el tratamiento médico habia sido ya agotado
pese a un bajo nimero de infiltraciones (47%;3.9
infiltraciones en promedio por paciente).

El examen preoperatorio es el de un paciente
muy limitado en su vida corriente (62,5% del va-
lor funcional del hombro) con insomnio (84,5%)
y con signos clinicos de conflicto antero superior.

Lalocalizacién de las calcificaciones (74,3% en
el supraespinoso) corresponde a los datos habi-
tuales de la literatura® 1o 18 22.23.24. 25. | aspecto
radiolégico (A B C D) no demostré ser influyente
en la clinica preoperatoria ni en el dolor noctur-
no. Debido al tamano de la poblacién no nos es
posible sacar conclusiones a este respecto.

La mitad de los pacientes consulté con un as-
pecto radiolégico de tipo C, es decir en fase de
reabsorcién con sintomatologia dolorosa?’, lo que
puede cuestionar la indicacién de la intervencion
ya que la calcificaciéon esta en via de desapari-
cioén. En estos casos se legitimé la indicacion por
el largo tiempo de evolucién y la constancia de la
imagen radiolégica lo que constituia una prueba
de la incapacidad del tend6n para reabsorber
completamente las calcificaciones (enfermedad
calcificante multifocal).

Pese a la sensibilidad de los indices de LIOTARD
(variacion morfolégica del aspecto acromial al
control posoperatorio; p<0,05), la utilidad tera-
péutica de la acromioplastia no pudo ser com-
probada puesto que no pudimos encontrar una
correlacién entre el aspecto morfolégico del
acromion en posoperatorio y el resultado clinico
final (1.C.). La ausencia de correlacién no nos per-
mite realizar conclusién alguna (limitacién esta-
distica, limitacién metodolégica...), y no se puede
deducir que la acromioplastia no se justifica.

192

Revista Colombiana de Ortopedia y Traumatologia



Dr. D. F.Gazielly y cols.

Recordemos que la acromioplastia anterior
con seccion del LAC hace parte de la via de
abordaje anterior en la cirugia a cielo abierto del
manguito rotador. Esto constituye, para algunos
autores'?, el uinico gesto terapéutico sin exeresis
de la calcificacion.

El estudio radiolégico contralateral permitié
poner en evidencia la neta predominancia de
acromiones tipo Il (74,35% AP, 79.5% en la late-
ral), lo que no corresponde a las observaciones
de BIGLIANI y MORISSON*. Sin embargo estos auto-
res estudiaron una poblacién de edad mas avan-
zada lo que nos podria permitir evocar una in-
fluencia de la edad en la morfologfa acromial.
Nuestra poblacién tenia por consiguiente una
morfologfa acromial poco agresiva. La descom-
presién anterosuperior erajustificada por la exis-
tencia de una sintomatologfa de conflicto
anterosuperior en el preoperatorio.

El anadlisis de los resultados (82% de curacion
subjetiva; 70,6% excelentes resultados objetivos)
permite la clasificacién del tratamiento de las
entesopatias calcificantes del manguito rotador
dentro de las normas'® ' 1922 Nosotros pensa-
mos que la constancia y la calidad del resultado
clinico esta ligado a la exeresis total de la calcifi-
cacién asociado al debridamiento, sutura de las
margenes en el defecto residual luego de la eva-
cuacioén del depésito célcico. Puesto que se trata
de una técnica a cielo abierto, €sta actitud permi-
te, en nuestro concepto, obtener el mejor benefi-
cio del abordaje quirdrgico.

El analisis de los 7 casos en que se presenta-
ron problemas sugiere que la aparicién de una
crisis dolorosa posoperatoria es, en la mayoria
de los casos, sin incidencia sobre el resultado fi-
nal; pero esto debe hacer temer la aparicion de
una rigidez posoperatoria al tercer mes (aproxi-
madamente en el 33%), la cual tendra un efecto
negativo sobre el resultado final al realizar la re-
vision.

En resumen de los resultados de la cirugia a
cielo abierto, diremos que se trata de una técnica
que asocia dos gestos terapéuticos (exeresis y
descompresioén anterosuperior) de eficacia ya
reconocida.

Para definir su papel frente a las técnicas
artroscépicas mas recientes nos parecio intere-
sante comparar estos resultados a los de una se-
rie de referencia en materia de tratamiento
artroscépico de las entesopatias calcificantes y

de la cual nosotros volvimos a utilizar la misma
metodologia?* Esta serie resulté de un estudio
multicéntrico realizado en el marco del simposio
de la Sociedad Francesa de Artroscopia (SFA).

Atroscopia versus cirugia a cielo abierto

1. Equivalencuia de las poblaciones en el
preoperatorio

Los elementos epidemiolégicos (edad, sexo,
grado de actividad, tiempo de evolucién, tiempo
de agudizacién) de nuestra serie eran en todo
aspecto similares a los de la serie artroscépica
citada previamente??. Esto es igualmente valido
para el cuadro clinico y radiolégico. Se trata por
consiguiente de dos poblaciones idénticas que
permite la comparacién estadistica.

2. Diferencias peroperatorias

En la serie de la cirugia a cielo abierto, todos
los pacientes se beneficiaron con una descom-
presién anterosuperior y una exeresis de la calci-
ficacién. En la serie artroscépica (112 casos) se
demostré que un gesto aislado sobre la ctipula
acromial (42 casos) da buenos resultados los cua-
les son significativamente mejores si se asocia
ademas una reseccion de la calcificacion (70 ca-
sos). Fuera de los inconvenientes de la técnica
quirargica a cielo abierto, esta asocia dos gestos
terapéuticos cuya eficacia asi sea en forma aisla-
da no puede ser puesta en telade juicio y aporta
en forma sistematica la eliminacién completa de
la calcificacién la cual técnicamente no es siem-
pre realizable por via endoscépica. Sin embargo,
la cirugia convencional no permite un acceso
diagnéstico y/o terapéutico al espacio gleno-hu-
meral, lo que limita un posible gesto terapéutico
adicional (lesiones del labrum, ruptura parcial
profunda...).

3. Seguimiento posoperatorio

En los pacientes tratados por cirugia conven-
cional no se presenté ninguna complicacién real
(infeccién, problema neurolégico, distrofia sim-
patica) suplementaria con respecto a los trata-
dos en forma artroscépica. En los pacientes tra-
tados mediante exeresis y sutura a cielo abierto
se presentaron menos fases dolorosas pos
operatorias (p<0,05) o secundarias (p<0,05).

Esta es la diferencia mas importante que pu-
dimos destacar entre las dos técnicas. La inci-
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dencia elevada de fases dolorosas luego de la
endoscopia no debe en nada limitar las indica-
ciones de ésta técnica pero si debe hacer reflexio-
nar en busca de eventuales mejorias las cuales
podrian ser una reseccién completa de la calcifi-
cacién, un debridamiento del fondo del saco que
la alberga y una sutura endoscépica del defecto
luego de la ablacién.

Pudimos constatar, que independientemente
de la técnica utilizada, lo esencial de las compli-
caciones se derivaba de una fase dolorosa gene-
radora de rigidez pasiva. Esta fase dolorosa esta-
ba muy probablemente ligada a una bursitis
microcristalina pos operatoria, provocada por la
reabsorcién del deposito calcico cuya exeresis fue
incompleta por el método artroscépico.

Para el sequimiento posoperatorio de la ciru-
gia convencional y de la cirugia endoscépica, en
el campo de las tendinopatias calcificantes, se
realizé un protocolo de reeducacion idéntico. La
auto reeducacién dirigida'® aporta bienestar y
responsabilidad al paciente pero no permite acor-
tar los periodos de recuperacion los cuales son
de aproximadamente seis meses independiente-
mente de la técnica utilizada.

4. Resultados

En periodos de revisibn comparables, nues-
tros resultados pueden ser considerados como
equivalentes a los de la serie artroscépica que
tomamos como referencia??, tanto desde el pun-
to de vista objetivo (1.C.) como subjetivo.

5. Discusién

Al realizar la revision, el 1.C. revela que con un
periodo superior a un ano, las dos técnicas tie-
nen un resultado funcional equivalente.

El estudio comparativo de los resultados ob-
jetivos esta en favor de la cirugia a cielo abierto
con un 8% de resultados favorables suplemen-
tarios. Esta diferencia es debida a la aparicién de
episodios dolorosos lo que no autoriza cuestio-
nar los beneficios de la artroscopia.

Pese a no haberlo podido demostrar en este
trabajo, nosotros pensamos que la ausencia de
cicatriz y las limitaciones funcionales reducidas
en el posoperatorio aportan cierto beneficio el
cual es dificil de evaluar particularmente luego
de las primeras semanas siguientes a la interven-
cion.

Esta serie homogénea de 39 pacientes opera-
dos por el mismo cirujano, siguiendo la misma
técnica y con la misma reeducacién en el pos-
operatorio, muestra que la cirugia convencional
no genera mas complicaciones que la cirugia
artroscépica (infeccion, distrofia simpatica...).

Actualmente cuales son los argqumentos para
optar por una cirugia a cielo abierto en las
entesopatias calcificantes del manguito rotador?

En primer lugar la experiencia personal del ci-
rujano. Una cirugia a cielo abierto, correctamen-
te realizada, aportara siempre mejores resultados
que una artroscopia realizada en forma técnica-
mente deficiente. En nuestro caso, y pese a tra-
tar este problema en forma artroscépica desde
hace cuatro anos, se nos presentan casos en los
cuales acudimos a la técnica a cielo abierto. Nues-
tros criterios son entonces un largo pasado
doloroso, calcificaciones multiples de pequeno
tamano, localizacién en el supraespinoso con se-
gunda localizacién en el subescapular.

Conclusiones

El tratamiento quirtirgico de las entesopatias
calcificantes del manguito rotador debe quedar
como tltimo recurso en vista de la alta frecuen-
cia de evolucién espontanea hacia la curacién.

En el andlisis de una serie de 39 casos trata-
dos por cirugfa a cielo abierto mediante
acromioplastia, exeresis de la calcificacién y su-
tura del tend6én obtuvimos una curacién en el
82% de los pacientes de los cuales el 85.3% con
excelentes y muy buenos resultados objetivos y
sin complicacién posoperatoria.

Aln si la acromioplastia, que representa una
via de abordaje convencional, no es necesaria
para ciertos autores, esta nos parece indicada
cuando existe un reborde acromial agresivo ya
que éste gesto protege la cicatrizacién de un ten-
dén fragilizado luego de la exeresis del depésito
célcico.

Al comparar los resultados de nuestra serie
de 39 casos tratados por cirugia convencional con
los resultados de una serie tratada por via
artroscépica, encontramos que, estos eran equi-
valentes o mejores sobretodo en lo relacionado
con las crisis dolorosas posoperatorias. Estas son
mas frecuentes cuando la exeresis del depdsito
calcico es incompleta o insuficiente, como lo re-
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calcan algunos autores'®, después de la cirugia
artroscépica.

La cirugia a cielo abierto conserva un lugar
terapéutico seguro para el tratamiento quirtirgi-
co de las tendinopatias calcificantes del mangui-
to rotador rebeldes al tratamiento médico. Su
eleccién parece preferible cuando el cirujano no
esta lo suficientemente experimentado en ciru-
gia artroscépica del hombro. En efecto la cirugia
artroscopica en esta patologia, desde el punto de
vista técnico, es supremamente exigente para
lograr ser tan eficaces como en la cirugia a cielo
abierto. La localizacién precisa de la calcificacién
y su extraccién completanos parece determinan-
tes pero igualmente dificiles exigiendo una séli-
da experiencia en artroscopia del hombro. En
cuanto a la sutura endoscépica del tend6n luego
de la exeresis, ésta sera pr6ximamente una reali-
dad tecnolégica fiable y reproducible.
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