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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la evolucién posoperatoria de una se-
rie de pacientes mayores de 80 afios sometidos a cirugia
artroscépica para reparar el manguito rotador.
Materiales y Métodos: Entre junio de 2004 y marzo de
2007, se evalué a 20 pacientes de 80 afios 0 mds, a los que
se les realiz6 una reparacién artroscopica del manguito
rotador. Todos habian recibido tratamiento conservador
que no fue eficaz. En el seguimiento, se emplearon los
puntajes de UCLA, Constant y QuickDASH, y la escala
analégica visual para el dolor, la funcién y la calidad de
vida.

Resultados: El seguimiento promedio fue de 28 meses
(rango 24-48). El puntaje de UCLA fue de 10,4 preopera-
torio y 28,6 posoperatorio (p <0,05). El puntaje de Cons-
tant mejor6 de 31,5 antes de la cirugfa a 69,3 después de
ella (p <0,05). El puntaje de QuickDASH mostré una me-
joria de 33 a 16 puntos en el posoperatorio (p <0,05). La
escala analégica visual para el dolor preoperatorio arrojé
8 puntos y, en el posoperatorio, se obtuvo un promedio de
2,2 puntos (p <0,05). No hubo complicaciones.
Conclusiones: En esta serie de reparaciéon del manguito
rotador en personas mayores de 80 afios, se obtuvieron
mejoras significativas en todos los pacientes.
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ABSTRACT

Background: The purpose of the study was to evaluate
the functional postoperative outcome in patients aged 80
years or over undergoing arthroscopic rotator cuff repair.
Methods: From June 2004 to March 2007, 20 patients
aged 80 years or over underwent arthroscopic rotator cuff
repair. All patients included had a history of unsatisfac-
tory conservative treatment. Patients were evaluated in the
preoperative and postoperative period using the UCLA
score, Constant score, QuickDASH score and visual ana-
logue scale for pain, function, and quality of life.
Results: The mean follow-up period was 28 months
(range 24-48 months). The mean UCLA score improved
from 10.4 points preoperatively to 28.6 postoperatively
(p <0.05). The Constant score improve 31.5 points preo-
peratively to 69.3 postoperatively (p <0.05). The mean
QuickDASH score improved from 33 points preoperati-
vely to 16 postoperatively (p <0.05). The visual analogue
scale for pain improved from 8 (range 5-9 points) to 2.2 (p
<0.05). There were not postoperative complications.
Conclusions: In this series arthroscopic rotator cuff re-
pair in patients aged 80 years or over demonstrates signi-
ficant improvement in clinical outcomes and pain relief.

KEY worbDs: Rotator cuff. Elderly. Arthroscopic repair.
Level of evidence: IV

Introduccion

La rotura del manguito rotador es una de las patologias
mds frecuentes del hombro y su incidencia aumenta pro-
gresivamente con la edad.! Las distintas opciones para el
tratamiento estdn basadas fundamentalmente en su com-
portamiento clinico y la respuesta terapéutica.

El tratamiento inicial de las roturas sintomadticas es
conservador, pero cuando este fracasa, la cirugia puede
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ser una alternativa para aliviar el dolor y restaurar la fun-
cion.

El objetivo del trabajo fue comparar puntajes funcio-
nales y escalas analdgicas visuales para dolor, funcién y
calidad de vida en el preoperatorio y posoperatorio de pa-
cientes mayores de 80 afios, que fueron sometidos a una
reparacion artroscopica del manguito rotador. De esta ma-
nera, concluir si la edad avanzada es una contraindicacién
para el tratamiento quirtrgico de las roturas del manguito
rotador.

Materiales y Métodos

Entre junio de 2004 y marzo de 2009, fueron intervenidos qui-
rirgicamente, en nuestra institucion, 815 hombros con diagnés-
tico de rotura del manguito rotador.

Se evalud, en forma prospectiva, a todos los pacientes que
cumplieron con los siguientes criterios de inclusién: tener 80
afios 0 mds en el momento de la cirugfa, presentar una rotura de
espesor completo del manguito rotador, haber sido intervenido
completamente por artroscopia y cumplir con dos afios de segui-
miento como minimo.

Se excluyeron los pacientes con una rotura irreparable, artro-
patia degenerativa o con cirugia previa del mismo hombro.

Los veinte pacientes que cumplian con los criterios mencio-
nados completaron las visitas de seguimiento. El seguimiento
posoperatorio promedio fue de 28 meses (rango 24-48).

La cirugia se realizé siempre luego de que fracasara un trata-
miento conservador no inferior a 6 meses desde el comienzo de
la enfermedad.

Ningutn paciente refiri6 antecedente traumdtico antes del co-
mienzo de los sintomas, y la duracién promedio de los sintomas
antes de la cirugia fue de 10 meses (rango 4-50).

La edad promedio de los pacientes era de 82 afios (rango 80-
88). Ocho eran del sexo masculino y 12, del sexo femenino. Los
hombros involucrados fueron 11 derechos y 9 izquierdos; en 13
casos, el miembro comprometido era el dominante.

Las roturas se clasificaron segtin Thomazeu®en lesién estadio
I: 7 hombros, estadio II: 8 hombros, estadio III: 5 hombros. En
el plano sagital,7 roturas eran del grupo D, 8 del grupo CD y 5
del CDE. Todos los pacientes de nuestra serie fueron evaluados
mediante resonancia nuclear magnética preoperatoria.

Se los evalud y calific6 con la escala de evaluacion preanesté-
sica de la ASA (American Society of Anesthesiologists). Trece
pacientes obtuvieron la calificacién 2 y siete, la calificacién 3.

En este trabajo, los autores utilizaron tres puntajes para eva-
luar a los pacientes tanto en el preoperatorio como en los segui-
mientos posquirirgicos:

- Puntaje de UCLA para hombro (UCLA Shoulder Score)*:
es un instrumento que combina la evaluacion subjetiva y objeti-
va. Se divide en 5 secciones: dolor, funcién, elevacién anterior
activa, fuerza en la elevacidon anterior activa y satisfaccién del
paciente. Presenta un total de 35 puntos divididos en 10 puntos
para dolor, 10 puntos para funcién, 5 puntos para elevacién, 5
puntos para fuerza y 5 puntos para satisfaccion.

- Puntaje de Constant y Murley*: también combina la evalua-
cién subjetiva con la evaluacién objetiva. De un total de 100
puntos se le asignan 35 puntos a las pruebas subjetivas y 65
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puntos a las objetivas. La evaluacién subjetiva incluye dolor
(15 puntos) y 4 items de la vida cotidiana (trabajo: 4 puntos,
deportes: 4 puntos, suefio: 2 puntos y posicién de la mano en
el espacio: 10 puntos). La evaluacién objetiva incluye rango de
movilidad (elevacién anterior: 10 puntos, elevacion lateral: 10
puntos, rotacién interna y externa: 10 puntos cada una) y fuerza
en kilogramos hasta un maximo de 25 puntos. En este trabajo, se
utiliz6 un puntaje modificado en el que se descart6 la fuerza; por
lo tanto, tuvo un puntaje maximo de 75.

- QuickDASH?: derivado del puntaje DASH, es un cuestiona-
rio de 11 items para evaluar el estado funcional y la incapacidad
de todo el miembro superior y no sélo el hombro. No incluye
evaluaciones objetivas, como fuerza o rango de movilidad. Es
un test subjetivo que contiene preguntas sobre sintomas, funcién
del miembro, actividades sociales y aspectos psicolégicos. Un
mayor puntaje significa peor resultado, mientras que el resultado
ideal seria el minimo: 11 puntos.

Ademas de los puntajes antes sefialados, se emplearon 3 esca-
las analdgicas visuales en el preoperatorio y en el posoperatorio,
para evaluar dolor, funcién del hombro y calidad de vida. A cada
paciente se le entregan las escalas graduadas de 0 a 10 para que
marquen con un circulo la opcién que mejor representa su estado
actual. Se compararon los resultados de estas tres escalas entre
el preoperatorio y el posoperatorio.

El andlisis estadistico de los resultados se realizé con el soft-
ware SPSS 14.0 Se utiliz6 la prueba de Wilcoxon de rangos con
signos de pares ajustados para diferencias; un valor p <0,05 se
considerd estadisticamente significativo.

Se analizaron las complicaciones relacionadas con el procedi-
miento artroscépico durante los tres primeros meses posoperato-
rios, como rigidez articular, procesos infecciosos, complicacio-
nes vasculares, tromboembdlicas y neuroldgicas.

Por dltimo, se le pregunté al paciente si estaba o no conforme
con el procedimiento y si se someteria de nuevo a la interven-
ci6én ante un mismo cuadro.

Resumen de la técnica quiriirgica

Todos los pacientes fueron intervenidos completamente por
artroscopia bajo anestesia regional y general combinada. Si bien
se puede realizar el procedimiento en dectbito lateral, todos fue-
ron operados en la posicién de “silla de playa”.

Se realizan un portal posterior, uno lateral y uno anterior de
rutina. El portal posterior se efectiia a 1,5 cm medial e inferior al
dngulo posteroexterno del acromion. Los dos portales restantes
se realizan con la técnica de afuera adentro bajo vision artroscé-
pica directa siempre lateral a la ap6fisis coracoides.

El primer gesto quirtirgico consiste en practicar la reseccién
parcial de la bursa que permita identificar correctamente las carac-
teristicas de la rotura. Una vez completada se mueve la dptica al
portal lateral, y se procede a identificar y reparar el manguito ro-
tador de acuerdo con el patrén de rotura. En los pacientes en quie-
nes se efectuaron puntos lado a lado, se usé como hilo de sutura
un Ethibond#2. Los portales anterior y posterior se utilizan para
introducir el instrumental. El anclaje a hueso se llevé a cabo en
todos los pacientes con arpones biodegradables con doble sutura.
El arpén se coloca por un portal accesorio que depende su locali-
zacion segun la rotura. En ningin caso, se realizé acromioplastia.

El nimero total de anclajes utilizados en esta serie fue de 38
(promedio 1,9 arpén/ hombro). En 6 hombros, fueron necesarios
puntos lado a lado para cerrar la brecha lesional.
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Rehabilitacion posoperatoria

Los pacientes fueron sometidos a rehabilitacién junto con el
Servicio de Kinesiologia del Hospital utilizando un protocolo
propuesto por otros autores.®’

Primera semana: En el posoperatorio inmediato, todos utili-
zaron un cabestrillo que se mantuvo durante las primeras 4 se-
manas. Los ejercicios de flexo-extension de codo y movilizacién
de mufieca y mano se inician en cuanto el bloqueo anestésico
desaparece y durante la primera semana.

De segunda a cuarta semana: El paciente comienza con ejer-
cicios pasivos de movilidad articular evitando la elevacién y ab-
duccidn activa para proteger la reconstruccion. Al final de este
periodo, se retira el cabestrillo.

De quinta a sexta semana: Ejercicios activos asistidos en de-
ctibito dorsal.

Séptima semana en adelante: El paciente comienza con ejer-
cicios activos en sedestacion y fortalecimiento progresivo de los
musculos rotadores. A partir del tercer mes, se comienza con
ejercicios contra resistencia (bandas eldsticas) y se desaconseja el
retorno a la actividad deportiva hasta el sexto mes posoperatorio.

Resultados

Se observo una mejoria estadisticamente significativa
de todos los parametros evaluados. En el preoperatorio,
el puntaje de UCLA fue, en promedio, de 10,4 (malo) con
un rango de 7 a 16 puntos. En la evaluacién final, este
puntaje promedio fue de 28,6 (bueno) con un rango de 19
a 35 puntos (p <0,001). Los puntajes mejoraron en todos
los hombros.

El valor promedio obtenido con el puntaje de Cons-
tant modificado mejoré de 31,5 puntos (rango 8-61) en el
preoperatorio a 69,3 (rango 53-85) en el posoperatorio (p
<0,001). Todos los pacientes mejoraron en la evaluacién
con esta prueba.

El puntaje de QuickDASH arroj6 una diferencia favora-
ble estadisticamente significativa con un valor promedio
de 33 (rango 16-45) en el preoperatorio y de 16 (rango
8-27) en el posoperatorio (p <0,001). Todos los pacientes
evolucionaron favorablemente.

En la escala analdgica visual, el dolor mejord, en pro-
medio, de 8 puntos (rango 5-9) en el preoperatorio a 2,2
puntos (rango 0-6) en el posoperatorio. La escala anal6-
gica para funcién vari6 de 2,8 puntos en promedio (rango
1-5) a 7,9 puntos en promedio (rango 5-10) y la calidad de
vida de 2,6 puntos en promedio (rango 1-4) a 8,1 puntos
en promedio (rango 5-10), siempre comparando el resul-
tado preoperatorio con el posoperatorio.

No se registraron complicaciones infecciosas, trombo-
embolicas ni infecciosas. Dos pacientes (3,7%) presenta-
ron rigidez articular con elevacién pasiva menor a 110° al
tercer mes de la cirugia.

Todos refirieron estar satisfechos con el tratamiento rea-
lizado y que volverian a operarse si sufrieran nuevamente
el mismo cuadro nosolégico.
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Discusion

Nos preguntamos si la edad avanzada es una contrain-
dicacién para la reparacién artroscépica del manguito ro-
tador. En nuestra evaluacién, hemos encontrado mejoras
significativas en los puntajes de Constant Murray, UCLA
y QuickDASH.

Al igual que en nuestra serie, distintos autores han pre-
sentado resultados satisfactorios en pacientes operados
por via artroscépica. Gartsman y cols.® informan sobre
73 pacientes tratados y un 84% de buenos resultados.
Burkhart y cols.® en 62 pacientes reportan un 95% de re-
sultados satisfactorios. Verma y cols.” publican una serie
de pacientes mayores de 70 afios, y junto con Robinson y
cols.!’son los estudios con poblacién de mayor edad eva-
luada; ambos comunican resultados muy satisfactorios en
pacientes operados completamente por artroscopia.

Para Cofield y cols.,'' 1a edad de los pacientes junto con
el tamafio de la rotura son factores prondsticos en la repa-
racién de una rotura del manguito rotador. Segtin estos au-
tores, cuanta mas edad tiene el paciente, peores resultados
se obtienen en la reparacién. Lam y cols.!? presentan un
grupo de pacientes mayores de 65 afios tratados con repa-
racién del manguito a cielo abierto. Los pacientes fueron
evaluados a los 48 meses promedio después de la cirugia,
mediante el puntaje de Constant y Murley. Los resultados
de los puntajes objetivos fueron excelentes y buenos en el
44% de los pacientes, mientras que el 23% obtuvo resul-
tados pobres. Sin embargo, la satisfaccion de los pacientes
fue del 84%, mucho maés alta que los parametros objetivos
evaluados y el dolor mejor6 en el 93% de los individuos.

Otros autores han evaluado ademads el indice de cica-
trizacién logrado luego de las reparaciones. Gulotta y
cols.’*! concluyen en que los factores de mal prondstico
para la cicatrizacién son roturas grandes, pacientes afio-
sos, lesiones concomitantes del biceps y articulacién
acromioclavicular. Robinson y cols.!” publican un 32% de
nuevas roturas en pacientes mayores de 70 afios evaluados
con ecografia. Mientras que Charousset y cols.'” reportan
un 42% de nuevas roturas en pacientes mayores de 65
afios. Ambos presentan un porcentaje superior de pacien-
tes con resultados satisfactorios y mejoras significativas
en los puntajes posoperatorios.

En nuestra serie, no hemos evaluado el indice de cicatri-
zacién posoperatoria.

Si bien la indicacién operatoria en pacientes mayores
es controvertida, debido al alto indice de nuevas roturas,
distintos autores publican resultados satisfactorios en la
evolucién clinica.”!*1617

Las limitaciones de nuestro trabajo son la falta de un
grupo control, seleccionado en forma aleatoria y evaluado
a ciego. La falta de evaluacién de la cicatrizacién posope-
ratoria de los tendones reparados no nos permite correla-
cionar su porcentaje con los resultados obtenidos en las
pruebas.
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La edad avanzada no deberia ser considerada una con-
traindicacion para la reparacién quirdrgica del manguito
rotador, ya que la sintomatologia y la funcién de los pa-
cientes han mejorado significativamente. Aunque los pa-
cientes mayores podrian tener resultados objetivos no tan
buenos, estos no son necesariamente malos.

En nuestra serie, los sintomas mejoraron en todos los
pacientes, quienes finalmente refirieron estar satisfechos
con los resultados obtenidos.

No hubo complicaciones infecciosas, vasculares o trom-
boembdlicas. Sélo dos pacientes (3,7%) tuvieron restric-
ci6n de la movilidad.

No deberia haber un punto de corte cronolégico para la
indicacién de la cirugia, ya que el tipo y nivel de activi-
dad de cada paciente pueden variar. Cada uno deberia ser
evaluado en forma independiente para valorar sus dis-
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tintas caracteristicas. Debemos reconocer que habitual-
mente la edad cronolégica difiere de la edad psicolégica
y desafortunadamente no existe ningtin método para va-
lorarla.

Conclusiones

El tratamiento artroscépico de las roturas del manguito
rotador en pacientes mayores de 80 afios brinda buenos
resultados, con mejoria tanto en las pruebas objetivas
(UCLA y Constant), como en las subjetivas (Quick-
DASH) y en las escalas analdgicas visuales. El indice de
complicaciones es bajo (3,7%). La edad no deberia to-
marse como un parametro absoluto para contraindicar una
reparacion artroscépica del manguito rotador.
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