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Resumen 

 

“VALORACIÓN FUNCIONAL DE LA CIRUGÍA ARTROSCÓPICA EN EL 

PINZAMIENTO SUBACROMIAL EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 2” 

 

Antecedentes: El síndrome de hombro doloroso causa incapacidad para actividades 

laborales y de la vida diaria. Dentro de la etiología se encuentra el pinzamiento 

subacromial, que actualmente se trata con cirugía vía artroscópica con descompresión 

subacromial.  

Objetivo general: evaluar la funcionalidad clínica de cirugía artroscópica para la 

reducción del dolor en pacientes con hombro doloroso secundario a lesiones en mango 

rotador y pinzamiento subacromial. 

Material y Métodos: Se realizará un estudio de cohorte, retrospectivo, analítico, por 

medio de encuestas a pacientes sometidos a descompresión subacromial vía 

artroscópica y se aplicará estadística analítica y se presentarán los datos en tablas y 

gráficas. 

Basado en la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud nuestra 

investigación se considera sin riesgo. 

Recursos:  serán proporcionados por los investigadores mismos que fungirán como 

recursos humanos, no se requiere de recursos económicos ni de financiamiento. 

Infraestructura: Oficinas y archivo del Hospital General Regional No. 2. 

Tiempo a desarrollarse: Junio a octubre de 2021 

Experiencia del grupo: La presente investigación se realizará a cargo de un 

especialista en ortopedia con subespecialidad en cirugía articular, y con conocimiento 

en recolección y análisis de datos como investigador principal, y de medico en 

formación en ortopedia con conocimiento en padecimientos del hombro y con 

conocimiento en recolección y análisis de datos como colaborador. 

Conflicto de intereses: Ninguno 

Palabras clave: Síndrome de hombro doloroso, pinzamiento subacromial, 

artroscopia. 
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Marco teórico 

 

El síndrome de hombro doloroso (SDH) se caracteriza por compromiso del movimiento 

de la articulación debido a diferentes causas como dolor, rigidez o debilidad, lo cual es 

una causa de incapacidad para actividades laborales y afecta actividades de la vida 

diaria, incluyendo el sueño. El SDH comprende diversas patologías como lesiones del 

mango rotador, pinzamiento subacromial, tendinitis del bíceps, etc. (1) 

 

El dolor de hombro ocupa el tercer lugar de los motivos de atención en la consulta de 

ortopedia en México únicamente por detrás de dolor de espalda y cuello, se estima que 

aproximadamente en 40% de las personas lo presentaran en algún momento de su vida 

(2), la mayoría no busca atención médica dado que en casi 60% se resuelve en los 3 

primeros meses a partir de su inicio sin tratamiento médico.  

 

La prevalencia aumenta con la edad y en pacientes con oficios o profesiones en las que 

realiza manipulación manual (levantar objetos pesados, empujar, tirar, sostener, 

transportar), trabajar por encima de la altura del hombro, trabajo repetitivo vibración, 

trabajar en posturas incómodas, así como en las personas que practican natación, tenis, 

voleibol y lucha libre. El SDH no es un diagnóstico específico debido a que su etiología 

puede ser diversa.   

 

Entre los factores de riesgo conocidos se encuentran: género femenino, obesidad, 

edad avanzada,  trastornos médicos preexistentes como artritis inflamatoria, polimialgia 

reumática, fibromialgia, esclerosis múltiple, diabetes mellitus y síndrome metabólico. El 

tabaquismo también se ha relacionado al dolor musculoesquelético en el brazo y se ha 

asociado con un mayor riesgo de ausencia por enfermedad de larga duración ( mayor a 

14 días) entre los empleados con dolor de cuello y hombro.  Existe evidencia creciente 

del papel de los factores psicológicos individuales como angustia y depresión,  

asociando estos factores a un aumento de hasta 200% del riesgo de en el desarrollo de 

SDH. Los factores culturales como creencias y expectativas de salud tienen una 

influencia importante en el dolor de espalda, cuello y brazos. (3) 
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Las consecuencias de esta patología del hombro se traducen en una disminución de la 

calidad de vida con aumento en los costos económicos debido al aumento de la 

demanda de atención médica, el deterioro del rendimiento laboral, ausencias laborales 

por enfermedad y jubilación anticipada o pérdida del empleo, lo cual se acentúa 

teniendo en cuenta que se trata de un padecimiento crónico, que afecta a personas 

jóvenes con actividades económicas activas, lo cual acorta su vida laboral de manera 

importante. (3) 

 

La articulación del hombro tiene una gran movilidad y eso se consigue a través de su 

anatomía que consiste en cuatro articulaciones: gleno-humeral, acromioclavicular, 

esterno-clavicular y escápulo-torácica. Por lo cual su estabilidad depende de un sistema 

soportado por un sistema músculo-tendinoso,  tanto dentro el manguito de los rotadores 

como fuera de la cápsula articular. Sin embargo, este diseño complejo lo deja expuesto 

a lesiones en condiciones en las que está excesivamente sobrecargado, como puede ser 

el movimiento fisiológico en abducción donde se provoca la compresión tanto del tendón 

del manguito rotador como de la cabeza larga del bíceps entre la tuberosidad mayor del 

húmero y el arco coracoacromial. Por lo cual no es sorprendente que las actividades 

excesivas o repetitivas de algún movimiento fisiológico de la articulación del hombro 

como la abducción puedan desencadenar una tendinopatía localizada y la degeneración 

del manguito rotador o desgarros que inevitablemente comprometen la función del 

tendón para estabilizar y deprimir la cabeza humeral, lo que a largo plazo puede 

favorecer la manifestación clínica del pinzamiento subacromial.(4) 

 

El SDH generalmente es provocado por el pinzamiento subacromial o a una lesión en el 

mango rotador con una prevalencia del 24% al 65% en los casos a nivel mundial y se 

reporta una prevalencia de 25% en pacientes con diagnóstico de hombro doloroso por 

lesión del manguito rotador. (5) .  
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Su etiología no se encuentra bien esclarecida debido a que existen varias hipótesis con 

respecto a su fisiopatología entre las que se mencionan las causas degenerativas, 

funcionales y mecánicas. (6) 

 

La articulación glenohumeral tiene un amplio rango de movimientos, el mango rotador 

está compuesto por los músculos: supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y 

subescapular (7). Los cuales rotan y centran la cabeza humeral en la cavidad glenoidea, 

el espacio subacromial se encuentra delimitado por la cabeza del húmero y el techo por 

la cara inferior del acromion el ligamento coracoacromial y el proceso coracoides, el 

espacio subacromial contiene a la bursa subacromial y al supraespinoso.  

 

El pinzamiento subacromial se presenta de manera primaria y secundaria; el pinzamiento 

primario de debe a dos cambios estructurales del espacio subacromial como es el 

estrechamiento óseo en el techo del espacio, malposición del hueso después de una 

fractura del tubérculo mayor o incremento del volumen de los tejidos del espacio 

subacromial (por ejemplo, en la bursitis subacromial o en una tendinitis calcificada).  

 

El pinzamiento secundario se debe a alteraciones funcionales en la centralización de la 

cabeza humeral por el desequilibrio muscular que lleva a un desplazamiento del centro 

de rotación y, por lo tanto, atrapamiento de los tejidos blandos. (7) 

 

La posible etiología del daño al mango los rotadores son atribuidos a dos teorías: La 

extrínseca (extra tendinosa) explica que el daño se produce por el choque del tendón del 

supraespinoso por el contacto patológico con la cara interior del acromion. La intrínseca 

(intratendinosa) en la que se postula que lo que sucede son cambios degenerativos 

propios del tendón llevan a el desarrollo de la reducción del espacio subacromial, 

recientemente se ha aceptado que ambos mecanismos están activos y se refuerzan 

mutuamente. (8) 

 

El desarrollo del pinzamiento también puede ser favorecido por conformaciones óseas 

en el techo del hombro como el acromion enganchado (tipo III de Bigliani) (9), espolones 
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óseos en acromion u osteofitos articulares. Otro factor de riesgo es la excesiva cobertura 

ósea del hombro que puede ser medido por el ángulo crítico del hombro (Criticar 

Shoulder Angle, CSA) o el Índice Acromio Humeral (Acromiohumeral Índex, IA), 

igualmente el tabaquismo predispone a pinzamiento subacromial por daño intrínseco a 

los tendones del mango de los rotadores, así como el síndrome metabólico cuyo 

mecanismo parece estar relacionado con la producción de factores de la inflamación, 

otros factores como cargar cosas pesadas, vibración, lesiones, infección, carga genética  

y fluoroquinolonas también se han implicado en la génesis del pinzamiento subacromial  

y lesión del mango rotador.(10,11).  Un mecanismo traumático puede agrandar una 

rotura del manguito rotador pero rara vez es el factor principal. 

 

Sin embargo, los últimos estudios parecen esclarecer el origen de la patología dado que, 

la enfermedad del mango de los rotadores se cree que es una tendinitis por uso excesivo 

y no una forma de tendinitis. Se ha visto que en los exámenes histológicos de los 

tendones muestra anormalidades de proliferación de tenocitos, anormalidades 

intracelulares en el tenocitos, disrupción de las fibras de colágeno y un aumento en la 

matriz no colagenosa, que son cambios consistentes con características de los cambios 

debidos al envejecimiento. Carga física, infección, tabaquismo, vibración, lesiones, 

factores genéticos y uso de los antibióticos fluoroquinolonas son factores que son 

conocidos por producir tales características histológicas. Otra posible causa de 

secundaria del SDH es una debilidad de los músculos trapecio y serrato anterior, que 

limita la rotación externa y elevación de la escápula con la abducción de la extremidad 

superior, estrechando aún más el espacio subacromial. (8) 

 

Los tendones del mango rotador parecen tener un papel importante en la generación de 

dolor a través de algún mecanismo indirecto donde algunos factores producidos por el 

tendón degenerado inician una respuesta al dolor de las fibras del dolor en la bursa, 

ligamentos de la articulación y la cápsula articular. (12) 

 

El cuadro clínico que presentan los pacientes con esta patología en un inicio es dolor 

localizado en el hombro con irradiación hacia la “V” deltoidea, codo o mano. El dolor 
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puede ser constante o cursar en episodios agudos, desencadenarse o aumentar con 

los movimientos del hombro, y es frecuente que duela más por la noche, llegando a 

impedir el sueño debido a que al estar acostado aumenta la congestión del hombro y el 

dolor.  

 

Cuando este cuadro clínico se presenta por más de tres meses se debe de iniciar con 

tratamiento conservador el cual consiste en reposo con el brazo en cabestrillo, frío local 

y el uso de analgésicos simples como el paracetamol más antiinflamatorios no 

esteroideos.  En esta fase se encuentra el tendón edematizado y con puntos 

hemorrágicos.  

 

Posteriormente la inflamación produce fibrosis y puede llevar a la formación de una 

reacción calcificante en del tendón degenerado, este se engrosa e incrementa la 

compresión del espacio subacromial, a este proceso se le conoce como tendinitis 

calcificada y cursa típicamente con episodios agudos hiperálgicos que son muy limitantes 

para la actividad del paciente. 

 

 El tratamiento en esta fase es con frío local y antiinflamatorios no esteroideos, 

incluyendo la fisioterapia para evitar retracciones capsulares que limitan la movilidad y 

empeoran el cuadro agregando una capsulitis adhesiva. Puede ser necesario en algunos 

casos la infiltración local de anestésicos y corticoides en los episodios de dolor agudo en 

los que el uso de antiinflamatorios no esteroideos vía oral tienen poca utilidad. En casos 

con mala respuesta al tratamiento se puede indicar tratamiento es quirúrgico para reparar 

el defecto y descomprimir el espacio subacromial; sin embargo, un gran porcentaje de 

pacientes en esta fase no aceptan el procedimiento.(13) 

 

La fisioterapia puede ser considerada también como de primera línea de tratamiento y 

bien aceptada para las personas que experimentan síndrome de pinzamiento 

subacromial. Las variaciones de las intervenciones de ejercicio para este padecimiento 

han demostrado su eficacia, incluido el ejercicio supervisado, ejercicio en el hogar sin 

supervisión, e intervenciones multimodales proporcionadas por un fisioterapeuta. No se 
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ha demostrado una diferencia significativa a largo plazo entre estos diversos enfoques 

de manejo, sin embargo, se ha establecido la eficacia del ejercicio sobre el tratamiento 

con placebo o sin tratamiento. 

 

El entrenamiento excéntrico de la musculatura del hombro como una intervención para 

el manejo del pinzamiento subacromial. Este enfoque de entramiento consiste enfocarse 

el fortalecimiento progresivo en los abductores del hombro solos o en combinación con 

los rotadores externos. Los ejercicios dirigidos a la abducción del hombro pueden 

enfatizar incorrectamente un desequilibrio anormal existente del deltoides al músculo del 

manguito rotador, acentuando aún más una causa subyacente del pinzamiento. Este 

modelo de terapia física consiste en progresar la capacidad del paciente de realizar un 

mayor número de repeticiones a un movimiento establecido a una carga especifica sin 

síntomas crecientes de dolor con el objetivo de disminuir el dolor a los arcos de movilidad 

el hombro . la gestión óptima de la carga tiene el potencial de mejorar los resultados de 

los pacientes al fortalecer el tejido del tendón afectado mientras al mismo tiempo crea un 

afecto hipoalgésico en los movimientos del hombro.(14) 

 

Conforme el proceso degenerativo continúa, puede producirse una rotura de las fibras 

tendinosas y musculares, parcial o total de los músculos del manguito rotador y afectar 

a una área pequeña o llegar a ser una lesión masiva en casos graves. Las roturas del 

mango rotador se producen con mayor frecuencia en pacientes mayores de 40 años, y 

producen una limitación funcional e incapacidad para los arcos de movimiento del 

hombro, esta limitación por dependerá del grado de lesión y de la tolerancia al dolor de 

cada paciente. 

 

En pacientes con el proceso degenerativo avanzado, en los que no remite el dolor  con 

la administración de medicamentos se indica ejercicio de fortalecimiento del hombro, y 

en casos en los que persiste la sintomatología son sometidos a cirugía vía artroscópica 

con descompresión  subacromial, bursectomia, limpieza articular ,  reparación del mango 

rotador o  tenotomía del bíceps dependiendo de la etiología de cada paciente,  

posteriormente se inicia la rehabilitación para fortalecer los músculos de hombro con el 
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fin de restaurar la movilidad e incorporar a sus actividades de la vida cotidiana a los 

pacientes. (15) 

 

No se ha evidenciado una relación directa entre la presencia de una rotura del manguito 

rotador y la presencia de dolor. Pacientes con grandes las roturas del manguito rotador 

no han presentado dolor, mientras que algunos pacientes con las roturas parciales 

pequeñas pueden tener dolor severo, se ha demostrado que hasta el 30% de las 

personas mayores de 70 años tienen una lesión total del mango de los rotadores, pero 

solo el 75% de estas personas son asintomáticas.(7)  

 

También se ha demostrado que algunos pacientes con la reparación fallida del manguito 

rotador tienen alivio del dolor de la cirugía,  lo que significa que la cicatrización del tendón 

del manguito rotador y del hueso no es necesario para un buen resultado quirúrgico. 

También demuestra que el choque no es la causa del dolor, por lo que algún otro 

mecanismo es responsable del dolor. (16)   

 

El diagnóstico utilizado hasta la fecha es en base al interrogatorio y a la exploración física 

que consiste en inspección, palpación, exploración de los arcos de movimiento activos y 

pasivos del hombro, y fuerza en ambos hombros, así como maniobras especiales. En el 

SDH la debilidad afecta principalmente la abducción o rotación externa. Se realizan 

pruebas como Hawkins,  signo de Neer, prueba de Jobe, arco doloroso, su sensibilidad 

y especificidad de tales las pruebas son bajas individualmente, pero en conjunto, son 

indispensables para el diagnóstico diferencial. (17)  

 

El SDH es una entidad clínica caracterizada por dolor de diversos grados y distintas 

intensidades al elevar el brazo entre los 70 grados y 120 grados, movimientos forzados 

por arriba de la cabeza y cuando se está acostado sobre el lado afectado, su diagnóstico 

es principalmente clínico por lo que se han desarrollado a lo largo del tempo diversas 

maniobras y signos, algunos de los cuales se han estudiado para determinar su utilidad, 

algunos de los cuales son:  
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Signo de Neer o Impingement, consiste en fijar la escápula con una mano y con la otra 

eleva el brazo hacia delante. Si se produce dolor cuando el troquiter choca con el 

acromion, la prueba es positiva por compresión del supraespinoso, y se ha demostrado 

una sensibilidad del 75% para bursitis subacromial, pero con poca especificidad. 

 

Signo de Hawkins-Kennedy en el cual el examinador se coloca de frente del paciente y 

le coloca el brazo en flexión de 90 grados y con el codo en flexión de 90 grados y se 

realiza una rotación interna del hombro bajando el antebrazo, esta prueba es positiva 

cuando se produce dolor en el hombro, y ha demostrado una sensibilidad de 80% para 

pinzamiento subacromial, pero con baja especificidad. 

 

La maniobra de arco doloroso se realiza posicionando el paciente en posición 

anatómica con el brazo en posición anatómica y realiza abducción activa y pasiva. 

Cuando aparece dolor entre los 70 y 120 grados , indica una lesión del músculo 

supraespinoso que se comprime contra el acromion en ese arco de movilidad. Si esta 

maniobra es dolorosa entre los 120 y 160 grados , es sugestiva de patología de la 

articulación acromio clavicular como una artrosis acromio clavicular puede ser causa de 

compresión subacromial y son dos patologías que se dan juntas frecuentemente.  Es 

notable le utilidad de esta maniobra para el diagnóstico clínico debido a que se ha 

reportado una especificidad del 80% pero con baja sensibilidad, por lo que al contrastar 

con signos como Neer y Hawkins-Kennedy, se obtiene una exploración con alta 

sensibilidad y especificidad para poder determinar el diagnóstico de pinzamiento 

subacromial. 

 

Otro de los signos útiles para el examen físico es la maniobra de Jobe la cual se realiza 

con el brazo en abducción de 90 grados, flexión anterior de 30 grados , más rotación 

interna con el primer dedo hacia abajo, posteriormente el examinador empuja hacia 

abajo mientras el paciente intenta mantener la posición original.  La prueba es positiva 

cuando aparece dolor al mantener el brazo contra la fuerza del examinador. Si esta 

prueba es positiva indica una lesión del supraespinoso,  y en estudios previos se ha 
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encontrado sensibilidad de 50% y especificidad de 87%, Por lo que es una prueba de 

alta utilidad para la confirmación el diagnóstico clínico de pinzamiento subacromial. (17) 

  

Los auxiliares diagnósticos útiles en el síndrome de hombro doloroso más utilizados son 

las radiografías en donde se puede medir el Critical Shoulder Angle (CSA) , 

Acromiohumeral Índex (IA) y la distancia acromio humeral, el ultrasonido en donde se 

puede evidenciar bursitis o lesiones tendinosas, con el problema de ser un estudio 

operador dependiente, mientras que la resonancia magnética es el estudio que permite 

observar mayor detalle los tejidos blandos incluyendo el labrum, el grado de atrofia 

muscular y la infiltración grasa con una sensibilidad del 93% y una especificidad del 

93%.(18) 

 

La decisión de tratar de forma conservadora o quirúrgica se hace en función de la 

duración y la gravedad del dolor, el grado de alteración funcional y la extensión del daño 

estructural. El objetivo del tratamiento es restaurar el movimiento poderoso y sin dolor de 

articulación del hombro (19,20) 

 

El tratamiento conservador hasta la fecha está indicado como primera línea de 

tratamiento junto con la administración de AINES, en pacientes con falta de respuesta 

de a los 3 a 6 meses se valora el tratamiento quirúrgico que consiste en la descompresión 

subacromial en la que se realiza la eliminación de la porción anterolateral en su cara 

inferior del acromion junto con la resección del ligamento coracoacromial de 5 a 8 mm, 

más la bursectomía vía artroscópica. (21) 

 

Los pacientes en los que además del pinzamiento subacromial se diagnostican lesiones 

de mango rotador también está indicada la reparación del mango con injerto o 

transposición del redondo mayor, dorsal ancho, pectoral mayor e inclusive la tenotomía 

de la porción larga del bíceps, estas técnicas son utilizadas sin amplia evidencia que 

respalden su uso de manera general. Y en casos de pacientes con lesiones irreparables 

del mango rotador y de edad avanzada se recomienda valorar la artroplastia total reversa 

del hombro. (22)  
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Las complicaciones más comunes tras el tratamiento quirúrgico reportado en la literatura 

mundial son: rigidez del hombro (2.85% al 15%), acromioplastia insuficiente que resulta 

en la necesidad de una cirugía de revisión para (0.76% al 6.5%), infección de sitio 

quirúrgico (0.04% al 3.4%), fracturas de acromion, debilitamiento del deltoides, 

condrolisis e inclusive necrosis avascular de la cabeza humeral debido a la artroscopia. 

Más oftalmoplejía, pérdida de la visión, evento cerebral vascular, daño cerebral severo e 

incluso la muerte debido a complicaciones anestésicas en la posición de silla de playa, 

frecuentemente utilizada para la artroscopia de hombro. (23) 

 

La descompresión subacromial es uno de los procedimientos realizados con mayor 

frecuencia en ortopedia, sin embargo, estudios recientes parecen refutar las teorías con 

respecto a la etiología de este síndrome debido a que se ha encontrado en pacientes en 

los que se realizó una reparación fallida del mango rotador muestran mejoría con 

respecto al dolor. (24) 

 

Por otro lado también se han realizado estudios en los que se ha comparado el 

tratamiento artroscópico con descompresión y bursectomía vs artroscopia placebo y  no 

se han encontrado  diferencias significativas con respecto la mejoría clínica de los 

pacientes, también se ha comparado el tratamiento quirúrgico vs tratamiento 

conservador con fisioterapia tampoco han encontrado diferencias significativas con en la 

sintomatología de los pacientes (25,26) lo que significa que ni la cicatrización del mango 

rotador ni la acromioplastia son necesarias  para un buen resultado quirúrgico o clínico, 

así mismo indica que existe otro mecanismo causante de la sintomatología. (27) 

 

En guías de práctica clínica diferentes a las de nuestro país se recomienda en la 

actualidad:  los médicos, los proveedores de atención médica pública y otros deben hacer 

esfuerzos para educar a los médicos y al público en general sobre la ineficacia de la 

cirugía, la cirugía no puede ser rentable dado el falta de beneficio importante, potencial 

de daño y asociados. Por lo que no se debe de ofrecer a los pacientes la cirugía 

consistente en descompresión subacromial.(28,29,30) 
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En estas guías se reporta que casi todos los pacientes bien informados rechazarían la 

cirugía y, por lo tanto, fuerte recomendación contra la cirugía de descompresión 

subacromial. La cirugía no proporciona ningún beneficio importante sobre el dolor, la 

función, la calidad de vida, y el efecto percibido por el paciente a un año, el cual se 

informa como moderado. 

 

Por lo que se recomienda como opciones de tratamiento, validas actualmente 

1)  las inyecciones de glucocorticoides y los AINE pueden proporcionar 

beneficios de pequeños a moderados a corto plazo en el hombro 

doloroso comparado con placebo. 

2) El ejercicio, terapia manual y electroterapias son de beneficio incierto para los 

pacientes en comparación con la terapia expectante. 

3)  Un enfoque holístico de la atención, con las comunicación que incluya 

tranquilidad y educación, es probable que beneficie a los pacientes, pero es 

deficiente estudiado. (31) 
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Justificación 

 

Resulta de gran trascendencia para el hospital general Regional No. 2 conocer la 

evolución clínica que tienen los pacientes con SDH debido a pinzamiento subacromial o 

lesión del mango rotador, debido a que este hospital realiza de manera rutinaria y 

frecuente y es necesario analizar el resultado clínico para comparar con lo reportado en 

la reciente literatura mundial, así como las variables que pueden ser causantes de los 

resultados obtenidos. 

 

Hasta la fecha no existen publicaciones en el hospital general regional No 2 acerca de la 

funcionalidad de los pacientes postoperados de artroscopia debido a lesión del manguito 

rotador o pinzamiento subacromial, al ser un hospital de concentración es de utilidad 

conocer la incidencia de estas lesiones, así como su evolución clínica para comparar con 

lo reportado a nivel nacional e internacional. 

 

En la literatura mundial reciente existen publicaciones donde sugieren que actualmente 

no existe indicación quirúrgica para los pacientes con pinzamiento subacromial, ni con 

lesión del mango rotador debido al poco beneficio que presentan los pacientes a quienes 

se ha realizado la cirugía comparado con placebo a tratamiento conservador, por lo que 

no está justificado el riesgo del procedimiento, ni el costo que genera este tratamiento 

para la institución. En nuestro hospital aún no se tiene evidencia de la evolución clínica 

y funcional con este tratamiento, por lo que es necesario conocerla para contrastar con 

la literatura mundial y en caso de que esta evolución fuese mala dar pie al estudio de las 

posibles causas para modificar el procedimiento utilizado de manera rutinaria en este 

hospital.  

 

El grupo de investigadores del presente estudio considera que es necesario indagar en 

este tema obteniendo evidencia para cambiar el enfoque del tratamiento recomendado 

actual recomendado para el SDH, con el afán de mejorar y modernizar el protocolo de 

atención específico para esta patología. En caso de encontrar evidencia de la falta de 

mejoría tras el tratamiento quirúrgico o altas tasas de complicaciones, se tendrá 
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evidencia para eficientizar los tiempos quirúrgicos en el hospital y reducir los tiempos de 

espera  para quirófano de pacientes con otra patología, disminuir los costos por cirugías 

no indicadas, reducir los riesgos quirúrgicos en los pacientes, disminuir comorbilidad 

relacionada al acto quirúrgico, acortar el tiempo de rehabilitación al derivarlos de manera 

temprana y a su vez el tiempo de incapacidad laboral.  
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Planteamiento del problema 

 

Pregunta de investigación:  ¿cuál es la evolución funcional de los pacientes con 

diagnóstico síndrome de hombro doloroso secundario pinzamiento subacromial tratados 

mediante bursectomía parcial descompresión subacromial vía artroscópica en el hospital 

general regional número 2, posterior a 3 meses después de recibir tratamiento quirúrgico 

artroscópico? 

 

Objetivo general  

 

Valorar la funcionalidad en base a la reducción del dolor y reincorporación a sus 

actividades de la vida diaria en pacientes con hombro doloroso secundario a lesiones de 

mango rotador y pinzamiento subacromial postoperados de artroscopia de hombro. 

 

Objetivo secundario: 

 

Conocer la evolución funcional de los pacientes postoperados de artroscopia de hombro 

y conocer incidencia de complicaciones en cirugías artroscópicas de hombro realizadas 

en pacientes con síndrome de hombro doloroso lo cual permitirá mejorar aspectos 

técnicos detectando los riesgos y beneficios del tratamiento ofrecido al problema 

individual del paciente. 

 

 

Hipótesis nula : Los pacientes que presentan síndrome de hombro doloroso secundario 

a lesión del mango rotador, pinzamiento subacromial en los que se realiza 

descompresión subacromial y reparación del manguito presentan una mejoría funcional 

con respecto a la reducción de sintomatología por lo cual está recomendado el 

tratamiento quirúrgico en los pacientes con lesión del mango o pinzamiento subacromial. 
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Hipótesis alterna : Los pacientes que presentan síndrome de hombro doloroso 

secundario a lesión del mango rotador, pinzamiento subacromial en los que se realiza 

descompresión subacromial y reparación del manguito no presentan una mejoría 

funcional con respecto a la reducción de sintomatología por lo cual no está recomendado 

el tratamiento quirúrgico en los pacientes con lesión del mango o pinzamiento 

subacromial. 
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Metodología 

 

Previa autorización y aprobación del comité de Enseñanza, Investigación y Bioética, se 

realizará un estudio de cohorte, retrospectivo, analítico en el cual se incluirán a pacientes 

quienes recibieron atención médica especializada por el servicio de extremidad torácica 

quienes fueron sometidos a artroscopia de hombro entre abril de 2019 y abril de 2020.  

La identificación de los pacientes se realizará mediante la búsqueda intencionada en las 

bases de datos y registros de atención del hospital (fuentes primarias y secundarias). 

Posterior a esto, se iniciará la búsqueda de expedientes clínicos físicos y electrónicos 

con el objetivo de identificar aquellos candidatos que cumplan con los criterios de 

inclusión para el estudio y ninguno de exclusión.  

Se eliminarán aquellos que cumplan con los criterios establecidos.  

Una vez recolectados los expedientes, se realizará el llenado de las hojas de recolección 

de datos necesarias para alcanzar el tamaño mínimo de muestra que permita alcanzar 

una potencia estadística del 80% y una precisión del 95%. 

Se realizará el vaciado de la información en una base de datos de Excel, para su posterior 

validación y análisis mediante el procesamiento de los datos en el programa SPSS 20.0 

y se presentarán en tablas y gráficas. 

 

Diseño del estudio 

Observacional 

Retrospectivo 

Analítico 

 

Tipo de estudio: 

Cohorte 

 

 

Población (universo de trabajo) 

Pacientes con diagnóstico de lesión de mango rotador y/o pinzamiento subacromial 

sometidos a cirugía vía artroscópica 
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Ámbito geográfico: 

Oficinas, consulta externa y archivo del Hospital General Regional No. 2 “Dr. Guillermo 

Fajardo Ortiz”. En la Delegación sur de la ciudad de México. Instituto Mexicano del seguro 

Social 

 

Límites de tiempo:  

Pacientes sometidos a cirugía en el periodo de 01 de abril de 2019 al 01 de abril de 2020 

 

A) Criterios de selección: 

1) Pacientes con lesión de mango rotador y/o pinzamiento subacromial 

tratados con cirugía vía artroscópica  

2) Programados para reparación de mango rotador y/o descompresión 

subacromial   en el periodo comprendido entre el 1 de abril de 2019 y el 31 

de marzo de 2020 

3) Mayores de 18 años 

4) Ambos géneros 

5) Seguimiento mínimo de 3 meses documentado en expediente 

 

B)  criterios de exclusión: 

1) Pacientes post operados de acromioplastia y/o reparación de lesión del 

mango rotador vía artroscópica con diagnostico post operatorio diferente 

de pinzamiento subacromial y/o lesión del mango. 

2) Pacientes con lesiones óseas o capsulares asociadas a lesión del mango 

rotador o pinzamiento subacromial 

 

C) criterios de eliminación: 

1) Pacientes en los que se perdió el seguimiento antes de los 3 meses o no 

exista evidencia en expediente existente 

2) Expedientes incompletos o con datos no legibles.  
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Cálculo de tamaño de muestra:  

Con el fin de realizar una adecuada descripción del seguimiento de los pacientes tratados 

en el periodo establecido, se realizará la inclusión de todos los pacientes que cumplan 

con los siguientes criterios que fueron atendidos durante el periodo comprendido entre 

el 1 de abril de 2019 y el 31 de marzo de 2020, por lo cual se tomaran todos los pacientes 

comprendidos en el intervalo de tiempo establecido como universo.   

 

Con el único fin de determinar el mínimo de muestra para obtener resultados con un nivel 

de confianza del 95%, con un error máximo aceptado del 5% para una muestra infinita, 

se calculó con la siguiente fórmula:  

 

𝑁 =
𝑍𝛼ଶ  ∗  𝑝 ∗  𝑞

𝑒ଶ
 

𝑁 =
(1.96)𝛼ଶ  ∗ 70 ∗ 30

5ଶ
 

322.69 =
(1.96)𝛼ଶ  ∗ 70 ∗ 30

5ଶ
 

Donde: 

N = población de estudio 

Z= parámetro estadístico que depende del nivel de confianza  

e= error de estimación máximo aceptado 

p= posibilidad de que ocurra el evento estudiado  

q= probabilidad de que no ocurra el evento estudiado 

 

Para la sustitución de la formula Zα2 = 1.96 para un intervalo de confianza de 95%, p= 

70 en base a la mejoría reportada en estudios previos, q= 30 en base a la falta de 

respuesta tratamiento en estudios previos y e= correspondiente al 5% del error de 

aceptación máximo aceptado. 

 

Obteniendo una muestra necesaria de 322 pacientes los cuales serán el mínimo de 

muestra requerido para este estudio. 
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Descripción de variables: 

 

Variable Definición Tipo de 

variable 

Medición 

Dependiente 

Reducción 

del dolor en 

hombro 

para 

actividades 

de la vida 

diaria y 

ocupaciona

les 

posterior al 

procedimie

nto 

quirúrgico 

artroscópic

o 

Conceptual: falta de 

mejoría en el dolor de 

hombro tras la cirugía 

artroscópica 

Operacional: de acuerdo 

con lo reportado en el 

expediente clínico, notas 

de seguimiento de la 

consulta externa o 

cuestionario aplicado vía 

telefónica 

Categórica 

Ordinal  

1) Más dolor después de 

la cirugía 

2) Discreta mejoría 

después de la cirugía 

3) Sin cambios en el dolor 

después de la cirugía 

4) Mejoría discreta del 

dolor después de la 

cirugía 

5) Menos dolor después 

de la cirugía 

Independiente 

Tipo de 

cirugía 

artroscópic

a  

Conceptual: paciente 

operado de artroscopia 

en el que se realizó 

descompresión 

subacromial y/o 

reparación del mango 

rotador  

Categórica 

nominal 

1) Descompresión 

subacromial 

2)  Reparación del mango 

rotador 

3) Descompresión 

subacromial más 

reparación del mango 
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Operacional: paciente 

operado de artroscopia 

en el que se realizó 

descompresión 

subacromial, reparación 

de mango rotador o 

ambas 

rotador 

Demográficas  

Edad Conceptual: es el tiempo 

que una persona ha 

vivido a partir de que 

nació  

Operacional: la que el 

paciente refiere 

expresada en años  

Cuantitativa 

numérica 

discontinua  

● Años (el 1,2,3,4, 

......98,99, 100) 

Sexo Conceptual: conjunto de 

caracteres anatomo 

fisiológicos que 

distinguen al masculino 

del femenino entre los 

individuos de una misma 

especie. 

Operacional: se 

considerará en este 

estudio lo referido por el 

paciente o escrito en el 

expediente clínico. 

. 

Cualitativa 

dicotómica 

1) Masculino 

2) Femenino 
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De confusión  

comorbilida

des 

Conceptual: presencia de 

una o más 

enfermedades, además 

de la primaria. 

Operacional: se 

considerará en este 

estudio lo referido por el 

paciente o escrito en el 

expediente clínico. 

Cuantitativa 

nominal  

● Nombre de la patología 

agregada (Ej. Diabetes 

Mellitus, Hipertensión 

Arterial, sobrepeso) 

Presencia 

de 

complicaci

ones 

postquirúrg

icas  

 

Conceptual: presencia de 

patologías asociadas 

posterior al evento 

quirúrgico posterior a su 

realización 

Operacional: diagnóstico 

de alguna patología 

asociada al 

procedimiento quirúrgico 

y posterior a el mismo 

reportado en el 

expediente 

Cuantitativa 

nominal  

● Infección de sitio 

quirúrgico  

● Hombro congelado 

● Dehiscencia de herida  

 

Descripción operacional: 

Una vez establecida la metodología del estudio, se seleccionarán los pacientes 

participantes, estos serán tomados de las libretas de programación del servicio de 

torácico los pacientes con diagnóstico de síndrome de hombro doloroso, pinzamiento 

subacromial, lesión del manguito rotador. Se capturaron los datos generales: nombre, 
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número de seguridad social, diagnóstico, cirugía proyectada, teléfono. Se revisarán los 

hallazgos quirúrgicos encontrados durante la artroscopia y se excluirán los pacientes que 

presenten lesiones óseas u otro diagnóstico diferente a lesión del manguito de los 

rotadores. Se llamará por vía telefónica a los paciente para solicitar su presencia en el 

hospital para la obtención del consentimiento informado. Posteriormente mínimo 3 meses 

después de su cirugía, se obtendrá de los expedientes clínicos los datos para completar 

las variables y se llevará a cabo el análisis estadístico de la base de datos con el 

programa Microsoft Exel 365 , en donde se obtendrán las medias de dispersión y el 

coeficiente de correlación entre las variables tipo de cirugía artroscópica y educción del 

dolor en hombro para actividades de la vida diaria y ocupacionales posterior al 

procedimiento quirúrgico artroscópico cuyo resultado se interpretara como -1 correlación 

fuerte y negativa, 0 sin correlación y 1 fuerte correlación. Los resultados serán 

presentados en graficas tablas con su respectiva explicación. 

 

Maniobras para controlar y evitar sesgos: 

 

Los posibles sesgos que se pueden presentar durante el estudio corresponden a los 

observadores, instrumentos utilizados para la medición, y durante el análisis de las 

variables. 

 

Para el sesgo de los observadores se tiene contemplado corroborar la descripción de los 

hallazgos transoperatorios reportados en la nota quirúrgica con el video del 

procedimiento contenido en los expedientes de cada paciente,  así como por el método 

de restricción. 

 

En el caso del sesgo en el instrumento de medición se corroborará lo reportado en las 

notas médicas de las consultas post quirúrgicas, con la aplicación del cuestionario simple 

Shoulder test vía telefónica. 

 

Y durante el análisis de datos se corroborará cálculo del coeficiente de correlación 

intraclase de la reducción de la sintomatología interpretándose se la siguiente manera 0 
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a 0.2 sin reducción de la sintomatología, 0.3 a 0.5 sin cambios en la sintomatología, 0.6 

a 0.9 con reducción de la sintomatología, > 0.9 con reducción completa de la 

sintomatología. 

   

 

  

Instrumento de recolección de datos: 

 

1) Simple Shoulder test   

 

Consiste en un cuestionario desarrollado por Matsen en 1992 que combina preguntas 

subjetivas con requerimientos del paciente para actividades de la vida cotidiana. 

Consta de doce preguntas con opción de respuesta si / no, y cada pregunta contestada 

como si suma un punto. El número final se obtiene dividiendo el puntaje obtenido por 

las preguntas respondidas y se multiplica esto por 100. Esta escala evalúa 

indirectamente dolor, rango de movilidad y fuerza. Es un método de evaluación simple, 

rápido y barato. Este cuestionario, que no requiere intervención del médico y fue 

desarrollado para eliminar algunos sesgos introducidos por los profesionales en las 

evaluaciones objetivas, es un instrumento validado de manera generalizada y aceptado 

por la comunidad médica. 

 

Consideraciones éticas:  

 

Acorde con el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación para 

la salud, con fundamento en su artículo 17, se considera que este estudio entra dentro a 

la categoría I: “Investigación sin riesgo”, ya que las técnicas y métodos de investigación 

empleados serán de tipo documental, sin realizarse ninguna intervención directa, al no 

modificar la historia natural de la enfermedad de ningún paciente y al optimizar los 

recursos provistos por las instituciones de salud, como las bases de datos gestionadas 

por el IMSS y la UNAM, se cumple con las recomendaciones éticas vigentes en materia 

de salud del IMSS, SSA. Este estudio se realizará con base en el reglamento de la ley 
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general de salud en materia de investigación para la salud, el cual se encuentra vigente 

actualmente en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos: Título Segundo: de los 

aspectos éticos de la investigación de seres humanos, capítulo I, disposiciones 

generales. En los artículos 13 y 27. Título Tercero: de la investigación de nuevos recursos 

profilácticos, de diagnósticos, terapéuticos y de rehabilitación. Capítulo I: disposiciones 

comunes contenido en los artículos 61 a 64. Capítulo III: de la investigación de otros con 

nuevos recursos, contenidos en los artículos 72 a 74. Título sexto: de la ejecución de la 

investigación de las instituciones de atención a la salud. Capítulo único: contenido en los 

artículos 113 al 120.  

Así como también acorde a los códigos internacionales de ética: Declaración de Helsinki 

de la Asociación Médica Mundial, adoptada por la 18ª Asamblea Médica Mundial 

Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada por la 29ª Asamblea Médica Mundial Tokio, 

Japón, octubre de 1975. 35ª Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, octubre de 1983. 

41ª Asamblea Médica Mundial Hong Kong, septiembre 1989, 48ª Asamblea General 

Somerset West, Sudáfrica, octubre 1996 y la 52ª Asamblea General Edimburgo, Escocia, 

octubre 2000.  Nota de Clarificación del Párrafo 29, agregada por la Asamblea General 

de la AMM, Washington 2002. Nota de Clarificación del Párrafo 30, agregada por la 

Asamblea General de la AMM, Corea 2008. El estudio será realizado por profesionales 

de la salud, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del paciente, bajo 

la responsabilidad de la institución que cuenta con los recursos humanos y materiales 

necesarios para que garanticen su bienestar. Prevaleciendo siempre el criterio de 

respeto a la dignidad, confidencialidad y protección de sus derechos. 

 

Y acode con el código de Nuremberg en 1947, respetando sus diez principios. 

Cumpliendo con los principios éticos de respeto, beneficencia y justicia del informe de 

Belmont en 1979. Así como en concordancia con las 25 pautas éticas internacionales 

para investigación relacionada con la salud de los seres humanos, elaborada por el 

Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en 

colaboración con la Organización Mundial de la Salud  (OMS) en 2017. 

Además de que la probabilidad de los beneficios esperados supera los riesgos 

predecibles. 
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El presente trabajo se presentará ante el comité local de investigación para su 

autorización y registro.  

 

Conflicto de intereses: ninguno 

 

Recursos: 

a) Humanos 

 Dr. Sergio Eduardo Suárez De la Cruz, Médico residente de 4to año de la 

especialidad de ortopedia, como entrevistador principal  

 Dr. Rafael Usiel Velázquez Cortes, Especialista en Ortopedia y Traumatología, 

como asesor de protocolo y asesor estadístico. 

 

b) Materiales 

● Computadora 

● Hojas de cálculo para la recolección de datos 

● Hojas de papel bond 

● Lápices plumas 

● Software Microsoft Excel 365 

● Área física 

 

c) Económicos 

● El presente trabajo de investigación no requiere de ningún tipo de inversión 

monetaria, ni de horas de trabajo que se invierten en la evaluación y tratamiento 

de los pacientes, y los recursos materiales consumibles serán aportado por el 

autor de la presente investigación. 

d) Financiamiento 

● La presente investigación no recibió financiamiento por parte de ninguna persona, 

física ni moral ni tampoco de ninguna institución o empresa. 
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Factibilidad 

 

Es un estudio de investigación factible, ya que se cuenta con los recursos humanos, 

materiales, físicos y acceso a la información necesarios para su realización. 

Con la realización de este protocolo se verán beneficiados los pacientes futuros con 

síndrome de hombro doloroso, se beneficiará el centro hospitalaria al contar con un 

análisis de la morbilidad y pronóstico de los pacientes atendidos de artroscopia de 

hombro. 

 

Difusión 

 

Una vez concluido el presente protocolo, se presentará en forma de tesis impresa, y en 

formato digital para compartirse en los anales del Instituto Mexicano del Seguro Social, en la 

Biblioteca del Hospital General Regional No. 2 “Dr. Guillermo Fajardo Ortiz” y una copia 

electrónica para la Biblioteca Digital de la Universidad Nacional Autónoma de México. 

 

Trascendencia: 

 

Gracias a esta investigación se pretende dotar de herramientas suficientes para la 

administración de recursos, dotación de insumos y equipos para la mejora constante de 

la atención médica y la calidad de los servicios en el área de Traumatología y Ortopedia 

del Hospital General Regional 2, Dr. Guillermo Fajardo Ortiz del IMSS. 

Cronograma de actividades: 

 

rttu1o oeb ffi~ : 
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Resultados: 

 

Tras el análisis estadístico del presente estudio se obtuvo que la edad de mayor tasa de 

presentación de pacientes con pinzamiento subacromial y/o lesión del mango rotador que 

recibieron tratamiento quirúrgico vía artroscópica es entre los 35 y los 50 años,  55% de los 

pacientes es del sexo femenino y 45% fueron de sexo masculino, del total del pacientes 

estudiados 62% no presento comorbilidades, 17% hipertensión  arterial sistémica, 13% Diabetes 

mellitus tipo 2, 5% diabetes mellitus 2  e hipertensión Arterial sistémica y 3% hipotiroidismo. Y 

con diagnostico prequirúrgico 91% fueron encontrados con pinzamiento subacromial y 9% con 

pinzamiento subacromial más lesión de mango rotador. Con respecto a las cirugías realizadas 

86% fueron reportadas como descompresión subacromial vía artroscópica y 14% como 

descompresión subacromial y reparación de mango rotador vía artroscópica. Se encontró una 

tasa de complicaciones del 8%, siendo atribuido un 7.7% a rigidez de hombro y 0.3% a infección 

de sitio quirúrgico. 

 

Con respecto a al resultado de la escala simple shoulder test el promedio del resultado 

prequirúrgico fue de 7.9 puntos con una desviación estándar de 1.81, y el medición postquirúrgica 

se obtuvo un promedio de 6 puntos con una desviación estándar de 2.32.  Al calcularse al 

coeficiente de correlación intraclase se obtuvo un resultado de 0.23 que se interpreta como que 

la cirugía artroscópica no disminuye de manera significativa el dolor de hombro. Cabe destacar 

que la medición prequirúrgica y postquirúrgica con el instrumento simple shoulder test se realizó 

posterior a la intervención quirúrgica por lo que esto se introduce un sesgo de memoria el cual 

no debe de ser ignorado. Y se obtuvo una p de 0.5, la cual es estadísticamente no significativa, 

que se interpreta como que no es posible aceptar la hipótesis nula que es “Los pacientes que 

presentan síndrome de hombro doloroso secundario a lesión del mango rotador, pinzamiento 

subacromial en los que se realiza descompresión subacromial y reparación del manguito 

presentan una mejoría funcional con respecto a la reducción de sintomatología por lo cual está 

recomendado el tratamiento quirúrgico en los pacientes con lesión del mango o pinzamiento 

subacromial. 
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Gráfico 3 

 

 

Gráfico 4 
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Gráfico 5 

 

 

Discusión: 

 

Al igual que en las publicaciones citadas en este trabajo no se encontró una reducción 

significativa del dolor posterior al tratamiento quirúrgico vía artroscópica, se encontró una tasa 

de complicaciones similar a la reportada a nivel mundial, así como una incidencia  en sexo y edad 

similar a las reportadas en el resto del mundo, por lo que se establece que em comportamiento 

de la población mexicana es similar a la población mundial, por lo que las conclusiones obtenidas 

en este estudio de corroboran con las reportadas en estudios previos. 
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Conclusiones: 

 

El tratamiento estándar en nuestro medio para el pinzamiento subacromial y/o lesiones en el 

mango rotador consistente en artroscopia debe de ser considerado, debido a que al igual que no 

estudios previos (28,29,30) no se ha encontrado evidencia que sustente la mejoría se la cirugía 

artroscópica en esta patología. Un tratamiento conjunto con rehabilitación ha reportado tener 

mejores resultados funcionales para la reducción del dolor por lo que es importante llevar a cabo 

el tratamiento conjunto de los pacientes con esta patología para tener resultados beneficios a la 

salud del paciente. 

 

Es necesario llevar a cabo nuevas investigaciones para determinar la etiología del pinzamiento 

subacromial y de la lesión a mango rotador, debido a que la patogenia de la enfermedad aceptada 

hasta la fecha no explica la falta de respuesta al tratamiento ni la falta de síntomas en personas 

con lesiones masivas del mango rotador. Y solo con el entendimiento del origen del dolor en el 

síndrome de hombro doloroso, puede dar lugar a desarrollar en tratamiento efectivo para esta 

enfermedad. 

 

Es prioridad del sistema de salud de México, reformar el protocolo de tratamiento de esta 

patología para la mejora de la atención de los pacientes, la reducción de días de incapacidad y 

reducción en los costos del tratamiento para lograr un funcionamiento más eficaz del propio 

sistema de salud. 
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Anexos         

 

 

 

 

1 1 L 
SIMPLESHOULDER TEST 

No de seiuridad social Operación/ dia;nostico: Investigadores: 

Nombre del paciente I LateralidadJ Derecha ! Izquierda 1 Dr. Rafae-1 Usiel Velázquez Cortes Matricula: 98387529 

Examen : 1 preo peratorio 13 meses l 6meses 11 año 12 años 1 años 1 Dr. Sergio Eduardo Suárez De la Cruz Matricula: 97382404 

l ) ¿esta co modó co n su hombro con el brazo en reposo o a su lado? SI NO 

2) ¿Le permite dormir bien su hombro? SI NO 

3) ¿Pued e alcanzar la parte de su espalda co n el brazo afectado para meterse la camisa ? SI NO 

4) ¿Pued e colocar la mano del brazo afectado detrás de su cabeza con SI NO 
el codo recto hacia el lado del cuerpo? 

S) ¿Puede colocar una moneda con el brazo ate.eta encima de un estante, al nivel SI NO 
del hombro, sin doblar el codo? 

6) ¿Puede alzar 1 libra (1/ 2 kilogramo o ½ litro de le-ehe) -eon el braro afe-etado SI NO 
a el nivel del hombro sin doblar el cod,o? 

7) ¿Pued e alzar 8 libras (3 kgr de peso) co n el brazo afe.ctado al nivel del SI NO 
hombro sin doblar el codo? 

8) ¿Pued e llevar veinte libras (9 kgr) al lado con su bazo afe.ctado? SI NO 

9) ¿Piensa que pued e t irar una pelota por debaj o (p.e. petanca o bolos) a SI NO 
20yardaso 18 metros con el brazo afe.ctado? 

10 ) ¿Piensa que pued e t irar una pelota por encima de la .cabeza (p.e. balonmano SI NO 
, j abalina) a 20yardas o 18 metros co n el brazo afe.ctado? 

11) ¿Pued e lavarse la espalda del lado opuesto con el brazo afe.ctado? SI NO 

12) ¿El hombro le permit iría trabaj ar t iempo co mpleto en su trabaj o actual? SI NO 

ITotal: 1 1 1 
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