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I. RESUMEN 

Resultado funcional a los 12 meses del tratamiento quirúrgico abierto en pacientes 

con lesión del manguito rotador en el IMSS HGR 1 Morelia 

 

Introducción: Las lesiones del manguito rotador pueden ser aguda traumática o 

degenerativa ocasionando disminución de los arcos de movilidad lo cual afecta el estilo de 

vida de los pacientes. Se pueden realizar diversos manejos yendo desde el conservador 

hasta el quirúrgico.  El manejo quirúrgico ha demostrado tasas bajas de mejoría con 

presencia de lesiones recurrentes por lo que es importante realizar un seguimiento 

posquirúrgico de la funcionalidad del paciente.  

Objetivo: Determinar la funcionalidad posquirúrgica a los 12 meses en pacientes con 

diagnóstico de síndrome de manguito rotador a quienes se realizó manejo quirúrgico abierto 

mediante acromioplastía, bursectomía y reparación de lesión de manguito rotador en el 

HGR 1 Charo. 

Métodos: Es un estudio observacional, prospectivo, transversal y descriptivo. Se evaluarán 

38 pacientes tratados mediante técnica quirúrgica abierta ya mencionada. en el servicio de 

Ortopedia del IMSS HGR 1 Charo durante el periodo del 1 de Enero del 2023 al 31 de 

Diciembre del 2023, con evaluación prequirúrgica y posquirúrgica mínima de 12 meses 

mediante la aplicación del test West Ontario Rotator Cuff (WORC) por medio de revisión 

de expedientes.  

Resultados: De los 38 pacientes que se evaluaron clínicamente mediante el test WORC se 

obtuvieron resultados excelentes en 12 pacientes (34%), buenos en 20 pacientes (53%), 

regulares en 4 pacientes (12%) y malos en 2 pacientes (1%). 

Conclusión: El tratamiento quirúrgico mediante acromioplastía, bursectomía y reparación 

de la lesión del manguito rotador debe realizarse con la finalidad de disminuir el dolor y 

recuperar la fuerza muscular para la reintegración del paciente a sus actividades laborales, 

recreativas y cotidianas que a su vez nos lleven a una mayor satisfacción.  

Palabras claves: lesiones manguito rotador, reparación quirúrgica abierta, test WORC 
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II. ABSTRACT 

Functional outcome at 12 months of open surgical treatment in patients with rotator 

cuff injury at the IMSS HGR 1 Morelia.  

Introduction: Rotator cuff injuries can be acute, traumatic or degenerative, causing a 

decrease in the ranges of motion, which affects the lifestyle of patients. Various 

management can be carried out, ranging from conservative to surgical. Surgical 

management has shown low rates of improvement with the presence of recurrent lesions, so 

it is important to perform a postoperative follow-up of the patient's functionality.  

Objective: To evaluate postoperative functionality at 12 months in patients diagnosed with 

rotator cuff syndrome who underwent open surgical management by acromioplasty, 

bursectomy, and rotator cuff injury repair in the HGR 1 Charo.  

Methods: This is an observational, prospective, cross-sectional and descriptive study. 38 

patients treated using open surgical technique will be evaluated. in the IMSS HGR 1 Charo 

Orthopedics service during the period from January 1, 2023 to December 31, 2023, with a 

minimum pre-surgical and post-surgical evaluation of 12 months through the application of 

the West Ontario Rotator Cuff (WORC) test through file review.  

Results: Of the 38 patients who were clinically evaluated by the WORC test, excellent 

results were obtained in 12 patients (34%), good in 20 patients (53%), fair in 4 patients 

(12%) and poor in 2 patients (1%).  

Conclusion: Surgical treatment by acromioplasty, bursectomy and rotator cuff injury repair 

should be performed in order to reduce pain and recover muscle strength for the patient's 

reintegration into their work, recreational and daily activities that in turn lead to greater 

satisfaction.  

Keywords: rotator cuff injuries, open surgical repair, WORC test 
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III. ABREVIATURAS 

 

- ECE: Expediente Clínico Electrónico  

- IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social  

- PHEDS: Plataforma de Hospitalización del Ecosistema Digital en Salud 

- RoHI: Rotator Cuff Healing Index Scoring System  

- WORC: West Ontario Rotator Cuff 
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IV. GLOSARIO  

- Pinzamiento subacromial: patología que se presenta cuando las estructuras del espacio 

subacromial, como los tendones del manguito rotador y la bursa, se comprimen entre la 

cabeza del húmero y el acromion. 

- Tendinopatía: término general que describe cualquier afección del tendón y a menudo se 

debe al uso excesivo, movimientos repetitivos o envejecimiento, pudiendo incluir 

inflamación (tendinitis) o degeneración (tendinosis).  

- Acromioplastía: procedimiento quirúrgico que consiste en eliminar o remodelar una 

parte del acromion para aumentar el espacio subacromial. 

- Bursectomía: procedimiento quirúrgico que consiste en la extirpación de una bursa (o 

bolsa sinovial) inflamada, dañada o infectada. 

- Reparación tendón – tendón: procedimiento quirúrgico en el cual se realiza reparación 

en situ de una lesión del manguito rotador mediante el uso de una sutura absorbible.  

- Reparación tendón – hueso: procedimiento quirúrgico en el cual se realiza reparación de 

una lesión del manguito rotador mediante el uso de anclas las cuales se insertan en el hueso 

con la finalidad de llevar al tendón a su huella de inserción.  
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VI. INTRODUCCIÓN  

 

Las lesiones del manguito rotador se han convertido en uno de los principales motivos de 

consulta en el servicio de Ortopedia, las cuales pueden ser agudas traumáticas o 

degenerativas ocasionando disminución de los arcos de movilidad lo cual afecta tanto las 

actividades laborales como en el estilo de vida de los pacientes.  

La mayoría de estas lesiones muestran mejoría significativa con un manejo conservador, sin 

embargo, aquellas que no lo hacen y se someten a manejo quirúrgico obtienen resultados no 

tan satisfactorios debido a la heterogeneidad de las conductas quirúrgicas, además de que el 

seguimiento posquirúrgico es poco estricto y no nos permite conocer realmente la 

evolución y satisfacción del paciente.  

En esta tesis se realiza un resumen de la etiología y fisiopatología de las lesiones del 

manguito rotados, así como su diagnóstico clínico y con estudios de imagen los cuales son 

imprescindibles. De igual manera se expone detalladamente en que consiste el manejo 

conservador y el manejo quirúrgico realizado en nuestra institución.  

Partiendo de lo anterior nos surge una pregunta a la limitación de no tener un seguimiento 

posquirúrgico estricto por lo que se decide llegar a cabo documentación clínica y aplicar la 

escala funcional seleccionada a los pacientes con esta patología que fueron sometidos a 

cirugía además de describir el tipo de lesión y manejo quirúrgico realizado.  

Se obtienen resultados que nos permiten conocer cual es el tipo de lesión que se presenta 

con más frecuencia en nuestra población, el manejo quirúrgico otorgado y si existe 

prevalencia por sexo o edad.  

Finalmente, gracias a este estudio no solo nos es posible conocer la evolución a los 12 

meses de la intervención quirúrgica si no también que tanta satisfacción y reintegración a 

las actividades cotidianas obtienen los pacientes lo cual se refleja en un mejor estilo de 

vida. 
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VII. MARCO TEÓRICO. 

Los procesos patológicos que se desarrollan en el manguito rotador del hombro han sido 

un hallazgo del siglo XX. El interés por las estructuras subacromiales fue desarrollado 

por Codman en su estudio sobre la bolsa subacromial en 1906 y por la descripción de 

la zona crítica hipo vascular próxima a la inserción del supraespinoso. Sin embargo, fue 

Neer en 1972 quien aclaró los confusos conceptos previos unificando las ideas sobre el 

tratamiento de las roturas del mango rotador. Describió el síndrome de atrapamiento o 

colisión subacromial anteroinferior atribuyendo a esta causa el 95% de las lesiones y 

roturas del mango rotador.  

El continuo estudio de la biomecánica y la anatomía del hombro han proporcionado 

descubrimientos sobre diversos factores que influyen en la patogenia de este padecimiento 

(1).  Actualmente se defiende una etiología multifactorial sobre las roturas del mango 

rotador, por ello es de importancia conocer la anatomía y biomecánica de la región para 

poder explicar la génesis de este padecimiento (2).  

El espacio subacromial está definido por arriba por el acromion, el ligamento 

coracoacromial y la coracoides quien en conjunto forman el arco coracoacromial; por 

debajo queda limitado por la cabeza humeral y sus tuberosidades, que constituyen una 

estructura móvil, capaz de rotar y deslizarse dentro del manguito de la articulación 

glenohumeral. Este espacio aloja estructuras como los tendones del mango rotador, el 

tendón largo de bíceps, la bolsa subacromial y el espacio correspondiente a la articulación 

glenohumeral (3). 

El manguito rotador está compuesto por cuatro tendones: el del músculo subescapular, que 

se inserta en el troquín y el supraespinoso, infraespinoso y redondo menor que se insertan 

en el troquiter. 

Los cambios histopatológicos que conllevan a una ruptura del mango rotador son 

graduales y progresivos. Excepto en aquellos casos donde la causa es de origen traumático 

donde existe una avulsión sobre tejido normal. Primero ocurre una degeneración de 

fibras tendinosas principalmente en la zona cercana a la inserción en el troquiter, 

posteriormente aparecen calcificaciones, y ruptura de las fibras (4). 

La articulación glenohumeral es la articulación más móvil del organismo por la mínima 

contención ósea que posee. Esta gran movilidad tiene la contraparte de desarrollar una gran 
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inestabilidad, sí las estructuras estabilizadoras estáticas y dinámicas fracasan provocan 

movimientos anómalos lesivos para la articulación. 

Los efectos estabilizadores más importantes son los elementos capsulolabrales y los 

ligamentos glenohumerales inferiores, los músculos del mango rotador son estabilizadores 

gracias a que por su propia tensión muscular o por su contracción crean un efecto de 

tope que estabiliza la cabeza humeral. 

La retracción de los elementos capsulares puede llevar a un movimiento o ascenso 

anormal de la cabeza humeral con la disminución en el espacio subacromial ocasionando 

compresión a este nivel.  

El tendón supraespinoso proporciona el 50% de la fuerza de abducción y elevación del 

hombro, pero por su brazo de palanca corto solamente puede abducir 30 grados, siendo 

necesario el uso del deltoides para conseguir la abducción total del brazo. 

Las causas que originan la patología del mango rotador se pueden dividir en causas 

extrínsecas ajenas al propio manguito, o causas intrínsecas que se asientan en el propio 

manguito 

Entre las causas extrínsecas tenemos aquellas que causan atrapamiento primario como la 

forma del acromion, el ligamento coracoacromial, y los cambios en cada uno de ellos. 

Dentro de las que causan atrapamiento secundario tenemos: factores cápsuloligamentarios, 

degenerativos, disfunción neuromuscular, enfermedades inflamatorias y procesos 

iatrogénicos. 

Entre las causas intrínsecas tenemos tres principales:  

- Degenerativas: Edad, hipovascularidad, desgarro intrasustancial. 

- Traumáticas: aguda, crónicas (sobrecarga, fracaso de las fuerzas tensiónales del 

mango) 

- Reactivas: calcificaciones. (Tendinitis calcificante) 

El síntoma cardinal es el dolor en la zona lateral y proximal del brazo, que se intensifica por 

las noches llegando a despertar al paciente y se exacerba al realizar abducción y extensión 

del brazo. El examen físico nos ayuda a establecer el diagnóstico inicial, es importante la 

exploración de la región cervical para descartar anomalías de esta región (5). 

La exploración física debe ser homóloga, simétrica y comparativa, se evalúa el contorno del 

hombro en busca de atrofia o hipotrofia deltoidea. Se exploran los arcos de movilidad del 
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hombro tanto activos como pasivos, donde se encuentran arcos de movimiento dolorosos 

durante la abducción del plano de la escápula, en un rango de elevación de 70 y 120 

grados, y con la rotación interna al llevar la mano hacia la parte superior de la espalda, 

lo que nos confirma signos de pinzamiento positivos. Así como la prueba de Drop Arm, 

Neer, Hawkins, Speed, Yergason, Jobe, Pattte, Gerber nos hace sospechar de la lesión del 

mango rotador. 

Para confirmar el diagnóstico se solicitan las proyecciones radiográficas; una de las 

proyecciones más útiles es la proyección anteroposterior con el hombro en rotación 

externa; otro tipo de proyección antero-posterior es la realizada con 30° de inclinación 

caudal, y la proyección lateral de la escápula y del acromion, con 30° de inclinación caudal 

que se denomina “proyección del desfiladero”. En estas proyecciones se pueden identificar 

espolones subacromiales, cambios quísticos en la articulación acromioclavicular, osteofitos, 

esclerosis o signos de reacción perióstica en la región de la tuberosidad mayor del húmero. 

La resonancia magnética se considera el estándar de oro para el diagnóstico de 

gabinete en las afecciones del mango rotador, no es invasiva y es sensible y específica. (94 

y 98% respectivamente). También se utiliza el ultrasonido, el cual es un método poco 

costoso y no invasivo, menos sensible y específica (94% y 95% respectivamente) sin 

embargo su interpretación requiere de experiencia, y una adecuada correlación clínica (6). 

Según Neer se describen tres estadios progresivos del síndrome de pinzamiento 

subacromial: 

- Estadio I consiste en edema y hemorragia y es reversible con terapia conservadora. 

Tiene lugar en individuos jóvenes menores de 25 años. 

- Estadio II implica fibrosis y engrosamiento de las partes blandas subacromiales, 

tendinitis del manguito y ocasionalmente rotura parcial del mismo. Se ve con 

frecuencia en pacientes entre 25 y 40 años. 

- Estadio III se caracteriza por rotura tendinosa parcial o completa, ya sea del 

manguito rotador o del bíceps, así como cambios óseos. Habitualmente se presenta 

en adultos mayores de 40 años y sólo aproximadamente en un 5% en jóvenes 

Para la descripción de las lesiones del manguito rotador existen diversas clasificaciones:  

Clasificación de Ellman: los clasifica en base a la afección del espesor del tendón. 

- Grado I afecta menos de la cuarta parte del espesor del tendón. 
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- Grado II involucra hasta la mitad del espesor. 

- Grado III: afecta más de la mitad del espesor y pueden ser articulares o bursales. 

Clasificación de Fukuda: los clasifica en desgarros bursales, articulares o intramurales. 

Clasificación de Wolfgang: los clasifica de acuerdo con su forma. 

- Transversos. 

- Creciente. 

- En forma de L: se prolongan entre el infraespinoso y supraespinoso. 

- En forma de L inversa: se prolonga hacia el intervalo rotador. 

- Trapezoidales: se extienden hacia el infraespinosos y el intervalo rotador. 

- Masivos: afecta a redondo menor y subescapular. 

Clasificación de Patee: se considera que es la clasificación mas completa ya que contempla 

la extensión, la localización en plano sagital, localización en plano frontal. La calidad 

muscular y la relación del desgarro con el bíceps.  

El tratamiento inicial es conservador mediante analgésicos, cese de actividad deportiva o 

laboral y un programa de rehabilitación de fortalecimiento de la cintura escapular para 

restituir el balance muscular (7). Estos ejercicios de fortalecimiento se pueden dividir en 3 

fases:  

- Fase 1: ejercicios de estiramiento y relajación del hombro los primeros 7 días 

seguidos de fortalecimiento de cara anterior de deltoides hasta el día 14 en donde se 

inicia fortalecimiento con bastón y polea.  

- Fase 2: inicia a las 6 semanas y consta de fortalecimiento del manguito rotador y 

deltoides disminuyendo el dolor a la semana 12. 

- Fase 3: se inicia con actividades de su vida cotidiana y laboral.  

El tratamiento quirúrgico se reserva para aquellos pacientes en los que el tratamiento 

conservador fracasa, y en los que se encuentran alteraciones morfológicas del acromion, 

afección de la articulación acromioclavicular, secuelas de fractura, en los que se identifica 

una lesión tendinosa por estudios de imagen, en pacientes de 20 a 30 años con lesión y 

déficit funcional severo, en paciente de 30 a 50 años con lesión secundaria a evento 

específico, en atletas de alto rendimiento (8 - 12).  
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El manejo quirúrgico consiste en la descompresión subacromial mediante acromioplastía 

anteroinferior, bursectomía y reparación de la lesión del manguito rotador ya sea tendón – 

tendón mediante sutura o tendón – hueso mediante anclas.  

El objetivo de realizar un tratamiento quirúrgico mediante una acromioplastía anterior, es la 

de resecar las estructuras que producen el desgaste mecánico y restablecer la integridad del 

tendón, con objeto de aliviar el dolor, minimizar la probabilidad de extensión de la lesión 

del manguito rotador, así como aumentar la fuerza y movilidad del hombro. 

El índice West Ontario Rotator Cuff (WORC) es un instrumento que se usa para la 

evaluación de la calidad de vida en pacientes con síndrome de manguito rotador (13).   

Consta de 21 preguntas distribuidas en 5 categorías:  6 para síntomas físicos,  4 para 

actividades deportivas y de recreación, 4 para actividades laborales, 4 para estilo de vida y 

3  sobre las emociones. Cada pregunta es respondida en una escala visual análoga que va 

desde el 0 hasta el 100 siendo el valor más alto (más sintomático) 2100 y el más bajo 

(menor o asintomático) el 0 (14).  Los autores originales del WORC original sugirieron que 

este índice sería un instrumento apropiado para evaluar resultados primarios en estudios 

clínicos sobre patología de manguito rotador, además de ser útil para el seguimiento de 

pacientes individuales. El alfa de El Alfa de Crombach para la versión en español fue de 

0,978 para el WORC total y de 0,924 a 0,942 para los 5 Dominios, lo que lo hace un 

instrumento validado y confiable para ser utilizado en población hispanoamericana con 

patología del manguito rotador (15- 16)
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VIII. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El hombro doloroso es una de las principales 5 patologías que se observan en la consulta 

externa de Traumatología y Ortopedia, conllevando a una limitación para las actividades 

diarias y laborales. 

Existen muchas causas de hombro doloroso siendo la principal en nuestro país el 

pinzamiento subacromial que se acompaña de lesión de los tendones del manguito rotador.  

En nuestra unidad, se presenta esta patología principalmente en mujeres mayores de 50 

años, sin relación a alguna activad laboral específica y en segundo lugar en hombres de 

entre 30 y 40 años quienes realizan actividades laborales de carga.  

El manejo de esta patología se realiza de entrada con un proceso de rehabilitación de 

mínimo 12 semanas acompañado de reposo y analgésicos, sin embargo, aquellos que no 

responden adecuadamente o en quienes se encuentra la lesión por medio de algún estudio 

de imagen se decide realizar manejo quirúrgico. 

Tradicionalmente el tratamiento quirúrgico consta de descompresión del espacio 

subacromial mediante técnica abierta y reparación de la lesión del manguito rotador. En los 

últimos años han existido importantes avances en este manejo, tomando cada vez más 

importancia el tratamiento artroscópico de esta patología, sin embargo, no se cuenta con los 

insumos para su realización en nuestra unidad. Es por tal motivo que en nuestra unidad 

nace la inquietud de que tanta mejora en cuanto a la funcionalidad a mediano plazo existe 

en nuestros derechohabientes sometidos a este manejo quirúrgico ya que no se cuenta con 

una investigación relacionada, por lo que nace la siguiente pregunta:  

¿Cuál es el resultado funcional a los 12 meses del tratamiento quirúrgico abierto en 

pacientes con lesión del manguito rotador en el IMSS HGR1 Charo? 
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IX. JUSTIFICACIÓN. 

Las lesiones del manguito rotador asociada a síndrome de pinzamiento subacromial forman 

parte de las primeras 5 causas de consulta externa en el servicio de Ortopedia sobre todo en 

mayores de 50 años ocasionando un impacto negativo sobre las actividades laborales y 

cotidianas de quien lo presenta con una disminución en la calidad de vida.  

Esta situación nos obliga a realizar una exploración minuciosa para diagnosticar este 

padecimiento y sobre todo para descartar otras que pueden ocasionar la misma disminución 

de calidad de vida.  

En nuestra nuestra institución el primer paso a realizar en estos pacientes es iniciar un 

manejo conservador con analgesia y envió a rehabilitación con seguimiento a los 3 meses y 

en caso de no existir mejoría se realiza manejo quirúrgico para descompresión subacromial, 

bursectomía y reparación quirúrgica de la rotura del manguito rotador ya sea por técnica 

tendón – tendón o hueso – tendón ya que se cuenta con el personal medico capacitado y el 

material para su realización.  

Así mismo es importante un seguimiento posquirúrgico estricto para valorar una mejoría en 

la calidad de vida ya que en muchas literaturas se reporta una mejoría mínima al realizar 

reparación quirúrgica abierto.  

Esta investigación resulta conveniente ya que en esta institución no se cuenta con una 

estadística real de mejoría de los pacientes sometidos a este manejo, además de que en la 

actualidad las investigaciones se enfocan al manejo artroscópico el cual no se realiza en 

esta institución por no contar con el material necesario.  

Finalmente esperamos que ésta investigación nos arroje nuevos parámetros para mejor 

toma de decisiones en cuanto al manejo a ofrecer a los pacientes con este diagnóstico y así 

lograr una mejoría en la calidad de vida para su reincorporación a sus actividades laborales 

y recreativas diarias.  
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X. HIPÓTESIS 

Existe diferencia en la funcionalidad en pacientes sometidos a manejo quirúrgico abierto 

dependiendo del tipo de lesión.  
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XI. OBJETIVOS 

Objetivo general. 

Determinar el resultado funcional a los 12 meses de los pacientes con diagnóstico de lesión 

de manguito rotador que se sometieron a manejo quirúrgico abierto mediante 

acromioplastía, bursectomía y reparación de la lesión en el HGR1 Charo. 

Objetivos específicos. 

- Identificar por grupo etario y sexo los pacientes con diagnóstico de lesión de 

manguito rotador. 

- Identificar el tipo de lesión más frecuente. 

- Determinar la relación entre el tipo de lesión y el tipo de reparación.  
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XII. MATERIAL Y MÉTODOS. 

• Diseño de estudio 

Se realizó un estudio prospectivo, observacional y descriptivo.  

• Población del estudio  

Pacientes que sean derechohabientes al IMSS, con diagnóstico de lesión de 

manguito rotador y que fueron manejados mediante tratamiento quirúrgico abierto 

mediante la realización de acromioplastía, bursectomía y reparación quirúrgica de la 

lesión ya sea por técnica tendón – tendón o hueso – tendón. 

• Tamaño de la muestra 

Muestra no probabilística. Se incluyeron los pacientes que cumplen los criterios de 

selección para esta investigación durante el año del 2023 (n=38 pacientes). 

• Criterios de selección  

Criterios de inclusión:  

- Ambos sexos 

- Derechohabientes IMSS 

- Cualquier grupo etario 

- Pacientes con diagnóstico de lesión manguito rotador  

- Pacientes manejados con técnica quirúrgica abierta ya descrita 

- Paciente con mínimo 12 meses de evolución posquirúrgica  

Criterios de exclusión: 

- Pacientes con diagnóstico de lesión masiva de manguito rotador 

- Pacientes con cirugía previa en hombro  

- Pacientes con diagnóstico previo de fractura humero proximal o 

luxaciones glenohumerales previas 

Criterios de eliminación 

- Expediente clínico incompleto. 

 

• Cuadro de operacionalización de variables 
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Variable 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Unidad de 

medición 

Edad 

Tiempo que ha 

vivido una persona 

u otro ser vivo 

contando desde su 

nacimiento 

De acuerdo con 

el número de 

años vividos 

Cuantitativa  Edad en años 

Sexo 

Condición orgánica 

que distingue a los 

hombres de las 

mujeres 

Identificación de 

hombres y 

mujeres 

Cualitativa  
Hombre  

Mujer  

Activamente 

laboral 

Conjunto de 

actividades que una 

persona realiza 

para producir 

bienes o servicios 

Acciones que se 

llevan a cabo 

para producir 

bienes o 

servicios con 

valor económico  

Cualitativa 

dicotómica 

Si  

No  

Tipo de 

lesión de 

manguito 

rotador 

Daño de alguno de 

los tendones que 

conforman el 

manguito rotador 

Espectro 

continuo desde 

el pinzamiento 

pasando por la 

rotura y 

artropatía del 

manguito 

rotador  

Cualitativa  
Parcial  

Completa  

Tipo de 

cirugía 

Es aquel 

procedimiento que 

implica una 

incisión con 

instrumentos, 

realizado para 

Procedimiento 

realizado para 

reparar la rotura 

y evitar la 

progresión de 

artropatía del 

Cualitativa  

Reparación 

tendón – 

tendón  

Reparación 

tendón – hueso  
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reparar daños o 

detener 

enfermedades en 

un cuerpo vivo 

manguito 

rotador  

Síntomas  

Manifestación 

subjetiva de una 

enfermedad que 

una persona 

experimenta  

Se evalúa dolor 

agudo, 

debilidad, 

restricción de 

movilidad, 

ruidos 

anormales en el 

hombro, 

incomodidad 

músculos región 

cervical 

Cuantitativa  
Test de 

WORC 

Actividades 

deportivas o 

de 

recreación 

Acciones que un 

individuo realiza 

con el propósito de 

distraerse de sus 

labores  

Se evalúa la 

condición física 

general, 

capacidad de 

lanzar objetos, 

temor al 

impacto en el 

hombro, 

dificultad de 

actividades 

físicas exigentes 

Cuantitativa 
Test de 

WORC 

Estilo de 

vida 

Conjunto de 

comportamientos y 

actitudes que una 

persona adopta 

para satisfacer sus 

Evalúa como la 

lesión afecta 

actividades 

como dormir, 

peinarse, 

Cuantitativa 
Test de 

WORC 
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necesidades y 

alcanzar su 

desarrollo personal 

vestirse 

Emociones  

Conjunto de 

respuestas 

fisiológicas, 

cognitivas y 

motoras que se 

producen ante 

situaciones, 

pensamientos o 

imágenes 

Evalúa los 

sentimientos de 

frustración, 

depresión, 

preocupación 

por la habilidad 

para trabajar y 

participar en 

actividades,  

Cuantitativa 
Test de 

WORC 

 

• Descripción operativa del estudio  

- Se realizó protocolo de investigación y se somete al comité de ética a investigación 

del IMSS para ser aprobado. 

- Se recabó programación quirúrgica del servicio de Ortopedia del 1 de Enero al 31 

de Diciembre del 2023. 

- Se seleccionó pacientes con diagnóstico de síndrome de manguito rotador 

obteniéndose una muestra de 84 pacientes.  

- Se revisó expediente clínico en el ECE y PHEDS para eliminar a aquellos pacientes 

a quienes sólo se les realizo descompresión subacromial obteniéndose una muestra 

de 40 pacientes. 

- Se revisó la hoja posquirúrgica en el expediente para descartar a los pacientes con 

diagnóstico de lesión masiva de manguito rotador obteniéndose una muestra 

definitiva de 38 pacientes.  

- Se revisó expediente clínico en el ECE de los 38 pacientes y se realiza escala 

WORC tanto prequirúrgica como posquirúrgica mínima de 12 meses. 

- Se realizó análisis estadístico. 

- Se presentan resultados para obtener especialidad de Ortopedia. 
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• Análisis estadístico 

Se realizaó base de datos de Excel versión 365 para ser procesado en el programa 

estadístico STATA versión 14. Se realizarán pruebas de normalidad en la 

distribución de la población para el análisis de relación de variables adecuado. 

Se realizará análisis descriptivo con frecuencias simples y bivariadas, medidas de 

tendencia central y dispersión de datos.  

• Aspectos Éticos. 

La realización de esta tesis estuvo apegada y cumplió con los principios/normas 

éticas propuestas en la declaración de Helsinki de 1975, el Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de investigación para la Salud y los códigos y normas 

internacionales vigente para las buenas prácticas en la investigación clínica. 

Procurando en todo momento el cuidado en cuanto a la seguridad y bienestar de los 

pacientes, cumpliendo con un apego a los principios del Código de Nuremberg, la 

Declaración de Helsinki y sus enmiendas, el Informe Belmont, el Código de 

Reglamentos Federales de Estados Unidos (regla común). 

Con base en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación 

para la salud en su título segundo, capitulo 1, articulo 13.- En toda investigación en 

la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberá prevalecer el criterio del respeto a 

su dignidad y la protección de sus derechos y bienestar. Artículo 14.- La 

investigación que se realice en seres humanos deberá desarrollarse conforme a las 

siguientes bases: se ajustada a los principios científicos y éticos que la justifique, 

contará con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigación. 

Artículo 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegerá la privacidad del 

individuo sujeto de investigación, identificándose sólo cuando los resultados lo 

requieran y éste lo autorice. Artículo 17.- Se considera como riesgo de investigación 

a la probabilidad de que el sujeto de investigación sufra algún daño como 

consecuencia inmediata o tardía del estudio. Para efectos de este estudio y apegados 

a este reglamento, la investigación se clasificó en la categoría sin riesgo, ya que 

serán utilizados datos de bases de dato y no se aplicará un cuestionario adicional. Se 

realiza carta de excepción de consentimiento informado ya que no se realizará la 

aplicación de un instrumento nuevo.  
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XIII. RESULTADOS 

Se recaba programación quirúrgica del servicio de Ortopedia del 1 de Enero al 31 de 

Diciembre del 2023, seleccionándose a 84 pacientes con diagnóstico de síndrome de 

manguito rotador. Se analizan los expedientes clínicos en el ECE y PHEDS para eliminar a 

aquellos pacientes a quienes sólo se les realizo descompresión subacromial sin reparación 

del manguito rotador obteniéndose una muestra de 40 pacientes. Se revisa la hoja 

posquirúrgica en el expediente para descartar a los pacientes con criterios de exclusión 

eliminándose 2 por contar con diagnóstico de lesión masiva de manguito rotador, 

obteniéndose finalmente una muestra definitiva de 38 pacientes (flujograma 1) a los cuales 

se revisa expediente clínico en el ECE y se citan a los 12 meses de evolución posquirúrgica 

para se realizar encuesta con escala WORC y evaluación física correspondiente.  

 

Flujograma 1. Muestra definitiva de pacientes evaluados. Fuente: elaboración propia.  

 

Se analizó la información de  38 pacientes, de los cuales 29 (76.3%) fueron mujeres. Se 

realizó la prueba de normalidad de la distribución de la población, obteniendo una p= 

0.473, la media de edad fue de 58.1 años (DE 9.4 años), con un mínimo de 31 y un máximo 
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de 81 años.  La mayor incidencia es en el rango de edad de 50 a 59 años: 18 (47.4%) (Tabla 

1)  

 

TABLA 1. CARACTERÍSRTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE 

PACIENTES  CON LESIÓN EN EL MANGUITO ROTADOR, EN EL 

HGR NO1, 2023 

  MEDIA (DE) MEDIANA MÍNIMOS MÁXIMOS 

EDAD  (AÑOS)  58.1(9.4) 56.5 31 81 

SEXO   FRECUENCIA PORCENTAJE 

FEMENINO 29 76.3 

MASCULINO 9 23.7 

EDAD 

CATEGORIZADA   

31 A 49 AÑOS 4 10.5 

50 A 59 AÑOS 18 47.4 

60 A 69 AÑOS 12 31.6 

70 A 79 AÑOS 3 7.9 

80 AÑOS Y MÁS 1 2.6 

FUENTE: ELEBORACIÓN PROPIA.  

 

 

En la Tabla 2 podemos observar  el diagnóstico prequirúrgico de los pacientes, teniendo 

una mayor incidencia en el sindrome de manguito rotador derecho (n=21, 55.3%), seguido 

de sindrome de manguito rotador izquierdo (n=5, 13.2%)  y sindrome de pinzamiento 

subacromial derecho y lesión de manguito rotador derechos, ambos con una n=3 (7.9%).  

Adicionalmente, 14  (36.8%) de los pacientes refierieron estar laboralmente activos (36%) 

pacientes eran laboralmente activos y 24 (64%) no. 

 

TABLA 2. DIAGNÓSTICO PREQUIRÚRGICO DE PACIENTES CON SINDROME 

DE MANGUITO ROTADOR EN EL HGR NO1, 2023 

  FRECUENCIA PORCENTAJE 

LESION MANGUITO ROTADOR DERECHO 3 7.89 

PINZAMIENTO SUBACROMIAL + LESION 

SUPRAESPINOSOS IZQUIERDO 
1 2.63 

PINZAMIENTO SUBACROMIAL HOMBRO 

DERECHO 
1 2.63 

PINZAMIENTO SUBACROMIAL IZQUIERDO 1 2.63 

RUPTURA MANGUITO ROTADOR DERECHO 1 2.63 
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SINDROME PINZAMIENTO HOMBRO IZQUIERDO 1 2.63 

SX MANGUITO ROTADOR DERECHO 21 55.26 

SX MANGUITO ROTADOR IZQUIERDO 5 13.16 

SX MANGUITO ROTADOR IZQ + PINZAMIENTO 

SUBACROMIAL 
1 2.63 

SX PINZAMIENTO SUBACROMIAL DERECHO 3 7.89 

TOTAL 38 100 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA.  

 

Para la clasificación prequirúrgica de la lesión se utilizó la clasificación en lesiones 

parciales o completas las cuales estaban descritas en la hoja posquirúrgica del expediente 

del paciente, encontrándose 11 (29%) lesiones completas y 27 (71%) parciales (gráfico 1).  

 

 

Gráfico 1. Tipo de lesión en pacientes con sindrome de manguito rotador, en el HGR No 1, 

2023. Fuente: elaboración propia.  

 

En los 38 casos se realizó técnica quirúrgica abierta mediante acromioplastía, bursectomía 

y reparación de las lesiones del manguito rotador las cuales fueran de la siguiente manera: 

de las 11 lesiones completas 8 se repararon con técnica tendón – hueso y 3 con técnica 

tendón – tendón (gráfico 2); así mismo de las 27 lesiones parciales 11 se repararon con 

técnica tendón – hueso y 14 con técnica tendón – tendón (gráfico 3). En la Tabla 3 podemos 

observar la comparación entre el tipo de lesión y la cirugía de reparación, el mayor parte de 

Completas 

29%

Parciales

71%

TIPO DE LESIÓN 
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los pacientes con lesión parcial tuvieron una cirugía de reparación Tendón- Tendón, 

mientras que el caso de la lesión completa la cirugía de reparación más realizada fue 

Hueso- Tendón, aunque las diferencias son importante, mediante la prueba exacta de Fisher 

no se obtuvo diferencias estadísticamente significativas (p= 0.076) 

 

TABLA 3. RELACIÓN ENTRE EL TIPO DE LESIÓN Y LA 

CIRUGÍA DE REPARACIÓN  EN PACIENTES CON SINDROME 

DE MANGUITO ROTADOR EN EL HGR NO 1, 2023 

 

TIPO DE LESIÓN 

CIRUGÍA  DE REPARACIÓN 

TENDÓN- TENDÓN HUESO- TENDÓN 

PARCIAL 16 (42.1%) 11 (28.9%) 

COMPLETA 3 (7.9%) 8 (21.1%) 

PRUEBA EXACTA DE FISHER p= 0.076 

FUENTE: ELABORACIÓN PROPIA 

 

 

Gráfico 2. Tipo de reparación de las lesiones completas del manguito rotador, en el HGR 

No 1, 2023. Fuente: elaboración propia. 

 

 

TENDON -

HUESO 

73%

TENDÓN -

TENDÓN 

27%

TIPO DE REPARACIÓN EN LESIONES COMPLETAS 
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Gráfico 3. Tipo de reparación de las lesiones parciales del manguito rotador, en el HGR No 

1, 2023. Fuente: elaboración propia. 

 

Los 38 pacientes se evaluaron clínicamente mediante el test WORC a los 12 meses de la 

cirugía, se obtuvieron resultados excelentes en 12 pacientes (34%), buenos en 20 pacientes 

(53%), regulares en 4 pacientes (12%) y malos en 2 pacientes (1%) (gráfico 4) los cuales a 

su vez se desglosan en los diagramas 1,2,3 y 4.  

 

Gráfico 4. Resultados funcionales del test WORC realizado a los 12 meses de la cirugía en 

pacientes con síndrome de manguito rotador, en el HGR No 1, 2023. Fuente: elaboración 

propia. 

TENDÓN -

HUESO 

44%

TENDÓN -

TENDÓN 

56%

TIPO DE REPARACIÓN EN LESIONES PARCIALES

EXCELENTE

34%

BUENO 

53%

REGULAR 

12%

MALO 

1%

RESULTADOS ESCALA WORC
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Diagrama 1. Desglose de reparación realizada de acuerdo con el tipo de lesión en 

pacientes con resultados excelentes con síndrome de manguito rotador, en el HGR 

No 1, 2023. Fuente: elaboración propia. 

 

 

Diagrama 2. Desglose de reparación realizada de acuerdo con el tipo de lesión en 

pacientes con resultados buenos con síndrome de manguito rotador, en el HGR No 

1, 2023. Fuente: elaboración propia. 

 

Resultados 
excelentes: 12 

Lesión completa: 
3

Reparación 
tendón - hueso: 3

Reparación 
tendón - tendón: 

0

Lesión parcial: 9

Reparación 
tendón - hueso: 9

Reparación 
tendón - tendón: 

0

Resultados buenos: 20 

Lesión completa: 5

Reparación tendón -
hueso: 5

Reparación tendón -
tendón: 0

Lesión parcial: 15

Reparación tendón -
hueso: 1

Reparación tendón -
tendón: 14
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Diagrama 3. Desglose de reparación realizada de acuerdo con el tipo de lesión en 

pacientes con resultados buenos con síndrome de manguito rotador, en el HGR No 

1, 2023. Fuente: elaboración propia. 

 

 

 

Diagrama 4. Desglose de reparación realizada de acuerdo con el tipo de lesión en 

pacientes con resultados buenos con síndrome de manguito rotador, en el HGR No 

1, 2023. Fuente: elaboración propia. 

 

Resultados 
regulares: 4

Lesión completa: 
2

Reparación 
tendón - hueso: 0

Reparación 
tendón - tendón: 

2

Lesión parcial: 2

Reparación 
tendón - hueso: 1

Reparación 
tendón - tendón: 

1

Resultados malos: 
2 

Lesión completa: 
1

Reparación 
tendón - hueso: 0

Reparación 
tendón - tendón: 1

Lesión parcial: 1

Reparación 
tendón - hueso: 0

Reparación 
tendón - tendón: 1
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De a cuerdo al test de WORC se reportaron 32 pacientes (87%) con dolor nulo o leve en el 

hombro operado, 4 (12%) con dolor al realizar actividades de carga y 2 (1%) con dolor 

moderado a intenso (tabla 4).  

 

DOLOR FRECUENCIA PORCENTAJE 

NULO 12 33% 

LEVE 20 54% 

A LAS ACTIVIDADES 4 12% 

MODERADO  2 1% 

INTENSO  0 0% 

TOTAL 38 100% 

Tabla 4. Presencia de dolor en el test WORC a los 12 meses de la cirugía en pacientes con 

síndrome de manguito rotador, en el HGR No 1, 2023. Fuente: elaboración propia. 

 

Para las actividades recreativas o deportivas 36 pacientes (99%) no refieren ninguna 

modificación mientras que 2 (1%) pacientes refirieron limitación para su realización (tabla 

5). Así mismo para la actividad laboral 12 pacientes (85%) se reportaron con limitación 

nula o leve para sus tareas diarias en el trabajo mientras que 2 pacientes (15%) muestran 

limitación para realizar actividades por encima de la cabeza (tabla 6).  

 

LIMITACION 

ACTIVIDADES 

RECREATIVAS O 

DEPORTIVAS 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

SIN LIMITACIÓN  36 99% 

CON LIMITACIÓN 2 1% 

TOTAL 38 100% 

Tabla 5. Limitación de las actividades recreativas o deportivas en el test WORC a los 12 

meses de la cirugía en pacientes con síndrome de manguito rotador, en el HGR No 1, 2023. 

Fuente: elaboración propia. 
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LIMITACIÓN LABORAL FRECUENCIA PORCENTAJE 

SIN LIMITACIÓN  4 28% 

LIMITACIÓN LEVE 8 57% 

LIMITACIÓN 

MODERADA 

2 15% 

TOTAL  14 100% 

Tabla 6. Limitación de las actividades laborales en el test WORC a los 12 meses de la 

cirugía en pacientes con síndrome de manguito rotador, en el HGR No 1, 2023. Fuente: 

elaboración propia. 

 

Emocionalmente 2 pacientes (1%) mencionan sentir frustración a causa de su hombro 

mientras que 36 (99%) pacientes mencionan sentirse sin frustración alguna (tabla 7). En 

cuanto al estilo de vida 32 (87%) pacientes refieren no tener complicaciones para dormir o 

vestirse a causa de su hombro mientras que 2 pacientes (1%) refieren dificultades para 

dormir y 4 (12%) para vestirse o asearse (tabla 8).  

 

EMOCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE 

SIN FRUSTRACIÓN 36 99% 

CON FRUSTRACIÓN  2 1% 

TOTAL 38 100% 

Tabla 7. Actitud emocional en el test WORC a los 12 meses de la cirugía en pacientes con 

síndrome de manguito rotador, en el HGR No 1, 2023. Fuente: elaboración propia. 
 

 
ESTILO DE VIDA FRECUENCIA PORCENTAJE 

SIN COMPLICACIONES  32 87% 

COMPLICACIONES PARA 

DORMIR 

2 1% 

COMPLICACIONES PARA 

VESTIRSE 

4 12% 

TOTAL 38 100% 

Tabla 8. Satisfacción del estilo de vida en el test WORC a los 12 meses de la cirugía en 

pacientes con síndrome de manguito rotador, en el HGR No 1, 2023. Fuente: elaboración 

propia.  
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XIV. DISCUSIÓN  

 

Es importante conocer los resultados funcionales de nuestra población que son manejados 

quirúrgicamente con técnica abierta para realizar comparaciones con aquellos resultados ya 

reportado en la literatura mundial.  

 

Nuestra evaluación funcional arrojó resultados excelentes en el 34%, buenos en el 53%, 

regulares en el 12% y malos en el 1% de los pacientes sometidos a cirugía aplicándose el 

test de WORC que comparado con el estudio retrospectivo realizado por Duralde (17) en 

donde se analizaron 24 paciente con lesiones de manguito rotador y su resultado funcional 

con la escala ASES se encontraron resultados excelentes en el 46%, buenos en el 21%, 

regulares en el 29% y malos en el 4%, siendo cifras similares a las de nuestro estudio. 

 

Así mismo, de acuerdo con el estudio de Fokter (18), en donde se analizaron 52 pacientes a 

un seguimiento de 4 años se obtuvieron resultados satisfactorios en el 82% de los pacientes 

sin encontrar correlación en cuanto al tamaño de la lesión del manguito rotador. En nuestro 

estudio se encontró una satisfacción del 87% aunque nuestro seguimiento se realizó al 1 

año de la cirugía.  

 

Socio demográficamente se encontró una mayor incidencia de esta patología en el sexo 

femenino en un 76% contra un 24% en sexo masculino lo cual contrasta con el estudio 

realizado por Park (19) en población rural de la republica de Corea del Sur con lesiones 

degenerativas en donde la incidencia es similar entre el sexo femenino con un 52% contra 

un 48% en el sexo masculino. Igualmente, en este estudio se obtiene una edad media de 

presentación de 59.1 + 8.6 años siendo muy similar a la de nuestro estudio en donde la edad 

media es de 58.1 + 9.4 años.  

 

En cuanto al tipo de lesión mas frecuente, ya sea completa o parcial, obtenemos que el 71% 

de los pacientes presentan una lesión parcial mientras que el 29% una completas. En la 

revisión bibliográfica realizada por Moreno (20) si bien no se menciona cual tipo de lesión 

es la mas frecuente si se encuentra relación en que las lesiones completas se presentan 
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sobre todo en pacientes mayores de 65 años, con baja demanda funcional y que la causa es 

de origen degenerativo, también se menciona que las lesiones parciales son más comunes 

en adultos jóvenes con demanda funcional variable y la causa en un antecedente traumático 

único.  

 

Si indagamos sobre el manejo quirúrgico de acuerdo con el tipo de lesión de manguito 

rotador que presenta el paciente, existe concordancia con el estudio retrospectivo realizado 

por Daga (21) que si bien hace comparación entre el manejo artroscópico y abierto de las 

lesiones completas del manguito rotador se concluye que el manejo a ofrecer es la 

reparación tendón-hueso la cual se realizo en el 73% de nuestros pacientes con lesiones 

completas.  

 

Por otra parte, las lesiones parciales se manejaron mediante técnica tendón – tendón en el 

56% y técnica tendón – hueso en el 44% de los pacientes lo cual comparado con la revisión 

sistemática de Arcuri (22) nos menciona que las lesiones parciales menores de 50% se 

recomienda realizar la reparación in situ mientras que las lesiones mayores al 50% se 

recomienda convertir una lesión parcial en lesión completa y realizar la reparación 

mediante la técnica tendón – hueso. 

 

Si bien la finalidad del manejo quirúrgico es la disminución del dolor, O´Holleran (23) 

encontró en su estudio que los pacientes dan mayor importancia a la mejoría de la fuerza 

que les permita la realización de sus actividades cotidianas por lo que la satisfacción de los 

pacientes postoperados debería ser un objetivo primordial al igual que la disminución del 

dolor siendo reportados ambos como adecuados en nuestro estudio 

 

En la revisión sistemática realizada por Sahoo (24) en la Clínica Cleveland se encuentra 

que no existe diferencia considerable en la evaluación de los arcos de movilidad y la 

funcionalidad a los 1 y 2 años sugiriendo enfocarse en la evaluación de la restauración 

completa de la fuerza muscular a los 12 meses de la cirugía, por lo que creemos que fue 

adecuado realizar el test de funcionalidad al años del procedimiento quirúrgico.  
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Se debe mencionar que, aunque el porcentaje de mejoría nula o leve con la posterior 

insatisfacción del paciente es bajo no existen herramientas para detectar cual ha sido la 

causa, sin embargo, en el estudio de Manop (25) durante el preoperatorio se aplica la escala 

de Rotator Cuff Healing Index Scoring System (RoHI) la cual nos orienta a la probabilidad 

de tener re-rupturas del manguito rotador o bien una baja tasa de cicatrización del tendón de 

acuerdo con factores de riesgo específicos.    

 

Finalmente cabe recalcar que durante la realización de este estudio se encontraron 

limitaciones para la recopilación de datos, ya que no se describía de manera adecuada el 

tipo de lesión en la hoja de cirugía, así como no se plasmaba una adecuada exploración 

física durante el seguimiento posquirúrgico en la consulta externa.  

Otro limitante de importancia fue la heterogeneidad en el manejo quirúrgico realizado de 

acuerdo con el tipo de lesión que se presentaba.  
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XV. CONCLUSIONES 

Nuestros resultados del tratamiento quirúrgico mediante acromioplastía, bursectomía y 

reparación de la lesión del manguito rotador concuerdan con los reportados por la literatura 

internacional.  

Se debe tener en cuenta que esta patología va en incremento en el sexo femenino y en 

mayores de 50 años, por lo que deberíamos detectar a pacientes candidatos para realizar 

este manejo.  

Es importante lograr tanto mejoría del dolor como recuperación de la fuerza muscular con 

mejoría de los arcos de movilidad para la reintegración del paciente a sus actividades 

laborales, recreativas y cotidianas que a su vez nos lleven a una mayor satisfacción del 

paciente.  

En nuestra institución no se cuenta con una evolución posquirúrgica a mediano plazo ya 

que la mayoría de los pacientes son dados de alta a los 3 meses, así mismo en los pacientes 

que se obtuvieron resultados regulares y malos no se conoce cual fue la causa de ello.  

El manejo quirúrgico realizado de acuerdo con el tipo de lesión no se realiza de forma 

sistemática.  
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XVI. RECOMENDACIONES 

Documentación tanto en la nota prequirúrgica durante la consulta de una escala de 

funcionalidad de hombro para realizar un seguimiento con la misma durante las consultas 

posquirúrgicas a corto y mediano plazo y así conocer en cuanto porcentaje se logra una 

funcionalidad y satisfacción del paciente. 

Realizar un diagnostico preoperatorio mas completo mediante anamnesis, exploración 

física, estudio de resonancia y de densidad mineral ósea para estadificar la probabilidad de 

cicatrización del manguito rotador y/o la tasa de re-ruptura mediante el uso de una escala, 

en este caso proponemos el Rotator Cuff Healing Index Scoring System (RoHI).  

Ante la heterogeneidad de las conductas terapéuticas en esta patología, realizar un 

algoritmo para toma de decisiones en cuanto al manejo quirúrgico dirigido al tipo de lesión 

que se presente. 

Los pacientes con diagnostico de hombro doloroso deberán ser enviado por su médico de 

primer nivel de atención a la consulta de Rehabilitación puesto el alto índice de mejoría y 

en caso de no existir adecuada evolución entonces referirse a la consulta externa de 

Ortopedia.  

Realizar el mismo test a los mismos pacientes una vez se cumplan los 2 años del manejo 

quirúrgico para establecer si existe diferencia en cuanto a la funcionalidad y satisfacción 

del estilo de vida en comparación al 1 año.  

Realizar un seguimiento estricto a los pacientes con resultados malos para determinar cual 

o cuales fueron las causas de la falla del manejo quirúrgico.  
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XVIII. ANEXOS 

• Hoja de registro ante el Comité de Investigación  
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• Solicitud de excepción del consentimiento  
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• Carta de no inconveniencia  
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• Instrumento de recolección de datos 
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• Encuestas 
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