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Resumen

Las patologias que abarcan al manguito rotador son causa comun en la busqueda de
atencion médica, ya que afecta las actividades de la vida diaria, incluyendo el suefo. En la
mayoria de los pacientes la rehabilitacién debe centrarse inicialmente en disminuir el dolor y
la inflamacién y en recuperar el movimiento coordinado de todos los componentes que
forman el complejo del hombro. El objetivo tanto de la kinesiologia como el de terapia
ocupacional es conseguir una recuperacion funcional.

Objetivo: Analizar la evolucion de los pacientes con tendinitis de manguito rotador que
son tratados con kinesiologia, los que realizan terapia ocupacional y los que combinan
ambos tratamientos.

Material y Métodos: Investigacion no experimental, longitudinal, en panel. Se trabajé

con 149 pacientes de la ciudad de Mar del Plata. Se realiz6 una encuesta personal para
sintomas y signos y ademas examenes especificos de goniometria, flexibilidad y fuerza
muscular para detectar la evolucién del paciente de acuerdo a cada tratamiento recibido.

Resultados: Se han tomado 149 casos, de los cuales el 53% corresponde al sexo
masculino y el 47% restante al sexo femenino, el 30% tiene entre 20 y 39 afos de edad y
otro 30% tiene entre 40 y 59 afios, con un promedio de edades de 47,78 afios. Del total de
los pacientes, el 34% realiza Terapia Ocupacional, el 33% Kinesiologia y el 33% restante
ambos tratamientos a la vez. Al inicio del tratamiento, el 97% de los pacientes referia un
dolor fuerte y moderado, mientras que al final, el 61% manifiesta un dolor suave. Fueron
tratados con elementos de fisioterapia los que iban a kinesiologia, el 92% le aplicaron
electroanalgesia, el 86% ultrasonido, el 66% magnetoterapia y el 44% crioterapia.
Realizaron ejercicios de forma activa y activa-asistida en su gran mayoria y utilizando
pelotas, roldana y thera-band, entre otros, mejorando la goniometria, la fuerza y la
flexibilidad pudiendo volver a realizar las actividades de la vida diaria antes impedidas.

Conclusién: Los pacientes con tendinitis de manguito rotador pudieron con los
tratamientos realizados disminuir el dolor, la inflamacién y el resto de los sintomas, y lograr
una mayor fuerza muscular, flexibilidad y ampliar sus rangos de movimiento. Los que
realizaron ambos tratamientos a la vez llegaron a obtener una evolucién diferente, muy
positiva, por la diversidad de ejercicios y por su mayor cantidad de horas de tratamiento, por
lo que se destaca el trabajo interdisciplinario.

Palabras Claves: manguito rotador, dolor, movimiento, recuperacion funcional




Abstract

The pathologies that include the rotator cuff are common cause in seeking medical
attention because it affects the activities of daily life, including sleep. In most rehabilitation
patients should initially focus on decreasing pain and swelling and regain coordination of all
components that make up the shoulder complex motion. The aim of both the kinesiology as
occupational therapy is to achieve functional recovery.

Objective: To analyze the outcome of patients with rotator cuff disease who are
treated with kinesiology, those conducting occupational therapy and combining both
treatments

Material and Methods: A non-experimental, longitudinal research panel. We worked

with 149 patients from the city of Mar del Plata. A personal survey for symptoms and signs
are specific tests and goniometry, flexibility and muscle strength was performed to detect the
evolution of each patient according to the treatment received.

Results: They have taken 149 cases, of which 53% were male and the remaining 47%
female, 30% are between 20 and 39 years old and another 30% are between 40 and 59
years, with an average age of 47.78 years. Of all patients, 34% performed Occupational
Therapy, Kinesiology 33% and 33% remaining two treatments simultaneously. At baseline,
97% of patients reported a strong and moderate pain, while at the end, 61% expressed mild
pain. Were treated with physiotherapy elements which would kinesiology, 92% applied to him
electroanalgesia, ultrasound 86%, 66% and 44% magnetoterapia cryotherapy. They
performed exercises active and active-assisted mostly and using balls, roller and thera-band,
among others, improving goniometry, strength and flexibility can return to perform activities
of daily living impaired before

Conclusion: Patients with rotator cuff tendinitis of the treatments were performed
reduce pain, inflammation and other symptoms, and greater muscular strength, flexibility and
expand their range of motion. Those who performed both treatments at once came to get a
different evolution, very positive, the diversity of exercises and a higher number of hours of
treatment, so that interdisciplinary work stands.

Keywords: rotator cuff, pain, stroke, functional recovery.
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Introduccién

En anatomia humana, el hombro une el brazo con el torso. Esta formado por tres
huesos: la clavicula, la escapula y el humero, los que se mantienen en su sitio debido a la
intervencion de musculos, tendones y ligamentos. Los tendones son fuertes cordones de
tejido que unen los musculos al hueso y ayudan en su movilidad. Los ligamentos unen un
hueso con otro, pero proporcionando estabilidad (Kapandiji; 2007)."

La articulacién del hombro tiene una gran amplitud de movimiento pero con una
estabilidad intrinseca precaria, cuyo estabilizador dinamico principal es el manguito rotador;
en este se producen diferentes lesiones que aparecen frecuentemente en la actualidad.

El manguito rotador esta formado por cuatro musculos: supraespinoso, infraespinoso,
redondo menor y mayor, los cuales son sometidos a altas demandas funcionales que lo
hacen susceptible a sobreuso y por ende a fallos.

Los tendones del manguito rotador son la clave para un buen funcionamiento
saludable del hombro. Estos estan sujetos a tendinitis, desgarros, rupturas o degeneraciéon
en la medida que usemos los hombros, hagamos esfuerzos exagerados o sufran traumas.

En muchas ocasiones, las lesiones del manguito rotador estan asociadas con dafio de
otras estructuras del hombro, como por ejemplo, desgarros del tenddn del biceps, artrosis
de la articulacion acromioclavicular, dafio del cartilago y alteraciones de la forma del
acromion. Por esto, el diagndéstico y tratamiento deben realizarse en forma integral (Rivero,
2010).2

El dolor de hombro es una de las consultas que se atienden con mayor frecuencia en
la practica médica; es la tercera causa de dolor musculo esquelético. Es causa comun en la
busqueda de atencién médica, ya que afecta las actividades de la vida diaria, incluyendo el
sueno. Se estima que el porcentaje de personas que lo presentan en algun momento de su
vida es del 40%. La prevalencia aumenta con la edad y con algunas profesiones o
actividades deportivas tales como tenis, natacion, entre otras (Rosemont, 2001 ).3

En la mayoria de los pacientes, después de una lesién de hombro la rehabilitacion
debe centrarse inicialmente en controlar el dolor y en recuperar el movimiento coordinado de
todos los componentes que conforman el complejo del hombro.

El objetivo de la rehabilitacion siempre es conseguir una recuperacién funcional. El
factor mas importante para determinar el éxito o el fracaso de un protocolo especifico de

rehabilitacién del hombro es hacer un diagndstico correcto (Brent Brotzman & Wilk, 2005).*

! Dicho autor escribi6 tres tomos, “Miembro Superior”, “Miembro Inferior” y “Tronco y Raquis”; en este
caso solo se utilizo el primero.

2 Tesis realizada en la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Fasta acerca del “Analisis de
la funcién de las cadenas musculares en la lesion del manguito rotador”.

* Dicha informacién proviene de un articulo de la Revista de la Academia Americana de Ortopedia que
da consejos sobre temas relacionados y Traumatologia.

* En su libro “Rehabilitacion Orotopédica Clinica”, ademas de lesiones de hombro, se puede encontrar
informacién acerca de lesiones de la mano y la mufieca, lesiones de codo, de rodilla, artrosis de la
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Introduccién

En la actualidad, los médicos traumatdlogos, ante lesiones del manguito rotador
derivan a tratamiento kinesiolégico, a terapia ocupacional y otros a ambos tratamientos
simultaneamente. Estos no cuentan en todos los centros de salud con ambos profesionales;
por este motivo es que derivan de acuerdo al tratamiento que tienen a su alcance en la
institucion, o segun los servicios sociales, sin tener en cuenta la eficacia de cada
tratamiento.

Por lo expuesto anteriormente, el problema planteado en este trabajo de investigacion
es:

e ;,COmo es la evolucién de los pacientes con tendinitis de manguito rotador que son
tratados con kinesiologia, los que realizan terapia ocupacional y los que combinan ambos
tratamientos?

El objetivo general planteado es:

¢ Analizar la evolucion de los pacientes con tendinitis de manguito rotador que son tratados
con kinesiologia, los que realizan terapia ocupacional y los que combinan ambos
tratamientos.

Como objetivos especificos se proponen:

e Evaluar la movilidad de la articulacion del hombro, y la flexibilidad antes y después del
tratamiento.

¢ Identificar la fuerza muscular de los musculos del manguito rotador antes y después del
tratamiento.

¢ Indagar si la intensidad del dolor varia segun edad y sexo.

¢ Identificar la repercusion de la patologia en las actividades de la vida diaria al inicio del
tratamiento.

e Comparar las variables que mas evolucionaron en cada uno de los tratamientos por
separado y con respecto a la combinacion de ambos.

¢ |dentificar la o las variables que menos evolucionaron.

e Establecer la estructura del tratamiento en los pacientes que se encuentren haciendo al

mismo tiempo kinesiologia y terapia ocupacional.

Hipotesis
Los pacientes con tendinitis de manguito rotador disminuyen el dolor y aumentan la

flexibilidad mas rapido con el tratamiento kinesioldgico que con el de terapia ocupacional.

extremidad inferior, lesiones del pie y tobillo, distrofia simpatica-refleja, lesiones lumbares, y términos,
modalidades y técnicas de uso frecuente en la rehabilitacion de lesiones ortopédicas.
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Capitulo 1: “El manguito rotador y sus implicancias”

La cintura escapular esta formada por siete articulaciones, las cuales se mueven
simultaneamente, cada una colocada sobre la otra, por lo que si alguna de ellas sufre un
traumatismo, lesién o un simple deterioro, causa la disfuncién de las otras. El
desplazamiento que logra el brazo sobre la pared toracica, se ejecuta gracias a la accion
coordinada y estable de musculos, ligamentos y fascias. La articulacién glenohumeral es la
que ocasiona mayor dolor e incapacidad, esta permite gran movilidad pero con una
estabilidad intrinseca precaria (Prentice, 2001).”

La region anatomica del hombro esta constituida por tres huesos, ellos son el humero,
la escapula y la clavicula.

La escapula es un hueso plano, ancho, delgado y triangular, que se aplica sobre la
cara posterior y superior del térax a la altura de las primeras siete costillas, en esta se
distinguen dos caras, tres bordes y tres angulos. En ella se puede diferenciar los ligamentos
propios de la escapula. Se denominan asi a las laminas fibrosas que se extienden entre
diferentes partes de este hueso (Rouviere & Delmas, 1953)% ellos son el ligamento
coracoacromial, el ligamento transverso superior de la escépula y el ligamento transverso
inferior de la escapula.

La escapula u oméplato, es un hueso de forma triangular y plana que se adapta a la
parte posterior del térax y que avanza hacia delante por medio de una prolongaciéon o
apdfisis, el acromion, para buscar la clavicula, formando la articulacion acromio clavicular.
En su parte mas externa y por debajo del acromion, esta la cavidad glenoidea.

En el humero, ademas de la cabeza, de forma casi esférica, hemos de mencionar dos
protuberancias 6seas, el troquiter o tuberosidad mayor y el troquin o tuberosidad menor, y
una hendidura, la corredera bicipital, por la que se desliza la porcién larga del tendon del
biceps.

La clavicula, el tercero de los huesos de la region, tiene una forma de S italica. Es un
hueso alargado, horizontal, que se extiende desde el esterndn hasta el acromion, huesos
con los que forma las articulaciones esternoclavicular y acromio clavicular. En la conjuncion
de los huesos del hombro hemos visto, por tanto, que se forman dos articulaciones y un
espacio, articulacion acromioclavicular, si se rompen los ligamentos que la sujetan, se
producen los esguinces acromioclaviculares. La clavicula asciende y produce una
deformidad en el hombro, tolerable funcionalmente pero muy poco estética. El espacio

subacromial, entre el acromion y la cabeza del humero, es una cavidad muy importante ya

' Es catedratico y coordinador del programa de medicina deportiva del Department of Physical
Education, Exercise and Sport Science.

% Es un autor complejo de leer pero muy completo, este desarroll6 cuatro tomos, el primero “Cabeza y
cuello”, el segundo “Tronco”, le sigue “Miembros” y culmind con el cuarto tomo “Sistema nervioso
central, vias y centros nerviosos”, en este caso sélo se utiliza el tercero.
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Capitulo 1: “El manguito rotador y sus implicancias”

que por él circula, se desliza, un grupo de tendones esenciales para la elevacion y rotacion
del brazo, el lamado manguito de los rotadores.

La lesién de estos tendones, especialmente del llamado tendén del supraespinoso, es
origen de molestias, a veces muy intensas, que obligan a tratamientos prolongados,
incluyendo el quirdrgico. La articulacion glenohumeral presenta algunas estructuras de
tejidos blandos que los cirujanos han aprendido a comprender mucho mejor gracias a las
imagenes de artroscopia. En su interior se pueden apreciar dos tendones, porcion larga del
biceps y subescapular y la capsula articular que presenta tres zonas engrosadas que
llamamos ligamentos glenohumerales, anterior, medio e inferior y el labrum, anillo que
bordea la cavidad glenoidea, a la que estad unida, y en el que se insertan capsula y
ligamentos glenohumerales.

La articulacién del hombro o articulacién glenohumeral es una articulaciéon esferoidea
que une el humero a la escapula. Es la mas movil de todas las articulaciones formada por
una cavidad y una glena (Burcke, 1996).2

El hombro es una articulacion con excesivo rango articular y susceptible a presentar
lesiones en la practica deportiva debido a su anatomia y a que sus componentes estaticos y
dinamicos se llevan al limite funcional y estructural (Cruz, y otros, 2009).*

Este complejo articular es la raiz del miembro superior, es decir, las partes blandas y
esqueléticas que rodean a la articulacién escapulo-humeral y en conjunto constituye la
cintura escapular. Este es tan vasto que en él se distinguen diferentes regiones: una
posterior o escapular, una externa o deltoidea, una anterior o pectoral y una interna o axilar.

Para que las articulaciones del hombro realicen un movimiento ordenado y armdnico,
los musculos y grupos musculares deben funcionar en forma eficiente.

El equilibrio en la articulacion glenohumeral es el resultado de tres fuerzas, por un lado
el peso del miembro superior, por otro las masas musculares responsables de la abduccién,
principalmente el deltoides y finalmente, la accién de una fuerza resultante de dos
componentes, la primera es la presion y la friccion de la cabeza humeral contra la cavidad
glenoidea y la segunda es la traccion hacia abajo de los musculos infraespinosos.

La funcion normal del “complejo del hombro” requiere movimientos coordinados de las
articulaciones esternoclavicular, acriomioclavicular y glenohumeral, asi como la articulacion
escapulotoracica y la existencia de una interfase de movilidad entre el manguito de los

rotadores y el arco coracoacromial adyacente. Si bien la articulacion escapulotoracica desde

? Generalidades de todo el cuerpo humano, ya sean 6seas, musculares, vasculares, nerviosas, entre
otras.

* Describe las lesiones que pueden ocurrir en el hombro del atleta lanzador, determina cuéles son las
estructuras anatomicas que pueden estar involucradas en estas lesiones y por ultimo, desarrolla el
cuadro clinico de cada una de ellas, su clasificacion, método de estudio y tratamiento.
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Capitulo 1: “El manguito rotador y sus implicancias”

el punto de vista anatémico no constituye una verdadera articulacién, desde el punto de
vista funcional debe ser considerada como tal (Cosentino, 2001).°

Una elevacion con éxito del brazo exige un minimo de 30°-40° de elevacion de la
clavicula, asi como una rotacion de la escapula de al menos 45°60°. Los movimientos entre
estas articulaciones se consiguen mediante la integracion de aproximadamente 30
musculos. La presencia de alteraciones patologicas en cualquiera de las partes del complejo
puede interrumpir la biomecanica normal del hombro.

La funcion basica del hombro consiste en colocar el brazo, y en especialmente la
mano, en una posicion funcional que permita realizar actividades de manipulacién (Caillieet,
2006).°

En la articulacion glenohumeral existe un movimiento sin restricciones debido a su
especial configuracién 6sea. Una gran cabeza humeral se articula con una cavidad
glenoidea pequefa, lo que permite una gran movilidad de las partes a expensas de una
menor estabilidad.

De modo similar, la escépula tiene asimismo una gran movilidad en la pared toracica,
lo que permite que siga al humero y que la cavidad glenoidea se sitie adecuadamente y no
choque con el acromion.

La estabilidad de la articulacion glenohumeral es reforzada por la presencia de un
rodete fibrocartilaginoso que actua aumentando el tamafio y la profundidad de la cavidad,
asi como la conformidad de las superficies articulares.

Sin embargo, la mayor parte de la estabilidad del hombro se encuentra determinada
por las estructuras de tejidos blandos que la atraviesan. Los ligamentos y la capsula
constituyen unos estabilizadores estaticos que actuan limitando la traslacion y rotacion de la
cabeza del humero sobre la cavidad glenoidea.

Los musculos son los estabilizadores dinamicos de la articulacion glenohumeral, a la
que le confieren estabilidad de diversos modos. Durante la contraccidon muscular aumentan
la rigidez capsuloligamentosa, lo que a su vez aumenta la estabilidad articular. Cuando sus
elementos pasivos se expanden, actian como ligamentos dindmicos (Hill; 1951).” Sin
embargo, lo mas importante es que constituyen los componentes de unos pares de fuerzas
que controlan la posicion del humero y la escapula, con lo que ayudan a orientar

adecuadamente las fuerzas que atraviesan la articulacién glenohumeral.

> Se pueden encontrar en este autor todas las pruebas funcionales para analizar el miembro superior
y las lesiones mas frecuentes en él, ademas de una breve descripcion de los huesos con sus
musculos.

% Desarrolla todos los aspectos de la anatomia funcional, ya sea de la columna lumbosacra, columna
cervical, hombro, codo, mufieca, la mano y los dedos, la rodilla, la anatomia funcional de la
articulacion de la cadera y por ultimo del pie y el tobillo.

7 Dentro del libro “Rehabilitacion ortopédica clinica” de Botzman, Editorial ELSEVIER se lo cita al

autor Hill.



Capitulo 1: “El manguito rotador y sus implicancias”

Para la funcién normal del hombro es fundamental que el movimiento y la estabilidad
de la escapula sean correctos. La escapula forma una base estable a partir de la cual
ocurren todos los movimientos del hombro; por lo tanto; para un movimiento enérgico y
eficiente de la articulacion glenohumeral es necesario que la posicién de la escapula sea la
correcta. El refuerzo de los estabilizadores de la escapula representa un importante
componente del protocolo de rehabilitacion posterior a todas las lesiones del hombro, y es
asimismo esencial para la recuperacion funcional completa del complejo del hombro.

Los movimientos de la articulacion del hombro son producidos por once musculos, los
cuales son el deltoides, supraespinoso, pectoral mayor, coracobraquial, dorsal ancho,
redondo mayor, infraespinoso, redondo menor y subescapular. En este trabajo sélo me
centraré en describir a los musculos que integran el manguito rotador.

El manguito rotador esta formado por los tendones de los musculos supraespinoso,
infraespinoso, redondo menor y subescapular. El conjunto de estos cuatro tendones forma
una cofia que rodea y cubre la cabeza del humero, partiendo del troquiter y extendiéndose
por debajo del acromion, hasta el espacio por encima de la espina de la escépula. La misién

conjunta mas importante de estos musculos es la abduccién y la rotacién del hombro.®

Cuadro N°1: Mdusculo, funcién e insercion

Tendén del Movimiento L .

y Insercion
musculo fundamental
Regién superior Supraespinoso Abduccion Troquiter
<. . Infraespinoso L ,
Regién posterior P y Rotacion externa Troquiter
redondo menor
Regién anterior Subescapular Rotacién interna Troquin

Fuente: “Monografias médico-quirurgicas del aparato locomotor”. Editorial Masson

El manguito de los rotadores es un conjunto robusto de musculos y tendones
conectores. Estos musculos y tendones forman la unién entre el brazo y el oméplato, es
decir, la cabeza del humero dentro de la cavidad glenoidea de la escapula. Permite mover el
brazo en todas las direcciones para realizar actividades como alcanzar, lanzar, jalar,

empujar o alzar objetos. Sin este manguito, el hombro seria practicamente indtil. Un

¥ Informacién de un estudio realizado en la Universidad del Norte en la Carrera de Terapia Fisica por
Bejarano Jhadira y Goyes Yajaira durante el ano 2012 llamado “Eficacia de factores de crecimiento
con la aplicacion de protocolo fisioterapéutico en el tratamiento de sindrome de manguito rotador en
pacientes que acuden al centro de atencién ambulatoria Otavalo durante el periodo comprendido

entre marzo y diciembre del afio 2012.



Capitulo 1: “El manguito rotador y sus implicancias”

manguito de rotadores sano proporciona al hombro la fortaleza, flexibilidad y control
necesarios. El manguito de rotadores también facilita los movimientos del musculo deltoides
que recubre el hombro. (Valero Flores, Navarro Garcia, Ruiz Caballero, Jimenez Diaz, &
Brito Ojeda, 2007).°

El dolor de hombro es una de las consultas mas prevalentes en nuestra practica. Se
estima que el 40% de las personas lo presentan en alguin momento de su vida. La
prevalencia aumenta con la edad y con algunas profesiones o actividades deportivas.
Ademas es una causa cada vez mas frecuente de baja laboral. (Felipe, Navarro, Ruiz
Caballero, Jiménez Diaz, & Brito Ojeda, 2006)."°

Existen maniobras o signos especificos que permiten explorar de forma selectiva e
individualizada los distintos musculos que forman el manguito de los rotadores. A pesar de
las muchas pruebas descritas en la literatura para explorar el hombro, falta un consenso que
sefale las mas especificas. Los siguientes signos o maniobras provocan dolor en los
pacientes con lesién del manguito rotador, ellas son,

El signo de Neer aparece con un movimiento pasivo con el brazo en abduccion,
flexion y rotacion interna. La maniobra de Yocum se efectua con la mano del brazo afectado
situada en el hombro contralateral y se le pide al paciente que levante el codo. Se puede
realizar la maniobra aplicando resistencia a la elevacion del codo. Es la prueba mas sensible
para atrapamiento subacromial. En la maniobra de Hawkins se solicita al paciente que
flexione el hombro y el codo a 90°. Mantiene esta posicién y lleva pasivamente el brazo en
rotacion interna. En la maniobra de abduccidn resistida se le pide al paciente que realice una
abduccién y aplicamos resistencia, impidiendo el movimiento.

En la maniobra de Jobe, el paciente se sitia con el brazo en posicién de abduccién de
90°, flexién de 30° y rotacion interna, con los pulgares hacia abajo. En esta posicion se le
pide que haga una elevacion resistida del brazo. Si hay dolor pero el paciente resiste la
fuerza, se diagnostica tendinosis del supraespinoso; cuando no resiste la fuerza se
considera una rotura. Signo del brazo caido, se le pide al paciente que realice una

abduccién de 120°. El paciente debe mantener la posicién y luego descender lentamente. Si

’ Revista de patologias de manguito rotador, desde su definicion hasta el tratamiento y su discusion
entre diferentes autores acerca de éste.

19 Se trata de un estudio observacional, en el ambito de una consulta de atencion primaria de un
Centro de Salud. Para obtener los datos se entrevistd a los pacientes que consultaban por hombro
doloroso durante el periodo comprendido entre el1 de Enero y el 31 de Marzo del afio 2006. Se
elaboré una hoja de recogida de datos en las que figuraban: edad, sexo, profesién, primera consulta o
recaida, sintomatologia (estadios), pruebas dx y resultados, tratamiento y respuesta al mismo,
necesidad de baja laboral y duracién de la misma. Asimismo se realizd otro estudio descriptivo
transversal en el ambito del centro de salud. Se obtuvieron datos de las historias informatizadas en el
programa OMI-AP de todos aquellos pacientes que habian consultado por tendinitis del hombro en el
periodo comprendido entre el1 de Enero 2005 y 31 de Marzo 2005, con el fin de comparar resultados

con el estudio anterior.
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hay rotura parcial al descender, habra un punto en el que no podra resistir el peso y el brazo
caera.

El musculo infraespinoso se puede explorar con la maniobra de Patte, para ello se
sitla el brazo en una posicidon de abduccion de 90° y flexion de 30°, con el codo flexionado
en 90°. Aplicamos resistencia a un movimiento de rotacion externa y elevacion. Si el
infraespinoso esta lesionado, dicha maniobra desencadena dolor. En el signo del brazo
caido o drop sign, el paciente esta sentado y dando la espalda al explorador, que sujeta el
brazo afecto pegado al cuerpo y el hombro en rotaciéon externa completa, con el codo
flexionado a 90°. El paciente debe mantener esta posicion al tiempo que el examinador
suelta la mufeca mientras sujeta el codo. El signo es positivo si se produce una caida del
antebrazo. El signo del hornblower o soplador de cuerno es semejante.

El musculo subescapular se explora con las siguientes maniobras; rotacion interna
resistida, cuando existe dolor, el subescapular esta lesionado. Prueba de Gerber o lift off
test, llevando el brazo por detras de la espalda con el codo flexionado en 90°, resistimos el
movimiento de rotacion interna, separando la mano de la espalda. Prueba de presion del
abdomen o belly press test descrita por Gerber, el paciente presiona su mano contra el
abdomen. Si el subescapular esta intacto, el paciente puede mantener el codo anterior con
respecto al tronco. En el hombro con deficiencia del musculo subescapular el paciente
extendera el hombro para producir presiéon sobre el abdomen, permitiendo que el codo se
vaya hacia atras con respecto al tronco. Prueba de Napoledn, la mano se coloca sobre el
abdomen, la prueba se considera normal o negativa si el paciente es capaz de empujar
contra el abdomen con la mufieca extendida. Se considera positiva si el paciente flexiona la
muneca a 90° para presionar en el abdomen, utilizando para ello las fibras posteriores del
musculo deltoides. Prueba del abrazo del oso, el paciente coloca la palma de la mano del
lado afecto sobre el hombro contralateral con los dedos extendidos y el codo colocado
anterior. Mantiene esta posicion mientras que el explorador intenta separar la mano del
paciente del hombro, aplicando rotacién externa con una fuerza perpendicular al antebrazo.
Esta prueba es la mas fiable para detectar una rotura del borde superior del subescapular.

Finalmente, el musculo redondo menor se puede explorar con rotacion externa
resistida con el hombro y el codo flexionados a 90°. Dado la amplia gama de pruebas
existentes, se comprende que la evaluacion de la patologia del manguito rotador no es
determinante en muchas ocasiones. Se pueden realizar muchas pruebas, pero la
contribucién de cada una de ellas para establecer un diagnéstico diferencial del dolor del
hombro y la combinacién de las pruebas y su secuencia no estan claras; ademas, la
mayoria de las pruebas no son exactas. En parte es comprensible, ya que el manguito de
los rotadores se compone de cuatro tendones que forman una insercion comun en las

tuberosidades del humero. Esto sugiere que no hay ningun test selectivo que pueda detectar



Capitulo 1: “El manguito rotador y sus implicancias”

la lesion de ninguno de los musculos individualmente. Por otro lado, hay una falta de
reproducibilidad, existiendo aspectos subjetivos como la posicion del paciente, la
experiencia del explorador y la personalidad del paciente. En la practica diaria no siempre es
posible realizar todas las pruebas descritas, y en ocasiones el hombro esta tan dolorido que
no es posible manipularlo. Park et al. (2012) evaluaron ocho maniobras exploratorias y
concluyeron que la combinacion de presencia de arco doloroso, signo del brazo caido y
debilidad en rotacion externa eran las mas sugestivas de rotura del manguito. Segun Longo
et al.(2012) la prueba mas adecuada para explorar el tenddn del musculo supraespinoso es
el test de Jobe, mientras que para el tendon del musculo infraespinoso son el test de Patte y
el soplador de cuerno; para explorar el musculo subescapular indican el signo de Gerber y la
presion del abdomen, dependiendo del rango de movimiento.

Estas pruebas no tienen sentido si no van acompafadas de otro tipo de informacion,
como el mecanismo de la lesion, el tipo y localizacion del dolor, ademas de signos
radiograficos y otros ensayos complementarios que permiten enfocar el diagndstico y el
tratamiento mas adecuado (Forriol, 2012)."

El examen fisico de las lesiones del manguito de los rotadores es, aun hoy, motivo de
gran controversia entre los profesionales dedicados al miembro superior. Se describieron
numerosas maniobras especificas para cada musculo con diferentes niveles de sensibilidad
y especificidad. Estas pruebas clinicas diagnostican la lesién de una, dos o0 mas estructuras,
pero pueden no reflejar la capacidad funcional del hombro, ya que pacientes con diferentes
grados de lesiones pueden tener una funcién aceptable. En este sentido, las divergencias se
incrementan por la falta de una escala universal que permita medir esa capacidad. (Patifio,
Beribé, Bordachar, Intelangelo, & Araya, 2011)."

En cuanto a la epidemiologia, el 28% de las personas mayores de 60 anos presentan
una ruptura completa, ese porcentaje llega incluso a 65% en personas mayores de 70 afos.
Existe un riesgo de 50 % de presentar rupturas bilaterales en edades superiores a los 60
anos. El 50% de los sujetos que presentan una ruptura asintomatica desarrollaran sintomas
a los 3 afios y el 40% puede presentar una progresion de la ruptura. Las rupturas del
lado bursal son las menos frecuentes. (Ovares, Zufiaga Monge, & Barrantes Monge, 2013)."

El musculo deltoides es considerado habitualmente como el motor primario del
hombro. Los manuales neuroldgicos y ortopédicos afirman que cuando un paciente presenta

una paralisis axilar, éste es incapaz de elevar el brazo por si mismo, por que pende como un

" Revista original de Espafia

"2 El objetivo de dicho estudio fue analizar el grado de confiabilidad concurrente entre cuatro escalas
de valoracion funcional en pacientes operados del manguito rotador y en pacientes con diagnéstico
de hombro doloroso.

'3 Parte de la conclusién de este paper es que las lesiones del manguito rotador son una patologia
frecuente, subdiagnosticada, que incrementa su incidencia y prevalencia con la edad. No se dispone
actualmente de una escala de valoracion funcional del hombro, estandarizada y aceptada

universalmente.
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latigo o se produce un hombro flaccido. Kay y cols, creen que la paralisis del musculo
deltoides enmascara la rotura concomitante del manguito rotador y dificulta muchisimo su
diagnostico. Simonich y Wright (2007), afirman que las roturas del manguito asociadas con
las lesiones del plexo braquial son muy raras, que la combinacion simultanea de luxacion
anterior del hombro, lesion del plexo braquial y rotura del manguito rotador, no constituyen
nada mas que ejemplos casuisticos. (Prednikov, Prednikov, & Prednikov, 2007)."

Hay diversas lesiones del manguito rotador siendo las principales las roturas parciales
y completas; las cuales ocurren con mayor frecuencia en mayores de 50 afios; no obstante,
se han vuelto muy comunes en gente joven debido a sus labores, asociadas a acciones
repetitivas por encima del hombro o también por ejercicios realizados como levantamiento
de pesas, baseball, entre otros. Siempre se debe pensar en distintos diagndsticos
diferenciales asi como tendinitis, bursitis, osteoartrosis, capsulitis adhesiva, entre otros.
(Gamboa & Fajardo Moya, 2014)."

El 80%/90% de los casos de dolor en el hombro son causados por afecciones no
articulares como tendinitis, bursitis, tenosinovitis bicipital, capsulitis adhesiva y lesion del
manguito de los rotadores.

Para poder entender las patologias que afectan al manguito rotador, primero es
necesario entender el mecanismo de lesidén; los musculos del manguito rotador estan
irrigados por seis arterias, pero existe un area hipovascularizada que corresponde a la zona
del manguito, donde surge la mayor parte de las lesiones. La posicién del brazo y la
contraccién de los musculos comprimen los vasos vy, por lo tanto, parte del dia la zona se
encuentra isquémica; ésta se denomina zona critica. Al dormir con el brazo sin descarga
aumentan la circulacion y el dolor nocturno. Cuando existe dolor en el manguito de los
rotadores se altera la funcionalidad de la glenohumeral, se inflama la bolsa serosa
subacromiodeltoidea y entonces la tendinitis acompana a la bursitis. También la friccion
puede provocar el desgarro total o parcial de las fibras del manguito de los rotadores. Si la
articulacion no puede moverse ni pasiva ni activamente como secuela de una periartritis 0
tendinitis o combinacion de bursitis, tendinitis y capsulitis, es posible que se produzca un
cuadro de hombro congelado.

Las patologias mas frecuentes que afectan al manguito rotador pueden ser; Tendinitis
del manguito de los rotadores, desgarros, roturas parciales y totales. La tendinitis del

musculo supraespinoso es la causa no traumatica mas frecuente de hombro doloroso. Se

' Se realizé un estudio descriptivo de 75 casos que presentaron varias lesiones del manguito rotador,
asociadas con lesiones traumaticas del plexo braquial que incluian paralisis del musculo deltoides y
12 casos con paralisis del deltoides aislada, durante el periodo comprendido entre 1988 y 2005.

"> Se presenta una revision de las lesiones del manguito rotador, principalmente roturas parciales y
totales, su etiologia, exploracién e indicaciones del tratamiento. Actualmente estas patologias son
diagnosticadas mas frecuentemente debido a los tipos de trabajo y estilos de vida de cada persona, a
diferencia de tiempos anteriores en los que se encontraba en personas de edad avanzada.

Ca2 o
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presenta en personas mayores de 40 afios con sobrecarga laboral sobre la articulacion. La
forma de inicio puede ser aguda o insidiosa, siendo el dolor mas intenso por la noche. La
movilidad pasiva es normal excepto en los casos cronicos en los que existe una capsulitis
adhesiva. Si la movilidad activa es dolorosa en la abduccién y presenta arco doloroso
orienta hacia supraespinoso. Si el dolor es a la rotacion externa al infraespinoso y si existe a
la rotacion interna y abduccion, indica afectaciéon del subescapular.

La rotura del manguito rotador, puede ser la consecuencia final de una tendinitis
degenerativa o puede ser una ruptura traumatica, caida con el brazo en abduccién forzada,
0 por exceso de deporte. La rotura puede ser aguda, originandose dolor inmediato en la cara
antero externa del hombro y espasmo muscular asociado a movilidad disminuida y debilidad.
Suele evidenciarse la existencia de arco doloroso entre 90° y 120° de antepulsion. Las
rupturas degenerativas suelen recaer en pacientes mayores de 60 afos, lo habitual es que
se vaya estableciendo una pérdida de la movilidad activa e incluso pasiva a la que el
paciente se va adaptando.

Los sindromes dolorosos por compresion o impigement, puede aparecer una limitacion
dolorosa del hombro si una parte del manguito rotador se comprime entre la cabeza humeral
y el acromion, la articulacién acromioclavicular y el ligamento coracoacromial. Las lesiones
varian desde minimos cambios inflamatorios en el tendén hasta desgarros parciales o
completos. Puede existir un pinzamiento subacromial que es el mas frecuente,
subcoracoideo y glenoideo postero superior. En los tres casos se altera el ritmo escapulo
toracico, el paciente para abducir el hombro primero realiza una elevacion del mismo (Valero
Flores, Navarro Garcia, Ruiz Caballero, Jimenez Diaz, & Brito Ojeda, 2007).

La etiologia de la rotura del manguito rotador se ha relacionado clasicamente con
factores extrinsecos, como variaciones del arco coracoacromial y la forma del acromion
como puede ser el acromion gancho. Estudios recientes sugieren que la etiologia es mas
compleja, adquiriendo mayor importancia los factores intrinsecos. El manguito esta sometido
a factores adversos como la traccién, compresion, contusion, abrasion subacromial, pero el
factor mas importante parece ser la degeneracién por envejecimiento. Hay estudios
recientes'’ que comparando pacientes asintomaticos menores y mayores de 40 afios,
encontraron un descenso del flujo sanguineo del tendén del supraespinoso con la edad, lo

que puede implicar un papel importante en los cambios degenerativos intrinsecos del

16 Se referiros a la patologia especifica del hombro, siendo ésta una patologia de alta incidencia

y que a la mayoria de los médicos les cuesta entender, tanto su fisiopatologia, la vinculacién
anatomica con el cuadro clinico, y por otra parte lo importante que es conocer ciertas medidas
conductuales que hay que tomar ante la eventualidad de que se produzcan secuelas,de dolor y
funcionales.

'7 Contrast-enhanced ultrasound characterization of the vascularity of the rotator cuff tendon: Age- and
activity-related changes in the intact asymptomatic rotator cuff.

(o
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manguito'®.La degeneracion del tendén por envejecimiento se manifiesta por cambios en la
disposicion celular, depdsitos de calcio, engrosamiento fibrinoide, degeneracion grasa y
desgarros; éstos suelen aparecer en la superficie profunda y se extienden en sentido
externo, siendo dificil de explicar por la erosién con el acromion. Las fibras profundas y
anteriores del manguito cerca de su insercion en el troquiter, son las mas vulnerables al
desgarro y las menos vascularizadas. En estudios de desgarros intratendinosos se vio que
las lesiones no tienden a regenerarse ni a curar, es mas, la tendencia es a la progresion a
una rotura completa del manguito. El dolor de los desgarros de espesor parcial provoca una
inhibicion refleja de la accidon muscular que junto a la pérdida de fuerza hace que el musculo
pierda eficacia en cuanto al equilibrio y estabilidad por un lado, y por otro aumenta la
concentracién de cargas en los margenes sanos alrededor de la rotura que progresivamente
provocan una rotura por sobreuso e hipoxia tisular, extendiéndose la rotura a estos
margenes y estableciendo un circulo cerrado. (Alepez, Calero Fernandez, & Carratala
Baixauli, 2009)"®

El sindrome de pinzamiento del manguito rotador y la ruptura del mismo ha sido
asociado con la morfologia del acromion. (Bigliani & Morrison, 1986)%° analizaron la forma
del acromion en radiografias laterales y encontraron una mayor prevalencia de rupturas del
manguito rotador en pacientes con un acromion ganchoso, tipo lll, al compararlos con
individuos con un acromion curvo, tipo Il, o plano, tipo |. La mayoria de los estudios que se
han realizado se han basado en la morfologia del acromion y no en el indice acromial.
Algunos de estos estudios muestran asociacion entre la morfologia del acromion y la ruptura
del manguito rotador. En 1939, Lindblom encontré evidencia histologica de cambios
degenerativos del tejido tendinoso en ancianos. En 1949 Armstrong sugirié que el sindrome
del supraespinoso resultaba de la compresién de la bursa y los tendones del manguito
rotador bajo el acromion, especialmente bajo su parte anterior. Esta teoria fue soportada por
Neer, quien concluy6 que las lesiones del manguito rotador resultan de la compresion o el
pinzamiento de los tejidos blandos que pasan por el espacio entre la cabeza humeral y el
arco coraco-acromial. Gerber y cols. (Nyffeler, Werner, & Schrmid, 2006)?" investigaron
recientemente la extension lateral del acromion y encontraron que los pacientes que
presentaron una ruptura completa del manguito rotador tuvieron una significativa extension

lateral del acromion, comparada con aquellos individuos sin enfermedad en dicha estructura.

'® Natural history of asymptomatic rotator cuff tears.

' Médicos adjuntos del servicio de cot de Unién de Mutuas. Unidad de artroscopia. Clinica Sanchez
Alepuz.

» Trabajo de investigacién que involucra historia natural y etiopatogenia de la enfermedad del
maguito rotador, clasificacion de las roturas segun el mecanismo de lesién, pruebas de comprension,
examentes complementarios y el manejo terapéutico.

*! Departamento de Cirugia Ortopédica en Suiza.
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El papel de la morfologia del acromion en la patogénesis de la enfermedad del manguito
rotador es aun controversial. Muchos autores sugieren que el acromion tipo Ill, uno con una
inclinacion plana, o con disminucion del angulo lateral pueden reducir el espacio
subacromial y, en consecuencia, incrementar la presién en los tendones del manguito
rotador, predisponiéndolos a cambios degenerativos. La extension lateral del acromion se
puede cuantificar con el indice acromial. El célculo de éste se hace midiendo la distancia
desde el borde del plano glenoideo hasta la parte mas lateral del acromion, dividiendo esta
distancia por la distancia desde el borde del plano glenoideo hasta el aspecto mas lateral de
la cabeza humeral. Tedricamente, la extension lateral del acromion influencia la orientacion
del vector resultante de las fuerzas del musculo deltoides; las fibras musculares del
deltoides medio se originan en el acromion y alrededor de la cabeza humeral antes de
insertarse en la diafisis humeral. La contraccion de este musculo durante la abduccion
activa, empuja la diafisis humeral hacia arriba y presiona la cabeza humeral contra la
glenoides. La orientacion del vector de fuerza resultante depende de la orientacidon de las
fibras musculares del deltoides en su origen en el acromion. A medida que la extension
lateral del acromion sea mayor, mayor sera el componente de fuerza ascendente. Asi
también, a medida que la extension lateral sea menor, mas alta sera la fuerza compresiva
en una determinada actividad del misculo deltoides. Nyffeler RW y cols. (2006)? lanzaron la
hipétesis de que un componente aumentado de fuerza ascendente favorece el pinzamiento
subacromial y los cambios degenerativos del tenddn del supraespinoso, mientras que un alto
componente compresivo favorece cambios degenerativos en la articulacion glenohumeral.
Este estudio evalué radiografias simples, donde cambios minimos en la posicion del
paciente y en la toma de la radiografia, asi como las diferencias de tamafo entre los
distintos pacientes, alteraron de manera significativa la medicion de dicho indice, llevando a
mediciones equivocas. (Llano Serna, Moore Velasquez, Naranjo Giraldo, Arismendi
Montoya, & Jaramillo Fernandez, 2007).%

La tendinopatia en el manguito de los rotadores es la causa mas comun de hombro

doloroso y el tratamiento depende de la fase en que se encuentre (Jose, y otros, 2008).%*

> Los manuales neuroldgicos y ortopédicos afirman que cuando un paciente presenta una paralisis
axilar, éste es incapaz de elevar el brazo por si mismo, por que pende como un latigo o se produce un
hombro flaccido

> E| objetivo del trabajo fue evaluar el indice acromial en pacientes con y sin rotura del manguito
rotador usando resonancia magnética de hombro, para identificar si los indices acromiales elevados
se correlacionan con la ruptura de dicha estructura.

* se incluyeron pacientes con diagndstico de sindrome de hombro doloroso por lesiéon del manguito
rotador, de evolucién crénica y multitratados con diversos medicamentos y procedimientos, no
operados. Se clasificaron de acuerdo con la fase en que se encontraran, y se les infiltré6 en el hombro
afectado con toxina botulinica. A las cuatro semanas fueron revisados para valorar modificaciéon de la

sintomatologia dolorosa.
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Dentro de la rehabilitacion del manguito rotador se puede contar ademas que con
kinesiologia con terapia ocupacional. Esta ultima es el arte y la ciencia de ayudar a las
personas a realizar las actividades de la vida diaria que sean importantes para su salud y su
bienestar a través de la participacion en ocupaciones valiosas. Dicha profesion tiene
objetivos especificos para trabajar en el miembro superior, los cuales son, conseguir o
mantener los rangos de movimientos articulares en el miembro superior suficientes para la
realizacion de las actividades de la vida diaria, mejorar la precision de la pinza, fomentar la
funcionalidad de la garra, incrementar la fuerza de la pinza y la garra, disminuir el dolor,
regular la sensibilidad y dolor del miembro superior y conseguir un correcto tono muscular
(Cre Alzheimer Salamanca, 2009)."

Los terapistas ocupacionales también desarrollan un papel importante en el caso de
pacientes amputados, por ejemplo en la fase preprotésica inician un entrenamiento
monomanual para realizar las actividades de la vida diaria. Si es necesario se puede
proceder a una adaptacion provisional de los utensilios de uso mas comun fijandolos al
mufon mediantes tirantes, cintas de velcro u otros artilugios. Cuando la amputacion se ha
producido en la extremidad dominante, se entrena al paciente para que combine la
dominancia, y la transfiera a la extremidad conservada (Blesell Crepeau, Cohn, & Boyt
Schell, 2011).?

No todo manguito roto debe ser intervenido. En la mayoria de los casos se puede
iniciar un tratamiento conservador, salvo en las roturas causadas por un traumatismo agudo
con gran debilidad o de tamafo superior a 3 cm, en las que es preferible el tratamiento
quirargico precoz (Forriol, La rotura del manguito rotador: etiologia, exploraciéon y
tratamiento, 2012).2

En general el planteamiento es hacer tratamiento conservador y dejar el tratamiento
quirdrgico para roturas agudas en personas activas y para pacientes con fracaso del
tratamiento conservador.

En cuanto al tratamiento quirurgico existen dos tipos de técnicas, las convencionales o
cirugia abierta y las técnicas artroscopicas. El objetivo de ambas es el mismo,
acromioplastia y reparar el manguito rotador.

En la cirugia abierta la incision es variable, vertical desde el borde anterior del
acromion u horizontal bordeando el acromion hasta llegar a la articulacién acromio-

clavicular, lateral siguiendo el vientre muscular del deltoides.

" Un Instituto de Salamanca se configura como un centro sociosanitario especializado y avanzado en
investigacion, analisis, conocimiento, evaluacién y formacion sobre el alzheimer y otras demencias y
en atencién e intervencion con las personas afectadas y sus familias.

% Sus reconocidos y experimentados autores y directores transmiten su saber a través de una guia de
ejercicios y actividades para aplicar en un enfoque centrado en el paciente y basado en la ocupacion
y la evidencia en diferentes escenarios de la préactica.

? Estudio realizado en una Clinica en Madrid.
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Para acceder al espacio subacromial hay que salvar el obstaculo que supone el
deltoides. Se puede hacer una diseccion longitudinal de las fibras del deltoides o por el
contrario una desinsercion del deltoides en el acromion. Luego habra que reconstruirlo para
que no haya dehiscencias del musculo, hacer buena hemostasia para evitar la formacién de
hematomas, la posible fibrosis y las adherencias consiguientes.

Una vez alcanzado el espacio subacromial hay que respetar si se puede la bursa y no
extirparla salvo que esté completamente rota, ya que mantenerla supone favorecer que el
deslizamiento de los dos planos, deltoides — manguito, se realice con mayor facilidad que si
se extirpa.

La acromioplastia consiste en extirpar la parte anterior y, mas o menos, lateral,
acromioplastia anterior, del acromion para evitar el “impingement’. También puede
extirparse una parte del suelo del acromion, acromioplastia inferior. En caso de acromion
ganchoso hay que extirpar la punta que incide directamente sobre el tendén y darle nueva
forma mas o menos curva a lo que quede de acromion. Hay que comprobar por palpacion el
espacio que se deja, la presencia de osteofitos acromio-claviculares que comprometen el
espacio. No hay que extirpar el ligamento coraco-acromial en su totalidad porque es parte
importante del techo de la articulacion y si se extirpa el ligamento en su totalidad, la cabeza
humeral asciende, se crea asi un componente de inestabilidad y se favorece el mecanismo
de “impingement”.

En cuanto al tenddn, hay que repararlo si esta roto y se puede, bien mediante sutura
termino terminal, reinsercibn en humero previo excavado de una trinchera en hueso y
siempre con hilos no reabsorbibles y gruesos. La sutura no debe quedar a tension estando
el codo pegado al cuerpo. Un detalle importante es, que mas que lograr una sutura
hermética de toda la superficie del manguito, se persigue lograr un cierre mecanico o
funcional y que el manguito vuelva a recuperar su funcion de depresor de la cabeza humeral
durante la abduccion.

Por otro lado, la cirugia artroscopica permite antes que nada, hacer un diagnéstico de
las lesiones de forma completamente fidedigna. Pueden detectarse lesiones muy pequefias,
lesiones parciales en una sola de las dos caras del manguito, articular o acromial, lesiones
asociadas del labrum, lesiones del cartilago, entre otras.

Durante la realizacion no se lesiona la musculatura del deltoides, se debe iniciar la
rehabilitacion muy pronto. Pero por contra pueden producirse hemorragias dificiles de
controlar, la extirpacién del acromion puede no estar bien hecha, y fundamentalmente la
curva de aprendizaje de la cirugia artroscopica es larga.

Los resultados son mejores cuanto mas joven es el paciente, cuando la rotura es de
menor tamafo o inexistente, cuando la movilidad es mayor, o cuando no hay atrofias

musculares, ni distrofia-simpatico-refleja, cuando no hay situaciones de baja laboral, cuando
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hay ausencia de inestabilidad o de otras lesiones asociadas y cuando no se precisa hacer
una segunda intervencion.

La rehabilitacion postoperatoria es fundamental realizarla pronto y bien, para alcanzar
buenos resultados finales. Inicialmente el objetivo es que no se produzcan adherencias post-
quirdrgicas que son capaces de arruinar la mejor de las cirugias y en la segunda fase es
ganar la méaxima movilidad posible (Sanchez, Llinares Clausi, & Cruz Gisbert, 2007).*

Como toda cirugia puede tener complicaciones, los casos con malos resultados se
deben a la persistencia del dolor y a la pérdida de fuerza. Las causas suelen ser, incorrecto
diagnostico donde van a persistir los sintomas en caso de cérvico-artrosis e incluso
empeorar en caso de que el dolor fuera causado por una inestabilidad del hombro no
diagnosticada, acromioplastia inadecuada ya que si es excesiva se crea un problema de
inestabilidad. Si es demasiado escasa no resuelve el conflicto de espacio y persisten los
sintomas. Complicaciones de la cirugia pueden ser infeccién, rotura de suturas, mala
reconstruccion, técnica muy agresiva poco respetuosa con los tejidos, extirpacion de
estructuras sanas, bursas, ligamento coraco-acromial, lesiones nerviosas ya sea nervio
axilar o nervio supraesccapular, mala rehabilitacion por iniciarla muy tarde, se crean
adherencias dolorosas y que limitan la movilidad, ser muy agresiva, inflamacion, dolor o
inapropiada.

En la rehabilitacién posoperatoria, durante la primera semana los pacientes deben
usar cabestrillo que se mantiene durante las primeras cuatro semanas de tratamiento. Se
deben realizar ejercicios de flexo-extensién de codo y movilizacién de mufieca y mano, se
inician en cuanto el bloqueo anestésico desaparece y durante la primera semana. De la
segunda a la cuarta semana, el paciente comienza con ejercicios pasivos de movilidad
articular evitando la elevacion y abduccion activa para proteger la reconstruccion. Al final de
este periodo se retira el cabestrillo. Entre la quinta y sexta semana, se realizaran ejercicios
activos-asistidos en decubito dorsal. Y de la séptima semana en adelante, el paciente
comienza con ejercicios activos y fortalecimiento progresivo de los musculos rotadores. A
partir del tercer mes, se comienzan con ejercicios contra resistencia que pueden ser
realizados con bandas elasticas y se desaconseja el retorno a la actividad deportiva hasta el
sexto mes posoperatorio (Tanoira, Ranalletta, & Maignén, 2014).°

Hay muchas formas de tratamiento empleadas con frecuencia para la patologia del
manguito rotador, en especial para la tendinitis del supraespinoso. Incluyen numerosos

procedimientos como medicamentos, antiinflamatorios no esteroides, inyecciones

4 Corresponde a un Master Universitario en Medicina Evaluadora en un Instituto de Formacion en la
Ciudad de Barcelona.

® En cuanto a la conclusién de este estudio, el tratamiento artroscopico de las roturas del manguito
rotador en pacientes mayores de 80 afios brinda buenos resultados, con mejoria tanto en las pruebas
objetivas, UCLA y Constant, como en las subjetivas, Quick- DASH y en las escalas analdgicas.
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glucocorticoesteroides, medicacidén glucocorticoesteroidea oral, manipulacion bajo
anestesia, fisioterapia y cirugia. El tratamiento conservador es el tratamiento de eleccion o
de primera linea para el abordaje de esta patologia.

Los medicamentos mas utiles suelen ser los AINES. Se utilizan especialmente al inicio
de una lesion tendinosa tanto para interrumpir el proceso inflamatorio agudo del tendoén
como para conseguir un rapido alivio de los sintomas. A pesar del empleo extendido de los
AINES, estudios recientes han puesto en duda su eficacia en el tratamiento de sindrome de
manguito rotador (Norris, Lashgari y Yamaguchi, 2002), sin embargo la prescripcion de
AINES es tan alta actualmente, que también tiene un efecto placebo (Pina Tapia & Selmas
Mefioz, 2006).°

Por otro lado tenemos las inyecciones de corticoesteroides que suele ser otro
tratamiento médico de elecciéon. Es un tratamiento eficaz en las patologias de partes
blandas, presenta un efecto primario de disminucion del dolor y un aumento del rango del
movimiento articular. Se han visto resultados positivos tanto a corto como a largo plazo de
las inyecciones de corticoesteroides en la patologia del manguito rotador. Hay 4 ensayos
que comparan las inyecciones de corticosteroides con las intervenciones fisioterapéuticas
(Van Der Windt 1998; Berry 1980; Winters 1997/9; Bulgen 1984). La mayoria de ellos
demostraron que la inyeccion de corticosteroides es significativamente mas beneficiosa que
un enfoque fisioterapéutico combinado a corto plazo, pero no a largo plazo. (Green,
Buchbinder, & Hetrick, 2008)" Sin embargo, otros estudios han concluido que presenta
efectos adversos y perjudiciales, como la atrofia del tendon y la disminucion de la calidad del
tejido disponible para la reparacién. Es por esto que se recomienda, no mas de tres
inyecciones de corticoides distanciadas al menos por 3 meses. A pesar de los riesgos que
puede conllevar las inyecciones de corticoides, siguen siendo aplicadas en una cantidad
considerable (Norris, Lashgari y Yamaguchi, 2002).°

Normalmente el tratamiento conservativo fisioterapéutico, se enfoca en aliviar el dolor,
promover la curacién, disminuir los espasmos musculares, aumentar el arco de la
articulacion y fortalecer los musculos debilitados y en ultimo término, prevenir y tratar el
deterioro funcional. Dentro de los componentes de cualquier tratamiento conservador, la
primera linea de abordaje y mas comun para el tratamiento de la tendinitis en la fase aguda

consiste en el reposo relativo y aplicacién de crioterapia (Caillieet, 2006).°

% Tesis entregada a la Universidad de Chile en cumplimiento parcial de los requisitos para optar el
grado de Licenaciado en Kinesiologia.

7 Corresponde a una Revision Cochrane traducida, dichas traducciones se revisan regularmente y se
actualizan si es necesario.

¥ “Efectividad del tratamiento mediante ultrasonido y ejercicios terapéuticos en la tendinitis del
supraespinoso sin calcificar en la Universidad de Alcala.

? EI SNC y el musculoesquéletico son los dos mayores sistemas involucrados de forma primaria en la
obtencion de una respuesta a los cambios del entorno
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Durante estos ultimos afios, se ha aconsejado el reposo articular mediante un
cabestrillo de 48 a 72 horas en la patologia del manguito rotador, el cual se retiraba de
forma gradual para evitar favorecer la isquemia tisular y la acumulacion de metabolitos
nociceptores (Garcia, 2011).™

Los ultimos estudios sobre la investigacién de la patologia tendinosa, han demostrado
que dicha inmovilizacidn esta contraindicada debido a que la carga sobre dicho tenddn
estimula directamente la produccion de colageno y su alineacion (Tishya AL, Wren y cols,
2000; Karim M, Khan y cols 2000). Otros estudios afirman que la inmovilizacion de un
tendon en acortamiento produce una disminucion a nivel enzimatico, con la consecuente
disminucién de la eficacia del mecanismo regenerador. Por todo ello establecen de no
inmovilizar la estructura tendinosa salvo casos excepcionales (Salinas & Nicolas, 2008)."

Por otro lado, la crioterapia, aplicacién de frio mediante compresas, ha sido una de las
opciones mas comunes durante las primeras 48 horas tras la lesion. Se aconseja la
utilizacion de compresas de hielo durante periodos de 20 minutos, 3 — 5 veces al dia
(Nykanen, 2001)." El hielo es analgésico y disminuye los cambios quimicos y vasculares
inflamatorios y minimiza el espasmo protector. Se ha demostrado que temperaturas
intramusculares a una profundidad de 3 cm no sirven hasta después de 10 minutos de
enfriamiento.

Después de 48 horas, se ha visto que es mejor el empleo de la termoterapia, ya que
incrementa el proceso de cicatrizacion, elimina los depésitos y toxinas quimicas y favorece
el desarrollo de nueva irrigacioén a la zona lesionada (Nykanen, 2001)."

Otras intervenciones fisioterapéuticas incluyen la fisioterapia manual, en la que se
emplea las movilizaciones de la articulacién para movilizar y estirar las partes blandas.

Barbosa et al.(2007) realizd una investigaciéon sobre la influencia de la movilizaciones
en las tendinopatias del supraespinoso y del biceps braquial junto con la aplicacion de
ultrasonido y entrenamiento excéntrico de la musculatura. Se comprobd la efectividad de
dicho tratamiento en un periodo de 10 sesiones durante 4 semanas (Barbosa, Goes,
Mazzer, & Fonseca, 2008)."

Los ejercicios supervisados y prescritos procuran mejorar la amplitud de movimiento y
la funcion muscular a través de la restauracion de la movilidad y la estabilidad del hombro.

El ejercicio proporciona efectos beneficiosos a todos los componentes del sistema

1% Se llevé a cabo un estudio cuasiexperimental en una Unidad de Fisioterapia en Madrid

" Fisioterapeutas de Murcia.

'2 La tendinitis del musculo supraespinoso es una de las causas mas frecuentes de consulta en
Atencion Primaria.

'3 Debido a la frecuencia de esta patologia y a la repercusion de la misma es necesario presentar un
método de traamiento lo mas efectivo posible

'* Se mostrd la eficacia de la aplicacién de ultrasonido y ejercicios terapéuticos en la tendinitis del
musculo supraespinoso sin calcificar valorando las variables de dolor, funcionalidad y calidad de vida.

o
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musculoesquelético, en este caso de todos los elementos tisulares de la regién
escapulohumeral.

La movilidad escapular y los ejercicios de fortalecimiento son provechosos ya que los
musculos escapulares son débiles en estos pacientes. Si los musculos escapulares son
débiles y esta limitada la flexibilidad escapulotoracica, se aplica una carga adicional en el
musculo glenohumeral en actividades cotidianas o en actividades atléticas de las
extremidades superiores.

El aporte sanguineo del tendén aumenta durante el ejercicio y ante los procesos de
curacion y se ve disminuido cuando es sometido a tension, torsién o compresion (Croisier,
Forthomme, Foidart-Desalle, Gondon, & Crielaard, 2001)."

Dentro del tratamiento de fisioterapia que abarca la Kinesiologia se va a usar el laser,
el ultrasonido, magnetoterapia, electroanalgesia, luz infrarroja y electroestimulacion. Sin
embargo todos los ejercicios que se van a realizar en el tratamiento del manguito rotador en
esta investigacion van a ser compartidos por las sesiones de Kinesiologia y por las de
terapia ocupacional, es lo que tienen en comun ambas profesiones; pero la segunda no
cuenta con elementos de Fisioterapia.

El Iaser tiene diversos efectos, entre ellos se pueden mencionar el efecto biolégico que
abarca analgesia en la zona irradiada, es antiinflamatorio, antiedematoso y cicatriza las
heridas y traumatismos en los tejidos; efecto fototérmico que constituye una forma de
“masaje” o energia utilizable por la propia célula para la normalizacién de las funciones
alteradas; efecto fotoquimico en el cual se produce la liberacién de sustancias como la
histamina, serotonina y bradicinina, hay un aumento de la produccion de ATP intracelular y
estimulo de la sintesis de ADN, sintesis proteica y enzimatica, y por ultimo efecto
fotoeléctrico donde ocurre la normalizacion del potencial de membrana actuando
directamente sobre la movilidad idnica e indirectamente al incrementar el ATP producido por
la célula y necesario para hacer funcional la bomba de sodio y potasio.®

El ultrasonido se usa como intervencion fisioterapéutica por sus efectos fisioldgicos
que incluyen el aumento del flujo sanguineo, una mayor permeabilidad capilar y del
metabolismo tisular, el aumento de la extensibilidad tisular, la elevacion del umbral de dolor
y la alteracion de la actividad neuromuscular que conduce a la relajacion muscular, lo que es

muy efectivo en patologia tendinosa.

" El propdsito de este estudio fue determinar la eficacia de los modelos de entrenamiento excéntrico
en el tratamiento de varios tipos de tendinitis y evaluar la proteccion contra la re-lesiéon al volver a
realizar actividades.

'® Informacion de la pagina de terapia fisica dedicada a describir enfermedades con su respectivo
tratamiento, agentes fisicos, electroterapia, masoterapia, ejercicios y rehabilitacion.

(20
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La magnetoterapia va a tener un efecto aniinflamatorio con liberacion de
prostaglandina e histamina, analgésico, no inmediato pero si duradero; descontracturante;
antiespasmaodico, sedacion general y sobre todo regenerador de tejido.

La electroanalgesia va a aplicarse los dias que se curse con mucho dolor junto con la
lampara infrarroja para producir un efecto de analgesia y alivio para el paciente. Y la
electroestimulacién al final del tratamiento para lograr mayor masa muscular y
fortalecimiento.

Lo que van a mantener en comun ambos tratamientos es el objetivo y el estilo de
ejercicios, para ello se propone el siguiente protocolo.

Durante la primera fase las metas van a ser, mantener la integridad de la reparacion,
incremento gradual del rango pasivo de movimiento, disminucion del dolor y la inflamacién, y
también prevencion de la inhibicion muscular. Del dia 4 al 8 se realizaran ejercicios
pendulares de flexion y circulares, ejercicios pasivos de flexién, abduccion, rotaciéon externa,
rotacién interna de hombro, y flexor de codo. A esto se le puede sumar como mencionamos
anteriormente crioterapia de 15 a 20 minutos. Del dia 7 al 10 se continuara con los ejercicios
pendulares, habrd una progresion de arcos de movimiento pasivo segun la tolerancia del
paciente, se comenzara con ejercicios de movilidad activo-asistidos con una barra; continuar
con ejercicios isomeétricos submaximos; realizar flexion de hombro con el codo en flexion,
extension de hombro con el codo en flexién, abduccidn con el codo en flexion, rotacion
interna y externa en el plano de la escapula y continuar con el uso de hielo para el control
del dolor.

Durante la fase 2, a partir del dia 11 hasta la semana 6, las metas van a ser, permitir
curacion del tejido blando, no someter a exceso de tension al tejido reparado, restaurar la
movilidad pasiva completa entre la cuarta y quinta semana, restablecer la estabilidad
dinamica del hombro y disminuir el dolor y la inflamacién. Se continia con la movilidad
pasiva, la movilidad activa-asistida segun tolerancia, con las contracciones isométricas y
continuar con el uso de crioterapia en el caso de que sea necesario. En el transcurso de la
semana 3 y 4 continuar con todos los ejercicios anteriores y ademas iniciar fortalecimiento
de rotadores internos y externos, iniciar resistencia manual de rotacién externa en decubito
supino en el plano de la escapula, inicio de ejercicios de remo en prono hasta hombro en
posicidon neutra, iniciar ejercicios isotonicos de codo, continuar con el uso de hielo si es
necesario y puede usarse calor antes de los ejercicios de movilidad.

Entre las semanas 7 y 14, en la fase tres, las metas seran lograr movilidad activa
completa entre la semana 8 y 10, mantener la movilidad completa pasiva, estabilidad
dindmica del hombro, restauracién gradual de la fuerza y potencia de hombro y restauracion
gradual de las actividades funcionales. En la semana 7, continuar con elongaciones y la

movilidad, ambas necesarias para mantener el rango de movimiento completo, continuar

(o
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con los ejercicios de estabilizacion dinamica, progresién del programa de fortalecimiento,
tirar polea hacia la rotacion interna y externa, rotacion externa en decubito lateral,
levantamientos laterales, movilidad completa en el plano de la escapula, ejercicios de remo
en prono y abduccion horizontal en prono. En la semana 14 continuar con todos los
ejercicios anteriores y progresion hacia el programa de ejercicios independientes en el
hogar, fundamentalmente ejercicios de hombro

Por ultimo, en la fase 4, los objetivos seran mantener movilidad completa indolora,
mejorar el uso funcional de la extremidad superior, mejorar la fuerza y la potencia muscular
y retorno gradual a las actividades funcionales. Finalizado el tratamiento continuar en la
casa con los ejercicios fundamentales de hombro, al menos cuatro veces a la semana,
continuar con las elongaciones si el movimiento es limitado y en caso de ser deportista
continuar la progresion hacia la competencia deportiva (Luna Jordan, Mendoza Tapia,
Rodriguez Viesca, & Urbina Arronte, 2010)."’

A continuacion se presentan ejemplos de ejercicios que se podran realizar en ambos
tratamientos;

Imagen N°1 Ejercicios sugeridos para el tratamiento

Recargandose sobre la pelota y Pendulares Pendulares con resistencia
desplazarla

M~

Rotacién externa con resistencia Rotacion interna con Fortalecimiento

\ resistencia
, 5l

Pendular y rotacion

Fuente: adaptada de www.efisioterapia.net

'” Pagina web sobre fisioterapia.
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Los siguientes son posibles materiales que usan los terapistas ocupacionales para

ejercitar el miembro superior;

Imagen N°2 elementos sugeridos para el tratamiento

Rango de movimiento del Flexo-extension, abd-add y
hombro, coordinacion rotacion.
oculomanual, resistencia y

Permite trabajar el rango de
movimiento de codo y

hombro seguimiento de secuencias
Arco curvado doble para Circuito de movilidad Prono-supinacion y
hombros rotaciones de hombro

m?(),

Permite mayor rango Permite trabajar la

Clrcunducmon_ de mufieca, artlcglar dg r_nlembro manipulacion de objetos
prono-supinacion y superior, eliminando la cotidianos
rotaciones de hombro gravedad si se utiliza sobre

la mesa

anliplk]

Ul

'—0—].

Fuente: Adaptacion del texto de www.vialibre.es Imagenes adaptadas de www.vialibre.es

La indicacién del tipo de tratamiento a realizar en patologias del manguito rotador, se
fundamenta en los siguientes factores, clinica del paciente, causa de la lesion,
caracteristicas de la rotura en caso de que sea parcial o total como localizacién, morfologia
y tamafo de la misma, edad del paciente, estado general y actividad laboral y deportiva del
paciente. El tratamiento inicial siempre sera no quirdrgico, es decir, conservador, en una
primera fase mediante reposo, modificacion de actividad laboral o deportiva, aines vy
comienzo de rehabilitacion; una segunda etapa rehabilitadora, con el objetivo de recuperar
el movimiento perdido por las contracturas capsulares y por ultimo en una tercer etapa, tras
haber mejorado el arco de movilidad y haber desaparecido la inflamacién, con ejercicios de
fortalecimiento.

(0







Disefio Metodoldgico

La presente investigacion se elabora desde un enfoque metodoldgico: no experimental
longitudinal en panel.

Se considera no experimental ya que no se van a variar las variables independientes
intencionalmente, sino que se van a observar los fendmenos en su contexto natural para
luego analizarlos; es longitudinal ya que se observara al mismo grupo de sujetos de manera
repetida a lo largo de un periodo de tiempo; y es en panel ya que el mismo grupo de sujetos
es medido en todos los tiempos, este tiene la ventaja de que ademas de conocer los
cambios grupales, se conocen los cambios individuales. Por lo tanto, se puede concluir que
es un disefio no experimental longitudinal en panel ya que para comparar la evolucion de los
pacientes con patologia de manguito rotador se va a analizar a un grupo de sujetos con
dicha patologia en su contexto natural a lo largo de las sesiones de tratamiento, sin
intervenir o manipular de forma deliberada alguna de las variables.

Segun el analisis y el alcance de los resultados en esta investigacion es correlacional
ya que su proposito es evaluar la evolucidon de los pacientes de acuerdo al tipo de
tratamiento realizado.

La poblacion sujeta a estudio estd conformada por pacientes con patologia del
manguito rotador que concurren a un Instituto Privado de Traumatologia y Kinesiologia de la
ciudad de Mar del Plata.

El muestreo es no probabilistico, seleccionado por conveniencia, conformado por 149

(ciento cuarentinueve) pacientes.

Criterios de seleccion de la poblacién

Criterios de inclusion:
» Pacientes atendidos en un Instituto privado de Traumatologia y
Kinesiologia de la ciudad de Mar del Plata
» Pacientes de ambos sexos
= Pacientes con patologias del manguito rotador
= Pacientes no quirurgicos
= Pacientes post-quirurgicos

= Edad comprendida entre 16 y 90 afios

Criterios de exclusion:
= Pacientes que no concurran al Instituto privado de Traumatologia y
Kinesiologia de la ciudad de Mar del Plata
= Pacientes menores de 16 y mayores de 90 afios de edad

= Pacientes con patologias congénitas

0
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= No consentimiento por parte del paciente

= No consentimiento por parte de la institucién o del profesional a cargo

Las variables son:

e Sexo
e Edad
e Tiempo

¢ Intensidad del dolor
e Rango articular

e Flexibilidad

e Fuerza muscular

e Movilidad articular

e Limitacion motriz pre-tratamiento

Definicién conceptual y operacional

1. Edad

Definiciéon conceptual: periodo cronolégico de existencia de una persona contado desde el

momento de su nacimiento.

Definicion operacional: esta variable sera medida a través del cuestionario de revision de la

historia clinica expresando la cifra en la unidad de afos.

2. Tiempo

Definicion conceptual: magnitud fisica con la que se mide la duracién o separacion de

acontecimientos, sujetos a cambio, de los sistemas sujetos a observacion.

Definicion operacional: magnitud de dias en que el paciente logra mayor movilidad, dicha

informacién se obtendra con las pruebas semioldgicas que se le realicen al paciente.

3. Intensidad del dolor

Definicidon conceptual: grado de fuerza con que se manifiesta en un fenédmeno

Definicidon operacional: grado de sensacion subjetiva del paciente en cuanto al dolor en una

escalade 1a 10.

4. Rango articular

Definicidon conceptual: capacidad de movimiento de una articulaciéon en un maximo rango de

movimiento.
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Definicion operacional: capacidad de los movimientos de flexion, extension, aduccion,

abduccidn, rotacion interna y rotacion externa medidos mediante goniometria.

5. Flexibilidad

Definicion conceptual: posibilidad que tienen los musculos para estirarse y contraerse sin

danarse.

Definicion operacional: posibilidad que tienen los musculos del manguito rotador para

estirarse y contraerse sin danarse y se considerara la flexibilidad si:
e Superpone manos o dedos
e Los pulpejos de los dedos distan s6lo 5 cm
e La diferencia entre dedos es de 5 a 20 cm
e La diferencia entre los dedos es de 20 a 40 cm

¢ No ejecuta la maniobra o no logra tocar el punto posterior de la espalda

6. Fuerza muscular

Definicion conceptual: expresiéon de la tensidon muscular transmitida al hueso a través del

tendon.

Definicion operacional: se mide con la resistencia maxima que se puede oponer a una

contraccién muscular el manguito rotador. Evaluacién muscular (Daniel’s):
¢ 0: no hay contraccion

: vestigio de contraccién

: movimiento activo, sin gravedad

1
2
¢ 3: movimiento activo, contra la gravedad
4: movimiento activo contra la gravedad y resistencia
5

: potencia muscular normal

7. Movilidad articular

Definicidon conceptual: capacidad para desplazar un segmento o parte del cuerpo dentro del

arco de recorrido los mas amplios posibles manteniendo la integridad de las estructuras
anatémicas implicadas.

Definicion _operacional: capacidad de lograr el mayor movimiento del manguito rotador

medido mediante evaluacion goniométrica

8. Limitaciéon motriz pre-tratamiento

Definicion conceptual: imposibilidad o dificultad en la realizacidn de movimientos de la

articulacion del hombro relacionado con actividades especificas antes del tratamiento.
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Definicion operacional: imposibilidad o dificultad para determinados movimientos, los valores

de la variable son:

¢ Se siente limitado en su movilidad dentro de su actividad laboral

¢ No se siente limitado en su movilidad dentro de su actividad laboral

o Se siente limitado en su movilidad en la realizaciéon de alguna actividad fisica o
deportiva

¢ No se siente limitado en su movilidad en la realizacion de alguna actividad fisica o
deportiva

e Se siente limitado en su movilidad en la realizacién de las actividades de la vida
diaria

¢ No se siente limitado en su movilidad en la realizaciéon de las actividades de la vida

diaria

Para la recoleccién de datos se elaboran fichas personales de las sesiones de los
pacientes con patologia de manguito rotador; encuesta, es un método y/o técnica que
consiste en obtener informacion acerca de una parte de la poblacibn o muestra,
proporcionada por ellos mismos, sobre opiniones, actitudes o sugerencias. Para ello se
utiliza un cuestionario, un método que utiliza un instrumento o formulario impreso, destinado
a obtener respuestas sobre el problema en estudio donde se obtiene informaciéon acerca de
las variables que se van a investigar. El disefo del cuestionario habra de fundamentarse en
el marco tedrico, las variables y los objetivos de la investigacién; examen goniométrico, es
una técnica de medicién de los angulos creados por la interseccién de los ejes longitudinales
de los huesos a nivel de las articulaciones. Evalla la posicion de una articulacion en el
espacio. Se trata de un procedimiento estatico que se utiliza para objetivar y cuantificar la
ausencia de movilidad de una articulacion, asi como también para evaluar el arco de
movimiento de una articulacion en cada uno de los tres planos del espacio. Permite a su
vez, divisar las deformaciones ortopédicas, asi como detectar los episodios de dolor y las
sensaciones al final de un movimiento. Por tanto, es de indole cualitativa y cuantitativa. En
combinacion con otros métodos de exploracion contribuye a la formacién de un diagndstico
que hacen posible la prescripcion de un tratamiento adecuado, el analisis de los progresos
alcanzados y la comunicacién de los resultados a las personas interesadas y por ultimo
evaluaciéon muscular, se trata de un conjunto de pruebas musculares que se utilizan para
medir la fuerza de un muasculo o grupos musculares. Estas pruebas proporcionan una
informacién, no obtenida por otros procedimientos, util en el diagndstico diferencial,
pronodstico y tratamiento de los trastornos neuromusculares y musculoesqueléticos. Permite
conocer el estado de los musculos 0 grupos musculares y asi, llevar a cabo un tratamiento

lo mas acertado posible orientado a mejorar las falencias halladas.



Disefio Metodoldgico

21 de Octubre del 2014
Estimado Paciente:

“Tratamiento alternativo para el manguito rotador”, es el nombre de mi trabajo de
investigacion correspondiente a la tesis de Licenciatura en Kinesiologia de Carolina
Jorgensen de la Faculad de Ciencias Médicas de la Universidad F.A.S.T.A, en donde
se realiza una encuesta dirigida a los pacientes con patologia de manguito rotador y
se toman valores como la fuerza muscular, la flexibilidad y el rango articular. Dicha
investigacion servira para analizar la evolucién de los pacientes con patologia de
manguito rotador que son tratados con Kkinesiologia, los que realizan terapia
ocupacional y los que combinan ambos tratamientos. La misma no implicara ningun
efecto adverso ni gasto econémico.

Se garantiza el secreto estadistico y la confidencialidad de la informacioén brindada,
exigida por ley.

Por esta razén le solicito su autorizacion para participar en este estudio cuyas
encuestas se realizaran durante los meses de diciembre, enero y febrero.

La decision de participar es voluntaria.
Le agradezco desde ya su colaboracion.
Carolina Jorgensen

Y O o , habiendo sido informado y entendido los
objetivos y caracteristicas del trabajo, acepto la participacion en la encuesta.

Fecha Firma
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Encuesta para Kinesiologia

N° de encuesta:
Paciente: .........
Edad: .... Afos

Sexo: F E

Diagnostico: Tendinitis

W

1- ¢ Cuales son sus sintomas?

I:l Entumecimiento l:l Pérdida de fuerza muscular

I:l Dolor I:I Inflamacion l:l Falta de movilidad

1.a)¢ Cual es su intensidad?

\:’ Fatiga muscular
\:’ Crujidos

1.b)¢ Cuando es mayor el dolor?

I:l Mafiana I:l Tarde

2- Presencia de edema:

Sl D NO
Duro ‘:I B

3- ¢ Qué elementos de fisioterapia recibi6?

Consistencia:

Electroanalgesia
Electroestimulacion
Ultrasonido

Magnetoterapia

OO0

D Noche

lando D

Laser[ |
Crioterapia \:’

Termoterapia :]
lontoforesis [ ]

Otros |:] Cudles? ........ —

4-  ;Como son los ejercicios que realiza en Kinesiologia?

[ ] Pasivos
[ Activos
|:| Activo-asistidos

Con elementos externos:

I:l Pelota
D Roldana

5-  Ejercicios con el brazo:

I:l Afectado

[ Pesas
[ ] Oftras

L Cuadles?.....
D Ambos

[ 1 Conresistencia
l:| Sin resistencia

\:| Thera-band

6- ¢ Recibié intervencién quirtrgica en el manguito rotador?

sl [ Ino

7-  ¢Recibe algun tipo de complemento terapéutico?

[ st [ |no

7.a) Cual?

|:| Todos por igual
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8- ¢ Cuanto fue el tiempo de iniciados los sintomas hasta que comenzé el tratamiento?

\:|1 dia a 2 semanas
: 2 semanas a 1 mes
\:|1 mes a 2 meses

[ ] 2mesesomas

9- ¢ Repercute la patologia en las actividades de la vida diaria?
s [ Jwo

10.a) ¢ En cual/es?
Alimentacion |:| Aseo e higiene |:| Labores domésticos

|:| Cortar la comida :IAfeitarse |:| Conducir
|:| Escribir I:l Realizar compras \:’ Otrals

‘:| Vestido
¢cudlles?

10- ¢Realiza algun deporte?

s [ no

10.2)¢,Cudl?.......ceeeeee ¢la lesioén le impide realizarlo?

st [ ]

nol ]

11-  Goniometria

Miembro superior afectado |:| Derecho \:| Izquierdo

Movimiento Flexion Extensién Abduccion Aduccion Rotacion Rotacion
externa interna

Hombro

Miembro superior sano I:I Derecho :I Izquierdo

Movimiento Flexion Extension Abduccion Aduccion Rotacion Rotacion
externa interna

Hombro

Repetir cada 10 sesiones
12- Presencia de flexibilidad:
:I Superpone manos o dedos
[ ] Los pulpejos de los dedos distan s6lo 5 cm
La diferencia entre dedos es de 5 a 20 cm
|:| La diferencia entre los dedos es de 20 a 40 cm

|:| No ejecuta la maniobra o no logra tocar punto posterior de su espalda

Fuente: www.blogactividadfisica2014.blogspot.com

(30
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13- Fuerza muscular:

Fuerza 1 2 3 4 5
MSA MSS MSA MSS MSA MSS MSA MSS MSA MSS

Mdusculo

Deltoides

Biceps

Supraespinoso

Infraespinoso,

redondo menor

Redondo mayor

14- Frecuencia semanal que asiste a Kinesiologia

[ J2dias [ |3dias 5dias | |

15- ;Cdmo cree que fue su evolucion a lo largo del tratamiento?

[ ] Muybuena \:’ Buena [ |Regular [ |Mala

16- ¢Recibié alguna indicacion para realizar ejercicios en el hogar?

[ s [ Ino

17- Cantidad de sesiones realizadas al final del tratamiento

0 [t [ [gems

18- Intensidad del dolor al final del tratamiento
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Encuesta para Terapia Ocupacional

N° de encuesta:
Paciente: .........
Edad: .... Afos

Sexo: F E M \:I
Diagnostico: Tendinitis

1-¢ Cuales son sus sintomas?

I:l Entumecimiento I:Férdida de fuerza muscular \:’ Fatiga muscular
|:| Dolor I:l Inflamacion |:| Falta de movilidad \:’ Crujidos

1.a)¢ Cual es su intensidad?

1.b)¢ Cuando es mayor el dolor?

I:l Mafiana I:l Tarde I:l Noche ‘:lTodos por igual

2- Presencia de edema:

sl D NO
Consistencia: Durol:l Blando I:’

3- ¢ Como son los ejercicios que realiza en Terapia Ocupacional?

[ ] Pasivos [__] Conresistencia
[ Activos \:’ Sin resistencia
: Activo-asistidos

Con elementos externos:

|:| Pelota [ Pesas l:l Thera-band
D Roldana [ ] Oftras

L ;Cuales?
4-  Ejercicios con el brazo:
\:I Afectado DAmbos

5- ¢ Recibio intervencién quirtrgica en el manguito rotador?

sl [ Ino

6- ¢ Recibe algun tipo de complemento terapéutico?

sI [ |no

6.a) ¢ Cual?

7- ¢ Cuanto fue el tiempo de iniciados los sintomas hasta que comenz6 el tratamiento?

\:|1 dia a 2 semanas
|:| 2 semanas a 1 mes
\:|1 mes a 2 meses

[ ] 2mesesomas

(30
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8- ¢ Repercute la patologia en las actividades de la vida diaria?
s [ Jwo

10.a) ¢En cual/es?

Alimentacion \:l Aseo e higiene :l Labores domésticos
‘:’ Cortar lacomida |_] Afeitarse E Conducir
I:I Escribir [ ] Realizar compras |:| Otras

\:l Vestido |:| Todas
Jcualles?

9- ¢ Realiza algun deporte?

s [ Ino s ]

9.a)¢Cudl?...c.cocevevee ¢la lesion le impide realizarlo?

no ]

10- Goniometria

Miembro superior afectado \:’ Derecho |:] Izquierdo

Movimiento Flexion Extension Abduccién Aduccién Rotacion Rotacién
externa interna

Hombro

Miembro superior sano I:l Derecho :l Izquierdo

Movimiento Flexion Extension Abduccién Aduccion Rotacion Rotacién
externa interna

Hombro

Repetir cada 10 sesiones

11- Presencia de flexibilidad:

\:’ Superpone manos o dedos

[ ] Los pulpejos de los dedos distan solo 5 cm
:I La diferencia entre dedos es de 5 a 20 cm
|:| La diferencia entre los dedos es de 20 a 40 cm

|:] No ejecuta la maniobra o no logra tocar punto posterior de su espalda

Fuente: www.blogactividadfisica2014.blogspot.com
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12- Fuerza muscular:

Fuerza 1 2 3 4 5
MSA MSS MSA MSS MSA MSS MSA MSS MSA MSS

Mdusculo

Deltoides

Biceps

Supraespinoso

Infraespinoso,

redondo menor

Redondo mayor

13- Frecuencia semanal que asiste a Terapia Ocupacional

[ ]2dias [ ]3dias 5dias | |

14- ;Cdmo cree que fue su evolucion a lo largo del tratamiento?

[ | Muybuena \:’ Buena [ |Regular [ |Mala

15- ¢Recibié alguna indicacion para realizar ejercicios en el hogar?

[ s [ Ino

16- Cantidad de sesiones realizadas al final del tratamiento

R I L e e

17- Intensidad del dolor al final del tratamiento
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Encuesta para ambos tratamientos

N° de encuesta:
Paciente: .........
Edad: .... Afos

Sexo: F E

Diagnostico: Tendinitis

W

1- ¢ Cuales son sus sintomas?

I:l Entumecimiento l:r:’érdida de fuerza muscular
I:l Dolor I:I Inflamacion l:l Falta de movilidad

1.a)¢ Cual es su intensidad?

\:’ Fatiga muscular
\:’ Crujidos

1.b)¢ Cuando es mayor el dolor?

I:l Mafiana I:l Tarde

2- Presencia de edema:

] D NO
Duro ‘:I

Consistencia:

D Noche

Blando D

3- ¢ Qué elementos de fisioterapia recibié en Kinesiologia?

Electroanalgesia
Electroestimulacion
Ultrasonido

Magnetoterapia

OO0

Laser[ ]
Crioterapia \:’

Termoterapia :]
lontoforesis [ ]

Otros |:] Cudles? ....... —

4-  ;Como son los ejercicios que realiza en ambos tratamientos?

[ ] Pasivos
[ Activos
|:| Activo-asistidos

Con elementos externos:

I:l Pelota
D Roldana

[ Pesas
[ ] Oftras

L Cuadles?....
DAmbos

5-  Ejercicios con el brazo:

D Afectado

[ 1 Conresistencia
l:| Sin resistencia

\:| Thera-band

6- ¢ Recibi¢ intervencion quirtrgica en el manguito rotador?

sl [ Ino

7-  ¢Recibe algun tipo de complemento terapéutico?

[ s [ Jno

> 7.a) ¢Cual?

|:| Todos por igual
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8- ¢ Cuanto fue el tiempo de iniciados los sintomas hasta que comenzé el tratamiento?

\:|1 dia a 2 semanas
: 2 semanas a 1 mes
\:|1 mes a 2 meses

[ ] 2mesesomas

9- ¢ Repercute la patologia en las actividades de la vida diaria?
s [ Jwo

10.a) ¢ En cual/es?
Alimentacion [ | Aseo e higiene :I Labores domésticos

D Cortar la comida |__|Afeitarse \:| Conducir
:| Escribir [ JRealizar compras \:’ Otras

\:I Escribir |:|Todas
1 ¢cudlles?

10- ¢Realiza algun deporte?

s o sl |
10.a2)¢,Cudl?.......ccovevenenne ¢la lesion le impide realizarl
L vo[ |

11-  Goniometria

Miembro superior afectado D Derecho \:’ Izquierdo

Movimiento Flexion Extension Abduccién Aduccion Rotacion Rotacién
externa interna

Hombro

Miembro superior sano E Derecho :l Izquierdo

Movimiento Flexion Extension Abduccioén Aduccion Rotacion Rotacién
externa interna

Hombro

Repetir cada 10 sesiones

12- Presencia de flexibilidad:

:I Superpone manos o dedos

[ ] Los pulpejos de los dedos distan s6lo 5 cm
‘:’ La diferencia entre dedos es de 5 a 20 cm
|:| La diferencia entre los dedos es de 20 a 40 cm

|:| No ejecuta la maniobra o no logra tocar punto posterior de su espalda

Fuente: www.blogactividadfisica2014.blogspot.com
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13- Fuerza muscular:

Fuerza 1 2 3 4 5
MSA MSS MSA MSS MSA MSS MSA MSS MSA MSS

Mdusculo

Deltoides

Biceps

Supraespinoso

Infraespinoso,

redondo menor

Redondo mayor

14- Frecuencia semanal que asiste a ambos tratamientos

[ J2dias [ |3dias 5dias | |

15- ;Como cree que fue su evolucion a lo largo del tratamiento?

[ ]| Muybuena \:’ Buena [ |Regular [ |Mala

16- ¢Recibié alguna indicacion para realizar ejercicios en el hogar?

[ s [ InNo

17- Cantidad de sesiones realizadas al final del tratamiento

0 [t [ [gems

18- Intensidad del dolor al final del tratamiento







Andlisis de datos

Para la presente investigacion se realizé un trabajo de campo que consistié en una
entrevista personal y una evaluacion sobre la fuerza muscular, la valoracién goniométrica, al
principio y al final del tratamiento y una evaluacion de la flexibilidad, sobre un total de 149
pacientes con tendinitis del manguito rotador que asistian a un Instituto de Traumatologia y
Kinesiologia ubicado en la ciudad de Mar del Plata. El estudio se realiz6 en las instalaciones
del mismo durante los meses de diciembre 2014, enero, febrero y culminé los primeros dias
del mes de marzo del afio 2015.

Los objetivos de la entrevista personal fueron identificar el sexo, la edad, el tipo de
ejercicio que hacia en cada tratamiento, los elementos de fisioterapia, si es que usaba, la
intensidad del dolor, al principio y al final del tratamiento, la cantidad de sesiones realizadas
al final del tratamiento, la frecuencia semanal que asistia y cdmo considera que fue su
evolucién a lo largo del tratamiento. En cuanto a las evaluaciones, se utilizod el gonidémetro
para identificar los grados de cada articulacion, ya sea del miembro sano o del afectado;
para la valoracion de la fuerza se utilizé la escala de Daniel’s, y por ultimo el examen de
flexibilidad segun cuanto superponia sus MMSS.

Los datos resultantes de las encuestas con la entrevista y la evaluacion, se procesaron
con el software Microsoft Excel 2010, y posteriormente fueron graficados posibilitando una

lectura global y la comparacién de las diferentes variables implicadas en esta investigacion.
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Inicialmente, se clasifico a los pacientes de acuerdo al sexo.

Grafico N°1: Clasificacion segun sexo

n=149

Fuente: Elaboracion propia

El grafico circular muestra que el 53% de los pacientes con tendinitis de manguito
rotador son masculinos, y el 47% restante son de sexo femenino.
Luego, para describir la muestra, se presenta la composicién por edad de los

pacientes entrevistados.

Grafico N°2: Distribucién por rango de edad de los pacientes

100% -

80% -

60% -

40% - 30% 30%

0,
20% - 12% S0

0% T .
menos de 20 20-39 afos 40-59 afios  60-79 afios 80 0 mas
afnos anos

n=149

Fuente: Elaboracion propia

Se puede observar que el 12% de los pacientes encuestados son menores de 20
afios, siendo 16 anos la edad minima, los dos rangos etarios siguientes ya sea entre 20 y 39
o entre 40 y 59 comparten el mismo porcentaje que es 30, luego el 23% de los pacientes
tienen entre 60 y 79 anos, y por ultimo el 5% tiene 80 anos 0 mas, siendo ésta ultima la

edad maxima. El promedio de las edades es 47,78 anos.
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A continuacion se indagé sobre la intensidad del dolor al principio del tratamiento. Los

resultados fueron los siguientes.

Grafico N°3: Intensidad del dolor

Dolor
suave
3%

N=149

Fuente: Elaboracion propia

El 56% de la muestra indico tener un dolor moderado, esto quiere decir que mas de la
mitad de los pacientes con tendinitis de manguito rotador manifiestan esta intensidad, ya
que marcaron entre 4 y 7 puntos dentro de una escala de dolor del 1 al 10. El 41% dicen
tener una intensidad fuerte de dolor, siendo entre 8 y 10 puntos; el 3% restante manifiestan
un dolor de intensidad suave, siendo entre 1 y 3 puntos. Esto muestra que es una patologia
con un alto grado de dolor, por lo menos al principio del tratamiento. El dolor al inicio se
encuentra entre 2 y 10 puntos, con puntaje 7,11 de promedio.

Posteriormente, se interrogd cuales son los sintomas que conlleva dicha patologia.

Grafico N°4: Sintomas

100%
90%
80%
70%
n=14 | 60%
50%
40%
30%
20%

3
0%

Dolor Inflamaci | Crujidos Fatiga Pérdida | Faltade | Entumeci

on muscular | de fuerza | movilidad | miento

muscular
M Seriesl 100% 70% 27% 26% 23% 20% 15%

Fuente: Elaboracion propia
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En el grafico de barras anterior, se puede ver que el total de los pacientes
encuestados poseen dolor, por lo tanto es un sintoma comun entre todos, el 70% de ellos
presentan inflamacién. Se puede decir que estos dos sintomas son relevantes para la
patologia ya que se presentan en un gran porcentaje. No tanto asi los siguientes que se
presentan en menor medida, tales como, crujidos 27%, fatiga muscular 26%, pérdida de
fuerza muscular 23%, falta de movilidad 20% y entumecimiento 15%.

A continuacioén se consulté sobre cuando es mayor el dolor, llegando a los siguientes

resultados.

Grafico N°5 Momento del dia donde es mayor el dolor

M Mafiana
M Tarde
i Noche

u Todos por igual

n=149

Fuente: Elaboracion propia

El grafico nos muestra que gran porcentaje de los pacientes presentan mayor dolor
durante la noche o durante todo el dia por igual, siendo 48% todo el dia y 39% durante la
noche. En menor medida se encuentra el dolor por la tarde siendo del 8% mientras que el

5% presentan solo mas dolor durante la mafana, recién levantados.
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Luego de las preguntas anteriores, se observo si el paciente presentaba edema vy si
este tenia consistencia dura o blanda, representado graficamente se ve de la siguiente

manera.

Grafico N°6 Edema y Consistencia

Con edema
32%

Edema
blando

10%
-

n=149

Fuente: Elaboracion propia

Se puede apreciar que la mayoria de los pacientes (68%) no presentan edema,
mientras que el 32% restante si presentan, dentro de los cuales el 22% tiene un edema de
consistencia dura y el 10% restante presenta un edema de consistencia blanda.

Posteriormente, se consulté sobre qué numero de pacientes realizaba cada

tratamiento. En el siguiente grafico se presentan los resultados.

Grafico N°7: Tipo de tratamiento

Fuente: Elaboracion propia



Andlisis de datos

Se puede observar que el 33% de los pacientes entrevistados realizan sélo
Kinesiologia, el 34% realiza sélo Terapia Ocupacional y el resto que es el 33% realiza
ambos tratamientos a la vez.

Luego, el interrogante fue cdmo son los ejercicios que realiza en cada tratamiento,

encontrando los siguientes resultados.

Tabla N°1 Tipo de ejercicios en cada tratamiento

Pasivos 34% 46% 35%
Activos 8% 61%
Activos-asistidos 66% 50% 65%
Con resistencia 58% 52% 43%
Sin resistencia 18% 46% 53%

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla anterior, se puede observar el tipo de ejercicio que realiza cada paciente en
su tratamiento. Se aprecia una gran diferencia en los ejercicios activos ya que en
Kinesiologia estos son nulos, mientras que en Terapia Ocupacional son del 8%, y el 61% de
los pacientes que realizan ambos tratamientos realizan ejercicios de forma activa. Otra
diferencia muy marcada se ve en los ejercicios sin resistencia, los cuales se realizan el 18%
en Kinesiologia, el 46% en Terapia Ocupacional y 53% los que realizan ambos tratamientos.

Simultaneamente al tipo de ejercicio que realizaban, se les interrogd si utilizaban
elementos externos para realizar dichos ejercicios. La siguiente tabla muestra los datos

recolectados

Tabla N° 2 Utilizacion de elementos externos

Pelota 48% 46% 65%
Pesas 38% 20% 41%
Thera-band 42% 42% 39%
Roldana 2% 34% 51%
Otras 12% 10% 10%

Fuente: Elaboracion propia

Se puede observar en la tabla anterior que un gran porcentaje, el 48% utiliza la pelota
para realizar los ejercicios de rehabilitacion en Kinesiologia, muy similar en Terapia
Ocupacional con un 46% y en ambos tratamientos se la utiliza en un 65%, siendo éste
elemento el que mas uso tiene. Se puede observar una gran diferencia en el uso de la
roldana entre Kinesiologia y Terapia Ocupacional, siendo el primero de un 2% y el segundo
un 34%, pero los que realizan ambos tratamientos utilizan la roldana el 51% de los

pacientes. Solo el 10% utilizan otros elementos externos para realizar los ejercicios.
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En cuanto a los elementos de fisioterapia que se utilizaron en los Tratamientos, soélo se
encuentran en el grupo de Kinesiologia y en el grupo de Ambos tratamientos, ya que en
Terapia Ocupacional no hacen uso de dichos elementos. Las respuestas se observan en la
tabla siguiente

Tabla N°3 Elementos de Fisioterapia

~ Kinesiologia Ambos

Electroanalgesia 92% 92%
Electroestimulacién 6% 0%
Ultrasonido 86% 67%
Magnetoterapia 66% 45%
Laser 24% 61%
Crioterapia 44% 39%
Termoterapia 0% 2%
lontoforesis 6% 22%
Otros 0% 0%

Fuente: Elaboracion propia

Se puede ver que la mayoria de los encuestados, es decir, el 92% recibieron en su
tratamiento electroanalgesia. Otro elemento de fisioterapia que se utiliza en gran medida es
la magnetoterapia, la cual en Kinesiologia se utiliz6 un 66% y en ambos tratamientos un
45%. Se puede decir que la electroanalgesia, el ultrasonido y la magnetoterapia son muy
utilizados para el tratamiento de la tendinitis del manguito rotador. Hay una gran diferencia
en el uso del laser que es utilizado un 24% en Kinesiologia y un 61% en ambos
tratamientos.

Luego se realizaron tres preguntas a modo de complemento para los datos anteriores,
siendo si los pacientes recibieron intervencion quirurgica, complemento terapéutico, y cuanto
fue el tiempo de iniciados los sintomas hasta que comenzaron el tratamiento. En la primera
pregunta se encontré que el 23% de los pacientes encuestados si recibieron intervencion
quirdrgica, lo que esto representa 34 pacientes, mientras que el 70% que son los 115
pacientes restantes no recibieron la misma. En cuanto al complemento terapéutico 44
pacientes lo reciben, que significa el 30%, mientras que los 105 pacientes restantes no
(70%); dentro de los primeros la medicacion que mas se consume es ibuprofeno y
diclofenac. Dentro de la pregunta de cuanto fue el tiempo de iniciados los sintomas hasta
que comenzaron el tratamiento, se pudo encontrar que el 55% de los pacientes padecio los
sintomas entre 1 y 2 meses hasta que comenzoé a tratarse, esto representa 82 pacientes. El
23% (34 pacientes) se demor6 entre 2 semanas a un mes a comenzar el tratamiento; el 15%
que representa 23 pacientes tardé dos meses o mas y el 7% restante que son 10 pacientes,

so6lo se demoraron en comenzar el tratamiento de un dia a dos semanas.



Andlisis de datos

Mas tarde, la pregunta que se realizé fue si dicha patologia repercutia en las
actividades de la vida diaria 0 no, y en caso de ser afirmativo se consulté en cuales,

llegando a los siguientes resultados.

Grafico N°8: Repercusion en la vida diaria

Sin
repercusiones
en la vida diari
37%

Con
repercusiones
en la vida diaria
63%

n=149

Fuente: Elaboracion propia

El grafico de torta anterior nos muestra que al 63% de los pacientes encuestados si les
repercute la patologia en las actividades de la vida diaria, mientras que al 37% restante no.

En la tabla siguiente se puede apreciar la cantidad de pacientes por cada tratamiento
que les repercute y que no, siendo en Kinesiologia a 31 pacientes que le repercute la
patologia en las actividades de la vida diaria y a 19 que no; en Terapia Ocupacional a 34
pacientes les repercute y a 16 no, y en ambos tratamientos a 29 pacientes encuestados les

repercute y a 20 no.

Tabla N°4: Repercusion en cantidad de pacientes

Kinesiologia 31 19
Terapia ocupacional 34 16
Ambos 29 20

Total 94 55

Fuente: Elaboracion propia



Andlisis de datos

Los resultados de la tabla anterior también se pueden expresar en porcentajes,

llegando a los siguientes resultados.

Tabla N°5: Repercusion en porcentaje de pacientes

Kinesiologia 62% 38% 100%
Terapia 68% 32% 100%
ocupacional
Ambos 59% 41% 100%
Total 63% 37% 100%

Fuente: Elaboracion propia

Dicha tabla nos dice que al 62% de los pacientes encuestados que realizaban el
tratamiento de Kinesiologia si les repercutia la patologia en las actividades de la vida diaria
mientras que al 38% restante no. En Terapia Ocupacional al 68% de los pacientes le
repercutia la patologia en las AVD, mientras que al 32% restante no, y por ultimo, al 59% de
los pacientes que realizan ambos tratamientos, les repercute la patologia en las AVD vy al
41% restante no.

Dentro de las actividades de la vida diaria se pueden encontrar al aseo que repercute
a los pacientes en un 25%, siendo el que mas afecta. La alimentacién y el vestido afectan en
la misma medida con un 17%. A estos le siguen el conducir con un 14% y escribir con un
13%. Y por ultimo, afeitarse y realizar los quehaceres domésticos afectan en el mismo
porcentaje con un 9%. El 21% de los pacientes encuestados dijo que todas las actividades
de la vida diaria nombradas anteriormente repercutian de la misma manera.

Mas tarde se realizé la evaluacion goniométrica, tanto al principio como al final del
tratamiento. La tabla N°6 muestra los promedios de los cambios entre las mediciones inicial
y final de los movimientos de la articulacion del hombro. Al ser estos resultados todos

positivos, se puede hablar de una mejora en cada movimiento.

Tabla N°6: Goniometria: Cambios entre el inicio y fin del tratamiento

S T

Media De,swo Media De,swo Media De,swo
estandar estandar estandar
Flexion 18,00° 8,57 20,10° 11,04 13.67° 8,59
Extension 8.10° 4,51 10,74° 4,70 7.55° 3.84
Abduccién 12,20° 4.18 10.80° 4.44 12.24° 457
Aduccion 13,20° 4,92 10,80° 4,44 13.27° 3,76
Rotacion 12,40° 8,34 11,90° 4,51 12,55° 4,22
externa
Rotacion 12,20° 8,52 12,50° 527 12,55° 4,22
Interna

Fuente: Elaboracion propia



Andlisis de datos

Comparando la prueba de flexibilidad entre el inicio y fin del tratamiento, que va desde
si superpone manos o dedos completamente, a no ejecutar la maniobra o que no logra tocar

el punto posterior de su espalda, se llegd a los siguientes resultados

Tabla N°7: Evolucion de la flexibilidad entre el inicio y fin del tratamiento

Desmejoré 2% 14% 0%
Se mantuvo 40% 34% 2%
Evolucioné 58% 52% 98%

Fuente: Elaboracion propia

La tabla nos muestra que sélo el 2% en Kinesiologia y el 14% en Terapia Ocupacional
desmejoraron, siendo un paciente en el primer tratamiento y 7 en el segundo, por lo que es
muy bajo el porcentaje. Dentro de los que se mantuvieron, es decir que ni aumentaron ni
disminuyeron su flexibilidad, se encuentra el 40% en Kinesiologia, representado por 20
pacientes, el 34% en Terapia Ocupacional con 17 pacientes y en ambos tratamientos se
mantuvo el 2% que equivale a un sélo paciente. El mayor porcentaje de pacientes se
encuentra dentro de los que evolucionaron, destacandose un 58% en Kinesiologia con 29
pacientes, un 52% en Terapia Ocupacional, dentro de los cuales se encuentran 26 pacientes

y un 98% en ambos tratamientos con 48 pacientes.

Tabla N°8: Evolucion de la fuerza muscular segun cada musculo en Kinesiologia

Desmejoro 0% 0% 0% 0% 0%
Se mantuvo 20% 32% 48% 56% 58%
Evolucioné 80% 68% 52% 44% 42%

Fuente: Elaboracion propia

Tabla N°9: Evolucion de la fuerza muscular segun cada musculo en Terapia Ocupacional

Desmejoro 0% 0% 0% 0% 0%
Se mantuvo 12% 28% 40% 54% 58%
Evolucioné 88% 72% 60% 46% 42%

Fuente: Elaboracion propia

Tabla N°10: Evolucién de la fuerza muscular segun cada musculo en ambos tratamientos

Desmejoro 0% 0% 0% 0% 0%
Se mantuvo 2% 14% 59% 63% 63%
Evolucioné 98% 86% 41% 37% 37%

Fuente: Elaboracion propia

G



Andlisis de datos

La tabla N°8, N°9 y N°10 nos muestra que el deltoides es el musculo que mas
evoluciond en alcanzar mayor fuerza, ya sea en cada tratamiento por separado o en ambos
juntos, logrando evolucionar entre el 80% y el 98%. El biceps es el musculo que le sigue al
deltoides en su evolucion. En menor medida evolucionaron el supraespinoso, infraespinoso,
redondo mayor y redondo menor por lo general menos del 50%, excepto el supraespinoso.

Llegando al final de la encuesta, se pregunté cual era la intensidad del dolor al final del
tratamiento, para saber cuanto fue la mejoria de éste. A continuacién se presentan los

resultados

Grafico N°9: Intensidad del dolor al final del tratamiento

Desmejord Se mantuvo Evoluciond

Fuente: Elaboracion propia

El grafico anterior nos muestra que el 4% de los pacientes encuestados desmejoro, lo
que representa 6 pacientes. El 3% se mantuvo en cuanto a la intensidad del dolor, esto
equivale a 4 de ellos. Y el 93% de los pacientes con tendinitis del manguito rotador
evoluciond en su intensidad del dolor, por lo que este disminuyd, en un total de 139
pacientes. También se puede decir que el dolor al inicié minimo fue de 2 puntos y el dolor al
inicio maximo de 10 puntos; asi como también, el dolor al final minimo de 1 punto y el dolor
al final maximo de 9 puntos. Del total de pacientes, 70 eran de sexo femenino, las cuales
mejoraron en promedio 3,54 puntos, y los 79 pacientes restantes eran de sexo masculino y

mejoraron en promedio 4,23 puntos.



Andlisis de datos

Por ultimo, se volvié a preguntar cual era la intensidad del dolor, al final del tratamiento

para poder comparar qué porcentaje evolucioné en su dolor.

Grafico N°10: Intensidad al final del tratamiento

Dolor fuerte

9%

n=149

Fuente: Elaboracién propia

El grafico circular anterior nos muestra que al final del tratamiento, mas de la mitad de
los pacientes, el 61%, indicd tener un dolor suave, el 30% dijo tener un dolor moderado,
mientras que solo el 9% restante manifestaron un dolor fuerte.

Luego, se busco establecer la relacion entre la mejora del dolor y la edad, no
encontrandose relacion entre ambas variables; para el analisis se utilizé el coeficiente de

correlacion de Pearson.”

' Es una medida de la relacién lineal entre dos variables aleatorias cuantitativas. Es independiente de
la escala de medida de las variables. De manera menor formal, se puede definir el cociente de
correlacién de Pearson como un indice que puede utilizarse para medir el grado de relacién de dos
variables siempre y cuando ambas sean cuantitativas. Ver resultados en anexo.
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Conclusién

A través del trabajo de investigacion realizado, sobre la evolucién de los pacientes con
tendinitis de manguito rotador, que son tratados con Kinesiologia, los que realizan Terapia
Ocupacional y los que combinan ambos tratamientos, se puede concluir que los tres grupos
han llegado a obtener resultados favorables en su tratamiento.

En cuanto a la intensidad del dolor referido por los pacientes, durante el desarrollo del
tratamiento, ha evolucionado positivamente, ya que al principio del mismo, la mayoria referia
un dolor fuerte y moderado, mientras que al final del tratamiento, estos mismos pacientes,
refirieron un dolor suave y soportable. El dolor fue un factor determinante para variar el
tratamiento, ya sea en Kinesiologia o en Terapia Ocupacional, variando elementos de
fisioterapia en el primero y elementos a utilizar o intensidad de los ejercicios en ambos. La
gran mayoria de los pacientes de esta muestra presentan el dolor mas intenso durante la
noche.

En cuanto a los sintomas, ademas del dolor que estuvo presente en la totalidad de los
pacientes, se puede destacar la inflamacién en gran parte de los mismos, la cual se redujo
en Kinesiologia, ya sea con la utilizacion del ultrasonido o del laser.

En cuanto al tipo de ejercicios realizados en cada tratamiento, se puede destacar que
los que concurrian a ambos tratamientos a la vez, realizaban en su mayoria ejercicios de
tipo activos y activo-asistidos, mientras que los que realizaban cada tratamiento por
separado hacian ejercicios pasivos, y con o sin resistencia pero no de forma activa, que es
lo mas importante para una actividad funcional. Con esto se puede decir que el tratamiento
interdisciplinario es de gran importancia para la evolucion del paciente. En relacién con el
tipo de ejercicio, se destaca en la utilizacién de elementos externos la pelota y la roldana en
gran medida; por lo que esto coincide con la realizacién de ejercicios activos y activo-
asistidos.

A través del tratamiento kinésico llevado a cabo por los especialistas, han coincidido
en su mayoria por la utilizacion de aparatos de fisioterapia, siendo los mas utilizados, la
electroanalgesia, el ultrasonido, la magnetoterapia y el laser.

En relacion a las actividades de la vida diaria, es notable la repercusion de los
pacientes que han sido tratados, asi como también en la repercusion de la actividad
deportiva, no notandose diferencia en cuanto al tipo de tratamiento realizado.

En cuanto a la evolucion de la goniometria, de la flexibilidad y de la fuerza muscular,
se obtuvieron todos resultados positivos, por o que en la primer variable se puede hablar de
una mejora en cada movimiento de la articulacién glenohumeral; en la segunda, mas de la
mitad de los pacientes pertenecientes a esta muestra, independientemente del tratamiento
realizado, logré mejorar su flexibilidad, alcanzando tocar sus dedos en el punto posterior de

la espalda. Y por ultimo, en cuanto a la fuerza muscular, en los dos tratamientos por
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Conclusion

separado y en ambos juntos evolucionaron todos los musculos pertenecientes al manguito
rotador, pero destacandose en su evolucién el deltoides, el biceps y el supraespinoso.

Con respecto a establecer una estructura de tratamiento para los pacientes que se
encuentran haciendo al mismo tiempo kinesiologia y terapia ocupacional, segun los
resultados encontrados, se puede concluir que los pacientes deben comenzar con
tratamiento kinesioldgico para reducir el dolor y la inflamacion, con elementos de fisioterapia
y crioterapia durante la sesién y se lo recomienda también para uso en el hogar, para
complementar el tratamiento fuera de la sesion, luego se comienzan a realizar
movilizaciones pasivas para comenzar a descoaptar la articulacién glenohumeral en
conjunto con movimientos pendulares y en este momento se debe comenzar con terapia
ocupacional, cuando el dolor y la inflamacién se encuentran disminuidos y puede comenzar
a realizar ejercicios en forma activa en Kinesiologia y a su vez en Terapia Ocupacional para
volver a reiniciar las actividades de la vida diaria que se encontraban limitadas.

Otro punto para destacar en esta investigacién es que casi la totalidad de los
pacientes de esta muestra concurrian a las sesiones tanto de Kinesiologia como de Terapia
Ocupacional los cinco dias de la semana, de lunes a viernes, excepto unos pocos pacientes
que vivian muy alejados de la ciudad y lo hacian tres veces por semana. Ademas todos los
pacientes recibieron indicaciones para realizar ejercicios en el hogar.

Luego de haber realizado esta investigacion, se puede concluir que un trabajo en
conjunto, interdisciplinario, es el pilar fundamental para la evolucién de los pacientes. No
solo evolucionan ellos con el tratamiento, sino también nosotros como profesionales de la
salud, ya que desde una misma patologia hay distintos puntos de vista, y con el intercambio
de esas visiones podemos alcanzar un tratamiento efectivo e integral, plantedndonos
objetivos en el tratamiento de cada paciente, ya que cada uno de ellos es diferente a pesar
de su misma patologia.

Nunca debemos olvidarnos que ademas de tratar al paciente por su patologia,
debemos abordar el desarrollo integral del mismo.

De esta manera surgen interrogantes para investigaciones futuras:

;. Cuantos pacientes de los que realizan ambos tratamientos a la vez o cada
tratamiento por separado fueron intervenidos quirdrgicamente?

. Es eficaz el tratamiento con iontoforesis para pacientes con tendinitis del manguito

rotador?
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Anexo

Resultados para establecer la relacion entre la mejora del dolor y la edad

Matriz de correlacion (Pearson):

Variables Edad Mejora del dolor
Edad 1 0,132
Mejora del dolor 0,132 1
Los valores en negrita son diferentes de 0 con un nivel de significacién
alfa=0,05
p-valores:
Variables Edad Mejora del dolor
Edad 0 0,108
Mejora del dolor 0,108 0
Los valores en negrita son diferentes de 0 con un nivel de significacion
alfa=0,05
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