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Resumen
Objetivo: evaluar la evolución posoperatoria de una se-
rie de pacientes mayores de 80 años sometidos a cirugía 
artroscópica para reparar el manguito rotador.
MaterialesyMétodos:entre junio de 2004 y marzo de 
2007, se evaluó a 20 pacientes de 80 años o más, a los que 
se les realizó una reparación artroscópica del manguito 
rotador. todos habían recibido tratamiento conservador 
que no fue eficaz. en el seguimiento, se emplearon los 
puntajes de ucla, constant y QuickdasH, y la escala 
analógica visual para el dolor, la función 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 mejoró de 31,5 antes de la cirugía a 69,3 después de 
ella (p <0,05). el puntaje de QuickdasH mostró una me-
joría de 33 a 16 puntos en el posoperatorio (p <0,05). la 
escala analógica visual para el dolor preoperatorio arrojó 
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 reparación del manguito 
rotador en personas mayores de 80 años, se obtuvieron 
mejoras significativas en todos los pacientes.

Palabrasclave:Manguitorotador.Ancianos.
Reparaciónartroscópica.
Niveldeevidencia:iV

Isadvancedageacontraindicationforrotator
cuffarthroscopicrepair?

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.
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Introducción

la rotura del manguito rotador es una de las patologías 
más frecuentes del hombro y su incidencia aumenta pro-
gresivamente con la edad.1 las distintas opciones para el 
tratamiento están basadas fundamentalmente en su com-
portamiento clínico y la respuesta terapéutica.

el tratamiento inicial de las roturas sintomáticas es 
conservador, pero cuando este fracasa, la cirugía puede 
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puntos a las objetivas. la evaluación subjetiva incluye dolor 
(15 puntos) y 4 ítems de la vida cotidiana (trabajo: 4 puntos, 
deportes: 4 puntos, sueño: 2 puntos y posición de la mano en 
el espacio: 10 puntos). la evaluación objetiva incluye rango de 
movilidad (elevación anterior: 10 puntos, elevación lateral: 10 
puntos, rotación interna y externa: 10 puntos cada una) y fuerza 
en kilogramos hasta un máximo de 25 puntos. en este trabajo, se 
utilizó un puntaje modificado en el que se descartó la fuerza; por 
lo tanto, tuvo un puntaje máximo de 75.

- QuickdasH5: derivado del puntaje dasH, es un cuestiona-
rio de 11 ítems para evaluar el estado funcional y la incapacidad 
de todo el miembro superior y no sólo el hombro. no incluye 
evaluaciones objetivas, como fuerza o rango de movilidad. es 
un test subjetivo que contiene preguntas sobre síntomas, función 
del miembro, actividades sociales y aspectos psicológicos. un 
mayor puntaje significa peor resultado, mientras que el resultado 
ideal sería el mínimo: 11 puntos.

además de los puntajes antes señalados, se emplearon 3 esca-
las analógicas visuales en el preoperatorio y en el posoperatorio, 
para evaluar dolor, función del hombro y calidad de vida. a cada 
paciente se le entregan las escalas graduadas de 0 a 10 para que 
marquen con un círculo la opción que mejor representa su estado 
actual. se compararon los resultados de estas tres escalas entre 
el preoperatorio y el posoperatorio.

el análisis estadístico de los resultados se realizó con el soft-
ware sPss 14.0 se utilizó la prueba de Wilcoxon de rangos con 
signos de pares ajustados para diferencias; un valor p <0,05 se 
consideró estadísticamente significativo.

se analizaron las complicaciones relacionadas con el procedi-
miento artroscópico durante los tres primeros meses posoperato-
rios, como rigidez articular, procesos infecciosos, complicacio-
nes vasculares, tromboembólicas y neurológicas.

Por último, se le preguntó al paciente si estaba o no conforme 
con el procedimiento y si se sometería de nuevo a la interven-
ción ante un mismo cuadro.

Resumen de la técnica quirúrgica
todos los pacientes fueron intervenidos completamente por 

artroscopia bajo anestesia regional y general combinada. si bien 
se puede realizar el procedimiento en decúbito lateral, todos fue-
ron operados en la posición de “silla de playa”.

se realizan un portal posterior, uno lateral y uno anterior de 
rutina. el portal posterior se efectúa a 1,5 cm medial e inferior al 
ángulo posteroexterno del acromion. los dos portales restantes 
se realizan con la técnica de afuera adentro bajo visión artroscó-
pica directa siempre lateral a la apófisis coracoides.

el primer gesto quirúrgico consiste en practicar la resección 
parcial de la bursa que permita identificar correctamente las carac-
terísticas de la rotura. una vez completada se mueve la óptica al 
portal lateral, y se procede a identificar y reparar el manguito ro-
tador de acuerdo con el patrón de rotura. en los pacientes en quie-
nes se efectuaron puntos lado a lado, se usó como hilo de sutura 
un ethibond#2. los portales anterior y posterior se utilizan para 
introducir el instrumental. el anclaje a hueso se llevó a cabo en 
todos los pacientes con arpones biodegradables con doble sutura. 
el arpón se coloca por un portal accesorio que depende su locali-
zación según la rotura. en ningún caso, se realizó acromioplastia.

el número total de anclajes utilizados en esta serie fue de 38 
(promedio 1,9 arpón/ hombro). en 6 hombros, fueron necesarios 
puntos lado a lado para cerrar la brecha lesional.

ser una alternativa para aliviar el dolor y restaurar la fun-
ción.

el objetivo del trabajo fue comparar puntajes funcio-
nales y escalas analógicas visuales para dolor, función y 
calidad de vida en el preoperatorio y posoperatorio de pa-
cientes mayores de 80 años, que fueron sometidos a una 
reparación artroscópica del manguito rotador. de esta ma-
nera, concluir si la edad avanzada es una contraindicación 
para el tratamiento quirúrgico de las roturas del manguito 
rotador.

MaterialesyMétodos

entre junio de 2004 y marzo de 2009, fueron intervenidos qui-
rúrgicamente, en nuestra institución, 815 hombros con diagnós-
tico de rotura del manguito rotador. 

se evaluó, en forma prospectiva, a todos los pacientes que 
cumplieron con los siguientes criterios de inclusión: tener 80 
años o más en el momento de la cirugía, presentar una rotura de 
espesor completo del manguito rotador, haber sido intervenido 
completamente por artroscopia y cumplir con dos años de segui-
miento como mínimo. 

se excluyeron los pacientes con una rotura irreparable, artro-
patía degenerativa o con cirugía previa del mismo hombro.

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

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

ningún paciente refirió antecedente traumático antes del co-
mienzo de los síntomas, y la duración promedio de los síntomas 
antes de la cirugía fue de 10 meses (rango 4-50). 

la edad promedio de los pacientes era de 82 años (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 según thomazeu2 en lesión 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 evaluó y calificó con la escala de evaluación preanesté-
sica de la asa (american society of anesthesiologists). trece 
pacientes obtuvieron la calificación 2 y siete, la calificación 3.

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

- Puntaje de ucla para hombro (ucla shoulder score)3: 
es un instrumento que combina la evaluación subjetiva y objeti-
va. se divide en 5 secciones: dolor, función, elevación anterior 
activa, fuerza en la elevación anterior activa y satisfacción del 
paciente. Presenta un total de 35 puntos divididos en 10 puntos 
para dolor, 10 puntos para función, 5 puntos para elevación, 5 
puntos para fuerza y 5 puntos para satisfacción.

- Puntaje de constant y Murley4: también combina la evalua-
ción subjetiva con la evaluación objetiva. de un total de 100 
puntos se le asignan 35 puntos a las pruebas subjetivas y 65 
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Rehabilitación posoperatoria

los pacientes fueron sometidos a rehabilitación junto con el 
servicio de Kinesiología del Hospital utilizando un protocolo 
propuesto por otros autores.6,7

Primera semana: en el posoperatorio inmediato, todos utili-
zaron un cabestrillo que se mantuvo durante las primeras 4 se-
manas. los ejercicios de flexo-extensión de codo y movilización 
de muñeca 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 elevación y ab-
ducción activa para proteger la reconstrucción. al final de este 
período, se retira el cabestrillo.

De quinta a sexta semana: ejercicios activos asistidos en de-
cúbito dorsal.

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

Resultados

se observó una mejoría estadísticamente significativa 
de todos los parámetros 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 evaluación 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 mejoró 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 evaluación 
con esta prueba.

el puntaje de QuickdasH arrojó una diferencia favora-
ble estadísticamente 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 analógica visual, el dolor mejoró, en pro-
medio, de 8 puntos (rango 5-9) en el preoperatorio a 2,2 
puntos (rango 0-6) en el posoperatorio. la escala analó-
gica para función varió 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-
embólicas ni infecciosas. dos pacientes (3,7%) presenta-
ron rigidez articular con elevación pasiva menor a 110° al 
tercer mes de la cirugía.

todos refirieron estar satisfechos con el tratamiento rea-
lizado y que volverían a operarse si sufrieran nuevamente 
el mismo cuadro nosológico.

Discusión

nos preguntamos si la edad avanzada es una contrain-
dicación para la reparación artroscópica del manguito ro-
tador. en nuestra evaluación, 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 vía artroscópica. Gartsman y cols.6 informan sobre 
73 pacientes tratados y un 84% de buenos resultados. 
Burkhart y cols.8 en 62 pacientes reportan un 95% de re-
sultados satisfactorios. Verma y cols.9 publican una serie 
de pacientes mayores de 70 años, y junto con Robinson y 
cols.10 son los estudios con población de mayor edad eva-
luada; ambos comunican resultados muy satisfactorios en 
pacientes operados completamente por artroscopia.

Para cofield y cols.,11 la edad de los pacientes junto con 
el tamaño de la rotura son factores pronósticos en la repa-
ración de una rotura del manguito rotador. según estos au-
tores, cuanta más edad tiene el paciente, peores resultados 
se obtienen en la reparación. lam y cols.12 presentan un 
grupo de pacientes mayores de 65 años tratados con repa-
ración del manguito a cielo abierto. los pacientes fueron 
evaluados a los 48 meses promedio después de la cirugía, 
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 satisfacción de los pacientes 
fue del 84%, mucho más alta que los parámetros objetivos 
evaluados y el dolor mejoró en el 93% de los individuos.

otros autores han evaluado además el índice de cica-
trización logrado luego de las reparaciones. Gulotta y 
cols.13,14 concluyen en que los factores de mal pronóstico 
para la cicatrización son roturas grandes, pacientes año-
sos, lesiones concomitantes del bíceps y articulación 
acromioclavicular. Robinson y cols.10 publican un 32% de 
nuevas roturas en pacientes mayores de 70 años evaluados 
con ecografía. Mientras que charousset y cols.15 reportan 
un 42% de nuevas roturas en pacientes mayores de 65 
años. 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 índice de cicatri-
zación posoperatoria.

si bien la indicación operatoria en pacientes mayores 
es controvertida, debido al alto índice de nuevas roturas, 
distintos autores publican resultados satisfactorios en la 
evolución clínica.9,10,16,17

las limitaciones de nuestro trabajo son la falta de un 
grupo control, seleccionado en forma aleatoria y evaluado 
a ciego. la falta de evaluación de la cicatrización 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 debería ser considerada una con-
traindicación para la reparación quirúrgica del manguito 
rotador, ya que la sintomatología y la función de los pa-
cientes han mejorado significativamente. aunque los pa-
cientes mayores podrían tener resultados objetivos no tan 
buenos, estos no son necesariamente malos.

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

no hubo complicaciones infecciosas, vasculares o trom-
boembólicas. sólo dos pacientes (3,7%) tuvieron restric-
ción de la movilidad.

no debería haber un punto de corte cronológico para la 
indicación de la cirugía, ya que el tipo y nivel de activi-
dad de cada paciente pueden variar. cada uno debería ser 
evaluado en forma independiente para valorar sus dis-

tintas características. debemos reconocer que habitual-
mente la edad cronológica difiere de la edad psicológica 
y desafortunadamente no existe ningún método para va-
lorarla. 

Conclusiones

el tratamiento artroscópico de las roturas del manguito 
rotador en pacientes mayores de 80 años brinda buenos 
resultados, con mejoría tanto en las pruebas objetivas 
(ucla y constant), como en las subjetivas (Quick-
dasH) y en las escalas analógicas visuales. el índice de 
complicaciones es bajo (3,7%). la edad no debería to-
marse como un parámetro absoluto para contraindicar una 
reparación artroscópica del manguito rotador.

Bibliografía

  1.  TempelhofS,RuppS,SeilR. age related prevalence of rotator cuff tears in asymptomatic shoulder. J Shoulder Elbow Surg 
1999;8:296-9.

  2.  ThomazeauH,BoukobzaE,MorcetN,ChaperonJ,LanglaisF.Prediction of rotator cuff repair results by magnetic resonance 
imaging. Clin Orthop 1997;344:257-83.

  3.  AmstutzHC,SewHoyAL,ClarkeIC.ucla anatomic total shoulder arthroplasty. Clin Orthop 1981;155:7-20.

  4.  ConstantCR,MurleyAHG.a clinical method of functional assessment of the shoulder. Clin Orthop 1987;214:160-4.

  5.  BeatonDE,WrightJC,KatzJN.development of the Quick dasH: comparison of three item-reduction approaches. J Bone 
Joint SurgAm 2005;87:1038-46.

  6.  GarstmanGM,KhanM,HammermanSM.arthroscopic repair of full thickness tears of the rotator cuff. J Bone Joint Surg Am 
1998;80:832-40.

  7.  NeviaserRJ.anatomic considerations and examination of the shoulder. Orthop Clin North Am 1980;11:187-95.

  8.  BurkhartSS,DanaceauSM,PearceCE.arthroscopic rotator cuff repair: analysis of results by tear size and by repair tech-
nique margin convergence versus direct tendon to bone repair. Arthroscopy 2001;17:905-12.

  9.  VermaNN,BhatiaS,BakerCl,ColeBJ, BoniquitN, NicholsonGP, ,etal. outcomes of arthroscopic rotator cuff repair in 
patients aged 70 years or older. Arthroscopy 2010;26:1273-80.

10.  RobinsonPM,WilsonJ, DalalS, ParkerRA, NorburnP, RoyBR. Rotator cuff repair in patients over 70 years of age. Bone 
Joint J 2013;95-B:199-205.

11. CofieldRH,HoffmeyerP,LanzerWL.surgical repair of chronic rotator cuff tears. Orthop Trans 1990;14:251-52.

12.  LamF,MokD. open repair of massive rotator cuff tears in patients aged sixty five years or over: is it worthwhile? J Shoulder 
Elbow Surg 2004;13(5):517-21.

13.  GulottaLV,NhoSJ,DodsonCC,AdlerRS,AltchekDW,MacGillivray.Prospective evaluation of arthroscopic rotator cuff 
repairs at 5 years: part 2. J Shoulder Elbow Surg 2011;20:941-46. 

14.  GulottaLV,NhoSJ,DodsonCC,AdlerRS,AltchekDW,MacGillivray.Prospective evaluation of arthroscopic rotator cuff 
repairs at 5 years: part 1. J Shoulder Elbow Surg 2011;20:934-40. 

15. CharoussetC, BellaïcheL, KalraK, PetroverD.arthroscopic repair of full-thickness rotator cuff tears: is this tendon healing 
in patients aged 65 years or older? Arthroscopy 2010;26:302-9.

16.  RebuzziE,ColettiN,GiustoF. arthroscopic rotator cuff repair in patients older than 60 years. Arthroscopy 2005;21:48-54.

17.  WorlandRL,ArredondoJ,AnglesF,Lopez-JimenezF.Repair of massive rotator cuff tears in patients older than 70 years. J 
Shoulder Elbow Surg 1999;8:26-30.


