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I. RESUMEN

Obijetivo: Determinar la evolucién postquirdrgica de acuerdo a la escala de UCLA de los pacientes
con lesion del mango rotador en etapa 11l de Neer, manejados con plastia artroscopica en el Centro
Médico ISSEMyM Ecatepec. Material y métodos: se realiz6 un estudio prospectivo, observacional
y transversal, en un periodo de 3 afios. Se estudiaron 40 pacientes con lesion de mango rotador, a
los cuales se les aplico el cuestionario de la University of California Shoulder — Los Angeles
(UCLA), a los seis meses del tratamiento quirdrgico con la finalidad de evaluar su estado posterior
a la cirugia. Resultados: se determind el sexo femenino (63%), el hombro derecho (70%), el
intervalo de 56 - 60 afios (22%) y la lesion de mango rotador de tipo moderada (30%) como los
datos que predominaron en la poblacion estudiada. De acuerdo a la escala de UCLA se refirid: dolor
en un 48% como ocasional y ligero, la funcion del hombro en un 43% con la suficiencia para
realizar actividades normales, la flexion del hombro con arco de movimiento mayor de 150° en un
50%, la potencia de flexién fue referida como buena en un 43% y 90% de los pacientes refieren
sentirse satisfechos y mejores. La evaluacion global de la UCLA determiné que el tratamiento del
paciente fue satisfactorio en un 48% de los casos. Conclusiones: La evolucion posquirurgica de los
pacientes es adecuada y similar a la reportada por la literatura internacional. La escala de la UCLA
es un test que permite una valoracion rapida y global del estado posquirirgico del paciente,
ofreciendo una visién general del tratamiento del paciente.

1.1 ABSTRACT

Objective: To determine the postoperative evolution according to the UCLA scale of patients with
rotator cuff injury Neer stage IIl managed with arthroscopic plasty ISSEMyM Medical Center
Ecatepec. Material and methods: A prospective, observational, cross over a period of three years.
We studied 40 patients with rotator cuff injury, to which we applied the questionnaire Shoulder
University of California - Los Angeles (UCLA), at six months of surgical treatment in order to
assess their status after surgery. Results: We determined the female (63 %) , right shoulder (70 %) ,
the range of 56-60 years (22 %) and rotator cuff injury moderate rate (30%) predominated in the
data the study population. According to the UCLA scale referred : pain by 48 % as casual and
lightweight shoulder function by 43 % with the adequacy to perform normal activities , shoulder
flexion range of motion greater than 150 ° on a 50%, the flexural strength was referred to as good in
43% and 90% of patients reported being satisfied and better . The overall assessment of the UCLA
determined that the patient's treatment was successful in 48% of cases. Conclusions: The
postoperative course of patients is adequate and similar to that reported in the international
literature. The UCLA scale is a test that allows a speedy and comprehensive patient postoperative
state, providing an overview of the treatment of the patient.



Il. MARCO TEORICO
11.1 Anatomia

El mango de los rotadores es un conjunto de cuatro masculos (subescapular, supraespinoso,
infraespinoso y redondo menor) cuyo nacimiento esta en la escapula y sus inserciones tendinosas se
fusionan con la capsula subyacente para insertarse en el troquin y en el troquiter. EI musculo
subescapular nace en la cara anterior de la escapula y se inserta en gran medida en el troquin. El
musculo supraespinoso nace de la fosa supraespinosa en la cara posterior del omoplato, pasa detras
del acromion y la articulacién acromioclavicular para insertarse en la cara superior del troquiter. El
musculo infraespinoso proviene de la fosa infraespinosa, en la cara posteroexterna del troquiter. El
redondo menor proviene de la cara inferoexterna del oméplato, y se inserta en la cara inferior del
troquiter. Esta insercion de los musculos en la cabeza del humero permite lograr una gran variedad
de movimientos, y oponerse a las fuerzas indeseables del musculo deltoides y pectorales.*

11.2 Epidemiologia

La prevalencia de la enfermedad del mango rotador se incrementa con la edad; 4% de los pacientes
menores de 40 afios son asintomaticos, el 54% de los pacientes de 60 afios 0 mas tiene desgarros
parciales o completos en el mango rotador demostrado por resonancia magnética. La ecografia
demuestra que el 13% de la poblacién de la quinta década de la vida presenta lesiones, el 20% en la
sexta década y el 31% en la séptima década.' Yamaguchi et al. demostraron que més de la mitad de
los pacientes se mostraran asintomaticos hasta 3 afios después de la lesién.” ® Existe poca
informacién sobre la prevalencia de la lesion del mango rotador en la poblacion en general,
Yamamotho en su serie de 1366 hombros revisados, de 683 pacientes, refiere predominio de la
lesién del mango rotador en pacientes del sexo masculino, de edad avanzada y en el brazo
dominante.?

11.3 Biomecanica del mango rotador

La mecanica de accion del mango rotador es compleja. Se ha evaluado la contribucidn que hacen
los musculos del mango a la potencia del hombro bloqueando nervios selectivos, observando por
ejemplo que el musculo supraespinoso y el infraespinoso generan el 45% de la fuerza para la
abduccién y el 90% de la fuerza necesaria para la rotacion externa. Pero existen factores mas
complejos que determinan de forma particular la potencia del hombro, por lo que su resultante
depende de: “®

- La fuerza y punto de apoyo que puede generar el mango, varia con la posicion de la
articulacion.®

- La direccion de la fuerza de un musculo en particular depende de la posicion de la
articulacion.”’



- El punto de aplicaciéon efectiva humeral para el mango rotador suele ser la superficie
articular, més no su punto de insercién muscular.’

Las tres principales funciones del mango de los rotadores son:

- Rotar el himero con respecto a la escapula
- Comprimir la cabeza humeral dentro de la cavidad glenoidea
- Brindar equilibrio muscular

11.4 Anatomia vascular del mango rotador

Diversos autores han estudiado a profundidad la microvasculatura del mango de los rotadores, por
ejemplo Lindblom, quien destac6 un area de avascularidad relativa del tendon del supraespinoso,
cerca de su insercion. ®° Otros autores como Rothman y Parke identificaron contribuciones de las
arterias supraescapular y circunflejas anterior y posterior, al riego del mango. La arteria
acromiotoracica contribuyo con 76% del riego; la suprahumeral aportd 59% y la subescapular 38%.
Sin embargo estos mismos autores afirman que la zona de insercién del suprasespinoso en su parte
proximal presenta hipovascularidad con respecto al resto.’® Esto destaca la “zona critica” del
supraespinoso, ya que es precisamente esta region donde suelen ocurrir los desgarros y depoésitos de
calcio de dicha estructura. Otros autores basados en estudios de Doppler-laser confirman la precaria
vascularidad de dicha zona, se observa asi mismo que la potencial reparacion del tendon se intenta
con tejido fibrovascular generado principalmente por la bolsa subacromial ™ *?

11.5 Degeneracién del tendén

El mango de los rotadores es extraordinariamente fuerte. Se ha medido una fuerza en condiciones
normales de aproximadamente 140 a 200N y alcanzar una fuerza ténsil méxima de hasta 600 a
800N.**

Se ha asociado diferentes patologias y consumo de medicamentos en la disminucion de la potencia
del mango como: la artritis inflamatoria o los esteroides. Sin embargo la causa principal de su
deterioro es el envejecimiento; sus fibras del tend6n se debilitan con el uso y la edad,
condicionando cada vez una fuerza menor para lograr romperlas. Algunos autores como Hollis
confirman que por ejemplo el ligamento cruzado anterior en personas de 70 afios tiene el 25% de
resistencia, comparado con ligamento de un individuo de 20 afios de edad.*

Pettersson por ejemplo plantea la existencia de la degeneracion primaria del tenddn, manifestada
principalmente por cambios en la disposicion celular, depdsitos de calcio, engrosamiento fibrinoide,
degeneracion grasa, necrosis y desgarros. Ademas agregando que solo la calcificacion y la rotura
tendinosa son los principales factores que manifiestan dolor en el paciente.'®

Asi mismo Codman describe la “grieta en el borde” en la que se desgarra la superficie profunda del
mango en su punto de insercién con el troquiter, bajo la observacion de que es la zona mas
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vulnerable al desgarro, sea por las cargas a las que estd expuesto, por su potencia relativamente
menor o por su escasa capacidad de reparacion.’’

El predominio de la colagena tipo Il sueles estar sustituida por colagena tipo I11, como parte de los
cambios degenerativos del tendon."’

11.6 Patogénesis

Se atribuye a Smith la descripcion original de la rotura del mango de los rotadores en el afio 1834;
en 1934 Codman expone sus observaciones sobre la lesiones del supraespinoso y en 1909 realiza la
primer reparacion de dicha estructura.® Neer en 1972 difunde el término de “sindrome de
compresion” subacromial, destacando que existe una compresion del borde anterior y la superficie
inferior del tercio anterior de dicho espacio, que puede condicionar lesién del mango.**

Con lo anterior Neer describe tres etapas del pinzamiento subacromial, Etapa | en la persona menor
de 25 afios de edad que presenta edema y hemorragia. En la etapa Il, la fibrosis y la tendinitis
afectan el manguito de los rotadores, la persona cursa entre los 25 y 40 afios de edad. Y la etapa Il
en la que aparecen osteofitos, y el tenddn se rompe (parcial o total) en personas mayores de 40
afios.® En 1983 concluye los principales criterios para personas que son aptas para la
acromioplastia: 1) personas con desgarro del manguito demostrado por artrografia, 2) individuos
mayores de 40 afios de edad, sin datos positivos en artrogramas pero con discapacidad persistente,
3) algunas personas menores de 40 afios con lesiones por compresion refractaria.™

Con la acromioplastia se intenta eliminar el desgaste mecénico en la zona critica del mango de los
rotadores.’

En todos los estudios clinicos se concluye que la incidencia de los defectos del mango rotador es
relativamente pequefia antes delos 40 afios de edad, y aumenta en los pacientes de 50 a 60 afios, y
contintia incrementandose a los 70 afios y edades posteriores.?

La actividad fisica no suele estar asociada a la lesion del mango rotador, tal como lo confirmaba
Neer en una de sus series clinicas: 1)40% de las personas con defectos del mango rotador nunca
habian hecho actividad fisica agotadora, 2) los defectos a menudo eran bilaterales, 3) individuos que
realizaban trabajo pesado nunca mostraron defectos del mango, 4)50% de los pacientes con defecto
del mango no recordaban haber sufrido traumatismo en el hombro.”

La ruptura del tendon genera el efecto “cierre de cremallera” propagando la lesion inicial a las
fibras vecinas, y una vez establecida la lesion en el supraespinoso continua hacia el infraespinoso.
La disolucion del tenddn propicia que el efecto “espaciador” entre la cabeza humeral y acromion
disminuya; permitiendo que la cabeza inicie un contacto con la cara inferior del acromion
(desarrollando artropatia degenerativa), aumentando una carga a la porcién larga del tendén del
bicipital y a veces propiciando su ruptura o una afeccion al masculo subescapular.



La clasificacion de la lesion del mango rotador puede ser descrita de acuerdo al tamafio de la lesidn
(Cofield) observada en la cirugia como: pequefio <lcm, moderada 1-3cm, grande > 3-5cms y
masiva >5cm.*

Otras clasificaciones para la lesion del mango rotador puede ser por su extension (Ellman), grupo 1:
rupturas parciales de menos de 1cm, grupo 2: rupturas totales del supraespinoso, grupo 3: rupturas
totales de mas de un tendén, grupo 4: rupturas masivas con artropatia secundaria.?

Snyder en 2001, las clasificd segun la superficie de la lesién: articular, de lado de la bursa o de
conexién de las dos superficies.?

11.7 Cuadro clinico

Las principales manifestaciones clinicas incluyen rigidez del hombro, debilidad, inestabilidad y
abrasion con crepitacion.!

La rigidez limita el arco de movimiento pasivo y suele originar dolor en punto final del arco,
también dificultad para el suefio. Siendo mas frecuente en lesiones de espesor parcial. La rigidez se
demuestra cominmente por limitaciones: rotacion interna con el brazo en abduccion, alcance del
dorso con la mano, aduccion extrema con brazo en flexion de 90 grados, flexion y rotacion externa.’

La debilidad o dolor limitan la funcion del hombro. Las fibras tendinosas debilitadas suelen “fallar”
sin generar manifestaciones clinicas, en algunas ocasiones cuando se manifiestan pueden pasar
diagnosticadas como bursitis o tendinitis.*

Los pacientes con lesiones parciales del mango rotador cursan con mas dolor en actividades
musculares contra resistencia, que quienes tienen lesiones completas.?®

Resulta imposible aislar de manera individual y especifica cada uno de los musculos del mango
rotador, pero existen pruebas que resultan selectivas para cada uno, por ejemplo: las maniobras de
biceps (Seed, Yergason), supraespinoso (Jobe), infraespinoso y redondo menor (Patte),
subescapular (Belly Press, Lift Off), y signos de rotura masiva (Blow Horn y Drop) por mencionar
algunas. Otras que de forma concomitante suelen explorarse son las maniobras para pinzamiento
subacromial (Neer, Hawkins).*

Los desgarros del tenddn del mango rotador generan inestabilidad, principalmente condicionando
un ascenso de la cabeza y originando desgaste del borde superior glenoideo. Los desgarros del
subescapular por ejemplo pueden condicionar inestabilidad anterior recurrente.? %

La abrasion o crepitacion se pueden ver contribuida por los cambios en la superficie inferior del
arco acromiocoracoideo, cambios degenerativos del troquin y troquiter, asi como la perdida de la
integridad de la cara superior de los tendones del manguito.?



11.8 Exdmenes de imagen

La radiografia ordinaria en proyecciones anteroposterior o anteroposterior verdadera, también la
proyeccion axilar; son de escasa utilidad para evaluar la debilidad del hombro. En individuos
jévenes las lesiones del mango rotador pueden sospecharse por pequefios fragmentos desprendidos
del troquiter, que no deben confundirse con depositos calcificados.

El uso de ultrasonido puede estar indicado para paciente con persistencia de dolor en hombro que
no ha mejorado después de 2 0 3 meses de tratamiento conservador, sin embargo puede ir ligado a
error en el diagnostico segtin la experiencia del médico radiélogo que lo realiza.?

La resonancia magnética es el estandar de oro para la valoracion de las estructuras del hombro, ya
que permite evaluar tanto los masculos del mango rotador, como el rodete, la atrofia grasa, etc.” %

11.9 Tratamiento

El objetivo en el tratamiento del desgarro del mango rotador es reducir el dolor y mejorar la
funcién.

11.9.1 Tratamiento conservador

El tratamiento conservador de estas lesiones suele ir indicado al menos entre 6 semanas a 3 meses, a
menos que existe evidencia franca de la lesion, ya que la gestion prolongada del tratamiento
conservador en pacientes sintomaticos puede tener consecuencias negativas, 2 ® teniendo como
principal problema un aumento de la lesion, atrofia muscular con atrofia grasa, dificultad para la
reparacion.”> %

La inyeccion de corticosteroides para tratar el dolor en el lesion del mango de los rotadores no esta
indicada como parte del tratamiento conservador, ya que se ha demostrado que puede producir una
atrofia tendinosa o aminorar la capacidad de reparacion intrinseca del tendén dafiado. ****

El tratamiento conservador preferido por diversos autores consiste en el programa Jackins,
fisioterapeuta de la University College of Washington, que incluye: 1) evitar lesiones repetitivas, 2)
restaurar la flexibilidad normal, 3) recuperacion de la potencia normal, 4) ejercicios aerébicos
(recuperar la condicién fisica), 5) modificaciones del trabajo o deporte. A veces se necesitan que
transcurran hasta seis semanas para advertir que se han obtenido beneficios sustanciales.

11.9.2 Tratamiento quirdargico
El tratamiento quirdrgico puede ser de forma abierta o artroscopica.

Actualmente existe un gran debate sobre si la reparacidn artroscopica es superior a la abierta; una
reciente revision sistematica por Lindley y Jones no encontraron diferencia estadistica significativa
en la evolucion postoperatoria o la incidencia de re-rupturas del mango de los rotadores, tratados
por via artroscopica contra la abierta.** Sin embargo concluyen de igual forma de que Sachs en
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1994 sobre las ventajas francas de la artroscopia, principalmente: mayor rapidez de flexion y
potencia, hospitalizacion mas breve, menor uso de narcéticos y reanudacion mas rapida de las
actividades y del trabajo de la vida diaria, en los primeros tres meses. *

Hawkins, sefiala que con acromioplastia y reparacion del mango rotador se aliviaba el dolor y se
restauraba la posibilidad de dormir sobre el lado afectado en muchos enfermos. De ese grupo 78%
pudieron utilizar el brazo por arriba del nivel del hombro después de la operacién, en tanto que sélo
16% podian hacer dicha maniobra antes de la operacion. Cofield, promedio los resultados de
muchos informes publicados, advirtio que en 87% de los casos hubo alivio del dolor, y que la
satisfaccion del paciente posterior a la cirugia fue de un 77%.%*%

En cuanto a la reparacion del tendén con una sola fila o dos, Trappey y Gartsman llevaron a cabo
una sistematica revision de la literatura, donde identifican 4 ensayos aleatorios controlados en los
que no se demuestra ninguna diferencia en el resultado clinico entre las reparacion individuales o de
doble fila de sutura. * Pero si hay presencia de un 20% de re-ruptura en las técnicas con una sola
fila, frente al 7% con doble fila.**

Esta descrito que los pacientes que sufren una re-ruptura de forma general por via artroscépica o
abierta alcanzan entre un 20 a 39%, sin embargo con todo y ello el paciente presenta una mejora
significativa del dolor y la funcién.®*

Las tasas de satisfaccion como resultado de una cirugia de revision en “cirugias fallidas”, es
inferior a la primaria, alcanzando como maximo un 69% de éxito.%

11.10 Tratamiento postoperatorio

El tratamiento postoperatorio puede ser idéntico en la reparacion abierta y artroscopica, segun lo
referido en la literatura; posterior a la cirugia se indica uso de cabestrillo que se debera usar de
forma continua, se puede retirar para realizar movilizacién pasiva idealmente mediante artromotor.
Los limites de movilidad seguros se determinan durante la cirugia y se registran de forma oportuna.
Se recomienda el uso del artromotor por dos semanas. Se debera indicar una placa rayos X posterior
a estas dos semanas para valorar la posicion de los anclajes. En ese momento se puede suspender el
uso de artromotor e iniciar ejercicios de movilidad pasiva con poleas para elevacion y rotacion
externa del hombro. En periodos de reposo debera continuar con el uso de cabestrillo y evitar el
movimiento activo. A las 6 semanas se permiten movimientos activos y a los 3 meses se autorizan
gjercicios de fortalecimiento, manteniéndolos hasta las 12 semanas. Posteriormente la mayor
actividad ejercida para el hombro deber4 alcanzarse a los 6 meses.* *

11.11 Valoracién posquirurgica del hombro

El hombro representa uno de los segmentos corporales mas dificiles para evaluar desde el punto de
vista funcional. Se han propuesto mas de treinta escalas funcionales, la mayoria de las cuales se
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utilizan a pesar de la falta de informacion sobre su validez, confiabilidad y correlacién con las
restantes.

En los dltimos quince afios, la evolucion en el estudio de las patologias y en el tratamiento del
hombro ha creado la necesidad de encontrar instrumentos validos para medir los resultados.
Existen controversias sobre las escalas de valoracién funcional del hombro y ninguna es aceptada
universalmente. La falta de un instrumento valido ha llevado a la utilizacion de diversas escalas y
hay gran numero de publicaciones cientificas en las que se estudian resultados en pacientes con
patologias similares pero obtenidos con diferentes instrumentos. La medida de los resultados es un
factor fundamental para cuantificar, estandarizar y juzgar los tratamientos en la practica médica.*’

Tras un estudio realizado en 50 pacientes después de la reparacion artroscopica del manguito de los
rotadores del hombro, Gartsman y cols. informaron correlaciones moderadas y fuertes entre los
puntajes derivados de University of California Shoulder — Los Angeles Score (UCLA), American
Shoulder and Elbow Surgeons Soulder Score Index (ASES) y Constant Score.* Haciendo que estos
tres principales métodos de evaluacion sean fuentes estadisticas en los articulos de mayor
trascendencia en la investigacion médica de valoracién para el hombro.3" ®

El problema de la diversidad de escalas ha llegado al grado de preferencias como por ejemplo, el
continente americano tiene inclinacion por la escala de la Universidad de California de Los Angeles
(UCLA) y el continente europeo, por la escala de Constant y Murley.*®

La escala de UCLA permite valorar de forma objetiva y subjetiva la evolucion posquirirgica,
desarrollada desde 1986 por Ellman; utiliza un total de 35 puntos; se asigna al dolor y a la funcion
de uno a diez puntos, y también de uno a cinco puntos a la flexion anterégrada activa, la potencia en
la flexion anterdgrada y la satisfaccion total del enfermo. La puntuacion global se clasifica como
excelente (34-35 puntos), satisfactoria (29-33 puntos), regular (21-27 puntos) y mala (<21
puntos)."*

Este instrumento pondera cada rubro de la siguiente forma:

- Dolor: (1pto) Presencia constante e insoportable; con frecuencia empleo de farmacos potentes.
(2pto) Presencia constante pero soportable; utilizacion ocasional de farmacos potentes. (4pto) Nulo
o ligero en reposo; presente durante actividades ligeras; utilizacion frecuente de salicilatos. (6pto)
Presente s6lo durante actividades intensas o especiales; utilizacion ocasional de salicilatos. (8pto)
Ocasional y ligero. (10pto) Nulo.*

- Funcion: (1pto) Incapacidad para utilizar la extremidad. (2pto)Sélo son posibles actividades
ligeras. (4pto)Capacidad para realizar las tareas domésticas o la mayor parte de las actividades de la
vida diaria. (6pto) Puede hacer la mayor parte de las tareas domésticas, ir de compras y conducir;
puede arreglarse el pelo y vestirse y desvestirse y hasta abrocharse el sujetador. (8pto) Solo ligeras
limitacion; capacidad para realizar actividades por encima del hombro. (10pto) Actividades
normales.*

- Potencia de flexion hacia adelante: normal (5pto), buena (4pto), regular (3pto), mala (2pto),
contraccién muscular (1pto) y nula (Opto).*
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- Flexién activa hacia adelante: 150° 0 mas (5pto). 120° a 150° (4pto). 90° a 120° (3pto) 45° a 90°
(2pto). 30° a 35° (1pto). Menos de 30° (Opto).*

- Finalmente la satisfaccion del paciente es catalogada como satisfecho y mejor (5pto) e
insatisfecho y peor (Opto).*

Burkhart por medio de esta escala refiere una mejoria de sus pacientes postoperados de plastia en su
mayoria con lesion grave y severa de mango rotador tratada por via artroscopica: elevacion de 150°
postquirurgica, fuerza o potencia ponderada como buena, y una determinacién global de la escala de
27.6 puntos, que es catalogada como un resultado regular del tratamiento artroscépico.*®

Rockwood, por su parte concluye en el seguimiento de sus pacientes mediante el uso del mismo
score, un global de 32 puntos catalogando el tratamiento como satisfactorio; la flexion del hombro
alcanza de 120° a 150°.* Gartsman informa el alivio del dolor como ligero y ocasional
predominante en sus pacientes, en un 54%.* Zvijac refiere en cuanto a la satisfaccion de sus
pacientes como: satisfecho y mejor en un 84%. La funcién predominante la describe con un 44%,
para actividades con ligera limitacion, capaces de realizar tareas por encima del hombro.*®
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I1l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El mango de los rotadores es un conjunto de cuatro musculos que nacen en la escapula y cuyos
tendones se fusionan con la capsula articular del hombro subyacente al insertarse en el troquin y el
troquiter; la ruptura del mango rotador es motivo de consulta frecuente en la practica ortopédica.
La ruptura del mango de los rotadores se refiere a la interrupcion parcial o total de uno o mas de
estas unidades debido a una lesién traumética o degenerativa.

La incidencia aumenta con la edad. Aproximadamente el 54% de los adultos mayores de 60 afios
tiene un desgaste parcial o total del mango, en comparacion con el 4% de las personas de 40 a 60
afios. De esta forma, su lesién genera discapacidad para realizar desde actividades de ocio, de
trabajo o funciones bésicas para el aseo y la alimentacion.

Tanto el tratamiento quirdrgico como el no quirdrgico van encaminados a aliviar el dolor, restaurar
el movimiento y la funcion del hombro.

Autores como Hawkins, Neer, Rockwood y Burkhart han referido en multiples articulos la mejoria
del hombro postoperado de plastia de mango por artroscopia, haciendo uso de la escala de la
University of California Shoulder Score (UCLA), presentando una mejoria en flexion de
aproximadamente 150 grados, fuerza determinada como buena, incluso con presencia de dolor
ocasional o ligera.

La intencion del presente estudio es valorar y analizar en nuestra institucion la evolucién del
hombro en los pacientes del departamento de cirugia articular después de la plastia del mango
rotador, en etapa Ill de Neer, tratados por cirugia artroscOpica; ya que la alta frecuencia de
intervenciones de este tipo nunca han sido integradas estadisticamente, por lo que utilizando escalas
de confiabilidad y validadas a nivel internacional, como la escala de la UCLA se lograra obtener un
panorama amplio del estado posquirurgico de los pacientes con esta patologia.
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IV. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la evolucion postquirargica de acuerdo a la escala de UCLA de los pacientes con lesion del
mango rotador en etapa Il de Neer, manejados con plastia artroscdpica en el Centro Médico
ISSEMyM Ecatepec en un periodo de tres afios?

V. HIPOTESIS

La evolucién postquirdrgica de acuerdo a la escala de UCLA de los pacientes con lesién del mango
rotador en etapa Ill de Neer, manejados con plastia artroscépica en el Centro Médico ISSEMyM
Ecatepec es excelente.

V1. OBJETIVOS

V1.1 Objetivo general:

Determinar la evolucion postquirdrgica de acuerdo a la escala de UCLA de los pacientes con lesion
del mango rotador en etapa Ill de Neer, manejados con plastia artroscopica en el Centro Médico
ISSEMyM Ecatepec en un periodo de tres afios.

V1.2 Objetivo especifico:

Identificar el tipo de lesion del mango rotador més frecuente.

Determinar el hombro predominante de lesion del mango rotador.
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VIl.  MATERIAL Y METODOS

VI1.1 Universos de trabajo:

Pacientes que acuden al servicio de artroscopia y reemplazos articulares del Centro Medico
ISSEMyM Ecatepec, en el periodo comprendido de Enero de 2010 a Enero de 2013;

VI11.1.1 Criterios de inclusion:

Derechohabientes a ISSEMyM.

Pacientes con lesién del mango rotador en etapa Il de NEER confirmado por cirugia
artroscopica.

Que cuenten con expediente clinico completo.

Con el cuestionario de autoevaluacion de la UCLA contestado, seis meses después de la
intervencion quirdrgica.

Que hayan firmado el consentimiento informado para el uso de su informacién en el
presente estudio.

VI11.1.2 Criterios de exclusion:

Pacientes con lesién del mango rotador que tengan cirugia artroscopica de revision.

Con enfermedad concomitante en el hombro operado (fractura, infeccion, enfermedad
inflamatoria, necrosis avascular, hombro congelado)

Cursen con enfermedad psiquiatrica o neuroldgica.

VI11.1.3 Criterios de eliminacion:

Pacientes que hayan perdido afiliacién al ISSEMyM durante el presente estudio.
Pacientes fallecidos durante la realizacion del presente estudio.

V11.2 Disefo del estudio

El presente estudio es prospectivo, observacional, transversal

VI11.3 Tamano de la muestra

Se incluyen en el estudio 40 pacientes a conveniencia.

VI11.4 Variables de estudio

Variable independiente: Lesion del mango rotador en etapa |11 de Neer.

Variable dependiente: La evolucién postquirdrgica de acuerdo a la escala de UCLA de los hombros
con lesion del mango rotador en etapa 111 de Neer.
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Variables

- Lesion del mango rotador: Independiente.

Conceptual: alteracion de la estructura anatdmica del mango de los rotadores.
Operacional: patologia presente en un paciente.

Categoria: cualitativa.

Escala de medicion: dicotémica.

Unidad de medicion: presente o ausente.

- Dolor (escala de la UCLA): Dependiente.

Conceptual: experiencia sensorial y emocional desagradable.
Operacional: sensacion desagradable presente en un paciente.
Categoria: cualitativa

Escala de medicion: ordinal.

Unidad de medicion: (item) 1, 2, 4, 6, 8, 10.

- Flexion anterograda activa (escala de la UCLA): Dependiente.

Conceptual: actitud de movimiento del hombro hacia adelante, generada sin ayuda externa.
Operacional: movimiento de un hombro operado en un paciente.

Categoria: cualitativa.

Escala de medicion: ordinal.

Unidad de medicion: (item) 0,1, 2, 3, 4, 5.

- Potencia de flexion anterdgrada (escala de la UCLA): Dependiente.

Conceptual: Movimiento contra resistencia a la flexion del hombro.
Operacional: flexion contra resistencia de un hombro operado en un paciente.
Categoria: cualitativa.

Escala de medicion: ordinal.

Unidad de medicion: (item) 0,1, 2, 3, 4, 5.

- Funcién (escala de la UCLA): Dependiente.

Conceptual: Actividad o conjunto de actividades que se pueden desempefar.

Operacional: Uso del hombro operado con respecto a las actividades diarias en un paciente.
Categoria: cualitativa.

Escala de medicion: ordinal.

Unidad de medicion: (item) 1, 2, 4, 6, 8, 10.

- Satisfaccion del paciente (escala de la UCLA): Dependiente.

Conceptual: Accion con que se responde enteramente a una queja.

Operacional: Uso del hombro operado con respecto a las actividades diarias en un paciente.
Categoria: cualitativa.

Escala de medicion: ordinal.

Unidad de medicion: (item) 0, 5.
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VIIl. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad Jul Ago. | Sep. | Oct. | Nov. | Dic. | Ene.
2013 | 2013 | 2013 | 2013 | 2013 | 2013 | 2014

Determinacion del problema de estudio XX

Elaboracion de protocolo XX XX XX

Aprobacion de protocolo XX

Aplicacion de instrumento de investigacion XX

Procesamiento de informacion XX XX

Andlisis de datos XX

Formulacion de conclusiones XX XX

Sustentacion de informe final XX

IX. PROCEDIMIENTO

Los pacientes con lesion del mango rotador que sean sometidos a cirugia artroscopica, llenaran el
cuestionario de autoevaluacion de la UCLA , cuando asista a consulta externa, habiendo cumplido 6
meses posteriores al evento quirdrgico; todos los cuestionarios seran asistidos por médicos
ortopedistas durante su aplicacion.

Se recolectard del expediente la edad, género, hombro operado y tipo especifico de lesion del
mango rotador encontrada en la cirugia, que haya sido anotada en el expediente clinico.

Terminado de este modo la intervencion del paciente en el presente estudio.

IX.1. Analisis Estadistico.

Los datos obtenidos seran procesados en tablas y graficos del programa Microsoft Excel,
obteniendo medidas de tendencia central: moda, media, mediana. Se realizara el analisis

correspondiente de cada rubro.

Terminado de este modo la intervencion

X. IMPLICACIONES ETICAS

El presente estudio no implica riesgo alguno para los voluntarios, dado que solo se aplica un
cuestionario. Tomamos en cuenta la declaracion de Helsinki, el tratado de Belmont y las Buenas
Précticas Clinicas. El estudio se realiza después de la aceptacion del proyecto por el comité de ética
y de investigacion hospitalario. Se firmar4 por parte del paciente un consentimiento informado para
permitir el uso de su informacion en el presente trabajo (Anexo2).
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X1. ORGANIZACION

Tesista: M.C. Miguel Angel Fuentes Rivera
Director de Tesis: E. en Ort. Tomas Martin Guerrero Rubio
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XIl.  RESULTADOS

De 40 pacientes estudiados, conforme al sexo, se encontrd la presencia de 15 hombres
representando un 37% y 25 mujeres con un 63%, siendo estas Ultimas mas de la mitad de la

poblacién estudiada, como se indica en cuadro No. 1y la grafica No.1.

CUADRO No.1
Predominio de sexo que se encontrd en la evolucidn postquirdrgica de los pacientes con lesion del
mango rotador en etapa |11 de Neer.

Sexo
Descripcion | No. Pac. | Porcentaje
Hombres 15 37%
Mujeres 25 63%
Total 40 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

GRAFICA No. 1
Porcentaje correspondiente por sexo, en pacientes postoperados de plastia artroscdpica del mango
rotador.

Sexo

i Hombres ® Mujeres

Fuente: Cuadro No. 1
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En cuanto a la edad que predomino en los pacientes fue entre los 56 y 60 afios primordialmente con
un total de 9 pacientes, seguido de la edad comprendida entre los 51 y 55 afios, representado por 6
pacientes. La edad promedio registrada fue de 51 afios, y las edades que mas se repitieron de
acuerdo a la moda fueron 45 y 56 afios; como se describe en el cuadro 2 y gréfica 3.

mango rotador en etapa Il de Neer.

CUADRO No.2
Predominio de edad que se encontro en la evolucion postquirdrgica de los pacientes con lesion del

Edad

Rango Edad

No. Pacientes

Porcentaje

26-30

10%

31-35

0

36-40

2%

41-45

15%

46 -50

10%

51-55

15%

56 - 60

22%

61 - 65

7%

Mediana 55
Media 51
Moda 45 / 56

66 -70

13%

71-75

3%

76 - 80

3%

Total

40

100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

GRAFICA No. 2
Porcentaje de edad de los pacientes postoperados de plastia artroscopica de mango rotador.

3%

3%

Edad

0%

M 26-30
H31-35
M 36-40
HA41-45
MA46-50
M51-55
M 56-60
M61-65
M66-70
M71-75

Fuente: Cuadro No. 2
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Se identificd el predominio de hombro operado, encontrando 28 pacientes con el hombro derecho
representando el 70% y con el izquierdo solo 12 pacientes, que corresponden al 30%. Se demuestra
a continuacion en el cuadro3 y gréfica 3.

CUADRO No.3
Predominio de hombro lesionado que se encontro en la evolucion postquirargica de los pacientes
con lesion del mango rotador en etapa Il de Neer.

Hombro operado

Descripcion No. Pac. Porcentaje

Derecho 28 70%
lzquierdo 12 30%
Total 40 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

GRAFICA No. 3
Porcentaje de lado de hombro lesionado de pacientes postoperados.

Hombro operado

M Derecho M Izquierdo

Fuente: Cuadro No. 3
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Se determin6 que de los 40 paciente estudiados, el predominio de la lesion de tipo moderada (1-
3cm) del mango rotador con un 30%, seguida de la lesion grande (3-5cm) con un 27%, lesién
pequefia (<1cm) con un 25 % y masiva (>5cm) con un 18%. Se describe la cantidad de pacientes de
acuerdo al porcentaje en el cuadro No.4 y gréfica No. 4

CUADRO No.4
Tipo de lesion encontrado en los pacientes con lesién del mango rotador en etapa Il de Neer,
manejados con plastia artroscépica.

Tipo de lesion del mango rotador
Descripcion No. Pacientes | Porcentaje
Pequefio <1cm 10 25%
Moderado 1-3cm 12 30%
Grande 3 - 5cm 11 27%
Masivo >5cm 7 18%
Total 40 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

GRAFICA No. 4
Porcentaje de tipo de lesion del mango rotador.

Tipo de lesion del mango rotador

M Pequefio <1cm ® Moderado 1-3cm kM Grande 3 - 5cm @ Masivo >5cm

Fuente: Cuadro No. 4
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El dolor descrito en la escala de UCLA fue referido por el paciente predominante como ocasional y
ligero (8), al momento de responder el cuestionario, representando un 48%, en segundo lugar se
reporté como nulo dolor (10) y ningin paciente refirié dolor constante o insoportable que con
frecuencia usara farmacos potentes (1). Se describe estos datos en el cuadro No. 5 y grafica No.5.

CUADRO No. 5
Dolor referido en la evolucion postquirdrgica de acuerdo a la escala de UCLA de los pacientes con
lesion del mango rotador en etapa I11 de Neer, manejados con plastia artroscopica.

Dolor
Calificacion Descripcion No. Pacientes Porcentaje

Constante e insoportable; con frecuencia empleo de farmacos
1 potentes. 0 0%

Constante pero soportable; utilizacidn ocasional de farmacos
2 potentes. 1 3%
4 Nulo o ligero en reposo; presente durante actividades ligeras 3 8%
6 Presente sélo durante actividades intensas o especiales 5 13%
8 Ocasional y ligero 19 48%
10 Nulo 12 30%

Total 40 100%
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
GRAFICA No. 5

Dolor referido en la evolucion posquirdrgica de acuerdo a la escala de UCLA.

DOIOr B Constante e insoportable;
con frecuencia empleo de
farmacos potentes.

H Constante pero
soportable; utilizacion
ocasional de farmacos
potentes.

15 A

H Nulo o ligero en reposo;
presente durante
actividades ligeras

H Presente solo durante
ctTv'LdadFs ]ntensas 0

m Ocasional’y ligero

0 especiales

Fuente: Cuadro No. 5
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La funcién del hombro referida por el paciente conforme a la descripcion de la UCLA predomino
como normal para realizar las actividades con un 43% (17 pacientes), en segundo lugar referida
como ligera limitacion con un 33% (13 pacientes); solo correspondidé un 3% a pacientes que
refiriendo incapacidad de la funcion y poder realizar solo actividades ligeras (1 paciente). Cuadro 6
y gréfica 6.

CUADRO No. 6
Funcidn en la evolucion postquirdrgica de acuerdo a la escala de UCLA de los pacientes con lesion
del mango rotador en etapa Il de Neer, manejados con plastia artroscopica.

Funcion
Calificacion Descripcion No. Pacientes Porcentaje
1 Incapacidad para utilizar la extremidad 1 3%
2 Sélo son posibles actividaes ligeras 1 3%
Capacidad para realizar las tareas la mayor parte de las
4 actividades 2 5%
Puede hacer la mayor parte de las tareas domésticas, ir de
6 compras y conducir... 6 15%
Solo ligeras limitacidn; capacidad para realizar actividades por
8 encima del hombro. 13 33%
10 Activiades normales 17 43%
Total 40 100%
Fuente: Hoja de recoleccién de datos
GRAFICA No. 6

Funcion en la evolucion posquirdrgica de acuerdo a la escala de UCLA.

Funcion del hombro

® Incapacidad para utilizar la extremidad

17
. . - . 18
M Sdlo son posibles actividaes ligeras
16
13
14
M Capacidad para realizar las tareas la
mayor parte de las actividades 12 4
10
M Puede hacer la mayor parte de las
tareas domésticas, ir de comprasy 8 6
conducir... 6
M Solo ligeras limitacion; capacidad para
realizar actividades por encima del 4 4
hombro. 7 - 1 1
o Activiades normales
0

Fuente: Cuadro No. 6
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Se describe con un 50% de pacientes que lograron una flexion activa de 150° 0 més, en segundo
lugar un 28% con una flexién activa de 120° a 150°. Se destaca que ningun paciente presento
flexion activa menor a 30°, como se detalla en el cuadro 7 y grafica 7.

CUADRO No. 7
Flexion activa hacia adelante en la evolucion postquirargica de acuerdo a la escala de UCLA de los
pacientes con lesion del mango rotador en etapa 111 de Neer.

FLEXION ACTIVA HACIA ADELANTE

Calificacion

Descripcion

No. Pacientes

Porcentaje

150° o mas

20

50%

120°a 150°

11

28%

90°a 120°

6

15%

N W s

45°a90°

2

5%

30°a35°

1

3%

Menos de 30°

0

0%

Total

40

100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Flexion activa hacia adelante en la evolucion posquirdrgica de acuerdo a la escala de UCLA.

GRAFICA No. 7

N
{a]

20

15 4

0

Flexion activa hacia adelante

W 150° o0 mas
W 120°a 150°
m90° a120°

W 45° a 90°
m30°a35°

B Menos de 30°

Fuente: Cuadro No. 7
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La potencia de la flexion del hombro en los pacientes con plastia de mango rotador se identifico en
su mayoria como buena con un 43% (17 pacientes), seguido de una flexién normal con un 38% (15
pacientes), no se observd ningun paciente que presentara Unicamente contraccion muscular o nula
potencia. Cuadro8 y grafica 8.

CUADRO No. 8

Potencia de flexion en la evolucion postquirdrgica de acuerdo a la escala de UCLA de los pacientes

con lesion del mango rotador en etapa Il de Neer, manejados con plastia artroscopica.

POTENCIA DE FLEXION HACIA ADELANTE
Calificacion Descripcion No. Pacientes | Porcentaje

5 Grado 5 (normal) 15 38%

4 Grado 4 (buena) 17 43%

3 Grado 3 (regular) 6 15%

2 Grado 2 (mala) 2 5%

1 Grado 1 (contraccion muscular) 0 0%

0 Grado 0 (nula) 0 0%
Total 40 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Potencia de flexion en la evolucién posquirdrgica de acuerdo a la escala de UCLA.

GRAFICA No. 8

Potencia de flexion

18 -+

17 H Grado 5 (normal)

16 A
14 4
12 A
10 A

o N By 0
1

15

M Grado 4 (buena)

M Grado 3 (regular)

M Grado 2 (mala)

M Grado 1 (contraccion
muscular)
M Grado 0 (nula)

[ =

Fuente: Cuadro No. 8
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Se observo una satisfaccion y con mejoria en un 90% (36 pacientes), y solo un 10% (4 pacientes)

que refirieron insatisfaccion y peor estado, de acuerdo a la escala de la UCLA.

CUADRO No. 9
Satisfaccion del paciente en la evolucion postquirdrgica de acuerdo a la escala de UCLA de los
pacientes con lesion del mango rotador en etapa 11 de Neer.

SATISFACCION DEL PACIENTE
No.
Calificacion Descripcion Pacientes | Porcentaje
5 Satisfecho y mejor 36 90%
0 Insatisfecho y peor 4 10%
Total 40 100%
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
GRAFICA No. 9
Porcentaje de satisfaccion del paciente en la evolucién posquirurgica de acuerdo a la escala de

UCLA.

Satisfaccion del paciente

M Satisfecho y mejor  MInsatisfechoy peor

Fuente: Cuadro No. 9
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La evolucién integral de acuerdo a la escala de UCLA, se reportd en su mayoria como satisfactoria
con un 48%, en segundo lugar como regular con un 22%, en tercer lugar como excelente con un
20% y por ultimo con tan solo 10% se reportaron con evolucion mala. El promedio de evolucion
por puntos fue 27.5, siendo el pardmetro de 33 puntos como el mas constante. Cuadro 10 y grafica
10.

CUADRO No. 10
Evolucion postquirdrgica de acuerdo a la escala de UCLA de los pacientes con lesion del mango
rotador en etapa Il de Neer, manejados con plastia artroscopica.

Evaluacién UCLA
Descripcion No. Pacientes | Porcentaje
Excelente (35-34 pts) 8 20% Media 27.5
Satisfactorio (28-33 pts) 19 48% Moda 33
Regular (21-27 pts) 9 22% Mediana 31
Malo (0-20 pts) 4 10%
Total 40 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

GRAFICA No. 10
Porcentaje de evolucién postquirdrgica de acuerdo a la escala de UCLA de los pacientes con lesion
del mango rotador en etapa |11 de Neer.

Evaluacion UCLA

M Excelente (35-34 pts)
M Satisfactorio (28-33
pts)

i Regular (21-27 pts)

i Malo (0-20 pts)

Fuente: Cuadro No. 9
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XIIl.  ANALISIS DE RESULTADOS

Se obtuvieron los siguientes resultados con base al objetivo general: determinar la evolucion
postquirtrgica de acuerdo a la escala de UCLA de los pacientes con lesién del mango rotador en
etapa 111 de Neer, manejados con plastia artroscopica en el Centro Médico ISSEMyM Ecatepec en
un periodo de tres afos.

De acuerdo a la escala de UCLA con respecto al dolor en el paciente con lesion de mango rotador,
en un 48% fue referido como dolor “ocasional y ligero” valorado con el item de 8 puntos.
Porcentaje similar al referido por Gartsman al encontrar este predominio de dolor en un 54%. La
diferencia del porcentaje puede ser debida a la cantidad de poblacién estudiada.

La funcion del hombro descrita en la escala de UCLA, se determind en mayor porcentaje como una
funcién que “permite hacer actividades normales” en un 43%, valorado con el item de 10 puntos.
Zvijac en 2009 refiere que en su evaluacién de pacientes con el mismo escore encuentra el
predominio de este mismo item con un 44%. La diferencia del porcentaje puede ser debida al
nimero de poblacion estudiada.

El 50% de los pacientes se refirio en la escala de UCLA, con una flexion mayor de 150° 0 més, con
el item de 5 puntos. Este resultado representa de forma similar a los datos reportados por Burkhart
en sus pacientes postoperados quienes alcanzan flexion méxima de 150°, mientras que Rockwood
describe que sus pacientes postoperados alcanzan un arco maximo de 120° a 150° de flexion. Es
probable que en nuestro estudio la posibilidad de que haya predominado la flexion de 150° 0 mas se
deba a que el parametro 150° est4 incluido en dos items en la escala de UCLA, por lo que el
evaluador tuvo opcién de agregar a los pacientes con este arco de movimiento en uno u otro item
del score.

La potencia de flexién es evaluada en la literatura por Burkhart mediante la escala de UCLA,
describiéndola como buena o de grado 4, item de 4 puntos. En nuestro estudio predominé de igual
forma la potencia de flexion como buena o de grado 4 en un 43% de total de los pacientes. Lo
anterior nos ayuda a observar que la evolucion posquirargica del paciente, es aproximada a la
descrita en la literatura internacional.

El grado de satisfaccion posterior a la cirugia, fue evaluado como “satisfecho y mejor” por el 90%
de los pacientes, resultado que se aproxima al referido por Zvijac, quien reporta una satisfaccion en
sus pacientes postoperados, en un 84% de ellos. La diferencia del grado de satisfaccion puede ir
relacionado en base al tipo de lesiones de mango rotador tratadas por Zvijac.

La evaluacion global del tratamiento del paciente, valorado por la escala de UCLA fue
“satisfactoria” con un 48%, determinada entre los 28 y 33 puntos. La media fue de 27.5 puntos
(incluyéndose como un tratamiento regular) y la moda de 33 puntos (incluyéndose como
tratamiento satisfactorio). Estos datos coinciden con los reportados por Rockwood por ejemplo,
quien menciona una evaluacion global de sus pacientes con dicho score como “satisfactorio” con
una media de 32 puntos. Burkhart por su parte refiere que el éxito en el tratamiento de sus pacientes
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es “regular” al encontrarse con un una puntuacién global de 27.6; dato similar a la media del
presente estudio con 27.5 puntos.

Por lo tanto la hipotesis planteada en el presente estudio fue negativa, ya que la evolucion
posquirdrgica de acuerdo a la escala de UCLA de los pacientes con lesion del mango rotador en
etapa Il de Neer, manejados con plastia artroscopica en el Centro Médico ISSEMyM Ecatepec es
satisfactoria.
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XIV. CONCLUSIONES

Con la poblacion estudiada en nuestra institucion, ademés de evaluar la evolucion del estado
postoperatorio de los pacientes con lesion del mango rotador tratados por via artroscopica, hemos
podido determinar que el predominio de pacientes atendidos fue 63% femenino (25 pacientes), el
hombro derecho predomino en un 70% (28 pacientes) y el intervalo de edad que se registré6 méas
frecuentemente fue entre los 56 y 60 afios, con una media de 55 afios, y la moda con dos picos, a los
45 y 56 afios de edad.

También se identificd que la lesién méas frecuente del hombro, encontrada en la cirugia, siendo en
un 30% lesiones de tipo moderado (12 pacientes) de acuerdo a la clasificacion de Cofield.

Con respecto a la escala de la UCLA podemos mencionar que es un score que permite evaluar de
forma rapida la evolucién del hombro postoperado de plastia de mango rotador, ya que consta
Unicamente de 6 items, y no requiere amplia experiencia por el examinador para poder aplicarse al
paciente. Su rapida aplicacion resta inversion de tiempo por parte del paciente y del encuestador,
proporcionando un amplio panorama del estado del paciente.

Dicho score tiene la desventaja de no poder aplicarse de forma preoperatoria, pues dentro de sus
items ya viene preestablecida la opcion para describir la satisfaccion del paciente posterior al evento
quirdrgico.

Actualmente existen escalas que permiten dar seguimiento al paciente y poder evaluarlo de forma
continua en mas de una ocasion, haciendo que sus resultados sean ain mas fiables, como lo es el
Constan — Murley score. Sin embargo requiere mayor experiencia para el aplicador y mayor tiempo
por parte del paciente.

Sin embargo la escala de UCLA, continla siendo un pardmetro que permite evaluar al paciente de
forma global en unidades médicas donde el nimero de poblacion derechohabiente exige una mayor
velocidad de atencion por parte del personal de salud y estos Gltimos ocupan un registro de la
condicion objetiva y subjetiva del estado del paciente con la misma rapidez.

Lo anterior ha permitido que al realizar este estudio tengamos una visién general de la condicién de
los pacientes postoperados de plastia de mango rotador por via artroscdpica, con una evolucion
similar a la que se refiere en la literatura, dandonos certeza de que las vias de tratamiento que se
llevan a cabo en esta unidad son de alta calidad.

Para poder confirmar con mayor exactitud lo antes mencionado serd necesario en el futuro
desarrollar estudios longitudinales y con diferentes escalas que asi lo permitan, a fin de describir un
estado posquirurgico avanzado de los pacientes.
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XVI. ANEXOS
XVI.1 Anexo 1

Por favor tache sobre el nUmero que mejor describa su estado actual con respecto a su
hombro operado. Omita los datos con asterisco (se llenaran Unicamente por el entrevistador)

Edad Sexo Tipo de lesion de mango rotador*

Hombro operado: Derecho_ lzquierdo_

SISTEMA DE PUNTUACION DE LA UCLA

DOLOR
Presencia constante e insoportable; con frecuencia empleo de farmacos potentes. 1
Presencia constante pero soportable; utilizacién ocasional de farmacos potentes. 2
Nulo o ligero en reposo; presente durante actividades ligeras; utilizacion frecuente de
salicilatos. 4
Presente s6lo durante actividades intensas o especiales; utilizacién ocasional de salicilatos. 6
Ocasional y ligero 8
Nulo 10
*POTENCIA DE FLEXION HACIA
ADELANTE (PRUEBA MUSCULAR )
MANUAL) *FLEXION ACTIVA HACIA ADELANTE
Grado 5 (normal) 5 150° 0 mas 5
Grado 4 (buena) 4 120° a 150° 4
Grado 3 (regular) 3 90° a 120° 3
Grado 2 (mala) 2 45° a 90° 2
Grado 1 (contraccion muscular) 1 30° a 35° 1
Grado 0 (nula) 0 Menos de 30° 0
FUNCION
Incapacidad para utilizar la extremidad 1
So6lo son posibles actividades ligeras 2
Capacidad para realizar las tareas domésticas o la mayor parte de las actividades de la vida
diaria. 4
Puede hacer la mayor parte de las tareas domésticas, ir de compras y conducir; puede arreglarse
el pelo y vestirse y desvestirse y hasta abrocharse el sujetador. 6
Solo ligeras limitacion; capacidad para realizar actividades por encima del hombro. 8
Actividades normales 10
Total ‘ ‘
SATISFACCION DEL PACIENTE Excelente
Satisfecho y mejor 5 Satisfactorio
Insatisfecho y peor 0 Regular
Malo
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