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Resumen y Abstract IX

Resumen

Evolucién del dolor y presencia de comorbilidades del paciente con
desgarro del manguito rotador

El estudio tiene como objetivo describir la evolucién del dolor y la funcionalidad en
pacientes con tratamiento conservador para desgarro del manguito rotador en la primera

valoracién, a los 3 y 12 meses de seguimiento.

Se realizé un estudio unicéntrico, descriptivo, con recoleccion prospectiva de datos. Se
evaluaron 83 pacientes con edad media de 60 anos, 75.9% de los cuales eran mujeres.
Se encontrd que las mujeres tenian un puntaje mas bajo en la escala SST y mayor dolor
comparado con los hombres. Se observé una disminucion significativa en la ENA tres
meses después de la evaluacidn inicial en paciente con ruptura parcial con sindrome de
manguito rotador, pero a los 12 meses, el dolor volvio a los niveles basales. En el analisis
multivariado se encontré que los pacientes con disminucion en la abduccién del hombro y
de sexo femenino tienen una mayor probabilidad de tener un mal resultado después de 12
meses. En general, la mayoria de los pacientes tuvieron una respuesta favorable con el
manejo conservador al dolor y funcionalidad a los 3 meses, pero no se presentaron

cambios significativos a los 12 meses.

Palabras clave: Desgarro del manguito rotador, ENA, SST, Comorbilidades
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Abstract

Evolution of Pain and Comorbidities in Patients with Rotator Cuff Tear

The study aims to describe the evolution of pain and functionality in patients with
conservative treatment for rotator cuff tear at the first assessment, at 3 and 12 months of

follow-up.

A single-center, descriptive, prospective data collection study was conducted. 83 patients
were evaluated with 60 years average age, 75.9% of whom were women. It was found that
women had a lower score on the SST scale and greater pain compared to men. A
significant decrease in ENA was observed three months after the initial evaluation in
patients with partial rupture with rotator cuff syndrome, but at 12 months, pain returned to
baseline levels. In the multivariate analysis, it was found that patients with decreased
shoulder abduction and female sex have a higher probability of having a poor outcome
after 12 months. In general, most patients had a favorable response to conservative
management of pain and functionality at 3 months, but there were no significant changes

at 12 months.

Keywords: Rotator Cuff Tear, ENA, SST, Comorbidities
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Introduccion

El dolor de hombro es una causa frecuente de consulta tanto en medicina general como
medicina especializada y cuando este dolor persiste por un tiempo mayor a tres meses
hablamos de dolor crénico de hombro. La etiologia principal es el sindrome de manguito
rotador, que es un término genérico que incluye diferentes afecciones del hombro que
afectan las estructuras subacromiales, como la tendinitis/tendinosis del manguito rotador,

la bursitis subacromial y el sindrome de pinzamiento del hombro (Leong et al., 2019).

La patologia del manguito rotador representa hasta el 65% de las consultas médicas
relacionadas con el hombro; de estas el 5% al 10% de los afectados son menores de 20
afios, mientras que mas del 60% son mayores de 80 afos. La incidencia de esta patologia
incrementa con la edad, presentandose ruptura en el 20% de mayores de 60 afos. En
general, el dolor de hombro en la poblacién adulta tiene una tasa de prevalencia durante
la vida del 67% (Onks C. et al., 2020; Varacallo et al., 2021).






1.Marco teorico

La articulacion glenohumeral es la articulacion mas maévil del cuerpo ya que el hombro esta
optimizado para un rango de movimiento maximo, lo anterior, se logra a expensas de la
estabilidad mecanica, dado que la cavidad glenoidea proporciona una fosa relativamente
pequena y poco profunda para la cabeza humeral. Teniendo en cuenta lo anterior, la
estabilidad depende principalmente de refuerzos tendinosos y ligamentosos, mas que de
estructuras de soporte éseo. Los soportes se pueden clasificar como estaticos y dinamicos,
los estabilizadores estaticos de los tejidos blandos de la articulacién glenohumeral incluyen
el labrum glenoideo, los ligamentos glenohumerales y la capsula articular; mientras que
Los estabilizadores dinamicos incluyen los tendones del manguito rotador y la cabeza larga
del biceps (Allen et al., 2019).

El manguito rotador comprende los musculos supraespinoso, infraespinoso, redondo
menor y el subescapular. Estas estructuras miotendinosas funcionan como una unidad
interconectada, y la lesidén de cualquiera de estas estructuras puede predisponer a lesiones

en otras partes del manguito de los rotadores (Allen et al., 2019).

1.1 Mecanismos de lesion

Existen dos teorias principales de cémo se genera lesion en el manguito rotador, la teoria

extrinseca y la teoria intrinseca.

1.1.1 Teoria extrinseca

En la teoria extrinseca, se relaciona el dolor de hombro con el “pinzamiento” subacromial;
el espacio subacromial esta definido por la cabeza humeral como el piso, mientras que el
borde anterior y la superficie inferior del tercio anterior del acromion, el ligamento

coracoacromial y la articulacion acromioclavicular serian el techo. La altura del espacio
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varia de 1,0 a 1,5 cm. A medida que se abduce o gira el brazo, el espacio subacromial
cambia y el humero se acerca al borde anteroinferior del acromion. Esto es cierto
especialmente a 90° de abduccién y 45° de rotacion interna del hombro. Por lo que cuando
este espacio disminuye, como con algunas formas del acromion o cambios en la
orientacion de la escapula (por ejemplo, en incrementos de la cifosis dorsal) se puede
generar lesiones del manguito rotador por trauma directo. Los factores extrinsecos también
incluyen gran carga fisica, vibracion, infecciones, tabaquismo, factores genéticos, y

medicamentos como antibiéticos de fluoroquinolona (Consigliere et al., 2018).

La combinacion de estos mecanismos de compresion mecanica extrinseca como el
estrechamiento del espacio subacromial y el uso excesivo o sobrecarga del tendon, como
en actividades repetitivas por encima de la cabeza, podrian ser el mecanismo principal de

la tendinopatia del manguito rotador (Leong et al., 2019).

Se ha descrito la asociacidn entre roturas atraumaticas de espesor completo y una larga
extension acromial lateral, postulando que una fuerza deltoidea mas vertical que tira de la
cabeza humeral hacia arriba requiere una fuerza contraria mas grande del supraespinoso
para estabilizar el centro de rotacion durante la abduccion. Radiolégicamente, se puede
medir esta extensién acromial con el angulo critico del hombro (ACH), que es una medida
reproducible que se realiza midiendo el angulo de una linea que conecta los margenes
superior e inferior de la cavidad glenoidea y otra linea que conecta el margen inferior de la
cavidad glenoidea con la cara inferolateral del acromion. Algunos estudios han demostrado
una asociacion entre ACH y la incidencia de rotura atraumatica de espesor total del

manguito rotador (Meissner-Haecker et al., 2022).

También se describen teorias dinamicas que relacionan la debilidad en el manguito rotador
con una cinematica glenohumeral y escapulotoracica anormal, con la consiguiente
migracion superior de la cabeza humeral y la pérdida de las fuerzas de compresion que
regulan los movimientos glenohumerales. También, la debilidad de los musculos
periescapulares conduce a una activacion tardia del trapecio inferior y del serrato anterior
y un reclutamiento temprano de las fibras del trapecio superior, lo que reduce la capacidad
de rotar externamente, inclinar hacia atras y rotar la escapula hacia arriba, de modo que

es mas dificil despejar la cabeza humeral durante los movimientos de abduccién y rotacién
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externa (Consigliere et al., 2018). Sin embargo, en un estudio evaluando estos musculos
con electromiografia, no se observé una diferencia significativa en el papel de los musculos
estabilizadores de la escapula durante las tareas de fuerza isométrica comparado con
controles. En cambio, se observé actividad agonista menor del pectoral mayor y una
actividad antagdnica menor del redondo mayor. Ademas, durante los movimientos de
abduccién y flexion, los pacientes tuvieron menor contribucién de la elevacién y rotacién
externa glenohumeral con una mayor contribucién del movimiento escapulotoracico (Kolk
et al., 2021).

1.1.2 Teoria intrinseca

En las teorias del mecanismo intrinseco, se argumenta que la escasa vascularizacion de
la insercion del tendén del supraespinoso podria ser un factor significativo en la
patogénesis de los desgarros degenerativos del manguito rotador. La irrigacién sanguinea
del supraespinoso se deriva principalmente de las arterias supraescapular y circunfleja
humeral anterior; pero cerca de su insercién en la tuberosidad mayor existe un area
avascular, que suele ser donde se origina el desgarro. El dafio suele aumentar de tamano
con la edad y es mas comun en pacientes diabéticos y con artritis reumatoide. Los
hallazgos histolégicos son mas tipicos de una "respuesta de curacion fallida", con una
proliferacion aleatoria de tendinocitos asociado a anomalias intracelulares, alteracién de

las fibras de colageno y aumento de la matriz no colagena (Consigliere et al., 2018).

A favor de esta segunda teoria, varios estudios han informado que los pacientes con
sindrome de pinzamiento subacromial y tendinopatia del manguito rotador tienen tendones
del manguito rotador engrosados y en un reciente estudio, se reporté que las personas
mayores tenian tendones del supraespinoso significativamente mas gruesos que los de los
sujetos mas jovenes, pero que contrario a lo esperado, los sujetos mayores tenian una
mayor distancia acromio humeral que los sujetos mas jovenes, y no se encontraron
diferencias significativas en la disminucion de la distancia acromio humeral con movimiento

de abduccion en los dos grupos (Ishigaki et al., 2022).

En conclusién, aun no esta clara la etiopatogenia de la patologia, si el dafio a los tendones

del manguito de los rotadores conduce al pinzamiento (mecanismo intrinseco) o si el
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pinzamiento causa el dafio a los tendones (mecanismo extrinseco) (Consigliere et al.,
2018).

1.2 Factores de riesgo

Se han propuesto diferentes factores de riesgo para lesiones del manguito rotador como
edad, obesidad, angulo critico del hombro, diabetes mellitus (DM), anomalias funcionales
de la tiroides, hipertension arterial, dislipidemia, sindrome metabdlico, actividad excesiva
del hombro, tabaquismo, consumo de alcohol y comorbilidades musculoesqueléticas,
incluida la epicondilitis lateral, sindrome del tinel carpiano y lesion del tendén del biceps
(Gwark & Park, 2022).

La DM es una alteracion metabdlica caracterizada por la presencia de hiperglucemia
cronica que se acompana, en mayor o menor medida, de modificaciones en el metabolismo
de los hidratos de carbono, de las proteinas y de los lipidos (Conget, I. 2002). La DM es
una enfermedad sistémica que no solo causa problemas metabdlicos, sino también una
amplia variedad de problemas musculoesqueléticos que conducen a discapacidad y
disminucion de la calidad de vida (S6ézen, T., et al. 2018). El aumento de la disponibilidad
de glucosa tiene efectos directos sobre los tendones del manguito rotador y puede alterar
su comportamiento fisioldgico. La hiperglucemia tiene acciones vasodilatadoras e
inflamatorias mediadas por la supresion de citoquinas. Se ha demostrado que la
inflamacion persistente subclinica, pero de bajo grado en la DM afecta el entrecruzamiento
del colageno, el contenido de proteoglicanos y la actividad de las citocinas, lo que puede
provocar el engrosamiento del tenddn y la degeneracion de la matriz (Burne et al., 2019).
La patologia del manguito rotador es especialmente alta en deportes repetitivos por encima
de la cabeza como natacion, voleibol, balonmano y trabajos manuales que requieren una
posicidon prolongada del brazo por encima de la cabeza como en albaiiiles, electricistas,

entre otros (Consigliere et al., 2018).

En un metaanalisis se encontré evidencia fuerte de que la edad superior a 50 afos entre
la poblacidén activa y la diabetes entre la poblacidon general y activa se asociaron con un
mayor riesgo de tendinopatia del manguito rotador. Mientras que trabajar con el hombro
por encima de 90° se asocidé con un mayor riesgo de tendinopatia del manguito rotador

entre la poblacién activa con evidencia moderada (Leong et al., 2019). El dolor de hombro
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parece ser mas frecuente en las poblaciones de mayor edad que aun trabajan, y en
particular si su trabajo es fisicamente activo o, al menos, implica el uso de las extremidades

superiores (Hodgetts et al., 2021).

El envejecimiento ha sido reconocido como un factor de riesgo para los desgarros del
manguito rotador. Por ejemplo, se ha informado que la prevalencia de desgarro del
manguito rotador en la poblacion general puede ser del 25,6 % a los 60 afos, del 45,8 %
alos 70 afios y del 50,0 % a los 80 afos (Ishigaki et al., 2022).

Recientemente, se ha prestado mas atencion a los factores psicolégicos asociados con
enfermedades musculo esqueléticas de miembros superiores. Se ha reportado que hasta
mas del 40% de los pacientes pueden tener un trastorno mental, conductual o del
neurodesarrollo subyacente, ademas, factores no anatomicos del paciente, como las
expectativas de tratamiento y la autoeficacia, pueden predecir el dolor de hombro y la

discapacidad en los pacientes que reciben fisioterapia (Grandizio et al., 2022).

1.3 Comorbilidades

Se han encontrado asociaciones significativas entre la enfermedad del manguito rotador y
varias afecciones musculoesqueléticas de las extremidades superiores, tanto la
epicondilitis lateral como la epicondilitis medial, asi como el sindrome de tunel del carpo;
ademas, otras patologias como la diabetes mellitus son mas frecuentes en estos pacientes
(Titchener A. et al, 2014).

La epicondilitis lateral es una tendinopatia comun, con una prevalencia del 0,3% al 12,2%
en la poblacién adulta. Clinicamente, los pacientes refieren dolor o ardor alrededor del
epicondilo lateral del humero, que con frecuencia se irradia hacia el antebrazo y, a veces,
se extiende proximalmente a la parte superior del brazo. Este dolor se exacerba por
actividades que involucran la extension de la mufeca bajo resistencia, como agarrar
objetos o torcer toallas. Durante el examen fisico, el dolor se puede exacerbar con la
extension resistida de la mufieca, la extension del dedo medio y la supinacion del
antebrazo con el codo en posicidon extendida. Por lo general, el movimiento normal del
codo se puede conservar incluso en algunos casos graves (Ma, K. et al 2020). La etiologia

exacta no ha sido bien identificada. Sin embargo, se asocia comunmente con
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microtraumatismos repetitivos por agarre excesivo o extension de la mufieca, desviacion
radial y/o supinacion del antebrazo. Se han descrito varios factores de riesgo asociados a
la epicondilitis lateral: patologia del manguito rotador, enfermedad de De Quervain,
sindrome del tunel carpiano (STC), corticoterapia oral, tabaquismo, obesidad, artritis
reumatoide, ocupaciones manuales intensivas y ocupaciones que involucran maquinas
vibratorias (Park, H. et al. 2021).

La epicondilitis medial, tiene una prevalencia general de menos del 1%, se presenta como
resultado de microtraumatismos y degeneracién del tendén flexor comun en el antebrazo,
la epicondilitis medial ocurre tipicamente en el cuarta a sexta décadas de la vida, los afios
pico de trabajo, y afecta por igual a hombres y mujeres. Los pacientes tipicamente se
presentan con dolor persistente en el lado medial del codo que a menudo se localiza en el
epicondilo medial, con radiacién en el antebrazo proximal. Mas comunmente, el dolor se
caracteriza por un inicio insidioso, con persistencia a pesar del reposo. El examen fisico
puede detectar dolor a la palpacién de 5 a 10 mm distal y anterior al epicondilo medial que
se acompana de inflamacion de los tejidos blandos. La flexion de la mufeca contra
resistencia, la pronacién del antebrazo o el agarre enérgico pueden debilitarse en
comparacion con los del lado contralateral y pueden exacerbar el dolor del codo (Amin, N.
et al 2015).

La tenosinovitis de De Quervain es una enfermedad por uso excesivo que implica un
engrosamiento del retinaculo extensor, que cubre el primer compartimento dorsal. Afecta
predominantemente a los tendones del abductor largo del pulgar (APL) y del extensor corto
del pulgar (EPB), que pasan a través del primer compartimento dorsal de la mufeca. La
etiologia de esta enfermedad se debe a la tension repetitiva y continua de los tendones
APL y EPB a medida que pasan por debajo de un retinaculo extensor engrosado e
inflamado. El examen fisico puede revelar hinchazén y sensibilidad en la region del primer
compartimento dorsal. La prueba de Finklestein, que implica la flexién de la articulacién
MP del pulgar dentro del pufio, combinada con una desviacion cubital activa o pasiva de
la mufeca, puede provocar una respuesta dolorosa sobre la apdfisis estiloides del radio
(Goel, R & Abzug, J. 2015).
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El sindrome del tunel carpiano (STC) es el sindrome de atrapamiento de nervios periféricos
mas comun y se presenta con frecuencia en adultos en edad laboral. Su forma leve causa
sintomas "molestos" que incluyen disestesia y despertares nocturnos. Sin embargo, en su
forma mas grave, puede afectar significativamente la funcién motora y debilitar el agarre
de pinza. La presentacion tipica del sindrome del tunel carpiano implica disestesia de los
dedos. Los sintomas suelen empeorar por la noche o temprano en la mafana. El examen
en casos avanzados puede revelar atrofia de la eminencia tenar y/o debilidad en la
abduccién del pulgar. Las pruebas de provocacién como las de Tinel y Phalen (flexién
pasiva completa de la mufieca durante 1 minuto) son ampliamente utilizadas como pruebas
confirmatorias en la practica clinica. Sin embargo, la sensibilidad y especificidad de estas
pruebas parece ser mucho mayor en pacientes con enfermedad mas avanzada. De
manera similar, las pruebas electrofisiolégicas de conduccién nerviosa han mostrado una
buena sensibilidad diagnéstica (60-84 %) y una especificidad >95 % entre los pacientes en
espera de descompresion, donde el “estandar de oro” era el alivio quirtrgico de los
sintomas. Sin embargo, las pruebas de conduccién nerviosa no son un estandar de oro
perfecto y los falsos positivos y negativos estan bien documentados (Newington, L., et al,
2015).

La osteoartritis (OA) es la forma mas comun de artritis en todo el mundo. Es una
enfermedad muy heterogénea que afecta a todas las articulaciones sinoviales, incluidas la
mano, la rodilla, la cadera y la columna vertebral. El envejecimiento es el factor de riesgo
mas importante para la OA; Afecta aproximadamente al 10% de los hombres y al 18% de
las mujeres mayores de 60 afos. La OA puede ser mono o poliarticular con una
presentacion clinica que generalmente ocurre tarde en la enfermedad; asociado con dolor,
rigidez, disminucion de la movilidad y deformidad. Las articulaciones sintomaticas
muestran dolor crénico con estrechamiento del espacio articular radiografico que indica
pérdida de cartilago, quistes dseos y formacion de osteofitos y esclerosis subcondral. El
diagnodstico de OA se puede basar en criterios clinicos y definiciones de casos basadas en
sintomas (Sacitharan, P. K. 2019).

1.4 Evaluacion

La historia natural del desgarro del manguito rotador es variable y depende de multiples
factores, de hecho, la magnitud del desgarro no tiene una correlacién directa con la

gravedad de los sintomas (Osborne et al., 2016). Los desgarros del manguito rotador



10 Evolucioén del dolor y presencia de comorbilidades del paciente con desgarro del

manguito rotador

pueden ser asintomaticos hasta en un 65,4% de las veces en algunos estudios y su
prevalencia incrementa con la edad; es probable que los desgarros degenerativos
atraumaticos sean a menudo asintomaticos. Por ejemplo, se ha reportado que el 86% de
los lanzadores de béisbol profesionales sin sintomas, tienen anormalidad del manguito
rotador, identificada por resonancia magnética. Ademas, el 96% de los hombres sin
sintomas en el hombro tienen anomalias estructurales identificadas por ultrasonido, que
incluyen engrosamiento bursal subacromial, tendinosis y desgarros del supraespinoso
(Leong et al., 2019).

El examen fisico incluye la evaluacion de los arcos de movimiento (flexion, rotacion interna,
rotacién externa), la fuerza y el trofismo muscular. Las pruebas mas conocidas para evocar
el dolor del hombro son la prueba de Neer, Hawkin y Jobe. Existe discusion sobre la
sensibilidad y especificidad de estas pruebas clinicas en el diagndstico del manguito
rotador, sin embargo, la suma de estas aumenta dicha sensibilidad y especificidad
(Carrefio Mesa et al., 2016).

Para la valoracion inicial y el seguimiento de los pacientes contamos con varias
herramientas como: la evaluacion clinica y funcional del hombro; en el interrogatorio se
utiliza la ENA vy diferentes tipos de cuestionarios. Entre los cuestionarios especificos estan
la prueba simple del hombro (Simple Shoulder Test [SST]), el indice de Western Ontario
para Manguito Rotador (Western Ontario Rotator Cuff [WORC]), y el puntaje de los
cirujanos de codo y hombro (American Shoulder and Elbow Surgeons Shoulder Score
[ASES])); todos estos instrumentos estan traducidos y validados al idioma espanol (Arcuri
et al.,2014; Yuguero et al., 2016; Martinez Cano et al., 2018; Yagnik et al., 2020).

La escala numérica analoga para el dolor se usa comunmente para la valoracion del dolor
en cualquier patologia, se describe como una escala de 11 puntos con puntajes de 0 a 10
en la que 0 significa sin dolor y 10 es igual al peor dolor posible. En el caso especifico de
hombro doloroso, se ha encontrado que el cambio minimo clinicamente importante (MCID)
es de 2,17 puntos, ya sea que reciban tratamiento conservador o quirurgico (Michener, L.
et al., 2011).

El indice de Western Ontario para el manguito rotador (WORC) es un cuestionario de

calidad de vida especifico de la enfermedad, que evalia el cambio en los sintomas y la
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capacidad funcional de la patologia del hombro. Se compone de 21 preguntas divididas en
5 dominios (1. dolor y sintomas fisicos, 2. deportes y recreacion, 3. funcion laboral, 4.
funcién social y 5. funcion emocional), cada pregunta utiliza una escala visual analoga
(EVA), que es una linea recta, que representa una escala que va de 0 a 100 puntos. La
puntuacién mas alta o sintomatica es 2100, y la puntuacion mejor o asintomatica es 0. Para
presentar esto en un formato clinicamente mas significativo, la puntuaciéon se puede

informar como un porcentaje (0 - 100) (Kirkley et al., 2003).

La prueba simple de hombro (SST) sirve para evaluar la funcién del hombro antes y
después del tratamiento desde la perspectiva del paciente. Se compone de 12 preguntas
con opciones de respuesta dicotémicas "Si = 1" o0 "No = 0". El mayor puntaje que es de 12
(que también se puede expresar en porcentaje), significa una mayor funcionalidad (Arcuri
et al., 2014).

En el caso del SST, tiene el beneficio de tratarse de una prueba practica y sencilla de
realizar, sin embargo, presentando una confiabilidad test-retest excelente (ICC 0,97)
ademas de una alta sensibilidad al cambio (>0.80) (Godfrey et al 2007). Adicionalmente,
se ha detectado que en pacientes con patologia del manguito rotador que son tratados de
manera conservadora, la diferencia minima clinicamente detectable (MCID) es de 2 puntos
(Tashjian et al 2010), mientras que si se realiza tratamiento quirurgico artroscépico el MCID
es de 4,3 puntos (Tashjian et al 2019).

La ultrasonografia y la resonancia magnética son las técnicas mas utilizadas en la
evaluacion paraclinica del hombro. Los hallazgos imagenolégicos que indican
degeneracién del tenddn incluyen engrosamiento del tenddn y cambio de sefial, con sefial
T2 intermedia en la resonancia magnética o hipoecogenicidad en la ultrasonografia
asociado a pérdida del patron fibrilar ecogénico normal en la ecografia. Los desgarros tanto
en la RM como en la ecografia aparecen como liquido dentro del tenddn, que puede
extenderse a las superficies articulares o bursales o estar confinado dentro de la sustancia
del tenddén (desgarros intersticiales); de los anteriores, los desgarros de la superficie
articular son al menos dos veces mas comunes que los desgarros de la superficie bursal
(Allen et al., 2019).
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La ventaja de la ultrasonografia es que permite una exploracion dinamica, sencilla y rapida
del hombro. El examen se puede realizar en el consultorio. Por otro lado, la resonancia
explora con mayor detalle las diferentes estructuras del hombro. La ecografia de dos
dimensiones mostré una sensibilidad del 100 % y una especificidad 96 % y la resonancia

magnética 80 % de sensibilidad y 100 % especificidad (Garcia et al., 2020).

1.5 Tratamiento

En cuanto al manejo inicial de la patologia, el tratamiento conservador se considera la
primera opcion terapéutica sobre todo en pacientes mayores de 65 anos o con
comorbilidades importantes (Ryoésa et al., 2016). La educacién, el descanso, la
modificacion de la actividad, medios fisicos, terapia fisica, el ejercicio y los medicamentos
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son el enfoque no quirdrgico para tratar estos
problemas (Sari & Eroglu, 2020). El tratamiento quirdrgico generalmente se reserva para
casos de no mejoria con el tratamiento inicial, existiendo reportes de muy buenos
resultados a corto y mediano plazo. Sin embargo, estos resultados no dependen
unicamente del procedimiento, sino también del seguimiento y proceso de rehabilitacidon

postquirurgico (Rydsa et al., 2016).

No existe un acuerdo definitivo sobre el beneficio de los tratamientos médicos y
quirargicos. La mejor opcion terapéutica aun es tema de controversia (Narvani et al., 2020).
Posiblemente los sintomas desaparecen espontaneamente a lo largo del tiempo, aunque
algunos estudios muestran un beneficio adicional de los programas de terapia fisica
(Dickinson et al., 2019; Yoon et al., 2019). La terapia fisica es eficaz para reducir el dolor
y mejorar la funcion en la tendinopatia del manguito rotador, sin embargo,
aproximadamente el 40 % de los pacientes no responde al tratamiento conservador, y mas
de la mitad de los pacientes reportan dolor recurrente y persistente a largo plazo (Leong et
al., 2019). En este porcentaje reducido de pacientes en los que no hay respuesta a este

tratamiento, se benefician del manejo quirurgico (Yoon et al., 2019).

En el caso especifico de roturas atraumaticas de espesor completo, a pesar de que la
literatura ha demostrado que la terapia fisica es un tratamiento conservador efectivo en

este grupo de pacientes con una tasa de éxito cercana al 85% dentro de las 12 semanas
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de tratamiento (fracaso definido como pacientes que eligen el tratamiento quirurgico), se
encontr6 que una menor edad y el sexo masculino podrian predecir el fracaso del

tratamiento (Meissner-Haecker et al., 2022).

Oftra opcidn terapéutica conservadora son las infiltraciones, la mayoria de las veces con
corticoides. En un ensayo controlado aleatorizado, se exploré la eficacia de la fisioterapia
y la inyeccion subacromial de corticoides (guia anatdomica) sobre el dolor, discapacidad y
calidad de vida. Los pacientes de ambos grupos tuvieron una mejoria significativa y
duradera (4 semanas, 3 y 6 meses) en dolor, funcionalidad y calidad de vida, sin embargo,
la terapia fisica tuvo una diferencia significativa a favor en las dos ultimas. No hubo

diferencia entre los grupos para reducir el dolor (Daghiani et al., 2022).

Se han explorado otras posibilidades de infiltracion como con dextrosa hiperténica o
proloterapia y con plasma rico en plaquetas. El mecanismo de accién de la proloterapia no
esta claro, pero se cree que el incremento de glucosa extracelular estimula la cicatrizacién
y la regeneracion tisular al provocar una respuesta inflamatoria aguda, la proliferacién de
fibroblastos y la subsiguiente sintesis de colageno. Por su parte, el plasma rico en
plaquetas, que es un producto sanguineo autélogo con alto contenido en factores de
crecimiento, estos son el factor de crecimiento transformante beta (TGF-B), el factor de
crecimiento derivado de plaquetas (PDGF), el factor de crecimiento endotelial vascular
(VEGF), el factor de crecimiento de hepatocitos y el factor de crecimiento similar a la
insulina 1 (IGF-1) que producen angiogénesis, epitelizacién, diferenciacion celular,

proliferacion de la matriz extracelular y callo fibrovascular (Sari & Eroglu, 2020).

En relacion con la proloterapia, un metanalisis indicé que es un tratamiento eficaz para
controlar el dolor en el seguimiento a largo plazo de personas con tendinopatia del
manguito rotador y que puede ser mas efectivo que tratamientos no invasivos a corto,
mediano y largo plazo, aunque su eficacia en comparacién con las infiltraciones de
corticosteroides aun no esta clara y no son mejores que el plasma rico en plaquetas (Arias-
Vazquez Pl et al., 2021). En un ensayo clinico se comparo proloterapia neurofascial y la
fisioterapia para el tratamiento de la tendinopatia cronica del manguito de los rotadores, el
estudio mostrd que los 2 tratamientos son similares en eficacia, al menos durante 3 meses
(Kazempour Mofrad et al., 2021).
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Parece ser que tanto las infiltraciones con corticoides, proloterapia o plasma rico en
plaquetas proporcionan una mejoria clinica significativa tanto en dolor como en
funcionalidad, sin embargo, los corticosteroides muestran una mejoria mas significativa en
comparacion con las otras inyecciones en el corto plazo (3 semanas) y a largo plazo (24
semanas) el plasma rico en plaquetas parece generar una mejoria mas significativa (Sari
& Eroglu, 2020).

Se ha propuesto que los resultados del tratamiento conservador (sea terapia fisica,
corticoide o ambos), dependen también de variables psicolégicas. Los pacientes que
experimentan una mejoria clinica con el tratamiento no quirdrgico de las afecciones
atraumaticas del hombro demuestran niveles mas altos de autoeficacia que los pacientes

qgue no mejoran (Grandizio et al., 2022).

Se prefiere el tratamiento conservador para la tendinitis o la tendinosis del manguito de los
rotadores y los desgarros de espesor parcial. La evidencia muestra que los desenlaces
funcionales a los 12 y 24 meses son similares para los pacientes con tratamiento
conservador o quirdrgico, sin embargo, el control de dolor es mayor en los pacientes que

reciben tratamiento quirdrgico (Longo et al., 2021; Rydsa et al., 2016).

La acromioplastia en el caso de pacientes con pinzamiento subacromial no se recomienda
ya que parece ser que no agrega ningun beneficio a los tratamientos conservadores. Sin
embargo, algunos estudios informaron buenos resultados después de la descompresién
subacromial artroscépica y mejores resultados a largo plazo en comparacion con pacientes
tratados solo con tratamientos conservadores. Por lo que se deberia considerar la
descompresion quirdrgica cuando falla el tratamiento conservador (Consigliere et al.,
2018).

El manejo adecuado de los desgarros de espesor total es discutible; algunos cirujanos
abogan por la intervencién quirurgica temprana y reducir el riesgo de disfuncion a largo
plazo. Dado que la respuesta quirdrgica es mas favorable en pacientes menores de 65
afios, el manejo conservador es recomendado en pacientes de edad avanzada o en

pacientes con comorbilidades cardiovasculares o neurolégicas (Onks C. et al., 2020).
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Los resultados quirurgicos de la reparacion del manguito rotador son buenos o excelentes
en un 90% de los casos, incluyendo seguimientos que van desde el primer afio hasta
después de 10 anos de la intervencion quirurgica (Galatz, Griggs, Cameron, & lannotti,
2001).

Existen factores que se deben tener en cuenta debido a que pueden influir en los
resultados quirargicos: el tabaquismo se ha relacionado con efectos negativos; la nicotina
es un vasoconstrictor que puede disminuir la oxigenacion en la zona critica hipovascular
de los tendones del hombro (Acebron Fabregat et al., 2020). Los factores psicolédgicos
pueden tener un peso igual o mayor a factores relacionados con la patologia propia del
hombro tales como el tamafio del desgarro, la fuerza del hombro o la técnica quirargica. El
consumo de alcohol también se relaciona con peores resultados quirdrgicos (Jain et al.,
2018).

La proporcion de nueva rotura del manguito rotador, en pacientes que se sometieron a
reparacion, esta entre el 11% y el 94%. No estan claros los factores de riesgo para nuevo
desgarro, pero se han sugerido mayor edad, desgarro grande preoperatorio, grado
avanzado de atrofia muscular, grado avanzado de infiltracién grasa, retraccién masiva del
tenddn, mayor angulo critico del hombro, menor distancia acromiohumeral, alta tension del
tenddn después de la reparacion y rehabilitacion postoperatoria inadecuada (Kim et al.,
2020).

En algunos estudios, se ha propuesto que las mujeres tienen puntuaciones de dolor mas
altas y de funcionalidad mas bajas hasta alrededor de 3 meses después de la operacion.
Sin embargo, en otros se encuentra mejoria sustancial del WORC y del dolor en ambos

grupos hasta los 12 meses de seguimiento (Sabo et al., 2021).



2.Justificacion

La patologia del manguito rotador es una de las principales causas de consulta por parte
de la poblacién por encima de la quinta década de la vida, siendo la primera causa de
consulta por dolor crénico en el hombro. Ademas, es causa de gran limitacién funcional
para el paciente que cursa con esta condicion en salud. La literatura actual es controvertida
en cuanto a los diferentes tipos de intervenciones que pudieran brindarse a esta poblacion,
debido a la variabilidad de datos y resultados obtenidos. En Colombia, existen estudios
epidemioldgicos que describen caracteristicas poblacionales (Atuesta et al., 2007; Suarez
V, 2021); pero ninguno que evalle el comportamiento del dolor y la funcionalidad en el

tiempo, y tampoco, las patologias asociadas.

En lo relacionado a la evolucién, por ejemplo, en un estudio finlandés, pacientes con
patologia del manguito rotador fueron aleatorizados en uno de tres grupos; fisioterapia,
acromioplastia + fisioterapia o reparacion + acromioplastia + fisioterapia; se hizo
seguimiento de un afio y al final de este, no se encontraron diferencias funcionales

significativas entre los diferentes grupos (Kukkonen et al., 2014).

Los pacientes con patologia del manguito rotador que tienen mas comorbilidades, incluidas
patologias musculoesqueléticas, muestran peores resultados funcionales iniciales y en el
seguimiento, pero una mayor mejoria con el tiempo (Gagnier J. et al, 2017). En el caso de
la diabetes mellitus, se asocia con un mayor riesgo de requerir reparacion del manguito
rotador (Smith, K., et al 2021).

Por lo anterior, creemos importante conocer cual es la evolucion de los pacientes con

patologia del manguito rotador en una poblacién colombiana.



3.Pregunta y problema de investigacion

Aunque existen estudios que muestran que en Colombia las caracteristicas
epidemiologicas de la patologia son similares a las de otros sitios en cuanto a edad, siendo
mas frecuente entre la 4ta y 5ta década de la vida, también muestran mayor frecuencia de
la patologia en el sexo femenino (Atuesta et al., 2007; Suarez V, 2021), aunque la literatura
(Varacallo et al., 2021) y estudios como en Japén, muestran frecuencias similares en

ambos sexos (Yamamoto et al., 2010).

En Colombia, no hay estudios que muestren la evolucion de la patologia de manguito
rotador en el tiempo. Entre otros factores que pueden afectar esta evolucion, por ejemplo,
en nuestro medio el acceso de los pacientes al tratamiento médico y a los programas de
rehabilitacion dependen de todo el sistema de prestacion de servicios de salud,
especificamente de contratos entre instituciones administradoras de recursos y entidades
prestadoras de servicios. Este sistema provoca interrupciones frecuentes de programas
terapéuticos, cambios de los sitios y modelos de atencion, por lo que no podemos suponer

que el comportamiento de la patologia es igual en Colombia que es otros sitios del mundo.

Dada la limitada informacién y la escasez de datos con respecto a los resultados clinicos
y funcionales de esta poblacion a largo plazo, surge la siguiente pregunta: ¢Cual es el
comportamiento del dolor en pacientes con desgarro de manguito rotador tratados de
manera conservadora y en relacién a la presencia de comorbilidades musculoesqueléticas
en miembro superior y / o diabetes, en una cohorte prospectiva de pacientes que acuden
a consulta de ortopedia de hombro en un centro de atencion de tercer nivel de complejidad
de Bogoté entre el afio 2020 al 20217.



4.0bjetivos

4.1 Objetivo general

Describir la evolucion del dolor y funcionalidad de miembro superior desde la primera

valoracién, a los 3 y 12 meses de seguimiento, en pacientes con tratamiento conservador

y la relacion con diferentes variables en la evaluacion del paciente en una cohorte de

pacientes que cursan con patologia del manguito rotador atendidos en la consulta de

ortopedia de hombro del Hospital Universitario Nacional de Colombia (HUN).

4.2 Objetivos especificos

Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes con patologia del
manguito rotador atendidos en el HUN.

Describir la presencia de comorbilidades musculoesqueléticas de la extremidad
superior: epicondilitis, tendinitis del antebrazo, tenosinovitis de Quervain,
osteoartritis de manos, sindrome de tunel carpiano.

Medir la proporcion de pacientes que presentan diabetes mellitus como
comorbilidad.

Establecer el nivel de calidad de vida en pacientes con patologia de manguito
rotador en la valoracion inicial con la escala de WORC.

Calificar la magnitud del dolor en el paciente con patologia del manguito rotador
antes y al seguimiento a los 3 y 12 meses con ENA.

Establecer si existe asociacién entre la patologia del manguito rotador y las
diferentes comorbilidades con respecto a la evolucién del dolor.

Evaluar la funcionalidad del paciente con patologia del manguito rotador antes y al

seguimiento a los 3 y 12 meses con el SST.

o Definir asociaciones entre las diferentes caracteristicas de los pacientes y los

desenlaces funcionales y de dolor.



5.Metodologia

Estudio descriptivo prospectivo, unicéntrico, en pacientes mayores de 18 afios, con
diagnéstico de patologia del manguito rotador, atendidos en la consulta de Ortopedia de

hombro del Hospital Universitario Nacional de Colombia.

Se tomaron datos de pacientes desde diciembre del 2020 hasta septiembre de 2021 con

seguimiento telefonico a los 3 y 12 meses posterior a la primera valoracion.

El diagndstico fue establecido por parte del grupo de ortopedia de hombro del Hospital
Universitario Nacional de Colombia, segun la presencia de dolor en hombro superior a 3
meses y pruebas para sindrome de manguito rotador positivas (prueba de Neer, Hawkins
y Jobe) confirmado por diagndstico imagenolégico con ecografia y/o resonancia magnética

nuclear de hombro.

Se realizdé una primera valoracion presencial por parte del grupo de Medicina Fisica y
Rehabilitacién en la que se incluyé una anamnesis, evaluacién del dolor promedio en los
ultimos 7 dias con la escala numérica de dolor (ENA) y presencia de comorbilidades segun
la respuesta del paciente a una anamnesis dirigida de antecedentes personales, la

informacion de la historia clinica del paciente y el examen fisico.

Adicionalmente se realizaron las pruebas WORC, SST, y un examen fisico que incluyod la
evaluacion de los arcos de movimiento (flexién, rotacion interna, rotacion externa,

abduccién).

Posteriormente se hizo un seguimiento a los 3 y 12 meses de la primera evaluacion de
forma telefénica, evaluando dolor del paciente segun el promedio de la ENA en los 7 dias

previos a la llamada, valoracion funcional con el cuestionario SST y se interrogd sobre el
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tratamiento recibido; cabe resaltar que los tratamientos recibidos no fueron modificados,

ya que se trata de una investigacion de seguimiento exclusivamente.

5.1 Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 afos con dolor del hombro mayor a 3 meses de evolucion y

diagnéstico clinico de patologia del manguito rotador, con confirmacion imagenoldgica.

5.2 Criterios de exclusion

Antecedente de cirugia del hombro, patologias que afectan el hombro como: fractura de
hamero proximal, artritis reumatoidea, antecedente de enfermedad neurolégica del sistema
nervioso central o enfermedad neuromuscular (enfermedad cerebrovascular, esclerosis
multiple, Parkinson), lesion del plexo braquial, lesion del nervio axilar, radiculopatia cervical
y aquellos con déficit cognitivo de cualquier etiologia que impidieran la adecuada

resolucion de los cuestionarios usados para el seguimiento.

5.3 Variables

e Edad

e Sexo

e Tiempo de evolucion desde el inicio de la enfermedad hasta el momento de la
consulta.

e Tabaquismo.

e Alcohol: Consumo de alcohol mayor a una copa al dia.

o Diagndstico: Desgarro completo, desgarro parcial, tendinosis del manguito rotador.

¢ Presencia de comorbilidades musculoesqueléticas: Epicondilitis lateral y/o medial,
tenosinovitis de Quervain, tendinitis del antebrazo, osteoartrosis de las manos,
sindrome de tunel del carpo.

e Presencia de Diabetes Mellitus

e Examen fisico: rotacion interna del hombro (Leve o normal, disminucion moderada,

disminucion severa), de acuerdo con el segmento espinal mas alto que alcanza el
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dedo indice (nivel toracico, nivel lumbar, por debajo del nivel lumbar), arcos de
movilidad articular para flexion, rotacion externa y abduccion.
e Escala numérica analoga del dolor (ENA)
o Puntaje del cuestionario especifico de funcionalidad: La prueba simple de hombro
(SST).
o Puntaje del cuestionario WORC de calidad de vida
e Seguimiento a los 3 y 12 meses via telefénica
o Evaluacién del dolor con escala numérica analoga del dolor (ENA) .
o Prueba simple de hombro (SST).
o Terapia fisica (cantidad de sesiones): <10, 10 - 20, >20.

o Infiltracién con corticoides

5.4 Analisis estadistico

Para la estadistica descriptiva se calcularon frecuencias, porcentajes, promedios,

medianas, desviaciones estandar y rangos intercuartiles.

Para determinar las correlaciones de variables categoricas con el puntaje de la escala SST
se realizaron pruebas no paramétricas (Mann Whitney, Kruskall Wallis). Para establecer
las correlaciones entre variables continuas (edad, tiempo de evolucion, escala analoga
visual) y la escala SST se llevd a cabo un analisis no paramétrico de Spearman (se

considero significativo un valor <0,05).

Para evaluar los cambios de la escala del dolor y la escala SST a los 3y 12 meses se llevo
a cabo una prueba de Friedman. Ademas, se examinaron individualmente los cambios en
cada una de las preguntas a los 3 y 12 meses con respecto al examen basal. Para este
procedimiento se llevé a cabo un analisis Q de Cochrane, el cual permite comparar los
cambios entre variables dicotomicas en muestras relacionadas (se considero significativo

un valor <0,05).

Para el analisis multivariado se llevé a cabo un analisis de regresion logistica. El resultado

basal y el resultado final de la escala SST se separ6 en 2 categorias: 1=<4 puntos; 0=> de



22 Evolucién del dolor y presencia de comorbilidades del paciente con desgarro

del manguito rotador

4 puntos en la escala). Y para el ENA se consider6 un buen resultado una disminucién de
2 0 mas puntos. Se calcularon el coeficiente logistico (B), la razon de posibilidades y los
intervalos del coeficiente del 95% para cada variable independiente. Para el modelo se
seleccionaron variables que en el analisis univariado estuvieron cercanas a la significancia

estadistica.

5.5 Tamano de la muestra

Muestra por conveniencia.

5.6 Recoleccion de datos

Mediante el uso de la herramienta de REDCap, se hizo recoleccion de datos por parte de
los investigadores, previa firma de consentimiento informado por parte de los participantes.
Los investigadores estuvieron al pendiente del correcto diligenciamiento de los datos
personales y los diferentes cuestionarios de evaluacion funcional y de dolor. Los
investigadores también realizaron un examen fisico enfocado en los rangos de movilidad

articular en la primera valoracion.

REDCap se aprovechd, para la recoleccién de datos en la primera evaluacion presencial y

en los controles posteriores de manera telefénica.

5.7 Consideraciones éticas

El desarrollo del presente estudio se realizé teniendo en cuenta los principios éticos del
Cddigo de Nuremberg, Reporte de Belmont y la Declaracion de Helsinki. Segun la
Resolucion 8430 de 1993, Art. 11, el presente estudio se considera como una investigacion

con riesgo minimo.

Este trabajo se puso en consideracion del comité de ética en investigacién del Hospital
Universitario Nacional de Colombia, subcomité asesor de la especialidad y comité de ética

de la facultad de medicina de la Universidad Nacional de Colombia.
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5.7.1 Consentimiento informado

Para la realizacion del estudio, los pacientes fueron informados de los procedimientos a
realizar (evaluacion funcional del hombro, diligenciamiento de datos personales y
cuestionarios de funcionalidad y dolor), ademas se llevé control de este por medio de un
consentimiento informado escrito que fue firmado por el participante y uno de los

investigadores.






6.Resultados

6.1 Descripcion general de la muestra

6.1.1 Valoracion inicial

En total se evaluaron 83 pacientes, 63 (75,9%) correspondieron a sexo femenino. La edad
media fue de 60 afios. Del total, 34 (41%) pacientes presentaron ruptura completa del
manguito rotador; 33 (39,8%) ruptura parcial y 16 (19,3%) tendinosis (Tabla 6-1). De los
pacientes evaluados, el 12% presentaron diabetes como comorbilidad y 10,8% informaron
el habito de tabaquismo (Tabla 6-2).

Con relacién al dolor; en promedio presentaron un puntaje de 6,3 en la ENA de la
evaluacion inicial. Al aplicarles la escala SST, se evidenci6 un puntaje promedio de 4,4 y
en la evaluacién de la escala de WORC los dominios mas comprometidos fueron los de
Deporte y recreacion y el dominio de trabajo con 33,5% y 30,75% respectivamente, sin

embargo, todos los puntajes en general obtuvieron porcentajes bajos. (Tabla 6-3).
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Tabla 6-1:

Caracteristicas generales de los pacientes.

Caracteristicas Media/DE (Rango) N=83 | %
Variables demogréficas

Edad 60,3 +9,4 (35-83)

Masculino /femenino 20/63 | 24,1/75,9%
Tipo de lesion de hombro

Desgarro completo 34 41,5%
Desgarro parcial 33 40,2%

Tendinosis 15 18,3%
Etiologia lesion de hombro

Traumatica 12 14,5%
Degenerativa 7 85,5%

Grado de movilidad activa de hombro

Abduccién

123,5+40,5 (30-180)

Rotacion externa

34,6+19,1 (0-80)

Flexion

130,3+38,5 (50-140)

Tiempo de evolucion (meses)

29,9+30,1 (3-120)

DE: Desviacién Estandar
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Comorbilidades y factores de riesgo.

Tabla 6-2:
N=83 | %
Tabaquismo Si |9 10,8%
No | 74 89,2%
Alcohol Si |4 4,8%
No | 79 95,2%
Epicondilitis lateral Si |3 3,6%
No | 80 96,4%
Epicondilitis medial | Si | 6 7.2%
No | 77 92,8%
Sx Quervain Si |1 1,2%
No | 82 98,8%
Tendinitis antebrazo | Si | 4 4,8%
No | 79 95,2%
Osteoartritis Si | 18 21,7%
No | 65 78,3%
Diabetes Mellitus Si | 10 12,0%
No | 73 88,0%
STC Si | 15 18,1%
No | 68 81,9%

STC: sindrome del tunel del carpo
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Tabla 6-3: Escala de dolor y evaluaciones funcionales de hombro.
Min P25 ME P75 Max Rango | X (%) DE SE

ENA 1,0 5,0 7,0 8,0 10,0 9,0 6,3 2,7 0,3

Escala SST 0,0 1,0 5,0 7,0 12,0 12,0 4,4 3,2 0,4

WORC total 159,0 | 1120,0 | 1401,0 | 1590,0 | 1900,0 | 1741,0 | 1334,7 368,8 | 40,5
(36,4%)

Dominios de WORC

Sintomas fisicos 240 | 2960 |3580 |4230 |5500 |5260 |3530 103,8 | 11,4
(41,1%)

Deporte y recreacion 31,0 | 2400 |[2780 |3220 |3910 |[360,0 | 2663 837 |92
(33,5%)

Estilo de vida 400 |2050 |2560 |[3130 |387,0 |3470 |2554 801 |88
(36,25%)

Trabajo 220 | 2450 [2880 |3200 |4000 |[3780 |2765 750 |82
(30,75%)

Emociones 0,0 1230 |[191,0 |2500 |3000 |3000 |1835 795 |87
(39%)

ENA; Escala numérica andloga de dolor, SST; simple shoulder test, WORC; Western Ontario Rotator Cuff Index, Min;
minimo, P25; percentil 25, ME; mediana,P75; percentil 75 Max; Maximo, M; media DE; Desviacion Estandar, SE; Error

Estandar.

6.1.2 Variables demograficas, escalas funcionales y de dolor

En la tabla 6-4 se muestran los resultados de correlacién del ENA y la escala SST respecto

al sexo, los factores de riesgo y comorbilidades descritos en la literatura. Las mujeres

tuvieron un puntaje mas bajo en la escala SST y mayor dolor comparado con los hombres,

siendo estadisticamente significativo.
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Tabla 6-4:

OA,; osteoartrosis,

ENA y SST segun sexo y comorbilidades.

ENA SST

Masculino | Femenino | P Masculino | Femenino | p
Sexo 4,4 7,0 0,000* | 6,1 3,8 0,009*

Si No P Si No P
Tabaquismo | 5,4 6,4 0,3 41 4,4 0,2
Alcohol 6,5 6,3 0,7 6,8 4,2 0,2
E. Lateral 7,0 6,3 0,4 3,7 4,4 0,7
E. Medial 6,7 6,3 0,8 4,5 4,4 0.8
Quervain 7,0 6,3 0,9 5,0 4,4 0,8
Tendinitis 4,5 6,4 0,3 3,0 4,4 0,4
OA 6,1 6,4 0,9 47 43 0,5
DM 6,7 6,3 0,7 4,1 4,4 0,7
STC 6,0 6,4 0,6 4,5 4,3 0,8

DM; Diabetes Mellitus, STC;

Sindrome de tunel del carpo.

Se encontrd una correlacidn débil, pero estadisticamente significativa entre la magnitud del

dolor y el puntaje de la escala SST (r=-0,29 p=0,007). También se encontré una correlacién
entre la calidad de vida medida con WORC, la escala SST (r=0,64 p=0,000) y el ENA (r=-

0,39 p=0,000) basales.

6.1.3 Movilidad articular

Se encontraron correlaciones débiles, pero estadisticamente significativas entre la
movilidad articular y la escala SST (r=0,286 p=0,009) (Figura 6-1). La diferencia

significativa fue observada entre los casos severos y leves-normales (p=0,01) de rotacion

interna de hombro con la escala SST. La correlacion de la rotacion externa, abduccién y

flexion con la escala SST también fue significativa (r= 0,29; p=0,006; r=0,5, p=<0,0001; y

r=0,47, p>0,0001 respectivamente).
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Figura 6-1: Correlacion de la movilidad articular con la escala SST.
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En la rotacion interna se considerd severo una incapacidad para llevar la mano hasta la regidon lumbar L1. Moderada, el

paciente logra llevar la mano hasta L1y leve o normal, el paciente logra llevar la mano hasta la region toracica.

En un modelo de regresion logistica, incluyendo ENA, el sexo, y la abduccion del hombro,
teniendo como variable dependiente un puntaje bajo SST inicial (<4 puntos), la abduccién

del hombro conservo la significancia estadistica (Tabla 6-5).

Tabla 6-5:  Modelo de regresion logistica.

Razon de probabilidades | Variable | Estimado | 95% CI (perfil de probabilidad)
B0 Constante 6,785 0,9202 to 57,10
B1 ENA 1,190 0,9607 to 1,500
B2 Sexo 1,923 0,5103 to 8,004
B3 Abduccién 0,9716 0,9563 to 0,9850

Cl: intervalo de confianza
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6.2 Evolucion

El total de los pacientes recibieron manejo no quirurgico (analgésicos, terapia fisica e
infiltraciones). Sélo un paciente no realiz6 terapia fisica, 8 pacientes (9,6%) recibieron
menos de 10 sesiones, 52 (62,7%) entre 10 y 20 sesiones y 22 (26,5%) mas de 20
sesiones. 26 pacientes (31,3%) fueron infiltrados con corticosteroides y 28 (33,7%) usaron

analgésicos hasta el final del seguimiento.

6.2.1 ENA

El 95,1% de los pacientes valorados presentaron algun grado de dolor al final del
seguimiento. Se observd una disminucién significativa en la ENA tres meses después de
la evaluacion inicial en todos los pacientes con sindrome de manguito rotador (p=0,0068)
pero a los 12 meses, el dolor volvio a los niveles basales. Los cambios fueron
estadisticamente significativos en los pacientes con ruptura parcial. En los pacientes con

ruptura completa y con tendinosis, no se observaron cambios significativos (Figura 6-2).

El dolor no se correlaciond significativamente con el tipo de lesion, ni con el tratamiento no
quirurgico recibido. Tampoco se encontrd asociacion en el cambio del ENA con la edad,

tiempo de evolucion o niveles basales de calidad de vida.

Se observo que los pacientes con cambio importante (disminuciéon de 2 o mas puntos de
ENA) tenian dolor inicial mas alto (media 7,3 vs 5,7 p=0,017) y mayores grados de

movilidad de abduccion del hombro (mediana 150° vs 110° p=0,02).

6.2.2 SST

En los pacientes con ruptura completa no se observaron cambios significativos (p=0,19)
en la escala SST. En los pacientes con tendinosis o desgarros parciales, se observé una
mejoria estadisticamente significativa después de los tres meses (p=0,04). Sin embargo,
a los 12 meses, los cambios no fueron significativos en ninguno de los espectros de

presentacion clinica (Figura 6-3).
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Figura 6-2: Evolucion del dolor segun tipo de lesién de hombro.

ns ns
A B
I * ns | I ns ns |
1090 — —— 109 T - -

Escala dolor
[3,]

]
Escala dolor
[5,]

]

Basal 3m 12m Basal 3m 12m

ns ns

C D
|* nsl Ins nsl

10- +_|_I_l_+ -l'-_l_l_l_l

L1 A

0 Basal 3m 12m

Escala dolor
[5,]
]

Escala dolor
(3]
]

Balsal S;n 12m
A: Todos los pacientes; B: Ruptura completa; C= Ruptura parcial; D: Tendinitis. *p=<0,05
En las preguntas 1 y 2 que corresponden respectivamente a: “;Estd comodo cuando
descansa sobre el brazo del lado afectado?” y “;Su hombro le permite dormir

comodamente?” la discapacidad reportada fué alta y la recuperaciéon muy notoria con el

tiempo (cambio estadisticamente significativo) (Figura 6-4).

En las preguntas 7, 9 y 10 la discapacidad basal es alta, con muy poca recuperacion al
final del seguimiento y no mostraron cambios estadisticamente significativos. El 92% de
los pacientes refirieron incapacidad para cumplir con la actividad de la pregunta 8: “; Puede

transportar 9 kg utilizando la extremidad afectada?” a los 12 meses de seguimiento (Figura

6-4).
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Figura 6-3: Evolucion del puntaje de dolor segun tipo de lesion de hombro.
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Figura 6-4: Porcentaje de respuestas negativas en SST.
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Se observa el porcentaje de pacientes que responden negativamente a cada una de las preguntas del SST al inicio, 3y 12
meses. *p=<0,05

En las preguntas 6, 11 y 12, que corresponden respectivamente a levantar una libra, lavar

el hombro contralateral y trabajar a tiempo completo en la labor usual, se encontraron
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cambios significativos a los 3 meses, sin embargo, a los doce meses la discapacidad volvid

a niveles basales (Figura 6-4).

Para el analisis univariado y el analisis multivariado (regresion logistica) se dicotomizo el
resultado final a los 12 meses considerando un mal resultado los puntajes SST < a 4. De
los 41 pacientes con discapacidad inicial severa, 25 pacientes (61%) siguieron igual
(p=0,18). Un mal resultado fue mas frecuente en pacientes de sexo femenino 38(60,3%)
(p=0,018).

Los pacientes con mal resultado tenian mayor edad (mediana=62 afios) y un mayor tiempo
de evolucién comparado con los pacientes con buenos resultados (mediana=59 afos);

pero no se alcanzo la significancia estadistica (p=0,1 y p=0,07 respectivamente).

El puntaje basal de la escala visual del dolor de la evaluacion inicial fue mayor en los casos
con mal resultado (mediana=8) comparado con los pacientes con mejores resultados
(mediana=7) (no se alcanzé la significancia estadistica; Mann-Whitney p=0,05). La
abducciéon del hombro en la evaluacién inicial tuvo una correlacion débil pero
estadisticamente significativa con el puntaje de la escala SST (r=0,286 p=0,009). En otras

variables no se encontré asociacion estadisticamente significativa con el resultado final.

6.2.3 Analisis multivariado

Se considero un resultado positivo, cuando se presentd una disminucion de 2 o mas puntos
en la ENA basal a los 12 meses, para este analisis sélo se incluyeron el dolor y abduccién
basal, ya que ninguna otra variable estuvo cercana a la significancia estadistica; tanto un
mayor ENA, como un mayor grado de abduccion basales incrementan la posibilidad de

mejor respuesta a los 12 meses (Tabla 6-6).
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Tabla 6-6: Resultados analisis de regresion logistica con ENA.
Parametros estimados Variable Estimado Error estandar 95% IC (perfil de probabilidad)

B0 Constante -5,051 1,441 -7,933 to -2,169

B1 Dolor basal 0,335 0,117 0,101 to 0,569

p2 Abduccién basal 0,019 0,007 0,005 to 0,033

Razon de probabilidades Variable Estimado | 95% IC (perfil de

probabilidad)

BO Constante 0,006

B1 Dolor basal 1,398 1,111 to 1,759

p2 Abduccién basal 1,019 1,005 to 1,033

IC: intervalo de confianza

En el analisis de regresion logistica para la escala SST, se incluyeron variables que en la

evaluacion inicial mostraron una correlacion significativa (p<0,05). También se incluyeron

variables que en la evaluacion inicial estuvieran cercanas a la significancia estadistica

(p<0,11). La tabla 6-7 muestra los resultados del analisis de regresion logistica. Los

pacientes con disminucion en la abduccion del hombro y de sexo femenino mantienen una

mayor probabilidad de tener un mal resultado después de 12 meses.
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Tabla 6-7:
Estimacion de
parametros
B0
B1
B2
B3
B4
B5

Razén de
probabilidades

B0

B1
B2
B3
B4
B5

IC: intervalo de confianza

Variable

Constante
Sexo
Dolor inicial
Abduccién inicial
Edad inicial
Tiempo evolucion

Variable

Constante

Sexo
Dolor inicial
Abduccién inicial
Edad basal

Tiempo evolucion

Estimado

-2,315

1,211

-0,002840

-0,01488

0,05111

0,008923

Estimado

0,09875

3,357

0,9972

0,9852

1,052

1,009

Resultados analisis de regresion logistica con SST.

ES

1,896
0,6761
0,1019

0,006433
0,02807
0,009066

95% IC (Perfil de
probabilidades))

0,001962 to
3,692

0,9320 to 13,65
0,8127 to 1,218
0,9722 t0 0,9973
0,9984 to 1,116

0,9919 to 1,028

95% IC (Perfil de
probabilidades)

-6,234 to 1,306
-0,07043 to 2,614
-0,2073 to 0,1974

-0,02819 to -0,002734
-0,001590 to 0,1099

-0,008157 to 0,02803



7.Discusion

El presente estudio muestra las caracteristicas generales, la evolucién del dolor y la
funcionalidad en pacientes con sindrome de manguito rotador tratados de forma
conservadora a un afno de seguimiento. Se trata de una poblaciéon predominantemente
femenina y en la séptima década de la vida, similar a lo reportado en la literatura (Lucas et
al. 2022; Edwards et al. 2016).

7.1 Examen fisico, aplicacion de escalas de dolor y
funcionalidad

Durante la valoracion inicial, se destaca la importancia del examen fisico en la evaluacion
del paciente con dolor de hombro. La disminucion de la movilidad articular es un hallazgo
que se correlaciona con la percepcion del paciente de su funcionalidad; se sabe que el
grado de abduccion necesario para completar las tareas de la vida diaria con éxito es de
130° (Namdari et al. 2012), en promedio los pacientes de este estudio presentaron
limitacién en la abduccién del hombro la cual se correlacioné débilmente con puntajes

bajos en el SST.

Los pacientes informaron un promedio de dolor inicial de 6,3 puntos en ENA y la
funcionalidad medida con SST de 4,3 puntos, similar a lo reportado en la literatura
(Michener, Snyder, and Leggin 2011; Smith et al. 2000). Sin embargo, también se han
documentado puntajes mas altos (entre 5 y 6 puntos del SST) (Goldberg, Nowinski, and
Matsen 2001; Tashjian et al. 2010).

Con relacion a las comorbilidades que presentan los pacientes con patologia de hombro,
en estudios anteriores se describe una mayor prevalencia de diabetes, historia de

tabaquismo y comunmente se ven asociadas patologias por sobreuso como STC y
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epicondilitis lateral (Titchener et al. 2014). En nuestro estudio, estas asociaciones no fueron

muy comunes Yy no se encontro relacién entre ellas con el dolor y la funcionalidad basal.

Al practicarles el indice WORC a personas sanas, las puntuaciones de cada dominio de la
prueba como del puntaje total, son mayores al 90%. (Massier et al. 2021) En pacientes con
patologia de hombro el puntaje total declina, un estudio en poblaciéon colombiana mostré
un puntaje total promedio de 43.3% (Cano et al. 2018) similar a los resultados de este
estudio (36.4%). La poblacion evaluada también presentd bajos niveles de calidad de vida,
caracteristica previamente reportada (Lucas et al. 2022). Cabe destacar que debido a la
extensiéon de la aplicacion de esta prueba no fue posible realizar el seguimiento via

telefonica por lo que no se incluyé en el analisis multivariado.

7.2 Evolucion

La gran mayoria de la poblacion estudiada (95.1%) presentd algun grado de dolor al final
del seguimiento, lo que contrasta con otros estudios, donde sélo el 50% persistian con
dolor después de un afo (Malliaras et al. 2020). En el estudio de Ertan et al, se evidencié
que los pacientes de edad avanzada tienden a cronificar sus sintomas, también se ha
informado puntuaciones mas bajas en funcionalidad y calidad de vida (Bush et al. 2021;
Borstad and Woeste 2015; Gwilym et al. 2011; Ertan et al., 2015). En este estudio
encontramos una media de 61 afos con tiempos de evolucidén de 13 meses, por lo que se

considera un grupo de alto riesgo de cronicidad.

Durante el seguimiento a los 3 y 12 meses, se evidencid que el dolor disminuyo
significativamente en los primeros tres meses, pero a los 12 volvié a los niveles basales.
Asi mismo, la discapacidad disminuyé en los primeros 3 meses, pero volvio a los niveles

basales después de doce meses.

La recuperacién en los primeros 3 meses ha sido observada en otros estudios (Dickinson
et al., 2019); aunque no esta completamente demostrado que el manejo conservador con
terapia fisica disminuye los sintomas (Page et al. 2016), otras revisiones reportan un alivio

sintomatico y una mejoria funcional en una evaluacion a corto plazo (Garibaldi et al. 2021).
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Al final del seguimiento, una alta proporcion de pacientes con discapacidad severa (SST
< a 4) continuaron en una condicion funcional similar. En otro estudio con seguimiento
promedio de 2,5 afos, 59% de los pacientes experimentaron una mejoria con el
tratamiento no quirurgico, sin embargo, 41% no mejoraron y de hecho 30% empeoraron
(Goldberg, Nowinski, and Matsen 2001).

Una observacion detallada de cada una de las preguntas que componen la escala SST
sirve para describir las caracteristicas funcionales de los pacientes con dolor de hombro,
asi como su evolucion 12 meses después de la consulta inicial. Las preguntas 1y 2 hacen
referencia a la comodidad para dormir y dormir sobre el lado afectado. En estas dos
preguntas se observd una recuperacion significativa entre la evaluacion basal y las
evaluaciones a los 3 y 12 meses. En el estudio de Goldber et al, también se presenté
mejoria significativa en la capacidad de dormir sobre el lado afectado, pero adicionalmente
en la capacidad de colocar una mano detras de la cabeza (Goldberg, Nowinski, and Matsen
2001). También se observd mejoria a los 3 meses en preguntas (6, 11 y 12) relacionadas
con funciéon y movilidad articular, sin embargo, continuaron con niveles similares a los

basales a los 12 meses de seguimiento.

En cuanto a preguntas sobre la fuerza de la extremidad, como las 7, 8, 9 y 10, no se
observd mejoria en ningin momento. Con relacion a la pregunta 8, el analisis de Raman
et al. realizado al test mostré que esta pregunta tiene una mala adaptacion con respecto a
las demas, posiblemente relacionado a la diferencia de fuerza segun el sexo y que un peso
estandarizado, como se pregunta en este item, puede reflejar una carga relativa diferente
(Raman et al. 2017).

Una posible explicacion para el retorno del dolor y de la funcionalidad a las encontradas al
inicio de la valoracién, es la baja adherencia a programas de ejercicio no supervisado. En
pacientes con patologia del manguito rotador se ha encontrado un porcentaje de

participacién bajo (41%) el cual disminuye con el tiempo (Burns et al. 2021).

Uno de los problemas en los programas de rehabilitacion de hombro son la falta de
protocolos estandarizados (Garibaldi et al. 2021), aunque no se han encontrado diferencias

en las modalidades de ejercicio terapéutico. (Dominguez-Romero et al. 2021) Este
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problema puede aumentar teniendo en cuenta las dificultades en el acceso de servicios de

salud en nuestro pais (Garcia-Ramirez, Nikoloski, and Mossialos 2020).

Ademas, a pesar del posible beneficio de la rehabilitacién, una alta proporcion de casos
con desgarros parciales del supraespinoso progresan a desgarros completos (Keener et
al., 2019; Oh et al., 2020, (Osborne et al. 2016). En estos pacientes, el dolor puede usarse
como una sefal de advertencia de progresiéon justificando una evaluacién adicional
(Edwards et al. 2016).

7.2.1 Predictores de desenlace

La disminucion de la movilidad articular es un hallazgo que se correlaciona con la
percepcion del paciente de su funcionalidad y adicionalmente es un indicador prondstico
del resultado a los 12 meses. Previamente se habia descrito la limitacion y debilidad de
abduccién activa como factor de riesgo para un resultado no satisfactorio (Itoi and Tabata
1992). En todo caso, otros han encontrado que muchos de los hombros arcos de movilidad
conservados y una funcion autoevaluada deficiente, lo que sugiere que otros factores
tienen un efecto en la capacidad autoevaluada de los pacientes para realizar cada funcién
(Matsen et al. 2017).

Segun el analisis multivariado en nuestro estudio, es previsible que una mujer mayor de
60 afos con dolor crénico y limitacion para la abduccién del hombro no muestre cambios
en su percepcién funcional y de dolor después de 12 meses. Ya se habia descrito al sexo
femenino como predictor de puntajes de funcionalidad y calidad de vida menos favorables
alos 12y 24 meses (Bush et al. 2021).

7.2.2 Comorbilidades

De las comorbilidades evaluadas, ninguna demostré tener una correlacién importante con
los resultados funcionales y de dolor al final del seguimiento. Entre los pacientes diabéticos
es mas frecuente la presentacion de sindrome de manguito rotador, sin embargo, no
parecen existir diferencias en los resultados funcionales y respuesta al dolor posterior al

tratamiento (Alsubheen, MacDermid, and Faber 2022). En el caso del tabaquismo, si se ha



Discusion 41

descrito su relacion con peores resultados funcionales (Bush et al. 2021), aunque puede

haber una relacion cantidad-efecto que no se evalud en este estudio.

Se ha encontrado que el estado de salud emocional inicial mas bajo (medido con WORC)
se asocia con peores resultados en dolor y funcionalidad (Sahinoglu, Unver, and Yamak
2022). Aunque el SST no contiene elementos que evalien directamente la angustia
psicolégica, los puntajes del SST se correlacionan moderadamente con los puntajes de

ansiedad y pueden explicar parte de la variacién en los puntajes del SST (Roh et al. 2012).

A pesar de que nuestra poblacion presentaba bajo puntaje en el subdominio de emociones
del WORC en la valoracién inicial, por los motivos ya descritos anteriormente el WORC no

se evaluo durante el seguimiento.






8.Conclusiones y recomendaciones

8.1 Conclusiones

Aunque el sindrome del manguito rotador es una de las patologias mas frecuentes, sigue
siendo un reto el control de todos los factores que influyen en sus resultados funcionales y
clinicos finales con respecto al dolor y su independencia funcional en esta poblacion. La
mayoria de los pacientes tienen una respuesta favorable con el manejo conservador al
dolor y funcionalidad temporalmente, sin embargo, al afio de seguimiento sin cambios
significativos, posiblemente debido a los factores ya mencionados. La escala SST y la ENA
tienen una correlacion débil, pero estadisticamente significativa. No encontramos
asociacion entre comorbilidades osteomusculares o DM con el desenlace. El analisis
multivariado permite realizar un modelo prondstico en el que la edad mayor a 60 afios, el
sexo femenino y los hallazgos en el examen fisico como la limitacion en la abduccion,
pueden predecir malos resultados a largo plazo en todo el espectro clinico del sindrome

de manguito rotador, a pesar del tratamiento conservador.

8.2 Limitaciones

Uno de los posibles problemas del estudio, fue el desarrollo de este durante la pandemia
por SARS-COV 2, factor que pudo influir en los peores resultados a los esperados a largo
plazo. Adicionalmente, aunque hicimos evaluacién objetiva de dolor y funcionalidad
mediante escalas estandarizadas, no evaluamos posibles cambios en la calidad de vida
debido a la dificultad para implementar la encuesta WORC por via telefonica, ademas
tampoco pudimos evaluar de manera objetiva cambios clinicos al no haber realizado un
examen fisico de seguimiento. Finalmente, aunque no se trata de una poblacién valorada
en el contexto de riesgos laborales, tampoco tuvimos en cuenta la posibilidad del efecto
que pueden tener los descontentos y reclamos laborales, como lo ha demostrado la
literatura (Smith et al. 2000).
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8.3 Recomendaciones

Este es el primer estudio prospectivo a largo plazo de pacientes con sindrome de manguito
rotador en poblacion general realizado en nuestro pais, que puede servir de base para
nuevos estudios con estandares de calidad metodolégica mas rigurosos, con el fin de

definir la mejor intervencion para esta patologia en la poblacion colombiana.



A. Anexo: Consentimiento
informado

Bogota, Dia mes afo Yo identificado con
cédula de ciudadania autorizo al Dr. y a los asistentes asignados por el Hospital
Universitario Nacional de Colombia a realizarme el estudio de seguimiento de patologia del manguito rotador desde la
primera consulta realizada por el grupo de ortopedia y traumatologia, hasta los 12 meses posterior a la realizacion de esta.

1. Es un estudio que busca determinar los factores que afectan los resultados terapéuticos de pacientes con diagnodstico de
enfermedad del manguito rotador tratados de manera conservadora o quirtrgica en la poblacién colombiana.

2. El estudio consta de la realizacién de pruebas funcionales (examen fisico), que seran realizadas posterior a la primera
valoracion clinica por el grupo especializado de ortopedia de hombro.

3. Se realizara seguimiento a los 3 y 12 meses, posterior a la primera consulta de manera telefénica por medio de encuestas
realizadas por el investigador principal y/o los colaboradores.

4. El resultado del examen me sera informado inmediatamente se realice y puedo solicitar una copia impresa del mismo.

5. La investigacion va a ayudar a determinar los factores y patologias asociadas al manguito rotador, y los resultados
obtenidos postratamiento a corto y a mediano plazo.

6. Al ser su participacion voluntaria es importante recordar que la informacion que sea recogida y brindada por usted estara
bajo confidencialidad suya y del equipo investigador, preservando el derecho a su confidencialidad y proteccién de datos
pues seran codificados los mismos como anénimos, con libre decision para su retiro cuando bien lo requiera, siguiendo las
normas internacionales establecidas.

7. Cuando bien lo requiera le sera entregada informacion actualizada del estado del presente estudio, en retribucién a su
participacion al presente estudio de manera voluntaria y sin retribucién econémica establecida.

Declaro que comprendo la informacién que se me ha brindado por parte del investigador y que acepto de manera voluntaria
participar en la investigacion.

Paciente o cuidador.
CcC

Investigador.
cC



B. Anexo: Prueba Simple de Hombro
(SST)

Muchas gracias por rellenar este cuestionario. Se trata de 12 sencillas preguntas que nos ayudan a comprender mejor qué
tal funciona su hombro.

IMPORTANTE: Cuando conteste las preguntas piense en céomo ha funcionado su hombro en las 4 ultimas semanas.
Conteste cada pregunta "Si" o "No". Si usted normalmente no puede hacer la actividad, trate de imaginar si pudiera, ¢su
hombro le limitaria? Si la actividad no causa dolor, o rara vez produce dolor, entonces conteste "Si"; si el hombro le duele a
veces, a menudo o siempre cuando hace usted la actividad, responda "No".

..¢ Esta comodo cuando descansa sobre el brazo del lado afecto? Si __ No

. ¢, Le permite su hombro dormir confortablemente? Si __ No ___

. ¢ Puede alcanzar la parte baja de su espalda para meterse la camisa? Si__ No __

. ¢ Puede colocar la mano por detras de la cabeza con el codo hacia fuera? Si __ No

. ¢ Puede colocar una moneda en una estanteria a la altura de su hombro sin doblar el codo? Si __ No

. ¢, Puede levantar medio kilo hasta la altura del hombro sin doblar el codo? Si__ No __

. ¢,Puede levantar 3,5 kg hasta la altura del hombro sin doblar el codo? Si__ No __

. ¢ Puede transportar 9 kg utilizando la extremidad afecta? Si __ No __

. ¢,Cree que puede alcanzar una pelota (de tenis) por debajo del hombro unos 9 metros con la extremidad afecta? Si__ No

CoO~NOOORWN-=-

10. ¢ Cree que usted puede lanzar una pelota (de tenis) por encima de la cabeza unos 18 metros con la extremidad afecta?
Si__ No__

11. ¢ Se puede lavar la parte posterior de su hombro contrario con la extremidad afecta? Si __ No

12. 4 Su hombro le permita trabajar a tiempo completo en su trabajo diario? Si __ No ___

Puntaje final SST




C. Anexo: indice de Western Ontario
para manguito rotador (WORC)

Seccién A: Sintomas Fisicos

INSTRUCCIONES A LOS PACIENTES Las siguientes preguntas corresponden a sintomas fisicos que usted pueda haber
experimentado en relacion con el problema de su hombro. En cada pregunta, por favor indique la severidad del mismo en la
ultima semana. Por favor marque sus respuestas deslizando el botén central, segin corresponda.

. ¢, Cuanto dolor agudo ha sentido en su hombro? 2. ; Cuanto dolor persistente y molesto ha sentido en su hombro?

. ¢,Cuanta debilidad siente en su hombro?

. ¢, Cuanta rigidez o falta de rango de movimiento siente en su hombro?

. ¢, Cuanto le molesta el chasquido, traquido o crujido de su hombro?

. ¢, Cuanta molestia siente en los musculos del cuello debido a su hombro?

(o2& B SN OV IR

Total sintomas fisicos

SECCION B: Deportes / Recreacion

INSTRUCCIONES A LOS PACIENTES Las siguientes preguntas se tratan de como el problema de su hombro afecté sus
actividades deportivas y recreativas en la ultima semana. Por favor marque sus respuestas deslizando el botén central,
segun corresponda.

7. ¢ Cuanto se ha visto afectado su estado fisico por su hombro? 8. ; Qué tan afectada esta su habilidad para lanzar un objeto
con fuerza o a distancia?

9. ¢ Cuanto temor experimenta si alguien o alguna cosa entra en contacto con su hombro afectado?

10. ¢ Qué tan dificil le resulta realizar flexiones de pecho u otros ejercicios vigorosos con su hombro?

Total Deporte/Recreacién

SECCION C: Trabajo

INSTRUCCIONES A LOS PACIENTES La siguiente seccién tiene que ver con la magnitud con que los problemas de su
hombro han afectado su trabajo dentro y fuera de casa. Por favor indique la severidad apropiada para la ultima semana y
marque sus respuestas deslizando el botén central, segun corresponda.

11. ¢ Cuanta dificultad experimenta en sus actividades diarias en el hogar o en el jardin?

12. ¢ Cuanta dificultad experimenta trabajando por encima de sus hombros?

13. ¢ Qué tanto tiene que utilizar su brazo sano para compensar al lesionado?

14. ; Cuanta dificultad experimenta levantando objetos pesados por debajo o hasta el nivel de su hombro?

Total trabajo

SECCION D: Estilo de Vida

INSTRUCCIONES A LOS PACIENTES La siguiente seccion corresponde al grado en que el problema de su hombro ha
afectado o cambiado su estilo de vida. Nuevamente por favor indique la severidad apropiada para la Gltima semana y marque
sus respuestas deslizando el boton central, segun corresponda.

15. ¢ Cuanta dificultad ha presentado para dormir debido a su hombro?

16. ¢ Cuanta dificultad experimenta arreglando su cabello debido a su hombro?

17. ¢ Cuanta dificultad experimenta para los "juegos bruscos" con familiares o amigos?

18. ¢ Qué tanta dificultad tiene para vestirse o desvestirse?

Total Estilo de vida

SECTION E: Emociones

INSTRUCCIONES A LOS PACIENTES Las siguientes preguntas se relacionan con su estado de animo en la ultima semana
con respecto a los problemas de su hombro. Por favor marque sus respuestas deslizando el botén central, segin
corresponda.
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19. ¢ Cuanta frustracion siente debido a su hombro?
20. Cuanto se ha "bajado su animo" o se ha sentido deprimido por el problema de su hombro?
21. ¢Qué tan preocupado o intranquilo se siente respecto al efecto que produce el problema de su hombro en sus

quehaceres?

Total Emociones

Total final
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