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Artículo original

Resultados del tratamiento artroscópico de la rotura del 
manguito rotador en pacientes mayores de 60 años

Results of arthroscopic treatment of rotator cuff rupture in patients over 60 years of age

Bustamante-Suárez de Puga D,* Villegas-Robles E,* Ortuño-Moreno J,* Cebrián-Gómez R,* Sanz-Reig J*

Traumatología Vistahermosa, HLA Clínica Vistahermosa. Alicante, España.

RESUMEN. Antecedentes: El aumento de la esperanza 
de vida de la población incrementa el número de pacientes 
con patología sintomática del manguito rotador. Nuestro ob-
jetivo fue determinar los resultados clínicos de una cohorte 
de pacientes mayores de 60 años con rotura del manguito ro-
tador intervenidos mediante cirugía artroscópica de hombro 
(CAH). La hipótesis de trabajo fue que la CAH permitiría 
resultados clínicos satisfactorios. Material y métodos: De 
nuestra base de datos prospectiva de CAH seleccionamos los 
pacientes con: edad mayor de 60 años, rotura de manguito 
rotador, seguimiento mínimo de dos años. La valoración clí-
nica se determinó según el test de Constant y el cuestionario 
Quick-DASH de calidad de vida. Resultados: 42 pacientes 
con una edad media de 66.7 años (rango de 60 a 83). La ro-
tura del supraespinoso se reparó con sutura en doble fila en 
25 pacientes (59.5%) y en fila única en 17 pacientes (40.5%). 
Lesiones asociadas: lesión de la porción larga del bíceps 
en 31 pacientes (48.4%), del subescapular en 24 pacientes 
(37.5%) y lesión tipo SLAP en tres pacientes (7.1%). El se-
guimiento medio fue de 32.4 meses. La puntuación media en 
la escala de Constant pasó de 48.3 puntos en el preoperatorio 
a 87.2 puntos al final del seguimiento. El cuestionario DASH 
síntomas/discapacidad disminuyó de 52.5 de media a 11.0 al 
final del seguimiento. Discusión: El tratamiento artroscópico 
de las roturas de manguito rotador en mayores de 60 años 
permite obtener resultados satisfactorios en los cuestionarios 
de valoración funcional y calidad de vida a mediano plazo.

Palabras clave: Manguito rotador, artroscopía, hombro, 
reparación, edad.

ABSTRACT.  Introduct ion:  Inc reas ing  l i f e 
expectancies in population increase the number of patients 
with rotator cuff tears. The purpose of this study was to 
evaluate clinical outcomes after arthroscopy rotator cuff 
repair in patients over 60 years old. We hypothesized that 
shoulder arthroscopy would allow significant improvements 
in clinical outcomes without serious complications. 
Material and methods: We screened from our shoulder 
arthroscopy database patients older than 60 years old, with 
rotator cuff tear, and minimun 2-year follow-up. The patients 
were evaluated using Constant scores for clinical outcomes 
and Quick-DASH score for quality of life. Results: In total, 
42 patients were enrolled in the study with a mean age of 
66.7 years old (range 60 to 83). A double-row repair was 
indicated in 25 patients (59.5%), and single-row repair in 17 
patients (40.5%). As associated injuries we found proximal 
biceps pathology in 31 patients (48.4%), subscapularis 
tears in 24 patients (37.5%), and SLAP tears in 3 patients 
(7.1%). Mean follow-up was 32.4 months. Constant scores 
improved from 48.3 preoperatively to 87.2 at final follow-
up. Quick-DASH decreased from 52.5 preoperatively to 
11.0 at final follow-up. Discussion: Arthroscopy cuff repair 
in patients older than 60 years old provides satisfactory 
clinical outcomes without morbidity at medium follow-up.

Keywords: Rotator cuff, arthroscopy, shoulder, repair, 
age.
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Introducción

La rotura del manguito rotador incrementa su prevalen-
cia con la edad, siendo de 30% a los 60 años y de 62% a los 
80 años.1 En un inicio la rotura es asintomática, pero puede 
producir debilidad muscular y progresivamente aumentar de 
tamaño hasta provocar dolor, limitación funcional y afecta-
ción de la calidad de vida del paciente.2 Diferentes estudios 
comparan la afectación de la calidad de vida del paciente 
con rotura del manguito rotador con la del paciente diabéti-
co o cardiópata.3,4

El tratamiento conservador mediante modificaciones de 
las actividades diarias, medicamentos, fisioterapia e infiltra-
ciones debe ser la primera elección y en caso de persistencia 
de la sintomatología, principalmente dolor nocturno e in-
capacidad, se debe plantear el tratamiento quirúrgico.5,6 En 
la actualidad existe controversia sobre el tratamiento qui-
rúrgico de la rotura del manguito rotador en pacientes de 
edad avanzada por las complicaciones derivadas del proce-
dimiento anestésico, el fracaso de la técnica quirúrgica y el 
resultado clínico obtenido.7,8

El objetivo del presente trabajo fue determinar los re-
sultados clínicos de una cohorte de pacientes mayores 
de 60 años con rotura del manguito rotador intervenidos 
mediante cirugía artroscópica de hombro (CAH). Nuestra 
hipótesis de trabajo fue que la CAH permitiría obtener re-
sultados clínicos satisfactorios con una baja incidencia de 
complicaciones.

Material y métodos

De nuestra base de datos prospectiva de CAH seleccio-
namos los pacientes que cumplían los siguientes criterios: 
edad mayor de 60 años, rotura de manguito rotador, segui-
miento mínimo de dos años. El diagnóstico de rotura del 
manguito rotador se realizó con base en la manifestación de 
dolor, exploración clínica, radiología y estudio de resonan-
cia magnética nuclear (RMN) de 1.5 T.6,7 La presencia de 
degeneración grasa en la RNM preoperatoria se determinó 

según la clasificación de Goutallier,8 adaptada por Fuchs.9 
Siguiendo el protocolo de nuestro servicio se inició trata-
miento no quirúrgico mediante medicación, fisioterapia e 
infiltraciones. Si tras seis meses persistía el dolor y la limi-
tación funcional, se indicaba la CAH para la confirmación 
de la lesión tendinosa y su reparación.

Se registraron variables epidemiológicas, actividad la-
boral y de ocio, comorbilidades, tratamiento previo, ha-
llazgos artroscópicos y técnicas quirúrgicas artroscópicas. 
Las cirugías fueron realizadas por el mismo cirujano en 
posición de silla de playa del paciente, bajo bloqueo inte-
rescalénico y anestesia general y con portales artroscópi-
cos convencionales. Se realizó una exploración sistemática 
del espacio glenohumeral y subacromial, identificando el 
patrón de rotura tendinosa. El tamaño de la rotura tendi-
nosa se determinó intraoperatoriamente según la clasifica-
ción de DeOrio y Cofield.10

El protocolo de rehabilitación postquirúrgico fue idénti-
co en todos los pacientes. Se inmovilizó el hombro sólo para 
la deambulación en ligera abducción, iniciando ejercicios 
pasivos en el rango de movilidad desde el postoperatorio 
inmediato tanto de forma domiciliaria como asistidos por un 
fisioterapeuta. A partir de la décima semana postquirúrgica 
se indicaron ejercicios activos y de fortalecimiento.

La valoración clínica pre y al final del seguimiento se de-
terminó según el test de Constant11 para el dolor, actividades 
de la vida diaria y movilidad; con una puntuación máxima 
de 75 puntos y posterior conversión a escala de 0 a 100.

La calidad de vida del paciente se evaluó con el cuestio-
nario Quick-DASH12 en la primera consulta prequirúrgica y 
al final del seguimiento.

Se anotaron las complicaciones médicas y quirúrgicas, 
reingresos hospitalarios en los primeros 30 días tras la 
CAH, re-roturas tendinosas y necesidad de reintervención 
quirúrgica.

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS, 
versión 18.0 (SPSS Inc., Chicago, USA). Se consideraron 
significativos los valores de p menores o iguales a 0.05. 
Para determinar la distribución normal se usó la prueba de 

Tabla 1: Comparación de variables según el valor de la escala Constant.

Constant ≥ 80 (n = 30) Constant < 80 (n = 12) p

Dolor* 14.1 12.1 0.004
Actividades vida diaria* 18.2 13.5 < 0.001
Movilidad* 37.9 26.6 < 0.001
Edad* 66.7 66.9 0.91
Sexo (M/F) 17 (56.6) / 13 (43.4) 6 (50) / 6 (50) 0.47
Patología asociada (sí/no) 6 (20) / 24 (80) 4 (33.3) / 8 (66.6) 0.29
Tamaño lesión (< 1 cm/2-5 cm/> 5 cm) 8 (26.6) / 20 (66.6) / 2 (6.8) 4 (33.3) / 7 (58.3) / 1 (8.4) 0.63
Reparación (doble fila/fila simple) 19 (63.3) / 11 (26.7) 7 (58.3) / 5 (41.7) 0.35
Número de implantes* 2.2 2.1 0.87
Lesión asociada (TSE + subescapular + PLB/
TSE + PLB/TSE + subescapular)

15 (55.5) / 10 (37) / 2 (7.5) 3 (30) / 3 (30) / 4 (40) 0.05

* Media; n (%).
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Kolmogórov-Smirnov. Para comparación de variables con-
tinuas se utilizaron las pruebas de t-Student y para variables 
categóricas mediante la prueba de χ2 en variables con distri-
bución normal. La supervivencia de la técnica quirúrgica se 
realizó con la prueba de Kaplan-Meier.

Resultados

Entre Enero y Diciembre de 2016 se incluyeron en el es-
tudio 42 pacientes con una edad media de 66.7 años (rango 
de 60 a 83). 11 pacientes (26.1%) tenían una edad mayor de 
70 años. 54.8% de los pacientes eran varones (23 pacientes). 
El lado más afectado fue el derecho en 71.4% (30 pacientes) 
frente al izquierdo en 28.6% (12 pacientes), con una coin-
cidencia con la dominancia en 76.2%. 10 pacientes (23.8%) 
desempeñaban actividad laboral en el momento de la ciru-
gía y 52.4% (22 pacientes) realizaban algún tipo de activi-
dad deportiva de ocio: tres bicicleta, dos caminar, tres golf, 
uno navegación, tres natación, tres pilates, tres senderismo, 
cuatro tenis. 23.8% (10 pacientes) presentaban comorbilida-
des asociadas: dos artritis reumatoide, uno Parkinson, uno 
infarto agudo del miocardio (IAM), dos diabetes mellitus 
(DM), uno hiperparatiroidismo, uno anemia crónica, uno 
hipotiroidismo, uno hepatitis C. La RNM preoperatoria de-
tectó en todos los pacientes rotura del manguito rotador, con 
degeneración grasa grado II en tres pacientes (7.1%).

En el procedimiento artroscópico se detectó rotura del 
supraespinoso en todos los pacientes, siendo en cuatro pa-
cientes (9.5%) roturas parciales que precisaron completar 
la rotura y se trataron como roturas de espesor completo. 
La lesión era < 1 cm en 12 pacientes (28.6%), de 2 a 5 
cm en 27 pacientes (64.3%) y > 5 cm en tres pacientes 
(7.2%). Se reparó la lesión con sutura en doble fila en 25 
pacientes (59.5%) y en fila única en 17 pacientes (40.5%). 
Se utilizaron implantes tipo Swivelock (Arthrex, Naples, 
FL) y Corckscrew (Arthrex, Naples, FL), con una moda 
en el número de implantes utilizados de dos (rango de uno 

a cuatro). Como lesiones asociadas se encontró lesión de 
la porción larga del bíceps en 31 pacientes (48.4%), del 
subescapular en 24 pacientes (37.5%) y lesión tipo SLAP 
en tres pacientes (7.1%). La lesión de la porción larga del 
bíceps se trató mediante tenodesis subpectoral con im-
plante BicepsButton (Arthrex, Naples, FL). La reparación 
de la lesión del subescapular se realizó mediante implan-
tes tipo Corkscrew (Arthrex, Naples, FL), con una moda 
de uno (rango de uno a dos) en el número de implantes. La 
lesión tipo SLAP se fijó mediante el uso de implante tipo 
Iconix (Stryker, Kalamazoo, MC). 18 pacientes (42.9%) 
presentaban lesión del supraespinoso, subescapular y por-
ción larga del bíceps; 13 pacientes (31%) lesión del su-
praespinoso y de la porción larga del bíceps; seis pacien-
tes (4.3%) lesión del supraespinoso y del subescapular; y 
cinco pacientes (11.9%) lesión aislada del supraespinoso. 
En 20 pacientes (31.3%) se realizó acromioplastía y dos 
pacientes (3.1%) precisaron movilización del hombro por 
rigidez preoperatoria.

El seguimiento medio de los pacientes fue de 32.4 meses 
(rango de 24 a 51).

La puntuación media en la escala de Constant pasó de 
48.3 puntos en el preoperatorio (rango de 35 a 68) a 87.2 
puntos al final del seguimiento (rango de 47 a 100), siendo 
las diferencias significativas (p < 0.001). El incremento me-
dio fue de 38.6 puntos (rango de 14 a 32 puntos).

El cuestionario DASH síntomas/discapacidad disminuyó 
de 52.5 de media (rango de 39.3 a 76.1) a 11.0 (rango de 0 
a 70.4) al final del seguimiento, siendo las diferencias sig-
nificativas (p < 0.01). Existía una correlación negativa (r = 
-0.848) entre la escala de Constant y el cuestionario DASH 
síntomas/discapacidad (p < 0.001). El cuestionario DASH 
para el trabajo tenía una puntuación media de 24.3 puntos 
(rango de 0 a 75) al final del seguimiento, con una reincor-
poración media al trabajo habitual a los 4.2 meses de media. 
En los pacientes que practicaban una actividad deportiva de 
ocio preoperatoriamente, el cuestionario DASH para el de-

Tabla 2: Comparación de variables según la edad del paciente.

Edad ≥ 70 (n = 11) Edad < 70 (n = 31) p

Dolor* 13.1 13.6 0.44
Actividades vida diaria* 16.2 17.6 0.25
Movilidad* 33.0 35.2 < 0.001
Constant* 83.3 88.5 0.32
Constant > 80 (sí/no) 6 (54.5) / 5 (45.5) 24 (77.4) / 7 (32.6) 0.14
Incremento Constant* 31 42 0.04
DASH síntomas/discapacidad* 14.9 18.8 0.31
Sexo (M/F) 7 (63.6) / 4 (36.4) 16 (51.6) / 15 (48.4) 0.37
Patología asociada (sí/no) 6 (54.5) / 5 (45.5) 4 (12.9) / 27 (87.1) 0.01
Tamaño lesión (< 1 cm/2-5 cm/> 5 cm) 1 (9.1) / 9 (81.8) / 1 (9.1) 11 (35.4) / 19 (61.2) / 1 (3.4) 0.20
Reparación (doble fila/fila simple) 7 (63.6) / 4 (36.4) 18 (58) / 13 (42) 0.48
Número de implantes* 2.0 2.2 0.69
Lesión asociada (TSE + subescapular + 
PLB/TSE + PLB/TSE + subescapular)

5 (45.4) / 4 (36.3) / 2 (18.3) 13 (50) / 9 (34.6) / 4 (15.4) 0.96

* Media; n (%).
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porte tenía una puntuación media de 17.6 puntos (rango de 
0 a 75) al final del seguimiento.

Seis pacientes (14.2%) presentaban dolor bicipital al final 
del seguimiento. En cinco de ellos no se había realizado teno-
desis subpectoral. Dos pacientes (4.7%) referían deformidad 
estética a nivel del brazo, uno tratado con tenodesis subpecto-
ral y otro en el que no se había realizado la tenodesis.

En 12 pacientes (28.6%) la puntuación de Constant era 
menor de 80 al final del seguimiento con diferencias signifi-
cativas respecto a la presencia de dolor (p = 0.004), limita-
ción de actividades cotidianas (p < 0.001) y menor movili-
dad (p < 0.001), pero no con la edad (p = 0.91), el sexo (p = 
0.47), presencia de patología asociada (p = 0.29), el tamaño 
de la lesión del manguito (p = 0.63), la reparación en doble 
fila o fila simple (0.35), el número de implantes utilizados 
en la reparación del manguito rotador (p = 0.87) o la aso-
ciación con lesión del subescapular o la porción larga del 
bíceps (p = 0.05) (Tabla 1).

Los pacientes mayores de 70 años mostraban significati-
vamente mayor porcentaje de patología asociada (p = 0.01). 
La puntuación media en la escala de Constant fue menor 
sin diferencias significativas. Sin embargo, las diferencias 
con respecto a la movilidad (p < 0.001) y al incremento me-
dia sí fueron significativas (p = 0.04). No hubo diferencias 
significativas con respecto al DASH síntomas/discapacidad 
(Tabla 2).

No se registraron complicaciones en el perioperatorio. 
Los pacientes fueron dados de alta a las 24 horas de la ci-
rugía. Ningún paciente precisó atención en urgencias ni re-
ingreso hospitalario en los primeros 30 días tras la cirugía.

Cuatro pacientes (6.3%) mostraron empeoramiento clíni-
co y limitación de movilidad a los 9.2 meses de media. Tres 
varones, menores de 70 años, dos con rotura tendinosa entre 
2-5 cm y uno con rotura > 5 cm; y una mujer, de 70 años, 
con rotura > 5 cm. Se solicitó RNM de control, que detec-
tó re-rotura tendinosa e indicó CAH de revisión en tres de 
ellos. El paciente restante, mujer de 70 años, con una pun-
tuación de Constant de 66, rechazó la reintervención. Otro 
paciente fue reintervenido por presentar dolor bicipital a los 
24 meses de la cirugía realizando tenodesis subpectoral. La 
tasa de reintervención quirúrgica fue de 9.5%.

La supervivencia de la técnica quirúrgica fue de 70.7% 
(IC 95%: 48-99%) considerando como punto final una pun-
tuación de Constant menor de 80 y de 87.8% (IC 95%: 74-
99%) considerando como punto final la reintervención qui-
rúrgica; a los 32 meses de seguimiento.

Discusión

Los resultados del presente estudio muestran una me-
joría significativa en los cuestionarios de valoración fun-
cional y calidad de vida en los pacientes mayores de 60 
años intervenidos de rotura del manguito rotador mediante 
CAH a corto plazo.

Estudios previos refieren resultados satisfactorios tras el 
tratamiento quirúrgico en pacientes de edad avanzada con 

rotura del manguito rotador. En pacientes mayores de 75 
años, Park13 indica una mejoría significativa en la puntua-
ción de Constant de 45.8 a 68.9 puntos en 25 pacientes a 
36.3 meses de seguimiento medio intervenidos mediante 
CAH y Jung14 indica una mejoría significativa de 44 a 76 
puntos en la escala de Constant en 64 pacientes intervenidos 
mediante cirugía abierta a un año de seguimiento mínimo. 
En pacientes mayores de 70 años intervenidos mediante 
CAH, Flurin15 publica una mejoría de 44 a 76 puntos en la 
escala de Constant en 145 pacientes a un año de seguimien-
to y Robinson16 de 23 a 58 puntos en 68 pacientes a un año 
de seguimiento. Nuestra serie, con 26% de pacientes mayo-
res de 70 años también mostró una mejoría significativa en 
la escala de Constant a 32 meses de seguimiento medio con 
un incremento por encima del valor para la diferencia mí-
nima clínicamente importante.17 Sin embargo, cabe resaltar 
que los pacientes mayores de 70 años presentaron menores 
puntuaciones e incrementos en los cuestionarios de valora-
ción utilizados.

A pesar de referir resultados satisfactorios, a mayor edad 
es de esperarse mayor tamaño de la rotura tendinosa, mayor 
degeneración tendinosa y menor capacidad de curación de 
la rotura tendinosa.13 Charousset18 valoró la reparación ten-
dinosa a los seis meses mediante tomografía computarizada 
con contraste y publicó una tasa de re-rotura de 42% en 81 
pacientes mayores de 65 años. Robinson16 valoró la integri-
dad de la reparación tendinosa mediante estudio ecográfico 
en 68 pacientes mayores de 70 años a los 12 meses, el cual 
reveló re-rotura en 32%. Park13 detectó mediante RNM 36% 
de re-roturas en 25 pacientes mayores de 75 años a los 12 
meses. Y Cole,19 también mediante RNM, a los dos años 
22% de re-roturas en 47 pacientes con una edad media de 
57 años. En los cuatro estudios se determinó que la edad del 
paciente y el tamaño de la rotura tendinosa eran factores de 
riesgo de re-rotura. Existe controversia en la literatura sobre 
la influencia de la re-rotura en el resultado clínico y funcio-
nal tras CAH. Varios estudios refieren peor resultado en los 
pacientes con re-rotura,13,15,19 mientras que otros20,21 sugieren 
que la reparación de la rotura del manguito rotador dismi-
nuye el dolor y mejora la función, con independencia de la 
integridad de la reparación indicada por RNM. En nuestro 
estudio el porcentaje detectado de re-roturas ha sido menor, 
dado que sólo hemos solicitado RNM en los pacientes que 
mostraron durante el seguimiento empeoramiento clínico y 
funcional.

Las incidencias de complicaciones médicas y quirúrgicas 
asociadas con la CAH son bajas. Rubenstein22 publica una 
tasa de 1.4% en 4,334 pacientes mayores de 60 años inter-
venidos por rotura del manguito rotador mediante CAH, con 
mayor incidencia en pacientes mayores de 80 años y con 
obesidad mayor de 35. En nuestro estudio no se registraron 
complicaciones perioperatorias, ni atención en urgencias o 
reingresos hospitalarios en los primeros 30 días tras la CAH.

Nuestro estudio presenta limitaciones. En primer lugar, 
el tamaño de la serie es reducido, sobre todo con respecto a 
pacientes mayores de 70 años y el seguimiento es corto. En 
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segundo lugar, no hemos valorado durante el seguimiento la 
integridad de la reparación tendinosa. Sin embargo, presenta 
fortalezas a tener en cuenta. Es un estudio prospectivo y se 
trata de una serie única eliminando la variabilidad entre ci-
rujanos en el tratamiento de la reparación tendinosa.

Conclusiones

El tratamiento artroscópico de las roturas de manguito 
rotador en pacientes mayores de 60 años permite obtener 
resultados satisfactorios en los cuestionarios de valoración 
funcional y calidad de vida a corto plazo. En los pacientes 
mayores de 70 años puede esperarse menor ganancia de mo-
vilidad y menos incremento en la escala de Constant.
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