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Resumen

Introduccion

Existe escasa informacion en la literatura sobre los resultados de la reparacion
artroscopica del manguito rotador en pacientes mayores de 80 anos. En este trabajo
se evaluaron una serie consecutiva de pacientes mayores de 80 afios operados en

forma artroscépica de una reparacién del manguito rotador.

Materiales y métodos

Se incluyeron 50 pacientes operados entre junio del 2004 y enero de 2016. Cada
paciente fue evaluado en el preoperatorio y a los 2 afios postoperatorios. El
seguimiento minimo fue de 2 anos . Se realizaron 4 escalas de evaluaciéon junto con
el Rango de movilidad y la escala visual analoga del dolor. La evaluacion funcional

se llevo a cabo mediante las escalas de UCLA, Quick Dash y Constant.

Resultados

El seguimiento promedio fue de 8,4 afios. Se encontré una mejoria significativa del
rango de movilidad. Las escalas de la Universidad de California y Los Angeles

(UCLA), Constant, Quick Dash y la EVA mostraron una mejoria significativa luego de
la intervencidn. Solo 4 pacientes requirieron una nueva cirugia por progresion de la

enfermedad.



Abstract

Background

There is a lack of information in the literature of the results of arthroscopic rotator cuff
repair in patients older than 80 years old. The purpose of this study was to assess
a consecutive series of patients older than 80 years, who underwent an arthroscopic

rotator cuff repair.

Methods

We included 50 patients operated between june 2004 and January 2016. Each
patient was evaluated after 6 and 12 months and annually thereafter. The minimum
follow up was two years. For clinical assessment we evaluated the active
glenohumeral range of motion (ROM) and pain with the VAS. Functional assessment

was performed with the UCLA, Constant and DASH scores.

Results

The mean follow up was 8,4 years. A significant improvement in shoulder ROM was
found. The UCLA score, Constant score, DASH score and VAS showed statistical

improvement after the intervention. Only four patients required an operation.



Introduccion

1. Anatomia

1.1 Anatomia macroscopica normal

El manguito rotador (MR) es un complejo formado por cuatro musculos intrinsecos
del hombro que surgen en la escapula y cuyos tendones se funden al unirse en las
tuberosidades del humero. El subescapular se origina en la fosa homoénima ubicada en el
aspecto anterior del cuerpo de la escapula y se inserta en la tuberosidad menor. Este se
encuentra inervado por los nervios subescapulares superior e inferior. EI musculo
Supraespinoso surge en la fosa supraespinosa en la regién posterior de la escapula, pasa
por debajo del acromion y la articulacién acromio clavicular para ir a insertarse en la
region anterior de la tuberosidad mayor del humero. Esta inervado por una rama del
nervio supraescapular que nace una vez que atraviesa la escotadura supraescapular. El
musculo infraespinoso surge de la fosa infraespinosa de la porcién posterior de la
escapula y se inserta en la cara posterolateral de la tuberosidad mayor. Esta inervado por
el nervio supraescapular después de pasar a través de la escotadura espinoglenoidea.
Finalmente el redondo menor surge de la cara lateral inferior de la escapula y se adhiere

a la porcion inferior de la tuberosidad mayor. Esta inervado por una rama del nervio axilar.

La porcién larga del biceps si bien no forma parte, puede considerarse un
componente funcional del manguito rotador. Se adhiere al tubérculo supraglenoideo de la
escapula, corre entre el subescapular y el supraespinoso en el llamado intervalo rotador
anterior, sale del hombro a través del surco bicipital debajo del ligamento transverso del
humero y se adhiere a su musculo en la parte proximal del brazo. El ligamento

coracohumeral y el ligamento transverso del humero mantienen el tenddn del biceps

10



alineado en el surco. Participa generando la depresién de la cabeza humeral al momento

de activar la elevacion de la articulacion glenohumeral. (1) (2)

Juntos envuelven la cabeza de humero y cumplen un rol preponderante en la

movilidad de la articulacién glenohumeral fundamentalmente en las rotaciones.(figura 1)

FIGURA 1: Vista anatémica de los tendones del manguito rotador
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1.2 Estructura microscoépica normal

La composicién microscopica de los tendones del manguito rotador presenta una
particular disposicion sobre todo al considerar el sitio de insercién tendinosa. La
descripcion del sitio de insercion anatomico ha ayudado a diagnosticar y reparar los
desgarros del manguito rotador. (3))

El subescapular presenta la insercion mas amplia insertandose a lo largo del troquin
en la region medial al surco bicipital. EI segundo mas amplio es el infraespinoso y su
borde anterior se superpone con el borde posterior del supraespinoso, cuyo sitio de
insercion se extiende desde la cara lateral de la corredera bicipital al borde anterior del
infraespinoso. Finalmente el redondo menor es el que presenta el sitio de insercion mas
pequeno directamente inferior al borde posterior de infraespinoso.

La interfase entre el tenddn y el hueso se divide en 4 zonas desde el puntos de vista
histologico:

1- Zona media tendinosa.

2- Zona de fibrocartilago.

3- Zona de fibrocartilago calcificado.

4- Zona 6sea.

12
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Las cuatros zonas van pasando entre una y otra mediante un gradual cambio de
composicion. (4)

La zona 1 tendinosa, se compone principalmente de colageno tipo | y Xll y los
proteoglicanos (PGs) decorina y biglicano y contiene células fusiformes. A medida que el
tenddn avanza hacia la insercidon Osea, adquiere una forma mas fibrocartilaginosa,
compuesta principalmente de colagenos tipo Il, IX y X y el agregado de proteoglicanos.
Sus células tienen una forma redondeada y la orientacion del colageno pasa de estar bien
alineada en la zona 1 a orientado aleatoriamente en la zona 4.

Se ha descrito una estructura de cinco capas en la confluencia de los tendones del
supraespinoso e infraespinoso. (5)

La capa 1 es la mas superficial y contiene fibras del ligamento coracohumeral.

En la capa 2, las fibras provienen directamente de los tendones y son paralelas y
densamente empaquetadas. La capa 3 corresponde a la superposicion de los tendones, y
las fibras en esta capa se encuentran mas laxas y desordenadas que en la capa 2. La
capa 4 contiene tejido conectivo suelto y fibras gruesas de la extensiéon profunda del
ligamento coraco humeral. Finalmente, la capa 5 es la verdadera capa capsular con fibras

orientadas al azar. (Figura 2)

FIGURA 2. Capas de los tendones del supraespinoso
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Las arterias toracoacromiales, suprahumerales y subescapular contribuyen al 76% , 59%
y 36% respectivamente del aporte sanguineo del manguito rotador (6-8)

Sin embargo, se ha descrito un area intermedia de hipovascularidad en el manguito
rotador, ubicada en un area critica de la cercania de su insercion sobre la cabeza del
hamero lo que lo hace vulnerable a tendinopatias y eventuales desgarros. Distintos
estudios cadavéricos confirman su presencia. (8—11) mediante la inyeccién de sustancias
que permiten analizar los resultados mediante estudios histologicos. Este proceso puede
presentar problemas técnicos, como microembolias durante el procesamiento que

podria alterar los resultados. (Figura 3)

FIGURA 3. Preparado anatémico de vascularizacion del hombro

a- Arteria Axilar. b- Arteria circunfleja anterior. c- Rama anterolateral ascendente de

la arteria circunfleja anterior. d- Arteria circunfleja posterior.

El tenddn del supraespinoso, probablemente por su importante participacion en la

elevacion de la extremidad superior y su irrigacion terminal con areas de
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hipervascularizacién, es el tendon que se ve afectado con mayor frecuencia. Su
estructura es unica y bastante compleja, ya que esta formado por entre 6 y 9 fasciculos
paralelos independientes.

Su ruptura se encuentra entre las patologias mas frecuentes del hombro y su incidencia
aumenta progresivamente con la edad como parte del proceso de envejecimiento (12)
(Figura 4)

FIGURA 4. Esquema representativo de una ruptura del manguito rotador
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Dando como resultado una disminucion de la estructura y funcion de los tendones.

En estudios recientes utilizando técnicas fisioldgicas como la ecografia Doppler y
flujometria laser no se ha podido constatar la presencia de dicha zona critica. (10,13,14)

En estudios cadavéricos la prevalencia alcanza al 30 % en los pacientes mayores de

60 afos. (15) Llegando a reportar hasta un 80% de rupturas tendinosas en la poblacion

mayor de 80 afos. (16)
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2. Etiopatogenia

La etiopatogenia de las rupturas de MR aun no esta clara en la actualidad,
considerando a la misma multifactorial. Distintos autores han propuestos diversas causas
que podrian explicar las lesiones. Estas incluyen factores anatémicos (17,18),
degeneracion tendinosa relacionada a la edad del paciente (19), hipovascularidad del
tenddn (20) factores genéticos (21) y lesiones traumaticas. (22) . Pudiendo dividirlos
estos entre factores extrinsecos e intrinsecos.

Los factores extrinsecos son aquellos relacionados al sindrome de fricciéon del
acromion sobre la superficie del tenddn descrito por Neer en 1972 (17). Esta teoria es la
que ha alcanzado un mayor consenso a lo largo de los afios . Proponiendo que la ruptura
ocurra debido a la fricciéon del MR con el borde inferior y lateral del acromion, el osteofito
inferior de la articulacion acromioclavicular y el ligamento coracoacromial. Sin embargo,
en los ultimos afos han surgido trabajos con buena evidencia cientifica que cuestionan la
misma. (23) (FIGURAS)

FIGURA 5: Teoria de la friccion subacromial

A

A- Espacio subacromial normal. B- Espacio subacromial disminuido
Por otro lado fue Codman en 1934 quien sostuvo que la patogenia de la lesion del
manguito rotador estaba relacionada a factores intrinsecos del tendon. Siendo en la

actualidad la teoria que cuenta con una mayor evidencia. (24) Distintos autores han
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encontrado en las alteraciones histopatoldgicas algunas explicaciones sobre la

etiopatogenia.(25)

El aumento de la edad trae consigo una disminucion del aporte sanguineo debido a
una reduccién en el numero de capilares por unidad de superficie. Alcanzando su mayor
afectacion vascular en la tercera década de la vida. (26) (27) Estas alteraciones
conducen a la hipoxia, lo que altera la actividad metabdlica del tendon debido a la
disminucién de la llegada de nutrientes. (26)

Otras alteraciones incluyen el aumento de la infiltracion grasa en el espesor del
tenddn, alterando la direccién de las fibras de colageno llegando a interrumpirlas, lo que
afecta su capacidad y resistencia. (28)

Las areas con un menor flujo vascular y mayor depdsito lipidico se correlacionan en
forma directa con aquellas en las que mas frecuentemente se producen las rupturas
tendinosas. (25) .

A los cambios ya descritos se suma un aumento en la apoptosis celular con la
subsecuente disminucién de fibroblastos productores de colageno, la metaplasia de las
fiboras de sus fibras y la degeneracion mucoide de las fibras musculares del
supraespinoso (29) provocando a un aumento del riesgo de rupturas .

Probablemente el factor vascular sea la causa principal de la afectacion del tendén.
Distintos estudios histolégicos han descrito una zona hipovascular 10 a 15 mm medial a
la insercién del manguito rotador, caracterizada por una reduccion del 30% de la cantidad
de vasos y una disminucion del diametro de los mismos que favorece la degeneracion
tendinosa (20) . Por lo que todas aquellas enfermedades sistémicas que afecten la
composicién vascular de los tejidos pueden predisponer a la degeneracion tendinosa.

Otros autores proponen que la estimulacion repetitiva del tendon, disminuye el flujo
de oxigeno tisular, inhibiendo la angiogénesis y favoreciendo el desarrollo de un
fibrocartilago hipovascular en el espesor del mismo. Este mecanismo ya sea como
adaptacion o por la alteraciéon patolégica del tenddn, modifica la generacion de la matriz y
remodela la ya existente. Esto resulta en un tendén adaptado a recibir compresion pero

mas débil ante la traccion lo que predispone el desarrollo de rupturas. (30)
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Existen teorias que proponen un origen mixto de las rupturas, proponiendo que la
existencia de un tenddon degenerativo por causas intrinsecas y la generacion de

microtraumatismos favorecen la aparicién de las mismas. (31)

3. Clasificacion de las rupturas

Las rupturas del manguito rotador pueden clasificarse segun diferentes
criterios: el tiempo de evolucion las divide en agudas y cronicas, estando las
rupturas agudas frecuentemente asociadas a eventos traumaticos y las crénicas
mas frecuentemente asociadas a procesos degenerativos. Segun la ubicacion de
los tendones comprometidos en  posterosuperiores, posteroinferiores,
anterosuperiores y anteroinferiores .

Por otro lado, de acuerdo con el porcentaje de tendon comprometido, estas
lesiones pueden clasificarse como rupturas completas o parciales. Las rupturas
completas comprometen todo el espesor del tendon mientras que las rupturas
parciales involucran sélo una porcion pero sin desinstalarlo completamente. Aquellas
rupturas en las que se comprometen mas de dos tendones con mas de 5 cm. de
retraccion se las denomina rupturas masivas.

Se han descrito numerosas clasificaciones para describir morfolégicamente a
las rupturas del manguito rotador. Diferenciando las rupturas en transversas,
verticales o retraidas. (32)

Otros utilizaron la mayor longitud del didametro de la ruptura para clasificarlas
en lesiones pequefias. medianas, largas o masivas. (33).

Por ultimo otros autores caracterizaron las rupturas del manguito rotador
segun el numero de tendones afectados. (34,35) Si repasamos la historia multiples
intentos se han hecho con el objetivo de agrupar las lesiones y establecer un
pronostico respecto a estas, pero ninguna de ellas lo ha logrado.

Podemos observar que las clasificaciones previamente mencionadas son
incompletas o presentan puntos débiles. No relacionan ni sirven de guia el patron de
lesidon que presenta preoperatoriamente con el tratamiento llevado a cabo. Muchas

de ellas fueron descritas en la era pre resonancia magnética nuclear por lo cual son
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descripciones basadas en una dimension y no toman las ventajas que aporta hoy en
dia una RMN con informacion en tres dimensiones.

Por ultimo ninguna de las clasificaciones que se han descrito informa el
prondstico de la lesion luego del tratamiento.

En el 2005 James Davidson y Stephen Burkhart proponen la clasificacion
geométrica de rupturas del manguito rotador; un sistema que enlaza el patron de
lesidon con el tratamiento y prondstico. (36,37) . Esta clasificacion muestra similares
principios con la primera clasificacién llevada a cabo por McLaughlin.

La clasificacion describe 4 tipos de rupturas, en orden creciente segun su
tamafo y arquitectura. Las tipo 1, lesion en media luna. Son rupturas cortas y
anchas. El tamafio de medial a lateral es inferior al ancho de anterior a posterior.
Son tipicamente moviles de medial a lateral y generalmente pueden ser reparadas
mediante el anclaje directo del tenddn su sitio de insercidn en la tuberosidad mayor
del humero.

Las lesiones tipo 2 son rupturas largas y angostas en forma de U o L. La
distancia de medial a lateral de la lesidn es mayor que de anterior a posterior. Son
tipicamente moviles en una direccion antero posterior y usualmente son reparadas
mediante una técnica combinada de puntos lado a lado y anclaje del tenddn al
hueso.

Las tipo 3 son rupturas masivas y retraidas que clasicamente son largas y
anchas. Generalmente son muy largas y para que el tendén pueda alcanzar una
sutura directa al hueso, se requiere realizar técnicas de liberacion amplia,
movilizacion y reparacion por planos .

Las lesiones tipo 4 son aquellas donde ya se evidencia una artropatia
causada por la ruptura cronica del manguito rotador, estas se asocian a una
importante artrosis glenohumeral y una pérdida completa del espacio subacromial.

Este tipo de rupturas son irreparables ya sea por técnicas artroscépicas como
abiertas. La indicacion actual de cirugia de estas lesiones es la artroplastia reversa
del hombro con resultados y técnicas variables segun reporta la literatura. (36)
(Figura 6)
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FIGURA 6. Clasificacion de Burkhart

CLASIFICACION DE BURKHART

MANGUITO SANO TIPO I TIPO Il

VISTA SUPERIOR

4. Presentacion clinica

Las rupturas asintomaticas del manguito rotador, son relativamente frecuentes y en
general no requieren de un tratamiento quirdrgico, aunque un porcentaje de estas puedan
ser sintomaticas en el futuro y requerir la reparacion.

Se ha reportado que hasta un 38% de pacientes mayores de 70 afios con rupturas
del manguito rotador, no presentan sintomas. (16,38,39) EI 50% de los pacientes
asintomaticos podrian presentar sintomas dentro de los 2,8 afios luego de su diagndstico.
(40) La respuesta a la pregunta de ¢ por qué algunos pacientes son asintomaticos y otros
sintomaticos? no esta clara, sin embargo distintos autores han ensayado algunas teorias
al respecto.

Una primera explicacién propuesta por Burkhart fue que algunas rupturas en
pacientes asintomaticos se asocian a una correcta dinamica gleno humeral en el plano
escapular. (41). Sin embargo Yamaguchi unos afos mas tarde realizd un estudio
comparativo en el que incluyd 3 grupos de pacientes. El primero asintomatico sin ruptura
del manguito rotador, el segundo asintomatico con ruptura y el tercero sintomatico y lesion
del manguito rotador. Ambos grupos con rupturas mostraron una progresiva traslacion

superior de la cabeza humeral sobre la glena, que se incrementaba con la elevacién del
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brazo. EIl grupo de pacientes sin ruptura, sin embargo mantuvo constante el centro de
elevacion a lo largo del centro glenoideo. Los pacientes con rupturas, tanto sintomaticas
como asintomaticas, mostraron una migracion de la cabeza humeral mayor entre los 30 y
50 grados de elevacion del brazo, alcanzando una diferencia significativa con aquellos sin
ruptura. Asociando la lesién a una disrupcion de la cinematica glenohumeral en el plano
escapular pero sin encontrar diferencias significativas entre los pacientes sintomaticos y
los asintomaticos. Concluyendo que si bien los pacientes sintomaticos presentan una
mala dindmica escapular, no encontraban diferencias significativas al compararlas con los
pacientes asintomaticos. (42) . Por lo que permanece incierta la respuesta y
probablemente debamos buscarla en un origen multifactorial del mismo.

Dentro de los sintomas que mas frecuentemente refiere el paciente se encuentra el
dolor anterolateral del hombro que aumenta con la elevacion de la extremidad. Puede
referir igualmente sensacion de debilidad y/o limitacion de la movilidad.

Es también frecuente que el paciente se presente con irradiacién del dolor por el
tercio proximal y anterolateral del brazo. Cuando se afecta el infraespinoso el dolor puede
presentarse algo mas posterior, este aumenta con los movimientos de rotacidon externa.
En los casos del subescapular el dolor es mas anterior y se exacerba con las maniobras
de rotacion interna. Sin embargo resulta dificil en la practica médica diferenciar con tanta
precision el tenddn afectado utilizando solamente la ubicacion del dolor. Frecuentemente
puede haber implicacion de dos o mas tendones y la clinica puede ser mixta.

El inadecuado manejo del dolor genera un circulo vicioso al que se agregan la
dificultad para dormir, la limitacion en las actividades de la vida diaria, alteraciones
cognitivas y del comportamiento, cambios emocionales, depresion y ansiedad. (43)
Chul-Hyun Cho, realizé un trabajo prospectivo en donde incluyd pacientes que tuvieron
dolor de hombro por mas de 3 meses, divididos en 3 grupos (ruptura completa, ruptura
parcial y capsulitis adhesiva) y los comparé con un grupo control. Utilizd escalas
especificas de dolor (Escala Visual Analoga del Dolor) y funcién de hombro (ASES, KKS),
asi como de depresiéon (Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) y de calidad de
suefio (Sleep Quality Index) y encontré una alta prevalencia de depresion, ansiedad y
dificultades para dormir en pacientes que presentaban sintomatologia mas alla de los 3

meses . (44)
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5. Diagndéstico

La evaluacion inicial de un hombro doloroso incluye un completo interrogatorio que
indague sobre las caracteristicas del dolor, una adecuada identificacién de las actividades
que lo exacerban y si su aparicion encuentra relacién con situaciones como el decubito
junto a un examen fisico que incluya la observacién y la maniobras clinicas nos pueden

orientar hacia el origen del dolor y la limitacién funcional.

Distintas maniobras clinicas han sido descritas, sin embargo ninguna de ellas logro
alcanzar la suficiente sensibilidad y especificidad. La diferencia en la realizacién e
interpretacion de las pruebas clinicas mas los sesgos de cada trabajo no facilita una
homogeneidad de los trabajos de investigacion en la poblacién y los resultados. Por lo
que la combinacion de algunas de ellas nos permiten acercarnos al diagnostico con una

mayor precision.

Las pruebas de friccibn mas frecuentemente utilizadas, incluyen las pruebas de
Neer, (17) Hawkins ,(45) Jobe, (46) Yocum, (47) y Speed (48)

El test de friccion propuesto por Neer en 1972 (figura 7). Se utiliza para evaluar el
impacto de la existencia del sindrome de friccion del hombro. Se realiza colocando al
paciente de pie o sentado. El evaluador debe colocarse del lado homolateral al hombro a
evaluar, estabilizando la escapula con una mano y con la otra por detras del codo del
paciente. Se realiza una elevacion maxima del brazo, empujando el codo hasta que el
miembro superior alcance la amplitud maxima de elevacién. Se considera el test positivo
cuando aparece dolor al realizar la maniobra. Mostré un 75% de sensibilidad para el
diagnostico de bursitis y un 88% para las rupturas. El Valor Predictivo Positivo (VPP)
alcanza el 40% vy el Valor Predictivo Negativo (VPN) un 89% . (49).
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FIGURA 7. Prueba de Neer

HAWKINS en 1980 (figura 8) describié su prueba clinica, con una sensibilidad del
92% y una especificidad del 42%. ElI VPP alcanza el 39%, mostrando un VPN del 93%
(49). Esta se realiza con el paciente de pie o sentado. El hombro en abduccion de 90
grados y el codo en flexion de 90 grados. El evaluador debe colocarse del lado del
hombro a evaluar, sujetar el hombro y el codo del participante en la posicion en la que se
encuentra, y realizar una rotacién interna maxima. El test es positivo si aparece dolor o

atrapamiento acromioclavicular con la maniobra.
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FIGURA 8. Prueba de Hawkins

La prueba de Jobe (figura 9) mostré un VPP del 84% y un VPN del 58% para el
diagndstico de rupturas del supraespinoso. Se realiza en forma comparativa con el
paciente de pie. El brazo debe estar con una flexiéon anterior de 90 grados, una abduccion
horizontal de 30 grados y rotacion interna completa del hombro. El evaluador debe
colocarse frente al paciente con una mano sobre el tercio distal del antebrazo, en la zona
cubital. Se le pide al participante que mantenga la posicion mientras el evaluador opone
una resistencia hacia la extensién (es decir, hacia abajo). El signo es positivo cuando

existe debilidad o dolor durante la maniobra comparandolo con el lado sano.
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FIGURA 9. Prueba de Jobe

Yocum en 1983 describid6 su maniobra (figura 10) que intenta evaluar la
funcionalidad especifica del supraespinoso. Esta se realiza con el paciente de pie y el
evaluador en frente. Se coloca el brazo en flexion anterior de 90°, con flexion de codo y
rotacion interna de hombro, apoyando la mano en el hombro contrario. El evaluador

resiste la elevacion del codo del paciente. Es positiva si se reproduce el dolor(47)
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FIGURA 10. Prueba de Yocum

Crenshaw and Kilgore en 1966 describié una prueba llamada Speed test (Figura
11), que ha mostrado una sensibilidad del 90% y un VPN del 83% para el diagndstico de
las lesiones de la porcion larga del biceps. Con el paciente sentado, se le pide que eleve
el hombro a 45° en el plano de la escapula, con el antebrazo en maxima supinacion.
Posteriormente, el examinador ejercera fuerza hacia abajo y el paciente debe resistirse, si

el paciente refiere dolor durante la prueba, ésta se considera positiva. (50).
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FIGURA 11. Prueba de speed

Sin bien las distintas pruebas clinicas nos ayudan a realizar un acercamiento a la
patologia del manguito rotador, ninguna de ellas ha logrado suficiente sensibilidad ni
especificidad, por los que la utilizacion de los estudios por imagenes nos permiten realizar

diagndsticos con mayor precision.

Murrel y Walton, estudiaron en forma prospectiva 400 pacientes, con y sin rupturas
del manguito rotador a los que le realizaron 23 maniobras de manguito rotador diferentes

previo a la realizacion de una artroscopia.

Las 3 que mostraron una mejor capacidad diagndstica fueron: el dolor en rotacion
externa, en abduccion y la prueba de Hawkins positiva. Al combinar las tres maniobras
encontraron que si al menos 2 fueron positivas la probabilidad de presentar una ruptura

del manguito rotador en pacientes mayores de 60 afios era del 98%. (51). En linea con
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esos resultados Park y cols concluyen que la combinacién de la prueba de impingement,
Hawking y arco de movilidad doloroso son la mejor combinacion de pruebas para el

diagnostico de las rupturas. (52)

La radiografia convencional es la primera imagen utilizada como screening en la
evaluacion del hombro doloroso, estas permiten el diagnéstico de lesiones Oseas
traumaticas agudas y algunos signos pueden sugerir patologia de los tejidos blandos,
especialmente en el contexto de una enfermedad avanzada, en la que se pueden
observar cambios a nivel de la insercion del manguito rotador, irregularidad cortical,
radiolucencias, esclerosis o quistes. Fritz y Col encontré6 una mayor asociacion entre los
quistes anteriores y las rupturas del manguito rotador. (53-55)

En el contexto de una ruptura grande del manguito rotador, el ascenso de la
cabeza humeral junto a algunos signos de artropatia, como la pérdida del contorno del
troquiter puede ser considerado un signo indirecto de compromiso tendinoso del

supraespinoso, infraespinoso y redondo menor.(figura 12) (56).
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FIGURA 12. Artropatia por ruptura del manguito rotador

Continuando con el esquema diagndstico las imagenes utilizadas para el
diagndstico de una ruptura del manguito rotador incluyen principalmente a la ecografia, la
resonancia nuclear magnética y la tomografia axial computada . Ya en 1998 Read y
Perko lograron con la ecografia detectar el 100% de las rupturas completas del
supraespinoso Yy las lesiones mayores de la porcion larga del biceps. (57)

Sin embargo estudios mas recientes han reportado que solamente han detectado
el 50% de las lesiones parciales. (58) En el afno 2013, Lenza y cols en una revision
sistematica de la literatura de estudios que comparan la resonancia magnética, la artro
tomografia y la ecografia, utilizando como diagndstico definitivo la cirugia abierta y
artroscépica, mostraron que en el diagnéstico de las rupturas parciales tanto la
resonancia magnética como la ecografia mostraba una muy buena exactitud. Un
resultado negativo en cualquiera de los estudios disminuye fuertemente la probabilidad de
una ruptura mostrando una muy buena especificidad.

Por otro lado, si el resultado fuera positivo las posibilidades de que exista una

ruptura es alta.
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Los tres estudios han demostrado un alto indice de sensibilidad y especificidad para

detectar las rupturas de espesor completo del manguito rotador.

Tanto para las rupturas parciales como totales los tres estudios no presentaron
diferencias significativas en la utilidad para su diagndstico. (59)

Aquellos que prefieren utilizar la ecografia sostienen que su bajo costo y la
accesibilidad son factores que determinan su eleccion. La ecografia es la primera
eleccion en aquellos pacientes con marcapaso, o ante la presencia de elementos
metalicos que imposibiliten la realizacion de la resonancia o en aquellos pacientes
claustrofébicos. (60). Crass y cols (61) en 1984 fue el primero en describir la evaluacion
ecografica de los desgarros del manguito rotador.

El interés por la utilizacion de la ecografia para el diagndstico de las lesiones
tendinosas ha ido en aumento debido al avance tecnoldgico de los equipos, junto con la
utilizacién de transductores que permiten mayor resoluciéon. Otros avances han sido el
agregado del power Doppler y la posibilidad de conseguir aumentos en el campo
estudiado. Por otro lado, el contar con equipos portatiles que permitan mantener la alta
calidad de imagen ha favorecido su utilizacién.

Un equipo de alta resolucion y buena calidad es indispensable para la exploracion
del sistema musculoesquelético y articular. La eleccidn del transductor dependera del tipo
de estudio por realizar. Los transductores lineales de alta frecuencia (7 a 18 MHz) son
adecuados para demostrar las estructuras anatémicas localizadas superficialmente, como
algunos tendones, ligamentos, y pequefas articulaciones. El modo B es la representacion
pictérica de los ecos y es la modalidad empleada en todos los equipos de ecografia en
tiempo real.

La ecografia Doppler es una técnica adecuada en la evaluacion ultrasonografica de
las enfermedades del sistema musculoesquelético. El principio basico de la ecografia
Doppler radica en la observacién de como la frecuencia de un haz ultrasénico se altera
cuando en su paso se encuentra con un objeto en movimiento. Asi, la inflamacion
asociada a procesos reumaticos origina un aumento en el flujo vascular o hiperemia

tisular que es demostrable por ecografia Doppler.
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La principal limitacion de la utilizacion del ultrasonido para detectar las lesiones del
hombro radica en su bajo indice de reproducibilidad. Lo que puede generar diferentes

diagnosticos debido a limitaciones técnicas o del operador.(62).

Sin embargo, contando con la tecnologia adecuada y en manos de un operador
experimentado, en diferentes estudios ha demostrado ser tan precisa como la resonancia
magnética para deteccion de desgarros del tenddn supraespinoso. Al compararlas
utilizando la artroscopia como estandar de referencia, Teefey et al (63) demostrd una
precisidon general del 87% para ambas como métodos para identificar correctamente los
desgarros de espesor parcial y total, asi como la ausencia de los mismos. En este estudio
la ecografia logré identificar correctamente 45 de 46 desgarros de espesor total y 13 de
19 desgarros de espesor parcial, mientras que la resonancia magnética ayudd a
identificar correctamente los 46 desgarros de espesor total y 12 de 19 desgarros de
espesor parcial.

La precisidon, sensibilidad y especificidad informadas de la ecografia en la
deteccion de cualquier desgarro, ya sea de espesor parcial o total, son todas superiores
al 90%.
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FIGURA 13. Estudio ecografico del manguito rotador

Vista coronal del tenddn del supraespinoso a nivel del sitio de insercion. A- Tenddén sano
B- Ruptura de espesor completo del supraespinoso con leve retraccion. a) fibras
musculares del deltoides. b) Tuberosidad mayor del humero. ¢) tendon del supraespinoso
sano, insertandose en la tuberosidad mayor. d) ruptura de espesor completo del tendon

del supraespinoso con leve retraccion hacia medial.

Desde su aparicion en 1980, la resonancia magnética ha revolucionado el
diagndstico de las lesiones musculo esqueléticas, especialmente en el hombro.

Esta se ha establecido como un modo efectivo y reproducible para la evaluacién de
las lesiones del hombro.

Permitiendo no solamente evaluar la indemnidad de los tendones sino también el
cartilago articular, la degeneracion tendinosa y la médula 6sea e indemnidad ligamentaria.

Al igual que los otros métodos de diagndsticos por imagenes, la resonancia
magnética ha sido unos de los que mas avances han presentado en la ultima década. El
surgimiento de equipos abiertos con los Teslas suficientes para lograr una calidad de
imagen que permita una correcta visualizacion de las estructuras, permiti6 que muchos

pacientes con patologias como la claustrofobia puedan realizarse este tipo de estudios.
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Clasicamente se utilizan 3 cortes de resonancia magnética para el diagndstico de
la patologia del manguito rotador. Estos son el coronales, axial y parasagital. Estos nos

permiten obtener una vista en 3 planos de las estructuras del hombro.

FIGURA 14. Imagenes de resonancia magnética de hombro con MR indemne

A- Corte coronal en T2 a nivel del recorrido del tendén del supraespinoso B- Corte
parasagital de la cabeza humeral en T2 observando correcta cobertura de la misma por
los tendones del MR. C- Corte axial de la cabeza humeral observando indemnidad del

tendon del subescapular y tendbén de la porcion larga del biceps centrado en la
tuberosidad bicipital.
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FIGURA 15. Imagenes de resonancia magnética de hombro con rotura del manguito

rotador

A- Corte coronal en T2 a nivel del recorrido del tendon del supraespinoso con ruptura de
espesor completo del mismo (circulo rojo) B- Corte parasagital de la cabeza humeral en
T2 observando una ruptura de las fibras anteriores del tendon del supraespinoso. C-
Corte axial de la cabeza humeral observando indemnidad del tendén del subescapular y

cambios degenerativos del tendon de la porcion larga del biceps.

Las secuencias T2 y supresidn grasa nos permiten evidenciar las rupturas con
mayor precision. La utilizacion de cortes parasagitales mas mediales permiten obtener
imagenes laterales de la escapula pudiendo identificar la presencia de degeneracion
grasa a la altura de las masas musculares del manguito rotador.

Al compararla con la ecografia, esta permite una mejor interpretacion de las
lesiones tendinosas logrando asi alcanzar areas inaccesibles para la ecografia. (64)

La utilizacion de la tomografia computada adquiere vital importancia a la hora de
valorar el volumen muscular. Goutallier realizdé su clasificacion de degeneracién grasa
clasicamente utilizada mediante las imagenes obtenidas de una tomografia en sus cortes
mediales. (65).

Estudios recientes han comparado la resonancia magnética en su secuencia T1 y
la tomografia computada para la valoracion de las masas musculares, sin encontrar

diferencias significativas en la precision de sus resultados. (66) . (figura 16)
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FIGURA 16. Clasificacidon de atrofia grasa

Tipo | Tipo ll Tipo Il Tipo IV
Hipotrofia leve Hipotrofia moderada Hipotrofia severa Hipotrofia severa
grasa = musculo grasa > musculo

A- Imagen de tejido graso en RMN secuencia T1. B- Imagen de tejido muscular en RMN
secuencia T1.

El alto grado de irradiacion junto a la necesidad de utilizacion de contraste
intraarticular hacen que en nuestra practica diaria utilizamos la ecografia y la resonancia
magnética para el diagnostico de las lesiones del manguito rotador.

De Jesus, en un meta-analisis y revision sistematica de la literatura, comparo la
resonancia, la ecografia y la artro-tomografia como métodos diagndsticos para los

distintos tipos de rupturas del manguito rotador (67) (tabla 1)
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TABLA 1: Resumen de las distintas técnicas de diagnostico por imagenes.

Técnica Sensibilidad Especificidad Ventajas/Desventajas
Necesidad de
Artro Tomografia 91,7 % 96,5 % colocar contraste
intraarticular / mayor
costo.
Resonancia D: Mayor costo que
Magnética 85,5 % 90,4 % la ecografia /
V: no depende del
operador.
D: necesidad de
Ecografia 85,1% 92% contar con un

operador
experimentado.

V: Mas econbémica
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6. Tratamiento

La edad avanzada esta asociada a una mayor incidencia de rupturas del manguito
rotador, con indices que llegan al 80% en pacientes mayores de 80 afos. (16)

Y si bien las rupturas grandes y masivas pueden presentarse a cualquier edad, con
el avance de la edad se presentan con una mayor frecuencia. Debido a un proceso mas
avanzado de degeneracion y en algunas circunstancias un mayor tiempo de evolucion
estas pueden llegar a ser irreparables.

En general el tratamiento de las rupturas del manguito rotador puede ser dividido
en quirurgico y no quirurgico. La mayoria de los pacientes, en especial los afiosos son
inicialmente tratados en forma conservadora logrando la desaparicion de los sintomas o
eventualmente hasta alcanzar una evolucion satisfactoria de los mismos.

El tratamiento conservador inicial de las rupturas sintomaticas esta determinado
por la realizacibn de kinesiologia, ejercicios de rehabilitacion e infiltraciones

subacromiales. (68)
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6.1 Tratamiento conservador

6.1.1 Ejercicios y rehabilitacion

En general orientados por un fisioterapeuta son una herramienta fundamental
para el manejo de las rupturas del manguito rotador en pacientes anosos
sintomaticos. En su estudio multicentrico, una cohorte prospectiva de 452 con
rupturas del manguito rotador y un promedio de edad de 62 afos. les realizé un
protocolo de rehabilitacion durante 12 semanas. Los pacientes fueron evaluados a
los dos afios encontrando que el 74% no requirié un tratamiento quirurgico para el

tratamiento de su patologia.(69)

Resultados similares de satisfaccion encontré Merolla y Cols. en su estudio
de 40 pacientes mayores de 60 afos. Los cuales realizaron 6 meses de tratamiento
que incluyo tratamiento del dolor, elongacion y fortalecimiento muscular. Luego de 1
ano de seguimiento el 75% de la serie referia buenos resultados (70).

Moosmayer y Cols realiz6 un estudio randomizado en el que comparo el
tratamiento con fisioterapia y el quirdrgico para pacientes afiosos con rupturas
pequenas y medianas. Los pacientes randomizados dentro del grupo de fisioterapia
realizaron un protocolo con una frecuencia bisemanal durante 18 semanas. Si bien
en ambos grupos se obtuvieron mejoras de las escalas, en aquellos en los que se
realizé la reparacidn quirurgica la mejoria fue significativamente mayor. Del grupo de
los tratados con fisioterapia el 18% requirié una cirugia por no lograr la mejoria (71).

Estos resultados sugieren que el tratamiento de rehabilitacion en pacientes
afnosos es efectivo para el alivio del dolor. Sin embargo los resultados obtenidos
mediante el tratamiento quirurgico fueron significativamente mejores.

Clasicamente Rockwood (72) propuso un protocolo de tratamiento

segmentado en 4 fases.
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Fase I: Orientada a controlar el dolor. Se basa en el reposo y el uso de
analgésicos. Se indica a los pacientes no elevar el brazo mas de 70° y so6lo realizar
tareas livianas. Sin avanzar hasta la siguiente etapa si el dolor no fuera controlado.

Fase Il: Esta se encuentra orientada a la recuperacion del rango de movilidad.
Utilizando ejercicios pasivos con la asistencia de una polea o mediante la utilizacion
de un bastén. Realizando series de 5 repeticiones 3 veces por dia. Recomendando
no avanzar hasta lograr el rango de movilidad completo.

Fase lll: Con la movilidad completa se avanza con el fortalecimiento muscular.
Mediante ejercicios contra resistencia utilizando bandas elasticas tres veces por dia,
para fortalecer los musculos rotadores, deltoides y periescapulares.

Fase IV: Esta consiste en realizar los ejercicios de la fase Il y Ill una sola vez por
dia. En la medida de lo posible los pacientes retornan a sus actividades de la vida
diaria.

Rockwood reporta los resultados de este tratamiento en un grupo de
pacientes mayores de 60 afnos con rupturas del manguito rotador. Reportando que al
finalizar el tratamiento todos los pacientes lograron mejoras significativas. Si bien
estos resultados no han podido ser reproducidos, resulta de utilidad contar con un
protocolo de rehabilitacidon que permita abarcar todos los aspectos de esta patologia

en forma ordenada.

6.2 Infiltraciones subacromiales

6.2.1 Corticoides de deposito

Las infiltraciones con corticoides son habitualmente utilizadas para el
tratamiento sintomaticos del dolor generado por las rupturas del manguito rotador,
aprovechando sus efectos antiinflamatorios. Sin embargo, los resultados obtenidos
en diferentes estudios son escasos y no proveen informacion definitiva sobre su
utilizacion. (73,74)

Multiples autores han presentado resultados positivos en pacientes con
rupturas completas del manguito rotador tratados con la combinacion de

rehabilitacion, agentes antiinflamatorios e infiltraciones con corticoides. Buchbinder
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et al mostréo en una revision sistematica un bajo nivel de evidencia cientifica que
soporte la utilizacion de corticoides subacromiales para el tratamiento de las
lesiones del manguito rotador.

Gialanella presenté un estudio prospectivo y randomizado en el que estudio
si se obtienen mejores resultados realizando un mayor numero de infiltraciones. En
este divide su poblacién de 60 pacientes en 3 grupos, a los que le aplica 1,2y 3
inyecciones respectivamente. Demostrando que si bien la aplicacion de una sola
inyeccion de triamcinolona colabora en la disminucion del dolor, colocar 2 o 3 no
mejora ni prolonga el efecto. (75,76)

Existen reportes que han demostrado efectos deletéreos de los corticoides
sobre los tendones del manguito rotador realizado en un modelo en ratas,
observando una disminucion de la capacidad de carga total, una alteracion en el
colageno y la matriz extracelular. (77) .

Estudios realizados en humanos, en los que se realizaron biopsias del
supraespinoso a pacientes antes y después de la aplicacion de glucocorticoides,
encontraron un aumento de los receptores de glutamato que podrian generar un
aumento en la toxicidad sobre el tenddn. (78) . Sin embargo, los estudios clinicos en
los que se analizaron los resultados del uso de glucocorticoides en humanos han
reportado un bajo indice de complicaciones . (79,80).

A pesar de los potenciales efectos deletéreos in vitro del uso de corticoides y
las implicancias negativas presentados en los estudios iniciales. Estudios clinicos
recientes no lo han evidenciado. Baverel et al examin6 una serie de 212 pacientes
demostrando que a mediano plazo el uso de corticoides pre operatorios no afectd
los resultados clinicos ni funcionales luego de la reparacion. (81)

Sin embargo, al diferenciar a los pacientes considerando la cantidad de
infiltraciones que recibieron, aquellos pacientes en los que se les aplicaron 2 o mas
dosis han presentado un aumento sustancial del riesgo de re ruptura, con un mayor
indice de revision. (82)

Sumado al mayor riesgos de re rupturas, Werner et al presento los resultados
obtenidos en un estudio de casos controles en el que observo un mayor indice de
infecciones postoperatorias en aquellos pacientes que habian recibido una

infiltracién hasta 3 meses antes de la misma.(83)
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Finalmente Gianalella en 2013 presenta el unico estudio prospectivo
randomizado en una poblacion con un promedio de 78 afos, encontrando que
aquellos pacientes que habian recibido triamcinolona en 1 o 2 dosis presentaron una
mejoria del dolor nocturno y durante las actividades a los 3 y 6 meses. Sin embargo
concluye que el uso de corticoides no altera la evolucion natural de la enfermedad.
(84)

Tomando estos resultados y si bien es innegable la eficacia de las
infiltraciones de corticoides para el tratamiento del dolor en pacientes anosos. Los
resultados no avalan categéricamente como definitivos para el tratamiento no

quirurgico de las rupturas del manguito rotador.

6.2.2 Acido Hialuronico

El acido Hialurénico es un componente del liquido sinovial que contribuye
entre otras cosas a la lubricacién de la articulacion proponiendo su utilizacion en
pacientes con rupturas del manguito rotador (85) .

Chou y Cols publicaron los resultados de su estudio randomizado doble ciego
realizado en pacientes con rupturas parciales, formando dos grupos, uno de ellos
recibié la aplicacion de acido hialurdénico intraarticular y el otro un placebo.
Obteniendo resultados satisfactorios a los dos afos de seguimiento incluyendo
solamente rupturas parciales (86). Sin embargo, estudios que incluyen rupturas
completas han presentado hasta un 60% de resultados poco satisfactorios (87).

Si bien los resultados presentados para la utilizacion del acido hialurénico
como tratamiento de las rupturas del manguito rotador son variables, estos incluyen
pacientes menores de 60 afos. Sin poder concluir sobre los mismos en la poblacion
de mayor edad.

En un estudio prospectivo randomizado realizado por Blaine y Cols,
concluyen que la utilizacién de infiltraciones de acido hialurénico en pacientes con
dolor crénico de hombro ha demostrado una mejora significativa. (88)

Si bien es conocido el efecto beneficioso del acido hialurénico sobre el

cartilago articular, fundamentalmente en estudios realizados en cadera, no existe
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evidencia que este tenga algun efecto sobre los tendones. Aquellos autores que
proponen su utilizacién en el el hombro doloroso, atribuyen su efecto positivo a una
afecciéon subdiagnosticada del cartilago articular glenohumeral, sobretodo en
pacientes afosos, que se verian beneficiados por los efectos del acido hialurénico.

En la actualidad la utilizacion de distintas terapias bioldgicas como la
utilizacion de células madre, concentrado plaquetario y médula 6sea, son
propuestos como adyuvantes al tratamiento de las rupturas del manguito rotador. Sin
embargo, no existe evidencia que avale su utilizacion para el tratamiento sintomatico
de estos pacientes.

En aquellos casos en los que no se alcanzan los resultados esperados y ante
la persistencia de los sintomas, la indicacién quirdrgica puede resultar una

alternativa para aliviar el dolor y restaurar la funcion.

6.3 Tratamiento quirurgico

Si bien estudios prospectivos randomizados no han demostrado diferencias
estadisticamente significativas a corto plazo al comparar el tratamiento conservador
con el quirurgico, esto varia al considerar ambas opciones a largo plazo, en donde
la reparacion de los tendones ha demostrado mejorar en forma significativa y
sostenida los resultados funcionales y de dolor. (89)

Distintas técnicas han sido descritas , inicialmente realizada en forma abierta,
luego evolucionando a una mini incision para finalmente con los avances
tecnolégicos y el desarrollo de instrumental especifico muchos cirujanos han optado

por la reparacion de los tendones en forma artroscépica.
Aunque esta es considerada en la actualidad el tratamiento de referencia para

la reparaciéon del manguito rotador, debido a la posibilidad de lograr una mejor

visualizacion que permita evaluar las distintas estructuras desde diferentes visiones
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y de ser necesario realizar el tratamiento concomitante de otras estructuras como la
porcion larga del biceps, o lesiones parciales articulares de tendones como el
subescapular. Presentando potencialmente un menor dolor postoperatorio, con un
menor riesgo de inflamacion y adherencias.

Sin embargo, la reparacién artroscépica no ha mostrado diferencias clinicas
ni de cicatrizacion significativas sobre la reparacion abierta o por una pequefa
incision. Por lo que la reparacion abierta del manguito rotador es una opcion valida
para el tratamiento.

Bayle et al en un estudio prospectivo comparativo randomizado comparo un
grupo de pacientes a los que se le realizo la reparacion abierta del manguito rotador
y otro realizado en forma artroscopica en los que no encontré diferencias
funcionales ni de dolor con un seguimiento de 12 meses (90).

Es por eso que no es la técnica utilizada la que marca la diferencia en los
resultados, sino la capacidad de cicatrizacion inherente a la biologia del tendon
como concluyé Boileau et al en una serie con 100 reparaciones del manguito rotador
proponiendo que es la indemnidad del tenddn la causa de los mejores resultados.

Siendo la cicatrizacion del tendon el hecho que mas influye en forma positiva
sobre los resultados . (91)

Sin bien estd generalmente aceptado que mediante la reparacion de los
tendones se obtienen mejores resultados, algunos autores han propuesto la
realizacion de la descompresion subacromial con unico gesto a realizar en el
tratamiento de pacientes afnosos en respuesta a los resultados obtenidos por la
Asociacion Francesa de Artroscopia que en el 2007 presentd un estudio
multicéntrico en el que observé un bajo indice de cicatrizacion en este grupo etario,
pero con escasas complicaciones y muy buenos resultados funcionales. Atribuyendo
esta mejoria al gesto realizado de descompresion subacromial que acompafiaba a la
reparacion de los tendones. (92)

Sin embargo Flurin en el 2013 realiz6 un estudio prospectivo randomizado
comparativo entre ambos tratamientos, concluyendo que la reparaciéon de los
tendones ofrecia mejores resultados funcionales y de dolor a largo plazo, inclusive
en pacientes anosos en los que la cicatrizacion de los tendones apenas alcanza al
50%. (93)
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La morbilidad generada por los sintomas de las rupturas del manguito rotador
ha ido en aumento, debido a la mayor demanda generada por la activa participacion
de pacientes afnosos en actividades anteriormente reservadas para la poblacion mas

joven. (94)

Gracias a los avances socioecondmicos y del cuidado de la salud, las
personas alcanzan una mayor esperanza de vida, asociada a una vida

econdmicamente activa mas prolongada que la de las generaciones anteriores. (95)

Por lo que en la actualidad existen pacientes mayores de 70 afios dispuestos
a someterse a una cirugia de reparacion del manguito rotador, por encontrarse
limitados en sus actividades de la vida diaria y sin respuestas ante el resultado
fallido del tratamiento conservador. (96)

Distintos autores han presentado series de pacientes mayores de 65 afos
operados en forma artroscopica con resultados satisfactorios. (97,98) .

Otros han reportado buenos resultados en series de pacientes mayores de 70
afos proponiendo que la reparacion artroscépica mejora el dolor y la funcion en este
grupo etario (93,99).

Sin embargo, los pacientes de edad avanzada presentan un numero elevado
de factores que afectan la obtencion de buenos resultados. La incidencia de rupturas
masivas del manguito rotador en este grupo etario es tres veces mayor que en la
poblacién general (100) .

La edad de los pacientes junto con el tamano de la ruptura son factores
prondsticos negativos a la hora de lograr la cicatrizacion de los tendones. Estas
caracteristicas se asocian a una mayor degeneracion tendinosa y reduccion de la
actividad celular lo que afecta su potencial biologico de cicatrizacién (101,102) .

Es por eso que la reparacion del manguito rotador en pacientes ancianos es
controversial existiendo algunos autores que han publicado un alto numero de
resultados dispares (103,104). Segun estos, a mayor edad del paciente, se obtienen

peores resultados en la reparacion .
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Pearce y Cols presentaron un grupo de pacientes mayores de 65 afos
tratados con reparacion del manguito rotador. Los resultados de los puntajes
objetivos fueron excelentes y buenos en el 44% de los pacientes, mientras que el
23% obtuvo resultados pobres. La satisfaccion de los pacientes fue del 84%, mucho
mas alta que los parametros objetivos evaluados. El dolor mejor6 en el 93% de los
individuos (105).

Relevancia del estudio

Si bien existen reportes de resultados de reparacién artroscopica del manguito
rotador en pacientes de menor edad, segun el relevamiento realizado al momento solo se
han publicado escasas series de pacientes mayores de 80 afios operados en forma
artroscopica de esta lesion.

En la actualidad la esperanza de vida se encuentra en aumento. Segun el reporte
anual del Banco Mundial, en la Argentina ésta se ubica en los 76 afios
(https://datos.bancomundial.org/indicator/SP.DYN.LEOO.IN?end=2016&locations=US-AR&
name_desc=false&start=1990. Ultimo ingreso 1-12-2018).

Si realizamos un abordaje sobre la poblacion adulta mayor, considerada por la OMS
como toda persona mayor de 60 afos, podemos recurrir a la encuesta nacional sobre
calidad de vida de los adultos mayores

Los resultados de la encuesta muestran que, con relacion a la percepcion de la

salud, un 42,5% del total de las personas de 60 afos y mas considera que su salud es
buena, y un 16,9% la percibe como muy buena o excelente, mientras que el resto la
percibe como regular (34%) o mala (6,7%).

Con referencia al tiempo libre, casi 6 de cada 10 entrevistados realiz6 ejercicios o
actividades fisicas -como salir a caminar, trotar, nadar, hacer un deporte, gimnasia, yoga,
baile, etc.tera- en los ultimos tres meses, y en su inmensa mayoria la practica es de mas
de una vez a la semana (78%). Si bien disminuye a medida que avanza la edad, al pasar
los 75 anos, un 45% de la poblacidon continua realizando algun tipo de actividad fisica y

también en una gran mayoria (73%) con una frecuencia de mas de una vez a la semana.
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En la Republica Argentina el proceso de envejecimiento de la poblacion ha
avanzado de manera sostenida durante el siglo XX, siendo uno de los paises mas
envejecidos de la region. Dicho proceso, que continuara durante este siglo, se ha
expresado con desigual intensidad en las distintas jurisdicciones subnacionales siendo la
Ciudad autonoma de Buenos Aires el distrito con mayor densidad demografica de
pacientes adultos mayores.

Los resultados de la Encuesta Nacional sobre Calidad de Vida de Adultos Mayores
muestran la diversidad de un grupo poblacional que, lejos de transitar el final de su vida,
brinda ayudas a otras personas, hace uso pleno de su tiempo libre, trabaja y aporta al
crecimiento de la economia, tiene particulares caracteristicas de consumo Es de destacar,
por ejemplo, que algo mas de uno de cada dos entrevistados realizé actividades fisicas
en los ultimos tres meses y que la mayoria lo hizo mas de una vez a la semana. Por lo
que este grupo poblacional adquiere cada vez mayor importancia cuantitativa y cualitativa
en las sociedades modernas.

Segun la direccion general de estadisticas y censos del Gobierno de la Ciudad de
Buenos Aires, en la piramide poblacional portefia, se observa un ensanchamiento en la

cuspide que da cuenta de la prolongacion de la vida media

Las personas que residen en la Ciudad de Buenos Aires, alrededor del 2009, tenian

una esperanza de vida de al nacer de 77 afos.

En la Ciudad de Buenos Aires, el 83,2% de la poblacion esta afiliada a algun sistema
de atencion de la salud. Ese porcentaje es significativamente mayor en las personas de
65 afios y mas (97,8%), respecto del resto de la poblacion (80,0%). Asimismo, el peso de
los que estan cubiertos por la seguridad social (obra social) supera en 20 puntos

porcentuales al mismo grupo en el resto de la poblacion.

Las personas de 65 afos y mas también son las que mas hacen uso del sistema de
salud y sus prestaciones. En 2013 casi el 64% realiz6 alguna consulta al médico (en los
30 dias anteriores a la encuesta), mientras que en los menores de 65 afos este valor

desciende al 41,5%. De igual modo, casi 9 de cada 10 personas de 65 anos y mas utilizd
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medicamentos en ese mismo periodo. Esta relacion disminuye a 5 de cada 10 en el resto

de la poblacion.

En el Hospital Italiano de Buenos Aires, su Plan de Salud presenta un porcentaje de
pacientes mayores de 65 afos del 33,60%. Segun la definicidon de la Organizacion de las
Naciones Unidas (1956) corresponde a una Sociedad envejecida ya que supera el 7% de

adultos mayores.

Por lo tanto, en la practica diaria del consultorio nos encontramos cada vez con
mayor frecuencia con pacientes mayores de 80 afios que consultan por presentar un
dolor de hombro que los limita en sus actividades de la vida diaria y afecta en forma
negativa su calidad de vida. Si bien se intenta realizar un tratamiento conservador con el
objetivo de mejorar dichos parametros, en algunas circunstancias esto no se logra

considerando la necesidad de optar por una tratamiento quirurgico.

Consideraciones éticas

Los estudios que componen esta tesis se llevaron a cabo en total acuerdo con la
normativa nacional e internacional vigente: Declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial, Disposiciéon 6677/10 de ANMAT, Resolucién Ministerial 1480/2011 Guia
Para Investigaciones con Seres Humanos y las Normas de Buenas Practicas Clinicas ICH
EG6.

Todos los datos correspondientes fueron tratados con maxima confidencialidad de
manera anonima y no identificada, con acceso restringido sélo para el investigador
principal a los fines del estudio de acuerdo con la normativa legal vigente Ley Nacional de

Proteccion de Datos Personales 25.326 (Ley de Habeas data).

El protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica de Protocolos de
Investigacion del Hospital Italiano de Buenos Aires (CEPI) con el numero de aprobacion

protocolo 5636.
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Obijetivo principal y especificos

1. Objetivos Generales:

Evaluar los resultados de la reparacion artroscoépica de las rupturas completas del

manguito rotador en una serie consecutiva de pacientes mayores de 80 afos

2. Objetivos Especificos:

-1er Objetivo especifico: Evaluar el dolor postoperatorio en relacién al dolor

preoperatorio de esta serie de pacientes.

- 2do Objetivo especifico: Evaluar los resultados funcionales postoperatorios mediante
la comparacién de las escalas funcionales realizadas antes y después de la cirugia.

- 3er Objetivo especifico: Reportar las complicaciones relacionadas al procedimiento

quirurgico y su evolucion.
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Materiales y meétodos

1.Diseno

Se evalud en forma retrospectiva una serie consecutiva de pacientes de 80 afios o

mayores operados en forma artroscépica por ruptura completa del manguito rotador.

2.Ambito

El siguiente estudio se realizé en el Hospital italiano de Buenos Aires, sede central.

Los pacientes fueron operados por el equipo de Patologia de hombro del Servicio de

Ortopedia y Traumatologia en el periodo comprendido entre junio del 2004 y enero del

2016

3.Poblacion

3.1Criterios de inclusion:

Pacientes con 80 afios o mayores al momento de la cirugia, con una
ruptura completa del manguito rotador evidenciadas en resonancia
nuclear magnética, que hayan sido intervenidos mediante una técnica
artroscopica, logrando la reparacion completa de la misma.

Que cuenten con la ficha preoperatoria completa que se realiza a los
pacientes que van a ser operados en el sector de patologia de hombro
en la que consten los datos necesarios para completar las escalas de
evaluacion utilizadas.

Que hayan completado un minimo de 2 afios de seguimiento
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3.2 Criterios de exclusion:

- Pacientes con rupturas parciales bursales y articulares.

- Artropatia degenerativa.

- Cirugia previa del mismo hombro.

- Que no se haya logrado realizar el cierre completo de la lesion al

momento de la cirugia.

4. Técnica Quirurgica

Todos los pacientes fueron intervenidos completamente por artroscopia bajo
anestesia regional y general combinada. Si bien se puede realizar el procedimiento en
decubito lateral, todos fueron operados en la posicién de “silla de playa” (figura 17). Se
realizd un portal posterior, uno lateral y uno anterior de rutina (figura 18). El portal
posterior se efectud a 1,5 cm medial e inferior al angulo posteroexterno del acromion. Los
dos portales restantes se realizaron con la técnica de afuera adentro bajo visidn

artroscopica directa siempre lateral a la apdfisis coracoides.

FIGURA 17: Posicion en Silla de Playa
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A- Imagen esquematica de posicion en silla de playa. B- Vista lateral de posicion
preoperatoria.

FIGURA 18: Portales Artroscopicos

VISTA LATERAL

Vista lateral de portales artroscépicos. A- Portal posterior. B- Portal lateral. C- Portal anterior

Obteniendo una vision intraarticular se constato el estado de tenddn del
subescapular y la indemnidad de la porcion larga del biceps (figura 20). A aquellos
pacientes en los que se detectod la ruptura del subescapular se les realizé la reparacién
del mismo utilizando arpones biodegradables de 5mm, previo cruentado del sitio de

insercion. (figura 21)
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FIGURA 19: Vision intraarticular de hombro sano

A y B. Imagenes intraarticulares desde el portal posterior. i) cabeza humeral ii)

tendon del subescapular iii) tendén de la porcion larga del biceps iv) cavidad glenoidea

FIGURA 20: Ruptura subescapular

A y B. Imagenes intraarticulares desde el portal posterior. i) cabeza humeral

ii) tenddn del subescapular lesionado iii) tendon del subescapular reparado
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FIGURA 21: ruptura del supraespinoso

A. Vision intra articular desde el portal posterior. B. Vision subacromial i) cabeza
humeral ii) ruptura del supraespinoso iii) tendon de la porcion larga del biceps

iv) tendon del supraespinoso

En cuanto al tratamiento de la porcion larga del biceps de encontrarse patologia se
realizd la tenotomia del mismo y de corresponder la tenodesis utilizando el mismo arpén

utilizado para la reparacién del subescapular (Figura 22)

FIGURA 22: imagen de biceps degenerativo. Tenotomia / tenodesis

A y B. Vision intra articular desde el portal posterior. i) cabeza humeral ii) tenddn
de la porcion larga del biceps con cambios degenerativos iii) Tenotomia y tenodesis del

biceps al tenddn del subescapular iv) tendbén del subescapular
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Una vez finalizado el tiempo intraarticular se continué con el tiempo subacromial,
cuyo primer gesto quirurgico consistidé en practicar la reseccién parcial de la bursa lo que
permite identificar correctamente las caracteristicas de la ruptura del supraespinoso. Al
completarla se cambid la 6ptica al portal lateral, y se procedié a identificar y reparar el
manguito rotador de acuerdo con el patron de rotura. En los pacientes en quienes se
efectuaron puntos lado a lado, se utilizé como hilo de sutura un Ethibond#2.

Los portales anterior y posterior se utilizaron 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 colocé por un portal accesorio. La ubicacion del mismo depende
de su localizacion segun la caracteristica de la ruptura (Figura 23). En ningun caso, se

realizé acromioplastia.

FIGURA 23: Secuencia de reparacion del supraespinoso
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Visiéon subacromial. A a C. i) tenddén del supraespinoso con ruptura tipo Ill de
Burkhart ii) cabeza humeral, huella de insercion del supraespinoso iii) anclaje
biocompuesto de 5 mm iv) suturas de alta resistencia D. tendén del supraespinoso con

reparacion completa en doble fila

5. Protocolo de rehabilitacion

Todos los pacientes utilizaron cabestrillo tipo Vietnam durante las primeras 4
semanas. Comenzando con ejercicios de flexoextension de codo a partir de la semana 2.
Una vez completado el tiempo de inmovilizaciéon, cumplieron un protocolo de 4
fases.
Fase 1: (entre la semana 4 y 12) Compuesto fundamentalmente por ejercicios de
movilidad pasiva, progresivamente van alcanzando el rango completo de movilidad.
Todas las actividades son asistidas por el rehabilitador y en ocasiones pueden requerir la
asistencia de bastones u objetos que les permitan trabajar la rotacion interna en forma
completa. Se realizan en esta etapa ejercicios de elevacion pasiva asistida por poleas. En
ninguno de los casos se comienza con ejercicios de fortalecimiento ni carga contra
resistencia. Pueden comenzar con ejercicios lentos en el agua.
Fase 2: (entre la semana 12 y 16 ). En esta fase se incorporan ejercicios con pelota, y
comienzan a trabajar la fuerza utilizando bandas elasticas de progresiva resistencia
segun la tolerancia. Si bien no es indispensable , en esta etapa pueden intensificar la
actividad en el agua con ejercicios de mayor velocidad.
Fase 3: (entre la semana 16 y 20). En esta fase se progresa con los ejercicios de fuerza,
con especial atencion en la rehabilitacion de la rotacidn interna. Se trabaja sobre los
musculos periescapulares para lograr una adecuada estabilizacion escapular. Comienzan
a reeducar el lanzamiento con objetos livianos.
Fase 4. (mas alla de la semana 20) En la ultima fase, se intensifican los ejercicios de
fortalecimiento , con aumento de las repeticiones y trabajo con bandas de alta resistencia.

Se termina de reeducar los movimientos escapulares y en el caso de los pacientes que
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realizan alguna actividad deportiva , se comienza a incorporar progresivamente gestos

especificos de esa actividad.

6. Variables de resultados a evaluar

De forma estandarizada, todos los pacientes que van a ser operados en nuestro
centro por una patologia de hombro son registrados y se les realizan la Escala Visual
Andloga del dolor, el score de Constant, Quick Dash y el de la Universidad de California
en Los Angeles (UCLA). La EVA es realizada utilizando una regla que incluye la
numeracion del 0 al 10, representando el 0 nada de dolor y 10 el peor dolor conocido por
el paciente.

Para la evaluacion funcional y del dolor postoperatorio se utilizaron estas cuatro
escalas.

Se realiz6 la comparacién de las escalas funcionales y de dolor entre aquellos
pacientes a los que se les realiz6 la tenotomia del biceps y los que no.

Las mismas se realizaron en forma de ficha electrénica durante la consulta a la que
fueron citados los pacientes incluidos.

La escala de UCLA para hombro (UCLA Shoulder Score) (106), un instrumento que
incluye una evaluacién subjetiva y objetiva. Se divide en 5 secciones: dolor, funcion,
elevacion anterior activa, fuerza en la elevacion anterior activa y satisfaccion del paciente.
Presenta un total de 35 puntos divididos en 10 puntos para dolor, 10 puntos para funcion,
5 puntos para elevacién, 5 puntos para fuerza y 5 puntos para satisfaccion. (ANEXO 1)

La escala de Constant y Murley (107) que combina una evaluacion subjetiva con
evaluacion objetiva. De un total de 100 puntos se le asignan 35 puntos a las pruebas
subjetivas y 65 puntos a las objetivas. La evaluacion subjetiva asigna 15 puntos para el
dolor y 20 puntos para la evaluacién de la vida cotidiana (trabajo, deportes, suefio y
posicion de la mano en el espacio). La evaluacion objetiva incluye rango de movilidad
(elevacidn anterior 10 puntos, elevacion lateral 10 puntos, rotacion interna y externa 10
puntos cada una). (ANEXO 2)

El Quick DASH (108,109) que es un cuestionario de 11 items para evaluar el estado
funcional y la incapacidad de todo el miembro superior y no solo el hombro. No incluye

evaluaciones objetivas como fuerza o rango de movilidad. Es un test subjetivo que
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incluye preguntas sobre sintomas, funcion del miembro, actividades sociales y aspectos
psicologicos. Cada item es puntuado de 1 a 5 puntos, calificando con 1 a aquellas
habilidades logradas sin dificultad y con 5 aquellas no logradas . Al valor obtenido de la
suma de los items se le aplica una formula que convierte estos valores a una escala del 0
al 100. Cuanto mayor puntaje se obtenga peor es el resultado obtenido, mientras que el
resultado ideal seria el minimo 0 puntos. Si bien en su version original fue propuesto para
menores de 70 anos, esta fue una sugerencia relacionada a cuestiones cognitivas. Sin
embargo es una de las escalas mas ampliamente utilizada para la evaluacion de
patologia de miembro superior. (ANEXO 3)

Para el seguimiento clinico se consideré la variacion clinicamente significativa para
cada uno las escalas de Constant, UCLA y Dash. Esta es la minima modificacion de la
escala que puede ser percibida por el paciente como un cambio con respecto a su estado
pre operatorio. Cada escala de evaluacion tiene una variacion clinicamente significativa y
estan definidas respectivamente como: (1) una variacion de la escala de Constant de al
menos 6,7 puntos. (2) Una variacion en los valores de la escala de UCLA de al menos 3
puntos. (3) Y una variacién de al menos 25,4 puntos en la escala de DASH . (110) (111)

Se registraron las complicaciones asociadas con el procedimiento quirurgico, como
rigidez articular, procesos infecciosos agudos, complicaciones vasculares,
tromboembdlicas y neuroldgicas y cualquier complicacidén que tenga relacién con el
procedimiento realizada, asi como aquellos pacientes que hayan requerido una nueva
cirugia relacionada con la patologia del mismo hombro.

Las rupturas del manguito rotador fueron clasificadas utilizando la clasificacién
geométrica propuesta por Burkhart (36) en tipo 1, 2 0 3 segun su tamafo y caracteristica,
observando la ultima resonancia nuclear magnética que se haya realizado el paciente
antes de la cirugia.

Se utilizara la clasificacion de Goutallier validada para resonancia magnética para
definir la degeneraciéon grasa muscular del manguito rotador. (66)

Los pacientes seran estadificados segun la escala de evaluacion pre anestésica de

la American Society of Anesthesiologists (ASA) (referencia) en grado 1,2,3 0 4. (TABLA 1)

57


https://sciwheel.com/work/citation?ids=9176682&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=4496214&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=9367234&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=9539684&pre=&suf=&sa=0

Tabla 1: Escala de Evaluacion Pre anestésica de la Asociacion Americana de

Anestesiologia

ASA 1 Ninguna alteracion diferente a la que requiere la intervencion
quirurgica.
ASA 2 Enfermedad sistémica leve o moderada (HTA, diabetes

controlada, obesidad, hipotiroidismo), menores de 1 afo o

mayores de 70. Sin incapacidad o limitacién

ASA 3 Enfermedad sistémica grave. Con limitacion definida

ASA 4 Enfermedad sistémica grave. Incapacitante y que amenaza
constantemente la vida y probablemente no se corrija con la

cirugia.

7. Consideraciones estadisticas

El analisis estadistico de los resultados se realizé mediante el software SPSS 74.0.
Se utilizé la prueba de Wilcoxon de rangos con signos de pares ajustados para
diferencias siendo una p< 0,05 considerada como estadisticamente significativa para
aquellas variables no paramétricas.

Se realizé un T test pareado para muestras dependientes para las variables
paramétricas asumiendo que mi muestra tiene una distribucion normal y un n mayor a 30.

La evaluacion fue de muestras dependientes ya que se realizé la evaluacién de la

misma muestra antes y después de realizar la cirugia.

Las variables utilizadas fueron:
- Categodrica dicotomica: El sexo (Femenino-Masculino), la lateralidad
(Derecho-lzquierdo), la dominancia (Hombro dominantes-Hombro no

dominante) y la presencia o no de complicaciones.
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- Variables numéricas continuas: Para la valoracion del dolor mediante la
Escala Visual Analoga del Dolor, y para la medicién de la funcién en las que
utilice las variables numéricas continuas de los scores de Constant, UCLA y
Quick Dash.

Para medir las diferencias entre las escalas preoperatorios y postoperatorios se
genero una variable especifica para cada una de las escalas por separado.

Las variables continuas fueron presentadas como media y rango.

Por tratarse de un estudio retrospectivo no se realiz6 un calculo muestral. Se
incluyeron todos los pacientes operados en ese periodo que cumplieran con los criterios
de inclusién y exclusion.

Las variables categodricas, como frecuencias relativas y absolutas. Ambas con su

intervalo de confianza.

Se utilizaron las evaluaciones obtenidas de pacientes con dos afios de seguimiento
o mas .
Se utilizd la historia clinica electronica ambulatoria para obtener los datos de las

evoluciones postoperatorias y la posible aparicion de complicaciones.

Resultados

De 68 pacientes consecutivos a los que se les realizd la reparacion
artroscépica lograndose la reparacion completa del manguito rotador durante el
periodo del estudio, 18 fueron excluidos por no cumplir con los criterios de inclusion.
5 no completaron los 2 afios minimo de seguimiento y 13 fallecieron por
enfermedades no relacionadas a la patologia del manguito rotador ni su resolucion
quirurgica. En consecuencia la evaluacion final fue realizada en 50 pacientes que

cumplieron los criterios de inclusion.

El seguimiento promedio fue de 8,4 afios (rango 2 a 13 afos).

De los pacientes incluidos 18 fueron de sexo masculino y 32 femenino. La
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edad promedio fue de 81,6 afos ( rango 80 a 87 afios ).

34 pacientes fueron clasificados en la evaluacion prequirdrgica como ASA 2 y
16 como ASA 3.

En cuanto al tipo de ruptura segun la clasificacion geométrica propuesta por
Burkhart y cols (36,37). 28 pacientes (56%) presentaron ruptura tipo 1y el cierre fue
realizado en forma directa de medial a lateral, con una doble fila de arpones. 15
pacientes (30%) presentaron una ruptura tipo 2 , requiriendo para el cierre completo
la realizacién de puntos lado a lado, previos al cierre completo en doble fila y 7
pacientes (14%) presentaron una ruptura tipo 3, que cerré en forma completa, pero
requirio la movilizacién y liberacion de los tendones, logrando el avance de los
mismo de atras hacia adelante. (tabla 2)

En cuanto a la degeneracion grasa utilizando la clasificacion de Goutallier,11
pacientes presentaron un grado 1, 26 pacientes presentaron un grado 2 y 13 grado
3.

A 39 pacientes se les realizé como gesto complementario la tenotomia de la
porcidon larga del biceps, por presentar un compromiso degenerativo del mismo
mayor al 50 % en su porcidn intra articular. No obtuvimos diferencias significativas
en las escalas funcionales ni de dolor al comparar el grupo de pacientes con
tenotomia del biceps (49) con aquellos a los que no se les realiz6 nada (11) (Tabla
4). En ninguno de los casos se realiz6 la tenodesis del mismo. A 1 paciente se le
realizé la reseccion del extremo distal de la clavicula mediante una cirugia de
Mumford por presentar dolor acromioclavicular.

25 (50%) pacientes presentaron una ruptura del subescapular, las que fueron
reparada en todos los casos mediante 1 arpon biodegradable de 5 mm con doble
suturas reforzadas, sobre su sitio de insercion en el troquin previo cruentado del
mismo hasta lograr un lecho sangrante. En ninguno de los casos se realizé algun
gesto sobre el acromion, asi como tampoco sobre el ligamento coracoacromial.

Se observé una mejoria estadisticamente significativa en el rango de
movilidad, comparando los valores preoperatorio con los postoperatorios . Asi
mismo las escalas de UCLA, Constant , Quick Dash y EVA del dolor presentaron
una mejora estadisticamente significativa al ser comparados con los valores

obtenidos en el preoperatorio (P< .01) (Tabla 3)
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El porcentaje de pacientes que alcanzaron una diferencia mayor al valor
clinicamente significativo para las escalas de Constant, UCLA y Quick Dash, fueron
43 (86%), 49 (98%) y 30 (69%) respectivamente.

No se registraron complicaciones infecciosas ni tromboembdlicas.

3 pacientes (6%) presentaron un progreso de la enfermedad hacia una
artropatia, requiriendo la realizacion de una artroplastia reversa. Por ser pocos los
pacientes que requirieron este tipo de cirugia como revision, no hemos encontrado
un patrén uniforme o una caracteristica en comun en ellos.

Dos fueron de sexo masculino y otra femenino, el rango de edad en los que
se les realizo6 la cirugia fue entre los 80 y 83 afios. La mujer presentaba una ruptura
tipo 1 de Burkhart, sin compromiso del subescapular ni de la porcion larga del biceps
a la que se le realiz6 una reparacion completa en doble fila (Figura 24). Los
restantes pacientes fueron de sexo masculino, uno presenté una ruptura tipo 2 de
Burkhart presentando una ruptura del tercio superior del subescapular con
degeneracion de la porcidon larga del biceps, por lo que se realizé la tenotomia del
biceps y reparacidon del subescapular, previo a la reparacion del manguito rotador. Y
el ultimo paciente present6 una ruptura tipo 3 de Burkhart que fue reparada en forma
completa junto al subescapular. El momento en el que se les realizé la cirugia de
revision fue a los 6,4 y 3 afios respectivamente.

En los tres casos la indicacion de la prétesis reversa fue debido a un avance
de la enfermedad con re rupturas de la reparacion y progresion de la enfermedad a
nivel de la articulacion glenohumeral y el desarrollo de artropatia por manguito
rotador, provocando aumento del dolor, limitacién funcional y afectacion en sus

actividades de la vida diaria.

FIGURA 24: Caso clinico

Paciente de 83 afios de sexo femenino que prensentd una ruptura completa
del supraespinoso tipo 1 de Butkhart a la que se le realizo6 la reparacion artroscopica

de la misma y luego de 6 afos de evolucion presentd una recidiva de la misma por
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lo que requirié una protesis reversa como cirugia de revision.

Corte coronal RNM en secuencia T2. Vision artroscépica de una vision bursal de la ruptura.

RNM con Re Ruptura de la Revisidn con Protesis Reversa. Rx | Revision con Prétesis Reversa. Rx
reparacion realizada. Frente. escapularen Y.

El 94% de los pacientes refirieron estar satisfechos con los resultados
obtenidos, respondiendo en forma afirmativa a la pregunta de si volverian a
realizarse el procedimiento. Sin embargo no se realiz6é de rutina la deteccién de re

rupturas.
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Tabla 2: Caracteristicas demograficas

Variables
Edad promedio, (rango) 81,6 (80-87)
Seguimiento afos (rango) 8.1 (2-13
Sexo n, %
Femenino 32 (64%)
Masculino 18 (26%)
Dominancia n, % 23 (46%)
ASAN,%
2 34 (68%)
3 32 (24%)
Clasificacion geométrica n,%
Tipo 1 28 (56%)
Tipo 2 15 (30%)
Tipo 3 7 (14%)

ASA: The American Society of Anesthesiologists

Tabla 3. Resumen de resultados funcionales.

Variables Preoperatorios Final seguimiento Valor P
(Promedio 8 aiios)

DASH, (rango) 69.2 (22- 90) 41.3 (12- 100) p <0,001

Constant, (rango) 37.5 (8 -49) 62.3 (13-75) p <0,001

UCLA, (rango) 9.26 (6 - 19). 29 (6-35) p <0,001

VAS (rango) 8.1 (7-10) 2.8 (0- 8) p <0,001

UCLA: University of California and Los Angeles
VAS. Visual analog scale

DASH: Disabilities of Arm, Shoulder and Hand
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Tabla 4. Comparacién entre los pacientes a los que se le realizé tenotomia del

biceps y los que no.

Con tenotomia del

Sin tenotomia del

Variables biceps (n=39) biceps (n=11) valor P
Sexo femenino % (n) 61 (24) 81(9) p <0,07
Seguimiento medio en
aflos(rango) 8.1(3-11) 8.6 (7-14) P<0,096
UCLA preoperatorio medio
(rango) 9.8 (6-19) 8.3 (5-13) P<0,082
UCLA postoperatorio
medio (rango) 30.2 (18-35) 26.4 (11-34) P<0,09
Constant preoperatorio
medio (rango) 37.4 (16-66) 37.4 (21-46) P<0,9
Constant postoperatorio
medio (rango) 64.6 (30-75) 54.7 (27-73) P<0,089
Quick Dash preoperatorio
medio (rango) 68.7 (22-90) 70.1(35-95) P<0,5
Quick Dash postoperatorio
medio (rango) 41.2 (15-84) 41.2 (12-74) P<0,9
VAS preoperatorio medio
(rango) 8.1 (5-10) 8.1 (8-9) P<0,85
VAS postoperatorio medio
(rango) 2.3(1-6) 3.7(2-4) P<0,066

UCLA: University of California and Los Angeles
VAS. Visual analog scale
DASH: Disabilities of Arm, Shoulder and Hand
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Discusion

Los principales hallazgos obtenidos en nuestro estudio, fueron que los pacientes
mayores de 80 afos con tratamiento conservador fallido a los que se le realizé la
reparacion artroscopica de la ruptura completa del manguito rotador, presentaron
mejoras significativas de la funcidn y el dolor con un bajo porcentaje de

complicaciones y reoperaciones.

1.Historia natural de la enfermedad

Las rupturas del manguito rotador representan el principal motivo de consulta
relacionado a patologia del hombro en pacientes mayores de 80 afios. (16) A pesar
de no ser una enfermedad grave desde el punto de vista clinico, las rupturas del
manguito rotador se asocian a un deterioro significativo de la calidad de vida del
paciente principalmente a expensas del dolor, la limitacion funcional y los trastornos
del suefio. (44) Si bien la mayoria de los pacientes suelen responder
favorablemente al tratamiento conservador incluyendo analgésicos, infiltraciones con
corticoides y rehabilitacién, una minoria no responde. La reparacion artroscopica del
tenddn ofrece una respuesta muy conveniente en este grupo de pacientes, debido a
que es un procedimiento minimamente invasivo, ambulatorio, que se realiza con
anestesia local y que presenta un porcentaje de complicaciones severas menor al
0.5%. (116)

La historia natural de las rupturas degenerativas del manguito rotador ha
sido recientemente estudiada en pacientes asintomaticos seguidos en forma

prospectiva
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Keener y Cols. (112) reportaron el riesgo del aumento del tamafio de la lesion
y el desarrollo del dolor en una serie de 224 hombros asintomaticos. De estos, 118
presentaban rupturas completas, 56 rupturas parciales y 50 tenian el manguito
rotador intacto. Estos fueron seguidos anualmente mediante ecografia y la
examinacion clinica. A los 5 afnos de seguimiento encontraron un aumento del
tamafo de la ruptura en el 49 % de los pacientes. Las rupturas completas y
aquellas que se encontraban en el brazo dominante presentaron un mayor riesgo de

progresion

Por otra parte, al realizar una comparacion segun el tipo de ruptura, los
autores encontraron que el 35% de las rupturas parciales y el 50% de las completas

habian aumentado de tamano.

Existe controversia en la literatura sobre cuales son los factores asociados al
comienzo del dolor en pacientes asintomaticos con rupturas del manguito rotador.
Dunn y Cols (113) no encontraron correlacién entre los pacientes que se
presentaban con una ruptura completa y el resultado de la escala visual analoga de
dolor.

Mall y Cols. (114) y Keener y Cols. (115) en estudios prospectivos
demostraron que el aumento del tamafo de la ruptura era un factor asociado al
desarrollo del dolor. Sin embargo no encontraron una correlacién absoluta entre
ambos.

En el estudio de Keener y Cols un 46 % de los hombros asintomaticos
presentaron dolor a los 5 afos de seguimiento, sin embargo el porcentaje llegaba al
70% cuando se consideraba unicamente las rupturas que hubieran aumentado de
tamarno.

La aparicion del dolor se encuentra asociada a una disminucién de la funcion
del hombro .

Otro factor que podria asociarse al inicio de los sintomas podrian ser las
lesiones asociadas. La evolucién de lesiones que afecten a la porcion larga del
biceps, asi como el desarrollo de patologia que afecte el cartilago articular podrian

ser otros factores que afecten la aparicion de sintomas en pacientes asintomaticos.
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En nuestra serie se realizo la tenotomia del biceps en 40 pacientes (80%), sin
encontrar diferencias significativas en dolor y funciéon con aquellos a los que no se

les realiz6é ningun gesto sobre el mismo.

2.Resultados Funcionales y dolor

En linea con nuestro estudio, otros autores han presentado resultados
satisfactorios con la reparacién del manguito rotador en pacientes afiosos. (117)
(118-120) Moraiti y Cols. (121) llevé adelante un estudio prospectivo y multicéntrico.
Compararon dos grupos: El grupo 1 incluyé pacientes menores de 50 anos y el
grupo 2, pacientes mayores de 70 anos, ambos con rupturas completas del
manguito rotador a los que se les realizd la reparacion artroscopica. Encontraron
mejoras significativas en ambos grupos, sin diferencias significativas entre ellos.
Adicionalmente, en el grupo 2, el 97,5% de los pacientes se encontraron satisfechos
con los resultados obtenidos luego de la cirugia. Flurin y Cols (93) en un estudio
prospectivo randomizado multicéntrico en pacientes mayores de 70 afos con
rupturas completas del manguito rotador e indicacion de una reparacion artroscépica
mostraron mejoras significativas en los resultados funcionales sin embargo no
encontraron diferencias entre el grupo de pacientes entre 70 y 74 afios, de aquellos
mayores de 75.

Sin embargo, el fracaso de la terapia conservadora en esta poblacion hace
que el tratamiento quirurgico de las rupturas del manguito rotador sea una opcion
valida de tratamiento, considerando el aumento de la expectativa de vida y las altas
demandas funcionales de muchos pacientes mayores 70 afios.

En una reciente revision sistematica de la literatura Randelli y Cols (122)
evaluaron articulos que incluian reparaciones tendinosas de pacientes mayores de
70 anos. Los autores evaluaron un total de 450 pacientes. El principal hallazgo del
estudio fue que la reparacion artroscépica en pacientes afosos es una opcion valida
proporcionando una mejora funcional del hombro, con una tasa de satisfaccion
cercana al 95%. En otra revisién sistematica similar, Millet y Cols (120) evaluaron

680 pacientes mayores de 70 afios sometidos a una reparacién artroscopica del

67


https://sciwheel.com/work/citation?ids=9176556&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=9176589,9176616,7388254&pre=&pre=&pre=&suf=&suf=&suf=&sa=0,0,0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=9176623&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=9176585&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=10775709&pre=&suf=&sa=0

manguito rotador. Los autores encontraron que si bien el porcentaje de re rupturas
puede llegar a 32%, esto no afectd significativamente los resultados clinicos, y la
mayoria de los pacientes experimentaron un alivio significativo del dolor y una
mejoria importante de la funcion del hombro. Presentando una mejoria significativa
en las escalas de ell American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES), Constant,
mostrando una mejoria de 44 vy 41.7 puntos respectivamente. Por lo que concluye
que la reparacidon artroscopica o abierta en pacientes mayores de 70 afos es una

opcion valida para el tratamiento de esta patologia.

Una limitacion de estas dos revisiones sistematicas es que no se incluyen
estudios evaluando pacientes mayores de 80 afios. En nuestro estudio, donde sélo
incluimos pacientes mayores de 80 anos, obtuvimos también muy buenos resultados
funcionales con un score de UCLA final de 29 , un score de Quick DASH final de 41
y un Constant de 42. Ademas la mayoria de los pacientes experimentd un alivio del

dolor significativo con un promedio final de la EVA de 2.8.

Diversos estudios han demostrado que a largo plazo, los pacientes en los que
se logra la cicatrizacién del tenddén reparado tiene mejores resultados funcionales
que aquellos donde el tenddn no cicatriza o sufre una re ruptura.

Sin embargo, la influencia de la cicatrizacién del manguito rotador en los
resultados clinicos es controvertida. Se ha informado que aquellos pacientes con
tendones cicatrizados presentaron mejores resultados funcionales y mayor fuerza.
(123)

Aunque la correlacion entre la cicatrizacion del tenddn y los resultados

clinicos es motivo de debate, algunos autores coinciden en que se obtienen mejores
resultados clinicos en aquellos pacientes en los que se logra la cicatrizacion del
tenddn. (34,91) . Harryman y Cols (34) reportaron en coincidencia una mejor
evolucion clinica de aquellos pacientes en los que el tendon se encontraba
cicatrizado. Nho y Cols (124) demostré que los pacientes con una reparacion
intacta presentaban una mayor fuerza en rotacién externa y una diferencias en la
escala de ASES cercana a la significancia. Levy y Cols. (125) reportd6 mejores
resultados en la escala de Constant, menor dolor general, y un aumento en la fuerza

de abduccion en los pacientes con reparaciones intactas.
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Sin embargo, la literatura disponible sobre el tema no es uniforme y presenta

conclusiones contrapuestas.

Otros autores por su parte presentan resultados que no son concluyentes a la
hora de correlacionar la indemnidad estructural de las reparaciones con la evolucion
clinica y funcional de los pacientes. Sostienen que la presencia de un defecto en la
estructura del tenddn reparado no necesariamente se asocia a peores resultados
funcionales y clinicos. Demostrando que no existen diferencias en la evolucién entre
los pacientes con reparaciones intactas y aquellos que hubieran presentando re
rupturas.

Finalmente en el 2014 Russell y Cols (126) llevaron adelante un meta analisis
y revision sistematica de la literatura en donde solamente incluy6 estudios de nivel 1
y 2 de evidencia,. Incluyendo 14 articulos para la revision sistematica y 7 que
cumplieron los criterios para el metanalisis. Todos los articulos incluidos debian
contar con los datos sobre la integridad de los tendones en el postoperatorio asi
como la evolucién clinica y funcional de los pacientes. Logrando un estudio nivel 2
de evidencia que concluye que no existe correlacion entre la presencia de re
rupturas y peores resultados funcionales. Sin embargo, reportan mayor fuerza de
elevacion anterior en aquellos pacientes en los que el tendén permanece reparado.

Si bien los estudios incluidos muestran diferencias estadisticamente
significativas en las escalas de ASES, UCLA, VAS Y Constant, ninguno ha mostrado

diferencias que resulten significativas desde lo clinico para cada una de las escalas.

Surge de estos estudios que en ocasiones en pacientes afiosos es posible
obtener mejoras significativas en el dolor y la funcion a pesar de un elevado indice
de re rupturas. Por lo que resulta de vital importancia determinar cuales son los
factores predisponentes para progresion de las rupturas, lo que asociado a la

aparicion del dolor ha sido motivo del desarrollo de distintos estudios.
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3.Factores que afectan la cicatrizacion

Clasicamente, se han descrito una gran cantidad de factores que pueden
afectar la cicatrizacion del manguito rotador. Aquellos que la afectan en forma
negativa incluye la edad avanzada, el tamafno de la ruptura, la retraccion del tendon
y la infiltracién grasa. (127) (128) Sin embargo, algunas caracteristicas clinicas que
se ignoran con frecuencia, como la osteoporosis, la diabetes, el tabaquismo y la
hiperlipidemia, han demostrado tener una influencia negativa igual o superior en la
cicatrizacion del manguito rotador que las caracteristicas de las rupturas. (129) (130)

Park y Cols. (131) reportaron 339 pacientes a los que se les habia realizado

una reparacion artroscopica del manguito rotador de lesiones pequefias y medianas.
Encontrando que la edad del paciente, el tamafo de la ruptura y la infiltracion grasa
de la masa muscular eran factores de riesgo importantes que influyen en el

desarrollo de re rupturas.

3.1 Edad

La edad de los pacientes juega un rol importante en la cicatrizacion de los
tendones luego de la reparacion. Estudios publicados por Harryman y Cols. (34)
revelaron una fuerte correlacion entre la cicatrizacién del tendon y la edad del
paciente, presentando los pacientes afiosos una mayor predisposicion a presentar re
rupturas.

Boileau y Cols. (91) revisaron el indice de cicatrizacion y los resultados
funcionales de 65 pacientes consecutivos con rupturas completas tratados en forma
artroscopica. Reportaron la cicatrizacion completa en el 71% de los pacientes,
destacando una correlacion fuerte entre la edad y la cicatrizacion del tendodn.
Aquellos pacientes con mayor indice de cicatrizacién eran 10 afos menores (57 a
64 afnos) que los que no se habia producido (68 a 76 afios). Ademas, los pacientes
menores de 55 afios presentaron un indice de cicatrizacion cercano al 95%,
cuarenta puntos mas que aquellos mayores de 65.

Oh y Cols. (132) reportaron 187 pacientes a los que se les realiz6 la
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reparacion del tendén mediante una artroscopia o una mini incision del manguito
rotador, con un seguimiento minimo de 1 afno. El promedio de edad de los pacientes
con tendones intactos fue de 58 anos , mientras que aquellos pacientes con re
rupturas promediaron los 63 afos de edad.

Cofield y Cols (133) consideraron que la edad y el tamafo de la ruptura eran
factores prondsticos negativos. En su serie, los pacientes de mayor edad habian
presentado peores resultados . Lam y Cols (134) evaluaron una serie de 69
pacientes mayores de 65 anos luego de la reparacion abierta del manguito rotador.
Del total de los pacientes, 42 (61%) habian reportado el antecedente de un trauma
de hombro. Utilizaron la escala de Constant y Murley para presentar sus resultados
en los que luego de 48 meses encontraron excelentes y buenos resultados en el 44
% de los pacientes. Sin embargo describieron un 84 % de satisfaccién con los
resultados funcionales y un 94% de alivio del dolor. Hong Jung Jung y Cols (135)
desarrollaron un estudio con 64 pacientes mayores de 75 afos con rupturas masivas
del manguito rotador a los que se les realizé la reparacién abierta, evaluando los
resultados a los 12 meses. Concluyeron que el 84 % estuvieron satisfechos y
presentaron mejoria del dolor (EVA 6.4 a 2.3).

Adicionalmente su funcién y calidad de vida mejoraron en forma significativa.

3.2 Retraccion e infiltracidn grasa

La retraccion tendinosa y la infiltracidn grasa han sido encontrados como
factores que influyen negativamente en la cicatrizacion del tendon. Galatz y Cols.
(136) reportaron datos sobre la integridad de los tendones con rupturas masivas
luego de una reparacién artroscépica. Identificando defectos de cicatrizacion en el
94% de los hombros. Aunque los avances en las técnicas quirargicas han permitido
disminuir el indice de re rupturas en lesiones masivas, el tamano continia siendo un
factor determinante para el prondstico de la cicatrizacién del tendén.

Park y Cols. (131) en una cohorte con rupturas pequeias y medianas,
encontré que los pacientes con rupturas mayores de 2 cm presentaban un indice de
cicatrizacion del 65 % comparado con el 89% de aquellos pacientes con rupturas de

menor tamano.
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Recientemente Tashjian y Cols. (137) publico resultados en los que concluye
que la retraccion juega un rol importante en la cicatrizacidn del tendon en una serie
de reparaciones de tendones degenerativos. Reportaron sus resultados sobre 42
pacientes a los que se les realizé una reparacion del tendon con un 86% de
promedio de cicatrizacion general, sin embargo en el grupo de pacientes en que la
lesion se encontraba lateral a la glena la cicatrizacién alcanz6 al 92 % y un 56 % en
aquellos en los que la retraccion fue medial a la glena.

Tanto la infiltracion grasa como la atrofia muscular han sido descritos como
factores influyentes en la cicatrizacion luego de la reparacion artroscopica de los
tendones. Park y Cols (131) encontré que aquellos tendones con una degeneracion
grasa superior a 2 del infraespinoso era un factor independiente que influye en la
cicatrizacion del tendon.

Por su lado Chung y Cols (138) en linea con los hallazgos de Park, revis6 una
serie de 272 pacientes sometidos a una reparacion artroscopica asociando un
aumento de la infiltracién grasa del subescapular, infraespinoso y supraespinoso a
una disminucion de la cicatrizacion. Kim y Cols (139) en un analisis multivariado,
confirmé los resultados previos y encontro en la infiltracion grasa del infraespinoso
un factor negativo independiente para su cicatrizacién .

Sin embargo en nuestra serie de pacientes no hemos encontrado diferencias
significativas en cuanto a la evolucion clinica y funcion al considerar la degeneracién
grasa, aunque al no valorar la cicatrizacion postoperatoria de los tendones no fue
posible realizar la correlacion entre los grados de degeneracion vy en indice de re

rupturas.

3.3 Rupturas agudas y cronicas

También se presentan diferencias en la cicatrizacion dependiendo del
mecanismo de produccion de la lesion. Aquellas que ocurren como resultado de un
traumatismo agudo presentan una mejor indice que aquellas de causa degenerativa
luego de la reparacion quirurgica. Estos hallazgos son esperables ya que en las

rupturas agudas, tanto la calidad del tendon como su potencial biolégico de
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cicatrizacion, asi como el ambiente que lo rodea son propicios para que esto ocurra,
por sobre aquellas rupturas degenerativas.

Sin embargo, aunque esta es una idea ampliamente aceptada, no existen
suficientes estudios cientificos que la avalen. Tan y Cols (140) en un estudio sobre
1300 pacientes operados por rupturas del manguito rotador, no encontraron
diferencias en la cicatrizacion entre aquellos en los que habian sufrido la ruptura en
forma aguda y aquellos que presentaban un comienzo mas insidioso. Aquellos
pacientes en los que la cirugia se realizaba antes de los 24 dias de la ruptura
presentaban mejores resultados que aquellos en los que la cirugia se realizaba en
forma diferida.

Otros estudios han demostrado los beneficios de la resolucion aguda de las
rupturas traumaticas del manguito rotador. Petersen y Murphy (141) evaluaron 36
hombros con rupturas agudas del manguito rotador y encontraron mejoras
funcionales en aquellos pacientes en los que la reparacion se realizé dentro de los 4
meses de la lesibn comparado con aquellos en los que se realizé mas alla de ese
tiempo. En nuestra serie no hemos identificado rupturas agudas del tendén , aunque
resulta dificil determinar el momento en que ocurrié la ruptura y cual es el tiempo
transcurrido hasta el diagndstico, la degeneracién tendinosa presente en los

pacientes de nuestra serie justifica considerarlas como rupturas degenerativas.

Si bien no se han reportado diferencias entre la reparacion abierta y
artroscoépica (142) es probable que la realizacidn minimamente invasiva de las

cirugias, con menor lesion tisular permite alcanzar una mayor satisfaccion.

En relacion al indice de cicatrizacion, Gulotta (143) estudié y evalu6 a 193
pacientes con rupturas cronicas del manguito rotador, observando la cicatrizacion
del tenddn luego de la cirugia utilizando la ecografia.

En la poblacién anciana, las rupturas grandes, la lesion de la porcion larga del
biceps y la degeneracion acromioclavicular fueron factores predictivos negativos

para el prondstico de la cirugia.

A su vez, Robinson (120) evalud 68 pacientes mediante una ecografia luego
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de la cirugia reportando un indice de re rupturas del 32 % (20 pacientes) en
pacientes mayores de 70 afos . Charousset y Cols (97) analizaron lo mismo
utilizando artro tomografia en 88 pacientes mayores de 65 afios, reportando un 42 %
de re rupturas con un seguimiento promedio de 41 meses. Reportando un mayor
indice de cicatrizacion en pacientes con rupturas del supraespinoso pequefias y
medianas . Por otro lado, en un estudio multicéntrico, Flurin y Cols (144) utilizaron la
ecografia para evaluar, 1 ano después de la cirugia. Sobre un total de 145 pacientes
mayores de 70 afios con rupturas mediana limitadas al supraespinoso y tercio
anterior del infraespinoso e infiltracion grasa menor al grado 3, encontraron mejores
resultados, reportando re rupturas en solo 12% de las reparaciones. Estas

diferencias podrian presentarse debido a los métodos utilizados para la deteccion.

Sin embargo, todos han mostrado mejoras significativas en la evolucion

funcional.

4. Complicaciones

El indice de complicaciones asociado a la cirugia de reparacion ha sido
evaluado en diferentes estudios.

Altintas y Cols (142) realizaron una revision sistematica de la literatura. En
relacion a las complicaciones, describieron infecciones, rigidez y artropatia por
manguito rotador. Requiriendo la limpieza quirurgica y posterior medicacion
antibidtica, Una movilizacion bajo anestesia en los pacientes que presentaron
rigidez postoperatoria y en los pacientes con progresion de la enfermedad se
realizd a la colocacion de una protesis reversa por artropatia por manguito rotador.

Sin embargo han sido reportados bajos indices de conversiones a protesis
reversas luego de la reparacion del manguito rotador en pacientes afiosos. Michael
Stone y Cols (98) evaluaron 83 pacientes de 75 afios y encontraron mejoria
significativa, con solo 6 pacientes que requirieron una nueva cirugia, a 3 se le realizo
una nueva reparacion, 2 requirieron la colocacion de una protesis reversay a 1 se le
realizé una liberacion capsular artroscopica.

Si bien en nuestro estudio hemos excluido aquellos pacientes con signos
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radiograficos de artropatia, la presencia de estadios iniciales de degeneracion
articular no detectable en las imagenes pudo estar presente. Sin embargo y a pesar
de no ser el objetivo de nuestra evaluacion, solamente hemos tenido progresion de
la artropatia en 3 pacientes.

A pesar que la indicacion quirargica en este grupo de pacientes es
controversial debido al alto indice de re rupturas, hemos obtenido un 94 % de
satisfaccion del paciente luego de la reparacion artroscopica, coincidentemente con
estudios de otros autores que han publicado resultados clinicos y funcionales
similares. (117,120,145,146)

En pacientes afosos, que presentan una ruptura completa del manguito
rotador sintomatica, donde fallan los procedimientos menos invasivos como la
artroscopia, la protesis reversa de hombro es una indicacion posible.

Sadoghi y Cols en una serie de evaluacion prospectiva de los resultados de
la artroplastia reversa en pacientes con y sin reparacion artroscopica previa fallida
del manguito rotador, no encontré diferencias clinicas ni funcionales entre los dos
grupos. Si bien reporta un alto indice de complicaciones (32%) este no varia al
comparar ambas poblaciones.

Sin bien la artroplastia reversa es un tratamiento eficaz para aliviar el dolor,
con expectativa de mejora de la funcidén, este es mas invasivo, se sacrifica la
articulacion y presenta un mayor incidencia de complicaciones. Con mayores riesgos
perioperatorios y necesidad de modificar sus actividades de la vida diaria.

Si bien la proétesis reversa no es utilizada en aquellos pacientes con rupturas
reparables, la presencia de signos de artropatia podria condicionar los resultados de
la reparacion artroscopica.

Sin embargo es importante destacar que la reparaciéon artroscépica fallida no
condiciona los resultados futuros de la prétesis reversa. (147)

Dornan y Cols (148) encontraron que la reparacion artroscépica primaria del
manguito rotador era mejor a nivel costo beneficio, independientemente de la edad
en un rango de 45 a 80 afnos. Reservando el uso de la protesis reversa para

aquellos pacientes con artropatia o pseudoparalisis.
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Finalmente, no hemos reportado complicaciones infecciosas ni
tromboembdlicas. Solo 3 pacientes (6%) requirieron una nueva cirugia por haber
evolucionado a una artropatia por ruptura del manguito rotador.

Debido a la dificultad para evaluar las diferentes variables, como la edad
cronoldgica y la funcional, consideramos que no hay una edad cronoldgica a la hora
de evaluar una ruptura del manguito rotador que uno deba considerar para indicar el

tratamiento quirurgico en pacientes ancianos.

5.Limitaciones y Fortalezas

5.1 Limitaciones

1. Es una serie de pacientes retrospectiva.
2. No contamos con un grupo control que nos permita comparar los resultados de

diferentes opciones de tratamiento.

3. No contamos con estudios por imagenes como RMI o ecografia postoperatoria

que permita evaluar re-rupturas.

5.2 Fortalezas

1. El tamano de la muestra y el calculo muestral le dan soporte a los resultados.
2. Contamos un un seguimiento extenso para este grupo etario de pacientes
3. Todos fueron tratados con la misma técnica quirurgica en el mismo centro médico.

4. Todos realizaron el mismo protocolo uniforme de rehabilitacion y seguimiento.
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Conclusion

1. Objetivos Generales:

En nuestra serie los pacientes mayores de 80 afos con tratamiento conservador previo
no efectivo a los que se le realizd la reparacion artroscopica de la ruptura completa del
manguito rotador, presentaron mejoras significativas de la funcion y el dolor en relacion
a su estado pre operatorio. Con un bajo indice de complicaciones. Por lo que en este
grupo de pacientes podria ser una opcion valida la reparacidn artroscopica del manguito

rotador

2. Objetivos Especificos:

- 1er Objetivo especifico: Obtuvimos mejoras significativas del dolor en la EVA en
los pacientes incluidos en nuestra serie.

-2do Objetivo especifico: Obtuvimos mejoras significativas en todas las escalas
funcionales comparando los valores pre y post operatorio.

-3er Objetivo especifico: No hemos reportado complicaciones clinicas ni
infectolégicas y 3 pacientes requirieron una nueva cirugia por progresion de la

enfermedad..
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ANEXO 1

Escala de hombro de la UCLA

DOLOR
Presente siempre e invariable. Necesita medicacion analgésica fuerte. 1
Presente siempre con intensidad variable. Medicacion analgésica fuerte ocasional |2
Presente durante actividades livianas. Aine frecuente. 4
Presente durante actividades pesadas. Aine ocasional 6
Ocasional o leve 8
Ausente 10
Elevacién anterior de HOMBRO FUERZA HACIA ADELANTE
Mayor a 150° 5 Normal 5
120°a 150° 4 Buena 4
90° a 120° 3 Regular 3
45° a 90° 2 Mala 2
30°a 45° 1 Contraccién muscular 1
Menos de 30° 0 Nada 0
FUNCION
Impotencia funcional completa 1
Posibilidad de realizar tareas livianas. 2
Capacidad para realizar tareas de la casa o la mayoria de las AVD. 4
A lo anterior se agrega conducir automoévil, peinarse, vestirse, abrocharse el soutién |6
Restriccion ligera solo en el trabajo por encima de la horizontal del hombro. 8
Actividades normales 1

Excelente 34 - 35 puntos

SATISFACCION del
PACIENTE Bueno 28 — 33 puntos
Satisfecho 5 Regular 21 — 27 puntos
No satisfecho 0 Malo 0 — 20 puntos
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ANEXO 2

CONSTANT SCORE

MHI ¥ Nembre del Paciente Operacian/Dingnosticn; Fecha:
Lateralickd: 1 L
Examien: Pre-op
Imieses b mcssE
| afi 2afins A

A= Deodor (/15): miedia 1 + 22 D A
1. Cudintes dolor fene delor en el hombre en 2 aotividades de la vids daria?
Py <15 g, Il s = 10 pre, Mlosberate = 5 pla, Bevirne o permmaseil < O pls,

2, Escala hineal

50707 gigmalia no lener dalor v " 15" o mavar dalor quie pusda senlie, haga un dareuls sobre el nrvel de diskor de su hosmhra a
La punbgacion e imversamente proporcional & 1 b escala de didar | Por gjemplo, wnonivel de 5 son 1 puneas)

Mivel de dolor:

.

1] I 2 3 a4 5 s 7 % 9 qa [l X 1% 14 15
Prarios: [ | —
L5 14 13 12 11 w9 ® T & 3 4 i 2 10
B.- Actividades de la vida diavia (200 Totalqd 2 +3+ 45 B
I. jE=ta limitada t vida diaria por b hambro?
Mo =4, st itesclefmds = 3, Liistacsi geverE =) —
2, E=la limilada o sctividad deportiva por tn hombm?
P = 4, Liritcio mexkrals = I, Lirnitacion pevir =@ s—
3, ;Te despierias por eldolor de hombo?
Mo =1, Avegga= 1, Si=1
4, ;Hasta que altura poedes elevar fu bramo par coger wn abjete {pe. un vasao)?
Camurea = 2, Xophondes (estemen ) = 4, Cpello = & Cabeza = 3 Solrre cebeeza = 110
= Balance arficular (‘40):  Teal (1= 2+34+4) [
1= Flexiom aterior: -3 0l pis Z.-Abhduccien: -3
11 -6y 2 plz 3l -&0
— 6l %0 4 pis — Gl <%
- 11 fi s a1 -1
120150 B pts 120 = D50k
= 150 10 pis =[50
1.- Redrcien exberna; A= Botacion ilerna: | Palgar hasta)
Mlano msca - I} pis Muska -
Mano detras de la cabeza y codos delante 2 pi= Malga
Mano deiras de la cabeza y codos defras o pi= Ariic. 51
Mima sobeg la cabie v codos delaiite Bopla Cinlurs
Mano sobre la cabem y codes detras B pis Ti2
Elievaswm commplitn del braza 11k s Exmire Bag eeeapulas
- Fueren (72%5): Pantos: media (kgh 1 2= ¥
Premera medicion Segunda medicion: Terceramedicion: Cuarin medicion: erinta medicion

Average pulls:

TOTAL ('1M0): A+ B+ C+ D D
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ANEXO 3

Quick DASH (Spanish)

Por favor evalie su capacidad de gjecutar las siguientes acthividades durante la Gltima semana.
Indiquele con hacer un circulo alrededor del nimero gue le comesponda a su respuesta.

Ninguna | Dificultad | Dificultad | Dificultad ”‘;llnu
Dificultad Lewve Moderada Severa P
ejecutar
1. Abrir un pomo neevo o apretado i 3 3 4 5
2. Hacer quehaceres domésticos pesados
b : . 1 2 3 4 5
(p. g. lavar paredes, ventanas o el piso)
3. Cargar una bolsa de mercado o un portafolio 1 2 3 4 5
4. Lavarse la espalda 1 i 3 4 5
5. Usar cuchillo para cortar la comida 1 2 3 4 5
6. Participar en actividades recreativas en las cual usted
tome alguna fuerza o impacto a través de su braso,
i ” . 1 2 3 4 5
hombro o manoe (p. ). jugar al béisbol, boliche, o
martillary
Para U Moderado Bastante Incapaz
Wada Poco
7. Durante la Gltima semana, jhasta qué punto le ha
dificultado su problema de brazo, mano u hombro
como para limitar o prevenir su participacion en 1 i 3 4 5
actividades sociales normales con la familia o
conoeidos?
Para Un Con Bastante Limitadoda
Nada Poco Moderacidn | Limitado/a | Totalmente
& Durante la semana pasada, jestuvo limitado/a en su
trabajo u otras actividades dianias por causa del 1 2 3 4 5
problema con su brazo, hombro o mano?
Por favor califique la gravedad de los sintomas Mingan .
signientes durante la altima semans Sintoma Leve Modesado Bevero Bxtremo
9. Dwolor de brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5
10. Hormigueo {pinchazos) en ¢l brazo, hombro o ! 3 3 4 5
mano
Minguna | Dificultad | Dificultad | Dificultad 1::“‘”’:?]‘:
Dificultad Leve Moderada Severa d pue
ormir
11, Durante la altima semana, [cuanta dificultad ha
tenido para dormir a causa del dolor en el brazo, 1 2 3 4 5
hombro o mano?
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