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RESUMEN.

Las lesiones de manguito rotador representan una causa significativa de dolor vy
discapacidad en el hombro principalmente en pacientes mayores de 60 afios. En el servicio
de Ortopedia del Deporte y Artroscopia en el INR LGII es la segunda cirugia mas realizada
solo después de la cirugia de reconstruccién de Ligamento Cruzado Anterior.

El objetivo general del proyecto de investigacion es realizar la valoracidn clinica y funcional
mediante cuestionarios de escalas funcionales (Constant, UCLA y ASES) de forma
prequirdrgica en pacientes con diagnostico de lesién de manguito rotador y comparar el
resultado posterior a la reparacion artroscépica del manguito rotador tratado en el servicio
de ortopedia del deporte y artroscopia en el Institutto Nacional de Rehabilitacion LGl entre
los aflos 2020 a 2022.

Material y métodos. Se estudiaron 25 pacientes con diagndstico clinco e imagenolégico de
lesion completa del manguito rotador que y se llevaron a tratamiento quirdrgico mediante
reparacion artroscépica en el servicio de Ortopedia del Deporte y Artroscopia en el INR LGI;
teniéndo un rango de edad de 43 a 78 afos (media de 62.81 afios), se obtuvo que la media
de las escalas preoperatorias fue para Constant de 48.43, para UCLA fue 13.32, y para la
escala de ASES fue de 35.07. La media obtenida de dichas escalas funcionales aplicadas en
el seguimineto postoperatorio a un promedio de 14 meses fueron en la escala de Constant
69.96, para UCLA 29.42 y para la escala de ASES fue de 74.85.

Se observo un aumento en la puntuacién de las escalas de valoracidn funcional aplicadas
en el seguimiento postoperatorio en comparacion con las aplicadas en el preoperatorio en
el 100% de los sujetos estudiados, en la escala de Constant el incremento se registré de
45.83% con respecto al basal (P <0.001), en la escala postoperatoria de UCLA se observé un
aumento de 121.32% respecto al valor basal (P <0.001) y en la escala postoperatoria de
ASES el incremento fue de 113.43% con respecto al valor basal (P <0.001). Conclusién. Las
lesiones de manguito rotador son una causa significativa de discapacidad en la poblacién
adulta, la reparacion artroscopica continta siendo el tratamiento estandar para lesiones
completas. Este trabajo de tesis se realizé con la finalidad de estudiar la evolucion clinica y



funcional en pacientes con diagndstico con lesion de manguito rotador intervenidos
quirargicamente mediante reparacioén artroscépica del manguito rotador en el periodo de
2020 a 2022 con seguimiento promedio de 14 meses en el Instituto Nacional LGII.
Observamos un incremento estadisticamente significativo en los puntajes de las tres escalas
funcionales aplicadas, Constant, UCLA y ASES. De igual manera observamos que los
pacientes con presencia de comorbilidades de base presentan un resultado
estadisticamente significativo menor en las tres escalas de funcionalidad aplicadas en
comparacion con los pacientes que no tuvieron comorbilidades de base posterior a la
reparacion artroscopica de manguito rotador.

1. Marco Tedrico.

1.1 Introduccion.

El mangito rotador es un grupo de musculos y tendones que recubren al hombro cuya
funcidn es estabilizar y realizar rotacién del hombro. Las lesiones de manguito rotador son
una casua significativa de discapacidad en la poblacion adulta, particularmente en aquellos
gue realizan actividades sobre la cabeza de manera repetida asi como atletas, obreros,
dedicados al arte, empleados con mayor demanda fisica laboral.

En el Instituto Nacional de Rehabilitacidon LGIl en el servicio de Ortopedia del deporte y
Artroscopia se aborda esta patologia para valorar y tratarla de manera que sea posible
reestablecer la funcién del hombro y reintegrar a los pacientes a las actividades de la vida
diaria.

En este trabajo de tesis se discute la evolucidn clinica y funcional mediante aplicacién de
escalas de evaluacidon funcional en pacientes diagnosticados con lesidn completa de
manguito rotador e intervendos quirdrgicamente mediante reparacién artroscépica del
manguito rotador en el periodo de 2020 a 2022 con seguimiento promedio de 14 meses en
el Instituto Nacional LGII.

Este trabajo de tesis forma parte del inicio de una linea de investigacién en cirugia
artroscopica de hombro para patologia del manguito de los rotadores, es un tdpico
altamente estudiado y abordado en literatura internacional, en el INR LGIl aln no se tienen
estudios de investigacion previos sobre ello.



1.2 Antecedentes, Epidemiologia y Anatomia

El hombro es la articulacién del cuerpo humano con mayor rango de movimientos, al
realizar movimientos de flexion, extensién, abduccidn, aduccién, rotacion interna, rotacion
externa aunque al realizar estos sacrifica cierto grado de estabilidad. (1)

El manguito rotador es un grupo de musculos y tendones cuya principal funcién es
estabilizar y rotar la articulacién del hombro.(2) La lesidn de este grupo de estructuras se
ha reportado en literatura estadounidense que afecta aproximadamente el 30% de la
poblacién mayor a los 60 afios de edad y se incrementa hasta el 60% en pacientes mayores
a los 80 anos. Debido a esto se ha reportado un incremento en el nimero de cirugias por
afio para la reparacion de manguito rotador de 250.000 a 450,000 cirugias por afio en los
Estados Unidos, que representa aproximadamente el 600% en los ultimos 10 afos, que se
estima superan los costos de mds de 7 mil millones de ddlares anuales.(3,4) En México no
existe reporte en literatura internacional que mencione esta informacion.

Los musculos que integran al manguito rotador son:

1. Supraespinoso: Este musculo esta localizado en la parte superior del hombro y se
origina por su insercion llega a la parte superior y lateral del humero, en la porcién
lateral del troquiter, se ha descrito asi mismo que existen fibras que se extienden
hasta el troquin para reforzar el intervalo de los rotadores y combinarse con el
tenddn subescapular. Su funcidn principal es iniciar la abduccion del hiumero.

2. Infraespinoso: Este musculo localizado en la parte posterior del hombro, se origina
en la fosa infraespinosa de la escdpula y cuya insercidén es en la parte superior,
posteriory lateral del troquiter con forma romboidea llega a abarcar parte de la zona
de insercion del tenddn supraespinoso. Su funcidn es responsable de realizar la
rotacion externa del humero.

3. Redondo menor: Localizado en la parte posterior e inferior al musculo infraespinoso,
su insercion es en la parte superior , posterior y lateral del troquiter, continuando a
la insercidon del supraespinoso. Este musculo tiene la funcién de realizar rotacién
externa del humero.

4. Subescapular: Es el tendén mas grande compuesto de varios fasciculos, en los
fasciculos superiores cuenta con varias extensiones que se insertan directamente en
el troquin del hiumero, localizado en la parte anterior del hombro. Se inserta en la
porcién superior y anterior del humero, en el troquin, mientras los fascuclos
inferiores se insertan en una zona mas distal. Este musculo tiene la funcion de
realizar rotacion interna del hiumero y proporciona estabilidad anterior del hombro
y del tenddn de la cabeza larga del biceps.



Estos musculos se adhieren al himero a través de sus respectivos tendones, que se unen
para formar el manguito de los rotadores. Los tendones que forman al manguito de los
rotadores rodean la parte superior y lateral del himero, formando una estructura similar a
un manguito que ayuda a mantener la articulacion en su lugar, proporciona estabilidad
durante el movimiento. Estas estructuras tienen un valor esencial para el correcto
funcionamiento del hombro y cualquier lesidn o dafio en él puede causar dolor, debilidad,
inestabilidad articular y limitacién en el rango de movimiento. (1,5)

1.3 Etiologia.

Las lesiones del manguito de los rotadores pueden ocurrir como resultado de una lesién
aguda o traumatica, como una caida o levantar un objeto pesado, o debido al uso excesivo
y crénico. Los tendones mayormente lesionados son los que componen la parte posterior y
superior del mango de los rotadores principalmente tenddn supraespinoso e infraespinos y
en menor medida el subescapulaar y redondo menor. (4) Algunas causas comunes de las
lesiones del manguito de los rotadores incluyen:

Sobrecarga: Los movimientos repetitivos del brazo por encima de la cabeza, como los
requeridos en deportes como en lanzadores en el béisbol o el basquetbol, o en trabajos que
requieren levantar objetos por encima de la cabeza con frecuencia, pueden causar
microtraumas en los tendones del manguito de los rotadores con el tiempo. Esto puede
provocar degeneracién del tenddn o tendinopatia, que puede llevar a lesiones parciales o
completas.

Atrofia: Esta degeneracion puede provocar lesiones del manguito de los rotadores,
especialmente en personas mayores de 40 afos. Esta degeneracidn puede acelerarse
debido a factores como el tabaquismo, diabetes o una mala nutricion. Usualmente si existe
atrofia mayor a 50% en el musculo acompafiada de infiltracion de tejido adiposo, se ha
descrito mayor indice de recurrencia posterior a una reparacién.(1,4)

Trauma agudo: Una caida sobre un brazo extendido o un golpe directo en el hombro pueden
causar un desgarro agudo o lesidén del manguito de los rotadores. Este tipo de lesidn es mas
comun en personas jovenes y atletas. En este tipo de mecanismos se suelen encontrar
lesiones insercionales en poblacién joven. Sin embargo no es el inico mecanismo de origen
traumatico, asi pues se han descrito mecanismo de origen traumatico como traccion
violenta o subita del hombro, hiperextensién forzada, abduccién con rotacién externa
forzada y el levantar objetos pesados o atrapar algun objeto que va cayendo.



Compresidn: La compresidn ocurre cuando los tendones del manguito de los rotadores o la
bursa se comprimen o pinzan contra el acromion u otros huesos de la articulacién del
hombro, principalmente esto se observa en lanzadores o personas con actividades
repetidas por encima de la cabeza en donde el pinzamiento se da con el troquiter humeral.
Esto a su vez puede ocurrir debido a variaciones anatdmicas, como un acromion en forma
de gancho o un espolén éseo, o debido a desequilibrios musculares.(5,6,22)

Mala circulacién sanguinea: El suministro de sangre a los tendones del manguito de los
rotadores es relativamente pobre, lo que dificulta su capacidad de curacién después de una
lesidon. Esto puede aumentar el riesgo de desgarros parciales o completos. Fendmeno que
se observa frecuentemente en pacientes fumadores o con comorbilidades de origen
metabdlico. (7, 21)

1.4 Evaluacion Clinica.

El diagndstico de las lesiones del manguito de los rotadores comienza con un examen fisico,
incluyendo una adecuada inspeccidn, con pruebas para valorar el rango de movimiento de
los hombros, pruebas de fuerza y palpacion de para evocar puntos dolorosos en el hombro
examinado.

Las pruebas clinicas mayormente utilizadas y descritas ara su estudio son:

Prueba de elevacidn de brazos: Esta prueba consiste en solicitar al paciente que levante los
brazos hacia los lados y hacia el frente, mientras el médico observa la posicion y estabilidad
de los hombros y busca signos de dolor localizado en la cara anterior y lateral del hombro
en ocasiones acompafiadas de debilidad muscular. Esta prueba positiva sugiera
pinzamiento subacromial.

Prueba de Hawkins-Kennedy: Esta prueba evalua la presencia de dolor en la regidn anterior
y lateral del hombro. El brazo del paciente se coloca en una posicidn de 90 grados de flexion
con el codo en flexion de 90 grados, realizando una rotacion interna del hombro pasiva. La
prueba se considera positiva si refleja dolor y sugiere prescencia de pinzamiento
subacromial.

Prueba de Neer: En esta prueba, el examinador flexiona el hombro del paciente
pasivamente y realiza un movimiento de rotacidn interna, mientras aplica presién en la
parte posterior del hombro para estabilizar la escapula, lo que puede causar dolor en la
zona anterior o lateral del hombro sugiriendo pinzamiento subacromial.



Prueba de Jobe “empty can test”: Esta prueba evalla la fuerza y funcién del musculo
supraspinoso del manguito rotador. El paciente coloca el brazo en flexion de 90 grados con
el codo en extension y en el hombro en rotacdn interna y se le pide que resista mientras el
explorador aplica fuerza moderada hacia abajo. La prueba se considera positiva cuando
existe dolor, frecuentemente acompafiado de debilidad y es incapaz de mantener la
posicion.

Prueba de Patte o “Hornblower’s test”: En esta prueba, el paciente eleva el brazo, es
abducido pasivamente y el codo a 90 grados de flexion. Se pide que realice una rotacion
externa del hombro, lo que puede causar dolor en caso de lesidn del manguito rotador
especificamente en los tendones del infraespinoso y redondo menor.

Prueba de Gerber o “lift-off test”: La prueba consistente en realizar una rotacién interna del
hombro llevando la mano por detrds de la espalda, con el codo flexionado a 90 grados y se
pide se realice con mano un empuje hacia atras, la prueba es positiva cuando existe
debilidad, dolor o es incapaz de realizarla. El resultado positivo de la prueba es sugestivo de
una lesién en el tenddn subescapular.

Prueba o signo de Napoledén “belly press test”. Esta prueba evalia la funcién del
subescapular, solicitando al paciente que que con las manos presione el abdomen,
realizando una rotacién interna del hombro con los codos flexionados a 90 grados
aproximadamente. Mientras se realiza un movimiento activo anterior de los codos. La
prueba es positiva cuando existe debilidad o incapacidad para realizar la prueba.

Prueba del abrazo de oso “bear hug test”: La prueba evaluda la funcién del subescapular, se
solicita al paciente con la mano tocar el hombro contralateral, y que resista la posicion
mientras el examinador intenta retirar la mano con un movimineto de traccion gentil. La
prueba es positiva cuando existe dolor o debilidad de la misma y el paciente no es capaz de
mantener la posicidn.

Prueba de Yergason: Esta prueba evalua la fuerza y funcion del musculo biceps. El paciente
coloca el brazo en una posicidon de 90 grados y el codo en flexidn a 90 grados. Se solicita que
gire la mano con la palma hacia arriba en supinacién, mientras el examinador aplica
resistencia al movimiento. Se considera positiva cuando existe dolor en la regién anterior
del hombro.

Prueba de Speed: Esta prueba evalua la presencia de dolor en la regién proximal a la
insercidon del biceps. El paciente coloca el brazo en una posicion de 90 grados y el codo
extendido, y se solicita que flexione el codo contra resistencia mientras el examinador aplica
ligera presidon a nivel de la coredera bicipital. La prueba es positiva si existe dolor en la regién
proximal del tendén del biceps. (9,10,11,12)
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1.5 Evaluacion Imagenoldgica.

Dentro del estudio de la lesién del manguito de los rotadores esta descrito solicitar estudios
de imagen como radiografias, ultrasonido y resonancia magnética simple o con contraste
para confirmar el diagndstico. Las principales proyecciones utilizadas en el estudio
radiografico son la proyeccion Anteroposterior (AP), axilar y escapular tangencial. (4)
Algunos de los hallazgos en radiografias que pueden observarse en pacientes con lesiones
del manguito rotador incluyen:

Cambios en el acromion: Las lesiones del manguito rotador pueden llevar a cambios en la
forma y estructura del acromion. Estos cambios pueden observarse en radiografias,
incluyendo presencia de osteofitos, esclerosis subcondral o un acromion con forma de
gancho o curvo.

Cambios en la cabeza humeral: Una lesion del manguito rotador puede hacer que la cabeza
humeral, se desplace o migre ligeramente hacia arriba disminuyendo el espacio
subacromial. Esto puede observarse en radiografias, asi como cambios en la forma y
contorno de la cabeza humeral.

Cambios en el espacio articular: Las lesiones del manguito rotador pueden causar cambios
en la cantidad de espacio entre los huesos de la articulacidn del hombro, lo cual puede ser
visible en radiografias. Una reduccién del espacio articular puede indicar artrosis
glenohumeral principalmente.

En general, aunque las radiografias no son la modalidad de imagen principal utilizada para
el diagndstico de las lesiones del manguito rotador, pueden proporcionar informacion
importante sobre los huesos y estado de la superficie articular del hombro y cualquier
cambio que pueda haber ocurrido como resultado de una lesion del manguito rotador. Y en
la actualidad se mantiene como el primer estudio de eleccion en su evaluacién. (1, 9)

El ultrasonido es otra técnica de imagen cominmente utilizada para diagnosticar lesiones
del manguito rotador. Utiliza ondas de sonido de alta frecuencia para crear imagenes de los
tejidos blandos de la articulacidon del hombro. La ecografia también es una técnica de
imagen rentable por su bajo costo, ademas de ser un estudio no invasivo que se puede
realizar en la clinica o consultorio. El ultrasonido de hombro se realiza principalmente para
el diagndstico de lesiones de manguito rotador. Se ha descrito una sensibilidad de 57 al
100% y especificidad del 41-100% para identificar lesiones totales y una sensibilidad del 41-
100% y especificidad del 85-100% para lesiones parciales. (13)

11



Algunos de los hallazgos que se pueden observar en la ecografia en lesiones del manguito
rotador incluyen:

1. Desgarros del tenddn: La ecografia puede mostrar la presencia de un desgarro parcial o
completo en el tenddn del manguito rotador. Se puede evaluar la extension y ubicacion del
desgarro (bursal o articular), y se puede evaluar el grado de retraccién del tenddn lesionado.
Mostrando el tendon con una sombra hipoecoica, que se explica por la prescencia de liquido
inflamatorio en casos agudos. Y mostrar imagenes hiperecoicas cuando la lesion es crdénica
y se acompafia de tejido fibroso. (13, 14)

2. Degeneracion del tenddn: El ultrasonido puede mostrar la presencia de degeneracion del
tendodn o tendinopatia, que puede ocurrir debido al envejecimiento, el uso excesivo o una
lesion.

3. Atrofia muscular: La ecografia puede mostrar si los musculos del manguito rotador han
sufrido atrofia, o reduccidon de tamafio, debido a la falta de uso o a lesiones crdnicas.

4. Bursitis: El ultrasonido puede mostrar si hay inflamacién o acumulacién de liquido en la
bursa localizada en el espacio subacromial y que se relaciona directamente con pinzamiento
subacromial.

5. Pinzamiento: El estudio de ultrasonido puede mostrar si hay pinzamiento de los tendones
del manguito rotador o de la bursa contra el hueso acromion u otros huesos en la
articulacion del hombro. (13,14,15)

La resonancia magnética por su parte continua siendo el método diandstico mas utilizado
para diagnosticar lesiones del manguito rotador. Algunos de los hallazgos que pueden
observarse en la resonancia magnética en el manguito rotador lesionado incluyen:

1. Lesiones del tenddn: puede mostrar la presencia de una lesién parcial o completa en el
tendon del manguito rotador en la superficie ya sea articular o bursal, o en ambas. Se puede
evaluar y medir la extension y ubicacion de la lesién y se puede evaluar el grado de
retraccion del tenddn lesionado.

3. Infiltracién grasa: Se observa principalmente en secuencias sagitales para observar el
grado de infiltracion grasa que tienen los musculos del manguito rotador lo cual se traduce
en atrofia muscular y en la calidad del tejido al momento de planear una reparacion y asi
mismo es un factor prondstico para que se presenten rerupturas de los tendones. Para su
valoracion se utiliza frecuentemente la clasificacion de Goutallier.

4. Bursitis: Una resonancia magnética puede mostrar si hay inflamacién o acumulacién de
liqguido en la bursa. Asi mismo se pueden identificar calcificaciones en la bursa, lo cual
traduce en una respuesta inflamatoria crénica. (15,16).
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1.6 Presentacion Clincia.

La gran mayoria de los pacientes con lesiones agudas o cronicas del manguito de los
rotadores se presentan con dolor en el hombro afectado de intensidades variables, sin estar
correlacionado con la severidad de la lesion. Clasicamente se describe el aumento de dolor
al realizar actividaddes o movimiento que involucren levantar los brazos por encima de la
cabeza refiriedo dolor en la parte superior y lateral del hombro. Otra presentacién
frecuentemente encontrada es la prescencia de dolor nocturno y la limitacion para
completar arcos de movimiento del hombro. Es importante realizar una adecuada
exploracion fisica para identificar debilidad de la extremidad afectada en comparacién con
la extremidad contralateral. (19)

1.7 Tratamiento

En la actualidad los tratamientos que se tienen para tratar las lesiones de manguito rotador
se dividen en conservadoras (rehabilitacién con terapia fisica, electroterapia, acupuntura,
infiltraciones) que actualmente sigue siendo la primer linea de tratamiento y opciones
quirurgicas que se reservan cuando existen lesiones grandes, masivas o el tratamiento
conservador no mejora la sintomatologia. (17,18)

1.7.1 Los tratamientos no quirurgicos incluyen:

Reposo: Evitar actividades deportivas o laborales que evoquen dolor o agraven la lesién
puede ayudar a reducir la inflamacién y permitir que la lesion mejore.

Terapia fisica: Los ejercicios de terapia tienen como objetivo fortalecer los musculos del
manguito rotador, mejorar la movilidad y estabilidad de la articulacién del hombro para la
reintegracion a las actividades de la vida diaria. La terapia fisica también puede ayudar a
reducir el dolor y prevenir futuras lesiones. (20)

Control del dolor: Medidas para aliviar el dolor como aplicar hielo, ultrasonido, laser,
medicamentos antiinflamatorios no esteroides (AINE) pueden ayudar a reducir el dolor e
inflamacién.

Terapia de infiltracién: Las inyecciones de corticosteroides, anestésicos o plasma rico en

plaquetas (PRP) en la articulacién del hombro pueden ayudar a reducir el dolor y la
inflamacién a corto, mediano y en ocasiones a largo plazo. (21)
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1.7.2 Indicaciones del tratamiento quirurgico.

El tratamiento quirdrgico para las lesiones del manguito de los rotadores puede indicarse
en determinadas situaciones, una presentacidn traumatica en paciente jovenes o atletas;
asi como la edad del paciente, el nivel de actividad y la falta de respuesta a los tratamientos
conservadores en pacientes mayores de 65 afios. (7)

Lesiones completas: Si el tamafio de la lesidn es grande (mas de 3 cm), completa o involucra
varios tendones (lesiones masivas se recomienda la cirugia para reparar la lesién y restaurar
la funcién del hombro de forma temprana.

Fracaso del tratamiento conservador: Si un paciente ha probado opciones de tratamientos
conservadores, como terapia fisica, medicamentos antiinflamatorios y corticosteroides
inyectados en la articulacidn; durante varios meses sin mejoria significativa de la
sintomatologia o de la funcion del hombro.

Desgarros agudos: Si la lesiéon del manguito rotador es el resultado de un traumatismo
repentino y el paciente tiene un dolor limitante, debilidad o pérdida de la funcién del
hombro, cuando la lesién sea mayor de 1 cm.

Pacientes jovenes y activos: Las personas activas o atletas que requieren un alto nivel de
funcién del hombro con una edad igual o menor 65 afios con lesiones mayores a 1 cm.

Sintomas progresivos: Si los sintomas de un paciente empeoran con el tiempo a pesar de

los tratamientos conservadores, para evitar la progresion de la lesidon y limitar la
incapacidad por la la misma. (22)

1.7.3 Tratamiento Quirurgico.

Con la cirugia artroscopica el cirujano puede reparar el tenddn lesionado utilizando suturas
y anclas de una manera minimamente invasiva lo cual cambié el manejo completo y la
orientacion del abordaje de las opciones quirurgicas en su manejo. (22,23)

Las técnicas quirdrgicas utilizadas para la artroscopia del manguito rotador han
evolucionado con el tiempo, algunas de las técnicas actuales incluyen:

Reparacién en una hilera: Esta técnica implica suturar el tenddn lesionado del manguito
rotador al hueso utilizando una sola fila o hilera de anclajes que se insertan en el hueso
(cabeza humeral). Este método se utiliza generalmente para lesiones mas pequeiias. (24)

Reparacién en doble hilera: Esta técnica implica suturar el tenddn del manguito rotador al
hueso utilizando dos filas o hileras de anclajes, lo que ha demostrado proporcionar una
mejor fijacidon y area de contacto para el tenddn y con ello evitar riesgo rerupturas. Este
método se utiliza tipicamente para lesiones mas grandes.
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La técnica de reparacion de doble hilera, proporciona una fijacidon y soporte mas extensos
para el tenddn, lo que puede ayudar a optimizar la cicatrizacidn y restaurar la funcion del
hombro.

La primera fila o hilera de anclajes se coloca en el hueso cerca del borde del tenddn, y la
segunda hilera de anclajes se coloca en una orientacién mas lateral de la primera fila para
crear una doble capa de fijacidn para el tenddn.

Estudios han demostrado que la reparacion de dos filaso doble hilera, es efectiva para
restaurar la funcion del hombro y reducir el dolor en muchos pacientes, y puede estar
asociada con un menor riesgo de reruptura en comparacion con la reparacién de una hilera
a corto, mediano y largo plazo. (24, 25)

Sin embargo, la reparacion en doble hilera puede ser un procedimiento técnicamente mas
demandante en comparacion con la reparacién de una hilera, y puede requerir mas tiempo
quirurgico y un periodo de recuperacién mas largo.

Anclajes sin nudos: En esta técnica, se utilizan anclajes sin nudos para asegurar las suturas
al hueso, con ayuda del mecanismo de fijacion del ancla; lo que en teoria reduce el riesgo
de irritacion, lesion e inflamacién en el hombro secundario al nudo de la sutura.

Otra opcidn son los anclajes de sutura completa: Estos son pequefios anclajes que estan
hechos completamente de material de sutura, lo que reduce el tamafio de la incisién
necesaria para la cirugia y asi reduce el riesgo de complicaciones. (26)

Reconstruccion capsular superior: Esta es una técnica mds reciente utilizada para tratar
desgarros masivos del manguito rotador en los que el manguito rotador no puede ser
reparado directamente. En esta técnica, se utiliza un injerto hecho de tejido de donante
para crear un puente sobre la parte superior del hombro, proporcionando estabilidad y
soporte a la articulacion. (27)

Artroplastia Reversa de Hombro: En casos en los que el manguito rotador no puede ser
reparado, puede ser necesario realizarse una artroplastia con proétesis reversa de hombro
para reemplazar la articulacién dafada. Usualmente se suele dejar como ultima linea de
tratamiento, considerandose una cirugia de salvamento. (28)
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Rehabilitacidon: Después de la cirugia, es necesario un programa de rehabilitacién para
ayudar a restaurar el rango de movimiento y la fuerza del hombro para lograr una
recuperaciéon dptima y reintegracidn a las actividades cotidianas. En la actualidad existen
diversos protocolos de rehabilitacion establecidos que incluyen un periodo inicial de
inmobilizacién de la articulacidon por 4 a 6 semanas, incorporando con ayuda de terapia
fisica movibilidad pasiva de la articulacién y progresiva a partir de la segunda o tercer
semanas hasta conseguir rangos de movilidad activa cercanos a los normales y
posteriormente se incorpora el fortalecimeinto de la musculatura del hombro para inicio de
actividades de la vida cotidana. (29)

1.8 Complicaciones Postquirtrgicas.

Aligual que con cualquier procedimiento quirurgico, la cirugia artroscépica para reparacion
del manguito rotador tiene riesgos y complicaciones potenciales. Algunas de las posibles
complicaciones que pueden ocurrir después de la artroscopia del manguito rotador
incluyen:

Infeccion: Existe el riesgo de infeccidn en cualquier cirugia, y el riesgo puede ser mayor en
pacientes con ciertas condiciones médicas o que tengan un sistema inmunolégico
debilitado.

Sangrado y hematoma: El sangrado y los hematomas son comunes después de la cirugia, y
a veces puede formarse un hematoma (una acumulacién de sangre) alrededor de la
articulacion del hombro. (30)

Lesidn nerviosa: Los nervios que rodean la articulaciéon del hombro pueden dafiarse durante
la cirugia, lo que puede resultar en entumecimiento, debilidad o paralisis del miembro
afectado, los principales nervios afectados son el N. Axilar y Supraescapular. (31)

Rigidez y adherencias: Algunos pacientes pueden experimentar rigidez o limitacion en el
rango de movimiento del hombro después de la cirugia, lo que puede ocasionar una
capsulitis adhesiva (hombro congelado).(29)

Re-ruptura del manguito rotador: En algunos casos, el manguito rotador reparado puede
volver a lesionarse después de la cirugia, especialmente si el paciente vuelve a actividades
gue ejercen un estrés significativo en el hombro de forma prematura.

Trombosis venosa profunda (TVP) y embolia pulmonar (EP): La TVP se origina debido a un
coagulo de sangre que se forma en las venas profundas de la pierna, y la EP ocurre cuando
un coagulo de sangre viaja a los pulmones. Ambas condiciones pueden ser potencialmente
mortales. (32)
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1.9 Pronoéstico y evolucidn clinica.

La evolucién clinica de pacientes intervenidos mediante artroscopia para reparacion del
manguito de los rotadores a los 5 afios después de la cirugia puede variar segln varios
factores, como el tamafo de la lesidn, la edad del paciente, calidad de musculo y tendén al
momento de la reparacién y el tipo de técnica quirlrgica utilizada.(33) En general, el
objetivo de la reparacién por artroscopia del manguito de los rotadores es mejorar el dolor,
mejorar el rango de movimiento y la funcion del hombro, y estudios han demostrado que
muchos pacientes experimentan mejoras significativas y comparables en estas areas
después de la cirugia con seguimientos de 1 hasta 10 afios. (34)

2. Planteamiento Del Problema.

¢Cual serd la evaluacion clinica y funcional obtenida mediante escalas de funcionalidad
(Constant, UCLA y ASES) a los pacientes intervenidos quirdrugicamente mediante
reparacion artroscopica de manguito rotador a 14 meses promedio de segimiento en
comparacion a valores preoperatorios en el periodo 2020-2022 en el servicio de ortopedia
del deporte y artroscopia INR LGII?

3. Justificacion.

La lesidon del manguito de los rotadores es una de las lesiones que afecta a el hombro
asociadas a traumatismo o no y la cual representa una pérdida significativa de la funcion,
generando discapacidad por dolor y debilidad. La incidencia de esta patologia se estima en
un 20 a 40% mundialmente en poblacién menor a 65 afos y aumenta de 40 a 60% en
poblacién mayor de 70 afios.

En la literatura internacional existen reportes de mejoria clinica y funcional de hasta el 80%
en escalas clinicas aplicables en periodos variables desde 6 meses hasta 10 afios. Sin
embargo en el INR LGIl no hay informacidn reportada que compare tales resultados
aplicados a nuestra poblacién. Asi mismo la cirugia artroscdpica de reparacién de manguito
rotador representa en el INR aproximadamente el 20% de las cirugias realizadas en los
utlimos afios en el servicio de Ortopedia del Deporte y Artroscopia, siendo la segunda
cirugia mds frecuentemente realizada en el servicio, siendo el primer puesto la
reconstruccién de ligamento cruzado anterior.
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4. Objetivos.

e Objetivo General.

El objetivo general del proyecto de investigacidn es realizar la valoracién clinica y funcional
mediante cuestionarios de escalas funcionales (Constant, UCLA y ASES) de forma
prequirdrgica en pacientes con diagnostico de lesién de manguito rotador y comparar el
resultado posterior a la reparacion artroscépica del manguito rotador tratado en el servicio
de ortopedia del deporte y artroscopia en el Institutto Nacional de Rehabilitacion LGl entre
los aflos 2020 a 2022.

e Objetivo Especifico.

1. Identificar factores demograficos que se relacionen con la presentacion de la
enfermedad, su severidad y su tiempo de evolucidn, asi como el prondstico.

2. Determinar el grado y porcentaje de mejoria en la evaluacién mediante escalas
posterior a la cirugia de reparacion artroscépica del manguito rotador.

3. Identificar el numero de complicaciones y fallo al trtamiento en la reparacién del
manguito rotador mediante artroscopia.

5. Hipotesis.

La reparacién artroscopica del manguito de los rotadores confiere una mejoria clinica y
funcional del 40 a 60% demostrable en escalas de funcionalidad aplicables como lo son
Constant, UCLA y ASES en los pacientes del servicio de Ortopedia del Deporte y Artroscopia
del INR LGII a 14 meses promedio de seguimiento posterior a la reparacidon en comparacion
con valores preoperatorios.
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6. Metodologia.

Tipo de estudio.

Estudio retrospectivo, observacional, longitudinal.

Criterios de inclusion.

e Pacientes de cualquier edad y género masculino o femenino con diagndstico clinco
e imagenoldégico (resonancia magnética simple de hombro) de lesién completa del
manguito rotador derecho o izquierdo.

e Pacientes intervenidos quirdrgicamente mediante reparacidon artroscépica de
manguito rotador con anclas en configuracion de una hilera o doble hilera en el
servicio de Ortopedia del deporte y artroscopia en el Instituto Nacional de
Rehabilitacién en el periodo de 2020 a 2022.

e Pacientes que cumlplan con escalas clinicas completas preoperatorias (CONSTANT,
UCLA, ASES).

e Pacientes con consentimineto informado aprobado para ser incluidos en el estudio.

e Pacientes con informacion de contacto actualizada y que les sea posible acudir al
Instituto Nacional de Rehabilitacion para la aplicacion de escalas clinicas posterior a
la reparacion del manguito rotador.

Criterios de exclusion.

e Pacientes con cirugias previas en el hombro intervenido.

e Pacientes con lesion irreparable del manguito de los rotadores.

e Pacientes que no pudieron ser localizados o con datos de contacto no actualizados.

e Pacientes con expediente clinico electrénico no actualizado (escalas de evaluacion
preoperatorias, notas quirurgicas incompletas en diagnodstico, hallazgos o falta de
especificaccién de técnica quirurgica).

e Pacientes con patologia de columna en segmento cervical que afecte la extremidad
intervenida.

Criterios de elimicacion.

e Pacientes con afeccidon neuromuscular aguda o crénica que afecte involucre la
extremidad toracica intervenida.
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Universo de trabajo.

Pacientes con el diagndstico de lesion completa del manguito de los rotadores, con
expediente clinico electrénico completo y consentimiento informado, intervenidos
quirurgicamente por cirujanos adscritos al servicio de Ortopedia del Deporte y Artroscopia
del Instituto Nacional de Rehabilitacién LGII, mediante reparacién artroscépica del
manguito rotador en posicion de cubito lateral o en “silla de playa” con técnica de una hilera
o doble hilera en el periodo 2020 a 2022.

Tamano de la muestra.

Se revisaron un total de 280 expedientes de pacientes y se incluyeron un total de 26
pacientes con reparacién artroscépica de manguito rotador que cumplieran con los criterios
mencionados anteriormente de los cuales se elimind un paciente por contar con secuelas
de tipo neuromusculares en las 4 extremidades por un proceso infeccioso desde la infancia.

7. Tabla de variables.

Variables Definicion conceptual Tipo de variable Unidad
observacion

Edad Es el tiempo de vida desde el Cuantitativa Afos
nacimiento hasta la fecha actual.

Sexo Caracteristicas bioldgicas y Cualitativa 0 = Masculino
fisioldgicas que definen a hombres y

. - 1= Femenino
mujeres desde el nacimiento

Lateralidad Preferencia y dominancia en el uso Cualitativa 1 = Derecho

de las extremidades.
2 = lzquierdo

Ocupacion Son las funciones, obligaciones, Nominal 0 = Hogar
actividades o tareas que desempefia 1 = Comerciante
un individuo en un empleo u oficio. 2 = Empleado en

oficina.

3 = Empleado con
actividad fisica

moderada.
Comorbilidades Enfermedad o proceso patolégico Nominal 0=No
que se presenta simultdaneamente 1=Si

con la enfermedad en estudio, en
este caso son de tipo sistémica, como
Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertensidn
Arterial e Hipotiroidismo.
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Seguimiento
postquirdrgico

Periodo de tiempo desde la
intervencion quirdrgica hasta la
aplicacién de escalas funcionales.

Cuantitativo

Numero de Meses

Complicaciones Eventualidad que ocurre en el curso o Nominal 0=No
posterior de un procedimiento
quirdrgico con una respuesta local o 1=Si
sistémica que puede retrasar la
recuperacién, poner en riesgo una
funcidn o la vida.

Lesion condral Lesién del cartilago articular Nominal 0=No
identificada durante la artroscopia de
hombro ya sea en glenoides o en 1=Si
cabeza humeral.

Escala de Constant Herramienta utilizada para evaluar la Cuantitativa 0-100

e  Preoperatoria

e  Postoperatoria

capacidad funcional del hombroy
para evaluar los resultados clinicos
posterior a una artroplastia del
hombro, reparacién del manguito
rotador, capsulitis adhesiva. Se
correlaciona proporcionalmente al
porcentaje de funcionamiento de la
articulacion.

Escala de UCLA
e  Preoperatoria

e  Postoperatoria

Herramienta de valoracion para
evaluar capacidad funcional del
hombro. El sistema se basa en cinco
areas separadas: dolor (10 puntos),
funcién (10 puntos), flexion activa (5
puntos), fuerza en flexion (5 puntos)
y satisfaccion (5 puntos).
Dependiendo la puntuacion se asigna
el nivel de funcionalidad: Malo,
Regular, Bueno, Excelente.

Cuantitativa

Puntuacion menor
a 20: Malo.

Entre 21y 27
puntos: Regular.

Entre 28 y 33
puntos: Bueno.

Puntuacion mayor
de 34: Resultado
excelente.

Escala ASES

e Preoperatoria

e Postoperatoria

La escala ASES (American Shoulder
and Elbow Surgeons Assestemnt
Form) es un cuestionario utilizado en
la evaluacién funcional y el dolor
percibido del hombro. El resultado se
correlaciona proporcionalmente al
porcentaje de funcionamiento de la
articulacion.

Cuantitativo

0-100
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8. Descripcion del procedimiento.

Se consultd el expediente electréonico de 280 pacientes con el diagndstico de lesion
completa del manguito rotador, intervenidos quirurgicamente mediante reparacion
artroscopica en el servicio de Ortopedia del Deporte y Artroscopia del INR LGl entre los
anos 2020 y 2022, se cred una base de datos con los datos de cada paciente especificando
las variables mencionadas. Posteriormente se contacto via telefénica y se citdé a los 25
pacientes incluidos para realizar una valoracion clinica en las instalaciones del instituto y
aplicacion de las escalas de funcionalidad para hombro utilizadas en el servicio como son;
Constant, UCLA, ASES, impresas e interrogando personalmente cada uno de los
cuestionarios, registrando los resultados preoperatorios y postoperatorios de cada
paciente. El seguimiento al que se aplicé las escalas es el promedio de la suma de los meses
de seguimiento de cada uno de los pacientes debido a la variabilidad de los meses
postoperatorios de cada uno de los pacientes desde el afio 2020 al 2022.

9. Resultados.

Resultados Demograficos.

Se incluyeron 26 pacientes al estudios que cumplian las caracteristicas, se elimind 1
paciente por contar con secuelas neuromusculares en extremidades superiores e inferiores
de una enfermedad infecciosa ocurrida en la infancia (Poleomielitis), teniéndo como final
una N=25 pacientes de los cuales se obtuvieron los siguientes datos demograficos:

Se estudiaron 25 pacientes con diagndstico clinco e imagenoldgico de lesién completa del
manguito rotador que y se llevaron a tratamiento quirdrgico mediante reparacién
artroscopica en el servicio de Ortopedia del deporte y artroscopia en el INR LGI; teniéndo
un rango de edad de 43 a 78 afios (media de 62.81 afios), de ellos, 8 pacientes con género
masculino que representa el 32.0%, 17 con género femenino que representa el 68.0%. De
los 25 pacientes en estudio la lateralidad afectada fue derecha para 16 pacientes que
representa el 64.0% y 9 pacientes con lateralidad izquierda que representa el 36.0% del
total de la muestra. (Tablas 1y 2)

Asi, se obtuvo que en el géneo masculino 3 pacientes (37.5%) tuvieron el lado derecho
afectado y 5 pacientes (62.5%) tuvieron el lado izquierdo afectado. En el género femenino
se obtuvo que 13 pacientes (76.4%) tuvieron el lado derecho afectado y 4 pacientes del
género femenino (23.5%) tuvieron el lado izquierdo afectado. (Tabla 6)

En cuanto a la ocupacidn, ninguno de los sujetos en estudio realizaba previo a la lesién
actividades deportivas de alto rendimiento. Entre las ocupaciones presentadas se tienen
como; dedicado al hogar o que realiza actividades domésticas en 12 pacientes que
representa el 48.0%, 5 pacientes tienen el comercio como ocupacidn que representa el
20.0%, 2 pacientes que representa 8.0% realizan actividades de oficina sin realizar
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actividades de los brazos por encima de la cabeza. Se encontré que 6 pacientes que
representa 24.0% realizan actividades fisicas como obreros o empleados con mayor
demanda fisica y actividades de los brazos por encima de la cabeza. (Tabla 3)

En este estudio se encontro que del 100% (25 pacientes), 80% (20 pacientes) presentaban
alguna comorbilidad previo al procedimeinto quirdrgico, y 20% (5 pacientes) no
presentaban comorbilidades previo al procedimeinto artroscépico. (Tabla 4)

Posterior al evento artroscépico se reportaron lesiones condrales en el 12% de los pacientes
(3 pacientes) sin especificar el grado o la extensidn de la lesién en la mayoria de los casos.
(Tabla 5) Durante y posterior al evento quirudrgico no se documenté ninguna complicacion
fallo del tratamiento de la reparacidn del manguito rotador.

GENERO

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje |Porcentaje valido acumulado

Validos  MASCULINO 8 32.0 32.0 32.0
FEMENINO 17 68.0 68.0 100.0
Total 25 100.0 100.0
Tabla 1.
LATERALIDAD
Porcentaje

Frecuencia Porcentaje |Porcentaje valido acumulado

Validos DERECHO 16 64.0 64.0 64.0
IZQUIERDO 9 36.0 36.0 100.0
Total 25 100.0 100.0

Tabla 2.
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OCUPACION

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje |Porcentaje valido acumulado
Validos HOGAR 12 48.0 48.0 48.0
COMERCIANTE 5 20.0 20.0 68.0
EMPLEADO OFICINA 2 8.0 8.0 76.0
EMPLEADO ACT. FiS. 6 24.0 24.0 100.0
Total 25 100.0 100.0
Tabla 3.
COMORBILIDADES
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje |Porcentaje valido acumulado
Validos NO 5 20.0 20.0 20.0
SI 20 80.0 80.0 100.0
Total 25 100.0 100.0
Tabla 4.
LESION CONDRAL
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje |Porcentaje valido acumulado
Validos NO 22 88.0 88.0 88.0
SI 3 12.0 12.0 100.0
Total 25 100.0 100.0
Tabla 5.
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Tabla de contingencia

GENERO

P =0.09 MASCULINO | FEMENINO | Total
LATERALIDAD DERECHO  Recuento 3 13 16
% dentro de GENERO 37.5% 76.4% 64%
IZQUIERDO  Recuento 5 4 9
% dentro de GENERO 62.5% 23.5% 36.0%
Total Recuento 8 17 25
% dentro de GENERO 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla 6.

Resultados estadisticos descriptivos.

Se capturaron los datos confromados por edad, meses de seguimiento postoperatorios y
los valores de las escalas clinicas aplicadas (Constant, UCLA, ASES) pre y postoperatorias en
cada uno de los pacientes, teniendo como resultado que la edad minima de la muestra
estudiada fue de 43 afios y la maxima fue de 78 afios (media 62.81 afios). En el tiempo de
seguimiento postoperatorio el tiempo minimo en el que se evalud a los pacientes fue de 5
meses y el maximo fue de 36 meses (media de 13.62 meses). Asi, se obtuvo que la media
de las escalas preoperatorias fue para Constant de 48.43, para UCLA fue 13.32, y para la
escala de ASES fue de 35.07. Por otra parte los resultados de media obtenidos de dichas
escalas funcionales aplicadas en el seguimineto postoperatorio fueron en la escala de
Constant 69.96, para UCLA 29.42 y para la escala de ASES fue de 74.85. (Tabla 7 y Grafica 1)
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Estadisticos descriptivos

N Minimo Maximo Media Desv. tip.

EDAD 25 43 78 62.81 8.891
CONSTANT 25 13 82 48.43 17.673
UCLA 25 3 28 13.32 6.388
ASES 25 2 83 35.07 24.058
MESES POSTOP 25 5 36 13.42 9.803
CONSTANT PO 25 50 100 69.96 14.186
UCLA PO 25 20 35 29.42 3.972
ASES PO 25 40 100 74.85 19.877
N valido (segun lista) 25
Tabla 7.
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10. Analisis.

Andlisis estadistico.

Se utilizé el software de SPSS para realizar el analisis estadistico, se aplicd la prueba de
Kolmogorov-Simirnov para las variables cuantitativas de edad, puntajes de escalas de
Constant, UCLA, ASES, pre operatorias y postoperatorias. Determinando que la distribucion
normal en todas ellas. (Tabla 8)

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

EDAD | CONSTANT | UCLA ASES |CONSTANT PO| UCLA PO | ASES PO
N 25 25 25 25 25 25 25
Parametros normales®-° Media 62.81 48.43 13.32 35.07 69.96 29.42 74.85
Desviacion tipica 8.891 17.673 6.388 24.058 14.186 3.972 19.877
Diferencias mas extremas Absoluta 118 .204 142 .159 .209 129 .166
Positiva .091 .204 142 159 .209 .080 .148
Negativa -.118 -.092 -.118 - 114 -.123 -.129 -.166
Z de Kolmogorov-Smirnov .600 .999 .709 .81 1.065 .659 .844
Sig. asintot. (bilateral) .864 271 .696 527 .207 778 474

a. La distribucién de contraste es la Normal.

b. Se han calculado a partir de los datos.

Tabla 8.

Se obtuvo como resultado del analisis, que, existid un aumento en la puntuacién de las
escalas de valoracién aplicadas en el seguimiento postoperatorio en coomparacién con las

aplicadas en el preoperatorio en el 100% de los sujetos estudiados, en la escala de Constant

el incremento se registr6 de 45.83% con respecto al basal (P <0.001), en la escala
postoperatoria de UCLA se observé un aumento de 121.32% respecto al valor basal (P
<0.001) y en la escala postoperatoria de ASES el incremento fue de 113.43% con respecto
al valor basal (P <0.001). Estos resultados se obtuvieron mediante el calculo del resultado
preoperatorio menos el resultado postoperatorio, dividido entre el valor preoperatorio,
multiplicado por 100. (Tabla 9 y Gréfica 2)
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Estadisticos de muestras relacionadas

Media N Desviacion tip. P
Par1  CONSTANT 48.43 25 17.673 <0.001
CONSTANT PO 70.63 25 14.575
Par2 UCLA 13.32 25 6.388 <0.001
UCLA PO 29.48 25 4.043
Par3 ASES 35.07 25 24.058 <0.001
ASES PO 74.85 25 19.877

Tabla 9.

121.32%

113.43%

CONSTANT UCLA ASES

Grafica 2. Porcentaje de escalas funcionales (Constant, UCLA y ASES) que mejoraron en el control
postoperatorio con respecto al valor preoperatorio.

Al analizar los grupos con y sin comorbilidades se encontré que el resultado de las escalas
aplicadas en el seguimiento postoperatorio esta influido por la presencia o no de
comorbilidades, repitiéndose este evento en cada una de las tres escalas aplicadas. Siendo
qgue los 20 pacientes con presencia de comorbilidades (80%) obtuvieron medias en
resultados postoperatorios mas bajas que los 5 pacientes (20%) sin comorbilidades, para
Constant con medias postoperatorias de 87.6 en el grupo sin comorbilidades y 65.76 en el
grupo con comorbilidades, para la escala de UCLA se obtuvieron medias de 33.40 en el
grupo sin comorbilidades y 28.48 en el grupo con comorbilidades, en la escala de ASES se
obtuvieron medias de 96.0 en el grupo sin comorbilidades y 69.81 en el grupo con
comorbilidades con una P =< 0.05. (Tabla 10)
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Estadisticos de grupo

COMO
RBILID
ADES N Media Desviacion tip.

CONSTANT NO 5 55.40 15.630 0.33
SI 20 46.59 18.103

UCLA NO 5 18.80 7.596 0.02
SI 20 11.95 5.434

ASES NO 5 42.38 19.689 0.46
SI 20 33.33 25.089

CONSTANT PO NO 5 87.60 15.388 0.001
SI 20 65.76 10.387

UCLA PO NO 5 33.40 1.517 0.01
SI 20 28.48 3.790

ASES PO NO 5 96.00 7.874 0.005
SI 20 69.81 18.519

Tabla 10.

69.81
28.48
Constant Constant UCLA  UCLA Com ASES ASES Com

Com

Grafica 3. coomparaciéon de las medias obtenidas en escalas postoperatorias de los grupos que

presentaron comorbilidades y no presentaron comorbilidades. (Com = Grupo con comorbilidades)
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Se realiz6 andlisis de covarianza de la muestra para ajustar el valor basal como covariables
entre los grupos de comorbolidades y sin comorbilidades, con los valores de escalas
preoperatorias y se comparo con los valores de las escalas postoperatorias obteniendo una
diferencia significativa en las 3 escalas aplicadas en el seguimiento postoperatorio.(Gréfica
4) Para la escala de Constant se utilizé un valor basal de covariables = 48.3 y se obtuvo una
media del valor de la escala para el grupo sin comorbilidades de 87.341 y para el grupo con
comorbilidades se obtuvo una media de 66.226 encontradose una diferencia
estadisticamente significativa con un valor de P=0.0003. (Tabla 11y 12)

Para la escala de UCLA postoperatoria se utilizé el valor basal de covariable de 13.32, se
obtuvo una media de la escala en el grupo sin comorbilidades de 33.068 y para el grupo con
comorbilidades se obtuvo una media de 28.583 encontrandose una diferencia
estadisticamente significativa con un valor de P=0.003. (Tabla 13 y 14)

Y para la escala de ASES postoperatoria se utilizé el valor basal de covariable de 35.07, se
obtuvo un media del valor de la escala en el grupo sin comorbilidades de 96.703 y un para
el grupo con comorbilidades con media de 69.642, encontrando de igual manera una
diferencia significativa entre estos dos grupos con un valor de P=0.003. (Tabla 15y 16)

Estimaciones

Variable dependiente:CONSTANT PO

COMO Intervalo de confianza 95%
RBILID

ADES Media Error tip. Limite inferior | Limite superior
NO 87.3412 5.490 75.924 98.757
Si 66.226° 2.780 60.444 72.008

a. Las covariables que aparecen en el modelo se evaluan en los
siguiente valores: CONSTANT = 48.43.

Tabla 11.

Comparaciones por pares

Variable dependiente:CONSTANT PO

Intervalo de confianza al 95 % para
(hCOM  (J)COM P

ORBILI ORBILI | Diferencia de la diferencia®

DADES DADES medias (I-J) Error tip. Sig.@ Limite inferior Limite superior
NO SI 21.114° 6.198 .003 8.226 34.003
SI NO 21.114° 6.198 .003 -34.003 -8.226

Basadas en las medias marginales estimadas.
*. La diferencia de medias es significativa al nivel .05.

a. Ajuste para comparaciones multiples: Bonferroni.

Tabla 12.
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Estimaciones

Variable dependiente:UCLA PO

COMO Intervalo de confianza 95%
RBILID

ADES Media Error tip. Limite inferior | Limite superior
NO 33.0682 1.781 29.375 36.762
Si 28.5837 .836 26.850 30.316

a. Las covariables que aparecen en el modelo se evaluan en los
siguiente valores: UCLA = 13.32.

Tabla 13.

Variable dependiente:UCLA PO

Comparaciones por pares

(hCOM  (J)COM
ORBILI ORBILI

Diferencia de

Intervalo de confianza al 95 % para

la diferencia?®

DADES DADES medias (I-J) Error tip. Sig.2 Limite inferior Limite superior
NO Si 4.486" 2.031 .038 8.697
Si NO -4.486" 2.031 .038 -.275

Basadas en las medias marginales estimadas.

*. La diferencia de medias es significativa al nivel .05.

a. Ajuste para comparaciones multiples: Bonferroni.

Tabla 14.

Estimaciones

Variable dependiente:ASES PO

COMO Intervalo de confianza 95%
RBILID

ADES Media Error tip. Limite inferior | Limite superior
NO 96.7032 7.862 80.439 112.966
SI 69.642° 3.809 61.763 77.522

a. Las covariables que aparecen en el modelo se evaluan en los
siguiente valores: ASES = 35.07.

Tabla 15.
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Comparaciones por pares

Variable dependiente:ASES PO

(ncom (J)com
ORBILI ORBILI

Diferencia de

Intervalo de confianza al 95 % para

la diferencia?®

DADES DADES medias (I-J) Error tip. Sig.2 Limite inferior Limite superior
NO Si 27.061" 8.767 .005 8.924 45.197
Si NO -27.061 8.767 .005 -45.197 -8.924

Basadas en las medias marginales estimadas.

*. La diferencia de medias es significativa al nivel .05.

a. Ajuste para comparaciones multiples: Bonferroni.

Tabla 16.

Constant

Constant
Com

96.703
69.642
33.068
28.583

UCLA

UCLA Com

ASES

ASES Com

Grafica 4. coomparacion de resultados obtenidos de escalas funcionales en el seguimiento
postoperatorio en los grupos con comorbilidades y sin comorbilidades, realizando el analisis de covarianza,
observando que existe una diferencia significativa entre los grupos, con un P=0.003 (Com = Grupo con

comorbilidades).

32



11. Discusion.

En este estudio realizamos seguimiento postoperatorio de 14 meses promedio en pacientes
con reparacion artroscopica de lesion completa de manguito rotador, encontrando que las
3 escalas funcionales aplicadas para hombro de Constant, UCLA y ASES demostré un
incremento del 45.83%, 121.32% y 113.43% respectivamente, por lo que este resultado
responde el planteamiento del problema y sobrepasa el rango de valores esperados para
las escalas de UCLA y ASES previamente estipulados en nuestra hipoétesis.

Se logré complir el objetivo general del estudio el cual fue realizar la comparacion entre las
escalas preoperatorias y postoperatorias a 14 meses promedio de pacientes intervenidos
de reparacion artroscopica por lesion completa de manguito rotador en el servicio de
ortopedia del deporte y artroscopia en el INR LGl en los afios 2020 a 2022. El rango de edad
de los pacientes estudiados fue de 62.81 afios lo cual coincide con la edad de aparicion de
lesiones del manguito de los rotadores en literatura internacional. De la misma forma se
pudo identificar que dentro de las variables obtenidas de cada paciente estudiado, las
comorbilidades presentadas previo a la reparacién artroscopica tienen un papel
fundamental en el seguimiento, demostrando en el grupo sin comorbilidades, se obtuvieron
puntajes significativamente mas elevados en las 3 escalas funcionales aplicadas a 14 meses
promedio. En el caso de nuestra poblacién estudiada, las comorbilidades que presentaron
fueron Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertension Arterial e Hipotiroidismo. Cabe resaltar que
como protocolo prequirurgico en el servicio de Ortopedia del deporte y artroscopia del INR
LGIl se busca mantener un control metabdlico preoperatprio adecuado de este tipo de
comorbilidades metabdlicas, con previas valoraciones por Medicina Interna y o Cardiologia
y Anestesiologia. Sin embargo es demostrable segun el analisis estadisco de los resultados
arrojados que la presencia de una o mas comorbilidades previo a la cirugia de reparacion
de manguito rotador artroscépica predispone que los valores obtenidos a un promedio de
14 meses de escalas funcionales de hombro como lo son la escala de Constant, UCLA y ASES,
sean menores a los puntajes obtenidos en cuyos pacientes no existan comorbilidades
previas.

En nuestro estudio no se presentaron complicaciones asociadas al procedimeinto
artroscopico, tampoco se presentd en el seguimiento o al momento de la valoracion
postoperatoria algun caso de fallo a tratamiento o alguna reintervencion quirurgica.

Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT) en el 2021, en México
existen alrededor de 12 millones 400 mil personas con presencia de Debialtes Mellitus,
siendo mas frecuente en personas mayores de 60 afios y siendo el tipo 2 la mas frecuente.
De igual manera segun datos de ENSANUT en 2021, el 49% de la poblacién mexicana adulta
tiene Hipertensidon Arterial y hasta el 70% de ellos no cuentan con diagndstico ni
tratamiento establecido para su control. Lo que extrapolado a nuestro estudio refleja un
prondstico menos favorecedor en cuanto a la evaluacidn en funcionalidad del hombro en
patologia del manguito de los rotadores posterior a una reparacion artroscopica y significa
mayor tiempo de recuperacidn o reincorporacion a las actividades cotidianas.
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12. Limitantes del Estudio.

Las principales limitantes en el estudio realizado son de primer instancia el tamafio de
nuestra muestra, en donde en una muestra de mayor volumen de pacientes seria
importante corroborar que las variables y su efecto en el resultado funcional
postoperatorio, se comporte de la misma forma. Otra limitante es el tiempo de evolucién,
seria conveniente estandarizar el tiempo de evolucion de los pacientes intervenidos
quirurgicamente para reparacion artroscopica de manguito rotador y asi mismo realizar
varias medidas en su seguimiento postoperatorio y observar si el efecto de las
comorbilidades sobre los puntajes de escalas de funcionalidad del hombro tienen el mismo
comportamiento en todo el tiempo de evolucion. Por ultimo y no menos importante es
conveniente estandarizar en este tipo de estudios las técnicas de reparacidon artroscopica
de manguito rotador y los tipos de fijacion utilizados en el servicio para observar en el
estudio, qué variables son las que tienen un mejor resultado en estas escalas de
funcionalidad en el seguimiento postoperatorio.

13. Conclusion.

Las lesiones de manguito rotador son una casua significativa de discapacidad en la poblacién
adulta, la reparacién artroscépica continua siendo el tratamiento estdndar para lesiones
completas que conllevan a dolor e incapacidad para utilizar la articulacion en trabajo,
deporte o actividades cotidianas.

En este trabajo de tesis se realizé con la finalidad de estudiar la evolucién clinica y funcional
mediante aplicacidén de escalas de evaluacidn en pacientes con diagndstico con lesién de
manguito rotador e intervendos quirdrgicamente mediante reparacion artroscépica del
manguito rotador en el periodo de 2020 a 2022 con seguimiento promedio de 14 meses en
el Instituto Nacional LGIl. Observamos un incremento estadisticamente significativo en los
puntajes de las tres escalas funcionales aplicadas, Constant, UCLA y ASES. De igual manera
observamos que los pacientes con presencia de comorbilidades de base presentan un
resultado estadisticamente significativo menor en la tres escalas de funcionalidad aplicadas
en comparacién con los pacientes que no tuvieron comorbilidades de base posterior a la
reparacion artroscopica de manguito rotador.

Mas estudios complementarios en torno a la patologia del manguito de los rotadores y sus
opciones terapeuticas en el INR LGIl son necesarios para estudiar a la poblacién y
demografia mexicana, con la finalidad de estudiar los resultados y determinar las mejores
estrategias a implementar para mejorar el prondstico en este tipo de patologias y su
comportamiento a mediano y largo plazo.
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