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RESUMEN

Para la realizacibn de este trabajo fue necesaria la guia que nos
proporcioné nuestro tutor de tesis. Después procedimos a recolectar
informacion de una fuente bibliogréfica, en Internet, e informacion que fue
recolectada de los pacientes que padecian de tendinitis del manguito
rotador atendidos en la Unidad de Fisiatria del Hospital Provincial General

Docente Riobamba en el lapso de marzo a julio del 2011.

El trabajo incluye tres capitulos: En el primer capitulo encontramos el

planteamiento del problema con los objetivos y la justificacion del mismo.

En el segundo capitulo se encuentra la Fundamentacién teérica que nos
permite profundizar el tema para un mejor tratamiento para cada lesion
que se puede producir a nivel del manguito rotador; en especial la
tendinitis de este.

En el capitulo tres se presentan los resultados del trabajo, las
conclusiones a las que se llegaron y las recomendaciones que se daran a
los pacientes susceptibles a la adquisicion de esta patologia, de esta

manera poder lograr con éxito nuestro tratamiento.



SUMMARY

To carry out this work was necessary guidance provided by our thesis
advisor. Then proceeded to collect bibliographic information from a source
on the Internet, and information was collected from patients suffering from
rotator cuff tendinitis treated in the Physical Therapy Unit Provincial
General Teaching Hospital in Riobamba period from March to July 2011.

The work includes three chapters: the first chapter we find the problem

statement with the objectives and justification of it.

The second chapter is the theoretical foundation that allows us to examine
the subject for better treatment for each injury that may occur at the rotator

cuff, especially of the tendonitis.

In chapter three presents the results of the work, the conclusions reached
and recommendations will be given to patients susceptible to acquiring
this disease, thus able to successfully achieve our treatment.
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Introduccion

En el presente trabajo de investigacion se va a tratar sobre la Tendinitis
del Manguito Rotador que se la define como una inflamacion (hinchazon)
de los tendones en la articulacion del hombro. Un tendon es una cuerda
dura de tejido que conecta los musculos a los huesos. El manguito rotador
es un grupo de musculos y tendones en el hombro. Mantiene la parte
superior del brazo en el omoplato para formar la articulacion del hombro.
El manguito rotador también ayuda a mantener los huesos en su posicion
al mover el brazo o el hombro. Sucede generalmente cerca de los 40

afos de edad y las causas pueden ser:

e« Uso excesivo: La mayoria de las tendinitis del manguito rotador
suceden con el desgaste del tendon causado por demasiada actividad del
hombro. Esto sucede comunmente en atletas, como pitchers de béisbol,
nadadores y jugadores de tenis o racquetball. Esta condicién es también
comlun en personas que tienen que trabajar con frecuencia con sus

brazos arriba.

o Atrapamiento: Las caidas o técnicas incorrectas de lanzamiento o
movimientos de los brazos y musculos del hombro débiles pueden causar
que el hueso del brazo se mueva hacia arriba y atrape el tendén. Esto
puede suceder también en personas que sobreentrenan o tienen un

cambio repentino en la actividad del brazo u hombro.

e Depoésitos de calcio: El calcio se puede depositar en los tendones
debido a disminucién del oxigeno y a un pobre suministro de sangre.

Estos depdsitos pueden causar irritacion e inflamacion del tendon.



El tratamiento dependerd de sus sintomas y el tiempo que tenga el
paciente. Limitar la actividad en el hombro afectado para reducir el estrés
en el tenddén puede ayudar a prevenir dafio adicional, disminuir el dolor y
promover la curacién del tendon en conjunto con medicamentos y un

adecuado tratamiento de rehabilitacion.



Capitulo |

1. Problematizacidon

1.1 Planteamiento del problema

El dolor de hombro es la tercera causa mas frecuente de discapacidad
musculoesquelética después del dolor lumbar y el dolor de cuello. La
prevalencia de la tendinitis de hombro en la poblacion general mundial se

aproxima al 11%.

En el pais el hombro doloroso constituye una de las consultas mas
frecuentes en atencidén primaria, y afecta entre el 7 y el 34% de la
poblacién general adulta. La etiologia mas frecuente es la disfuncién del
manguito de los rotadores, que supone mas del 70% de los casos,
incluyendo aqui la tendinitis, la bursitis y la rotura de éste o de alguno de
sus componentes. Se han postulado diversos tratamientos para el hombro

doloroso.

Actualmente no poseemos datos del numero de pacientes en el Hospital
de la ciudad de Riobamba que presente esta patologia; por lo tanto el
presente trabajo servird como referencia para conocer el porcentaje de
pacientes afectados de tendinitis y realizar el tratamiento fisioterapéutico

adecuado.
1.2 Formulacion del problema

¢ Cudl es la eficacia del tratamiento fisioterapéutico en pacientes que
presentan Tendinitis del Manguito Rotador que acuden al departamento
de Fisiatria del Hospital Provincial General Docente Riobamba en el

periodo de Marzo a Julio del 20117



1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo General

Determinar la eficacia del tratamiento fisioterapéutico en pacientes
gue presentan Tendinitis del Manguito Rotador que acuden al
departamento de Fisiatria del Hospital Provincial General Docente

Riobamba en el periodo de Marzo a Julio del 2011.
1.3.2 Objetivos especificos

- Realizar una evaluacion adecuada en cada uno de los pacientes que
presenten patologia de hombro.

- Establecer cual es el sexo mas afectado por este sindrome.

- Mejorar la calidad de vida en los pacientes que padecen de esta
patologia.

- Dar a conocer cudles son las técnicas especificas, normas y
protocolos de tratamiento de rehabilitacion que se emplean en este
tipo de pacientes.

- Evaluar el desarrollo alcanzando por los pacientes.

- Prevencién de futuras lesiones, complicaciones y secuelas

- Recuperacion de la capacidad funcional.

1.4 Justificacion

En el hombro, el sintoma preponderante es el dolor, que puede tener
origen en una 0 varias estructuras intrinsecas 0 extrinsecas y que
representa para el clinico dificultad diagndstica, tanto aquellas lesiones
gue con la cronicidad producen afecciones en areas vecinas a ésta, como
las producidas simultaneamente durante el traumatismo original y el
ocasionado por eventos terapéuticos, como la infiltracion articular o bursal

de farmacos esteroideos o no esteroideos.



El presente trabajo obedece a la imperiosa necesidad de conocer la
incidencia sobre la Tendinitis del Manguito Rotador, es importante
diagnosticar a tiempo el cuadro clinico para prevenir complicaciones que

a futuro podrian desencadenar en un hombro doloroso.

Ya que dentro de nuestro medio las personas no concientizan la gravedad
de las lesiones musculares y poder establecer cronogramas de

tratamiento inmediato y mediato.

También se justifica este tema porque el Hombro se lesiona con
frecuencia en actividades diarias laborales, deportivas, etc., donde las
lesiones musculares son frecuentes y su tratamiento no es adecuado, por

las siguientes razones:

- El paciente no acude inmediatamente donde el facultativo.
- No respeta los dias de reposo dados por el facultativo.

- No cumple el tratamiento como es debido.

Las lesiones musculares mal tratadas recidivan a la actividad deportiva,
las lesiones musculo tendinosas son resultado de una inadecuada

preparacion fisica asi como también de una recuperacién no adecuada.



CAPITULO Il

2. Marco teoérico

2.1 Hospital Provincial General Docente de Riobamba

2.1.1 Ubicacion e historia

El Hospital esta ubicado en la ciudad de Riobamba, provincia de
Chimborazo perteneciente a la red de servicios del Ministerio de Salud

Publica.

Segun la historia del Hospital Provincial General Docente de Riobamba se
desprende que en febrero de 1791 se funda el primer Hospital en la
ciudad de Riobamba. En el afio de 1940, el Dr. Tobias Cardenas adquiere
para la institucion un enorme solar, localizado en el suroeste de la ciudad,
cuatro aflos mas tarde el Dr. Humberto Moreano consigue la construccion

de un moderno Hospital.

Terminada la construccion y concluyendo el equipamiento de esta casa
de salud que se denomind Hospital Policlinico. La junta de Asistencia
Social de Chimborazo, inaugura al servicio de la colectividad, el veinte y

tres de mayo de 1952, con los servicios de clinica, cirugia y maternidad.

En 1968, el sefior Victor Manuel Davalos, Subdirector de asistencia Social
de Chimborazo, entrega un pabellén transformado al Policlinico un

Hospital abierto.

Veinte afios transcurrieron para que el policlinico, en la administracion del
Doctor Timoteo Machado, instale el servicio de pediatria y obtenga
finalmente las cuatro especialidades béasicas. Hasta aqui la historia del
viejo Hospital, es asi que en el afio de 1983, el Gobierno Nacional a
través del Ministerio de Salud Publica toma la decision planificar una
nueva unidad, con el equipamiento respectivo, suscribiendo los contratos

de planificacion funcional y arquitectonica, luego la construccién y



adquisicién del equipamiento siguiendo los procedimientos legales cuya

construccion y equipamiento concluye en 1997.
2.1.2 Mision

La institucion es una unidad del sistema Nacional de Servicios de Salud
del Ministerio de Salud Publica, que brinda atencion a los usuarios en
general y pacientes de referencia de la Provincia y centro del pais que,
demanda la prestacion de servicios de Salud, prevencion, diagnostico,

tratamiento y rehabilitacion.

En forma oportuna y legal, basados en principios de calidez, calidad,
eficiencia, equidad y universidad, contando con infraestructura fisica y
tecnologia adecuada, con recursos humanos especializados y capacitado
en todas la areas optimizando el presupuesto que asigna el estado y el
proveniente del auto gestion, aplicando procesos a desconcentrados
contribuyendo de esta manera al mantenimiento y bienestar de la

colectividad.
2.1.3 Vision

Ser un Hospital acreditado y lider en el ambito regional, que brinda
servicios de salud, de calidad y eficientes, con profesional calificado y
capacitado disponiendo de equipos y maquinaria moderna, fortaleciendo y
creando servicios de autofinanciamiento para asegurar atencién a los
clientes internos y velar por los clientes externos mas desposeidos de la
poblacion y contribuir al mejoramiento de la vida de la poblacién provincial

del pais.
2.1.4 Objetivos

- Contribuir al mejoramiento del nivel de Salud y vida de la poblacion en

su area de influencia.



- Brindar atencion medica integral, eficiente, eficaz y oportuna a la

poblacién que demanda servicios de salud.

- Coadyuvar al desarrollo técnico-administracion y cientifico en la

prestacion de salud y de las ciencias de la salud.
2.1.5 Area de fisiatria

- Recepcion

- Jefatura

- Consultorios médicos

- Calor terapia y electroanalgesia
- Gimnasio

- Hidroterapia

- Electroterapia

- Masoterapia

- Terapia Ocupacional

- Terapia respiratoria

-  Personal:

Médicos fisiatras (3)

- Fisioterapistas (6)

- Terapista ocupacional (1)

- Auxiliares de fisioterapia (4)

- Personal administrativo (1)



2.2 Fundamentacioén tedérica

2.2.1 Estructura anatdémica del hombro

El hombro tiene tres huesos principales llamados el humero (hueso
superior del brazo), el omoplato (paletilla) y la clavicula.

El cartilago articular amortigua esta unidén cubriendo la cabeza del
hamero y la cara del glenoide. La articulacion la estabiliza el labrum, un

anillo de cartilago fibroso alrededor del glenoide.

El acromion (el punto mas alto del hombro) est4 formado por la parte

exterior del omoplato extendiéndose sobre la articulacion del hombro.
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Esto se llama también el proceso acromial. La articulacion
acromioclavicular es la unién entre el acromion del omoplato y la

clavicula.

Los huesos del hombro estan conectados por ligamentos (tiras de tejido
fuerte fibroso) y los huesos estan conectados a los musculos de

alrededor por tendones.

Los dos tendones més importantes del hombro son el tendon biceps, que
une el musculo biceps al hombro, y el tenddén supraespinoso que ayuda

en la formacién del musculo rotatorio.

2.2.2 Huesos que conforman el hombro

Los huesos que conforman el hombro son: la clavicula, la escépula y el

humero.

2.2.2.1 Clavicula

La clavicula es un hueso clavicular ya que tiene sus dos epifisis situado
en la parte anterosuperior del térax. Junto con la escapula forman la

cintura escapular.

Se puede palpar por toda su longitud y se extiende del esternon al
acromion de la escapula, siguiendo una direccion oblicua lateral y
posterior. Se considera el tnico medio de union entre el miembro superior

y el térax.

A pesar de su aspecto, similar al de un hueso largo, posee una estructura
semejante a la de un hueso plano, por tener dos caras, aun asi es

clasificada como largo. Carece de un canal medular propiamente dicho.
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Posee forma de S en cursiva y presenta:

e 2 caras (superior e inferior)
e 2 bordes (anterior y posterior)
o 2 extremidades (acromial y esternal)

Cara superior

Se halla justo por debajo de la piel y del musculo platisma (que significa
lamina plana en griego). Es lisa en casi toda su extension salvo algunas
rugosidades inconstantes que marcan las zonas de insercion. Se insertan

varios musculos como:

o Deltoides: en el borde anterior del tercio lateral; forma parte del
grupo de musculos superficiales del hombro.

o Trapecio: en el borde posterior del tercio lateral.
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Cara inferior

La cara inferior se encuentra excavada en su parte media por una
depresion alargada para el muasculo subclavio, limitado por crestas o
labios para la insercion de la aponeurosis clavipectoral. Hacia la parte
media se observa un agujero nutricio. En la extremidad esternal existe
una pequeia superficie rugosa, la impresion del ligamento costoclavicular
o tuberosidad costal donde se inserta dicho ligamento. Cerca de la
extremidad acromial existe un conjunto de pequefias rugosidades
conocido como "tuberosidad del ligamento coracoclavicular" (coracoidea),
donde se insertan los ligamentos conoideo y trapezoideo, normalmente la
linea de insercion del ligamento conoideo esta enteramente ocupada por
una saliente marcada llamada tubérculo conoideo, también se encuentra
un reparo llamado linea trapezoidea, que dispuesto anterolateralmente, se

relaciona con la extension del ligamento trapezoide.
Se insertan:

e Mdasculo subclavio: en el surco subclavio, situado en el tercio
medial.

« Ligamento conoideo: en el tubérculo conoideo, situado en el tercio
lateral.

e Ligamento trapezoide: en la linea trapezoidea, en el tercio lateral,

entre el tubérculo conoideo y el extremo acromial.

BORDES

Borde anterior: En sus dos tercios mediales es grueso, convexo,
ligeramente aspero y sirve de insercion para el musculo pectoral mayor,
su tercio lateral es concavo y delgado, también presenta asperezas donde

se insertan los fasciculos anteriores del deltoides.
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Borde posterior: Es grueso, céncavo y liso en sus dos tercios mediales;
lateralmente es convexo y rugoso Yy sirve para la insercion de los
fasciculos claviculares del trapecio, y el musculo esternocleidohioideo, en

la parte medial.

EXTREMOS

Extremidad acromial: También llamada extremidad lateral o externa.
Aplanada de superior a inferior; presenta una superficie articular eliptica
para el borde interno del acromion, por lo general esta cara mira un poco
hacia abajo y afuera, por lo que la clavicula tiende a desplazarse por

encima del acromion.

Extremidad esternal: Es la parte mas voluminosa del hueso. Se le
conoce también como interna. Presenta en una superficie articular
triangular que se prolonga con la porcion vecina de la cara inferior del
hueso formando un angulo diedro saliente, el cual se articula con el
esterndn y el primer cartilago costal. Superoposteriormente a la superficie
articular se encuentra cubierta de rugosidades producidas por inserciones

del disco articular y de los ligamentos.

2.2.2.2 Escapula

La escépula (en latin, escarbar) u omoéplato (del griego omo, hombro, y
plato, ancho) es un hueso grande, triangular y plano. Se ubica en la parte
posterior o dorso-lateral del térax segun la especie de la que se trate,
especificamente en el esqueleto humano se encuentra en la region
comprendida entre la segunda y séptima costilla. Conecta con el humero
(hueso del brazo) y con la clavicula (en aquellas especies que poseen tal

hueso) y forma la parte posterior de los cinturones del hombro.
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Consta en términos generales y especificamente en el humano de un
cuerpo, una espina que termina por fuera en el acromion y un proceso
coracoides. El cuerpo es traslicido por encima y por debajo de la espina

aunque es mas grueso en sus bordes.

El resto del articulo hace referencia puntual a sus caracteristicas
particulares en la especie humana, pero puede ser de utilidad como base

comparativa para el estudio de otras especies de animales superiores.

GRAFICO N°3
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CARACTERISTICAS

Este importante hueso posee dos caras (anterior y posterior), tres bordes

(superior, interno y externo) y tres angulos (superior, lateral e inferior).

El lado anterior de la escapula muestra la fosa subescapular, a la cual el
musculo subescapular se adhiere; este lado se conoce como medial o
costal (ya que roza a las costillas y su parte media) y también muestra las

caras de la serrata, para la insercion del musculo serrato anterior.
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La superficie posterior de la escapula esta dividida por una proyeccion
0sea, la espina de la escapula entre la fosa supraespinosa y la fosa
infraespinosa que comienza siendo delgada en la base del hueso del
hombro, asciende en direccion distal y se torna oblicua hacia posterior, el
tubérculo supraglenoide, su pico que esta ubicado en la seccion medial.
Después de este pico, la espina escapular decae poco a poco en la altura.
En los seres humanos, carnivoros y bovinos, la espina escapular va
apuntando hacia adelante en un proceso llamado acromion que continda

hacia la parte principal del hueso.

CARAS

Cara costal o anterior

Esta cara es la que se encuentra el térax, del cual esta separada por el
serrato mayor. Es concava en casi toda su extension, a esta concavidad
se le llama fosa subescapular, donde se insertan las laminas tendinosas
del musculo subescapular. En el limite lateral se advierte un saliente
alargado es el denominado "pilar de la escapula". Medialmente a la fosa
subescapular y a lo largo del borde medial, se observa una superficie

rugosa y alargada en la cual se fija el musculo serrato anterior.

Las dos terceras partes de la secciobn medial de la fosa estan marcados
por muchas cordilleras oblicuas, que van de los lados hacia arriba. Las
cordilleras permiten la adhesién a las inserciones de los tendones, y las
superficies entre ellas a las fibras carnosas, del masculo subescapular. El
lateral de la tercera parte de la fosa es liso y esta cubierto por las fibras de

este musculo.

Cara dorsal o posterior

Es convexa y estd dividida por la espina de la escapula en la fosa
supraespinosa y la fosa infraespinosa. En sentido medial, la espina de

pierde hacia el borde medial del hueso en una pequefa superficie

15


http://es.wikipedia.org/wiki/Esc%C3%A1pula#Cara_dorsal_o_posterior
http://es.wikipedia.org/wiki/Esc%C3%A1pula#Cara_dorsal_o_posterior
http://es.wikipedia.org/wiki/Esc%C3%A1pula#Cara_dorsal_o_posterior
http://es.wikipedia.org/wiki/Esc%C3%A1pula#Cara_dorsal_o_posterior
http://es.wikipedia.org/wiki/Serrato_mayor
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_subescapular
http://es.wikipedia.org/wiki/Serrato_anterior

triangular. Lateralmente, en cambio, se eleva y espesa cada vez mas,
hasta separarse por completo del hueso, terminando en una amplia
saliente en forma de paleta: el acromion. El acromion presenta: una cara
superior con numerosos forAmenes nutricios, situada directamente debajo
de la piel; una cara inferior, céncava; un borde lateral, espeso y rugoso,
donde se insertan los fasciculos medios del deltoides; un borde medial,
mas delgado, que presenta la carilla articular para la clavicula. La espina
de la escapula es aplanada de arriba hacia abajo y presenta dos caras,
superior e inferior. La fosa supraespinosa es lisa y sirve de inserciéon al
musculo supraespinoso. La fosa infraespinosa se encuentra dividida en
dos partes por una cresta que discurre a lo largo de su borde lateral, la
parte medial sirve para la insercion del musculo infraespinoso; la parte
lateral esta subdividida, por una cresta oblicua, en dos zonas secundarias:
una superior donde se inserta el redondo menor y otra inferior donde se
inserta el redondo mayor. El borde posterior de la espina da insercion a
dos musculos muy potentes: en el labio superior, al trapecio y en el labio

inferior, en la parte lateral, al deltoides.

BORDES

Borde superior o cervical

Es corto, delgado y afilado, y esta interrumpido en su unién con la apdfisis
coracoides por la escotadura coracoidea (escotadura escapular), por la
que discurre el nervio supraescapular. A menudo, esta escotadura esta
cerrada parcial o totalmente por un ligamento que se osifica, llamado
ligamento coracoideo. Medialmente a la escotadura se inserta el vientre

inferior del musculo omohioideo.

Borde medial o espinal

Es el mas largo de los tres, sigue paralelo y unos 5 cm lateral a las

apofisis espinosas de las vértebras toracicas. Superiormente a la espina
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se inserta el musculo romboides menor, e inferiormente el romboides

mayor.

Borde lateral o axilar

Es una cresta delgada pero rugosa que en su parte superior presenta el
tubérculo infraglenoideo, donde se fija el tenddn de la cabeza larga del
triceps braquial. Este borde suele presentar un surco para la arteria

circunfleja escapular.

ANGULOS

Angulo superior

Se sitda en la unién de los bordes superior y medial, y forma un angulo

inferior.
Angulo inferior

Es grueso, redondeado y rugoso. Resulta de la uniéon de los bordes
medial y lateral. En el convergen las potentes inserciones del musculo
infraespinoso, del musculo romboides mayor y del fasciculo inferior del
serrato anterior. En este punto se inserta a veces un fasciculo del
musculo dorsal ancho. Este angulo presenta movimientos amplios cuando
se abduce (aleja) el brazo, y es un punto de referencia importante al

estudiar los movimientos de la escapula.

Angulo externo o lateral

Resulta de la union de los bordes inferior y superior. Presenta dos

formaciones de importancia: la cavidad glenoidea y la apofisis coracoides.

o Cavidad glenoidea: de forma ovalada, con eje mayor vertical.

Constituye la superficie articular de la escapula de la articulacion
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glenohumeral. Al ser poco concava (su excavacion no es suficiente
para contener la cabeza del humero), en estado fresco se
encuentra rodeada por un labrum o rodete glenoideo
fibrocartilaginoso. Se encuentra unida al cuerpo de la escapula por
el cuello de la escapula. La cabeza larga del musculo triceps
braquial se inserta en la parte superior de la cavidad, pero lateral a
ésta.

e Apofisis coracoides: se encuentra en el espacio comprendido entre
la cavidad glenoidea y la escotadura de la escapula. En su
comienzo, es oblicua hacia arriba y adelante, amplia y abultada,
para luego acodarse hacia abajo y lateralmente con un ligero

adelgazamiento en su extremo.

En su apice se insertan los musculos: pectoral menor, la cabeza
corta del biceps braquial y coracobraquial. En la cara superior se
insertan los ligamentos coracoclaviculares. En el borde lateral se
inserta el ligamento coracoacromial y en el borde medial el musculo

pectoral menor.

2.2.2.3 Hamero

El hiamero (en latin, humerus) es un hueso largo que forma parte del
esqueleto apendicular superior y que esta ubicado exactamente en la
region del brazo.

Se articula a superior con la escapula, por medio de la articulacion del
hombro (o articulacion glenohumeral) y a inferior con el cubito y con el
radio, por medio de la articulacion del codo (o articulacion

humeroradioulnar).
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ESTRUCTURA

eLa cabeza del humero (en latin, caput humeri) se encuentra en la
epifisis proximal. Corresponde a una cara articular de forma semiesférica

que se relaciona con la cavidad glenoidea de la escéapula.

Bajo la superficie articular se presenta un estrechamiento que
corresponde al cuello anatémico (en latin, collum anatomicum), cuya
disposicion es oblicua y que se ubica sobre los tubérculos mayor y menor

del hueso.

También presenta un cuello quirdrgico (en latin, collum chirurgicum),

ubicado bajo los tubérculos y corresponde a un sitio comun de fractura.

oEl tubérculo mayor (en latin, tuberculum majus; llamado de manera
clasica como troquiter) posee una disposicion de direccion posterolateral.
Presenta tres impresiones 0seas: la mayor corresponde a la insercién del

musculo supraespinoso, la media corresponde a la insercion del musculo
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infraespinoso y la menor corresponde a la insercion del musculo redondo

menor.

El tubérculo mayor se continua hacia distal con la cresta del tubérculo
mayor (en latin, crista tuberculum majoris; llamada de manera clasica
como cresta subtroquiteriana), donde se inserta el musculo pectoral

mayor.

oEl tubérculo menor (en latin, tuberculum minus; llamado de manera
clasica como troquin) posee una disposicidén hacia anterior y sirve para la
insercién del musculo subescapular. El tubérculo menor se continua hacia
distal con la cresta del tubérculo menor (en latin, crista tuberculum
minoris; llamada de manera clasica como cresta subtroquiniana), donde

se insertan los masculos redondo mayor y dorsal ancho.

Estos tubérculos son separados por el surco intertubercular (en latin,
sulcus intertubercularis; llamado de manera clasica como surco bicipital),
que hace de corredera para el paso del tend6n de la cabeza larga del

musculo biceps.

eEl cuerpo del hamero (en latin, corpus humeri), ubicado entre las dos
epifisis del hueso, presenta una cara anteromedial, una cara anterolateral
y una cara posterior. La reunién de las caras anteromedial y anterolateral
conforman un borde anterior, la reunion de las caras anteromedial y
posterior conforman un borde medial y, la reunion de las caras
anterolateral y posterior conforman un borde lateral.

eEl surco del nervio radial (en latin, sulcus nervi radialis; llamado
clasicamente como surco espiral o canal de torsion), corresponde a un
canal oblicuo en la cara posterior, con direccién hacia inferolateral y que

sirve de corredera para el paso del nervio radial.
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La epifisis distal corresponde al céndilo del humero (en latin, condylus
humeri), que es la reunion de varios reparos 6seos. El capitulo del
hamero (en latin, capitulum humeri; conocido de manera clasica como
condilo humeral), ubicado a lateral, corresponde a la superficie articular
gue se relaciona con la fosita articular del radio.

eLa tréclea del humero (en latin, trochlea humeri), ubicada a medial,
corresponde a la superficie articular que se relaciona con la escotadura
troclear del cubito.

eLa fosa coronoidea (en latin, fossa coronoidea), ubicada a medial y a
anterior, recibe a la apofisis coronoides de la ulna. La fosa del olécranon
(en latin, fossa olecrani), ubicada a posterior, recibe al olécranon de la
ulna. El capitulo del himero es una eminencia redondeada y lisa. Se
articula con la fosita de la de la cabeza del radio. La fosa radial (en latin,
fossa radialis), ubicada a lateral y a anterior, recibe a la cabeza del radio.
El surco capitulotroclear esta situado entre la troclea y el capitulo. Se
compone de una vertiente capitular y una troclear. Esta ultima se llama

zona conoide.
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2.2.3 Articulaciones de la cintura escapular

La cintura escapular cinco articulaciones anatomicas y dos articulaciones

funcionales:
2.2.3.1 Articulaciones anatémicas

e Articulacién acromioclavicular

GRAFICO N°5
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4.- Capsula fibrosa articulacién hombro y ligamentos glenohumerales
5.- Ligamento transverso

Estructura del hombro
Fuente: www.google.com

Es pequefa pero importante artrodia, cuyas superficies articulares son:

El extremo externo o acromial de la clavicula, que tiene una pequefa
carilla plana y rectangular que mira hacia fuera y abajo. El acromion, en
cuyo borde interno se encuentra otra carilla plana orientada hacia adentro

y arriba.
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Ambas superficies articulares estan revestidas por un delgado cartilago

hialino y tienen interpuesto un pequefio cartilago interarticular.

Tiene una capsula débil, relajada y reforzada por los dos ligamentos
acromioclaviculares (superior e inferior), que impiden el desplazamiento

posterior de la clavicula sobre el acromion.

La clavicula estd firmemente unida a la escapula por el ligamento
coracoclavicular. Este ligamento esta formado por dos fasciculos
elasticos; uno externo llamado trapezoide y otro interno llamado conoide.
Debido a las inserciones de estos, impiden que la clavicula gire alrededor
de la articulacion acromioclavicular, manteniendo una relacion constante

entre la escapula y la clavicula.

Como todas las artrodias, los Unicos movimientos que realiza esta
articulacion son de deslizamiento. Estos movimientos permiten al
omoplato desplazarse sobre la pared costal y asi subir o bajar la cavidad

glenoidea con lo cual elevamos o descendemos el hombro.

e Articulacién glenohumeral o escapulohumeral

GRAFICO N°6
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Es una enartrosis que une el brazo al hombro.
Las superficies articulares son:

» Por parte del humero, la cabeza humeral, la que forma parte de la
epifisis superior del humero. Es una superficie convexa, lisa, con
forma de esfera incompleta. En el esqueleto articulado, se encuentra
dirigida hacia arriba, adentro y atras, y esta separada del troquin y del
troquiter por el cuello anatomico del humero. se encuentra protegida

por una capa de cartilago hialino blanquecino.

» Por parte de la escapula, la cavidad glenoidea, ubicada en el angulo
externo de la misma. Es céncava y ovalada, con su didmetro mayor
vertical. Debido a que sus dimensiones son menores que la cabeza

humeral, un fibrocartilago llamado rodete glenoideo, la amplia.

Este rodete glenoideo se adhiere firmemente al reborde de la cavidad
glenoidea, convirtiendo la escotadura glenoidea en un pequefio

orificio por el que se desliza una pequefia bolsa sinovial.

Medios de unioén:

» Céapsula articular: Envuelve a ambas superficies articulares

insertandose en el omoplato y en el extremo superior del humero.

» A nivel del omoplato, se inserta en la cara externa del rodete
glenoideo, en el tenddn de la porcidn larga del triceps y en la base de

la apdfisis coracoides.

» A nivel del humero, se inserta en los cuellos anatémico y quirdrgico,

en el troquin y en el troquiter.
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Movimientos:

Los movimientos que lleva a cabo la articulacion escédpulohumeral son:

X/
L X4

X/
L X4

Aduccion

Abduccion

Flexion

Extension

Rotacion

Articulacion esternocostal

GRAFICO N°7
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Fuente: www.google.com

Articulacién artrodial entre el cartilago de cada costilla verdadera y el

esternén, con excepcion de la articulacién de la primera costilla, en la cual

el

cartilago esta unido directamente al

sincondrosis.
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<+ Articulacién esternoclavicular

GRAFICO N°8

Lig. Esternoclavicular

Articulacién esternoclavicular
Fuente: www.wikipedia.com

Es una articulacion entre la clavicula, esterndn y el 1° cartilago clavicular.

Es de tipo de encaje reciproco 6 en silla de montar.
Tiene los movimientos de:

Rotacion.

Anteversion/ retroversion.

Elevacion/ descenso.

+ Articulacion costovertebral

Las costillas se articulan con la columna vertebral en dos puntos
diferentes, constituyendo asi dos articulaciones distintas: articulaciones

costovertebrales propiamente dichas y articulacién transversocostal
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GRAFICO N°9
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Fuente: www.google.com

Superficies articulares

Las superficies articulares correspondientes son:

Por parte de la costilla: dos carillas planas, una superior y la otra inferior,

gue se inclina reciprocamente la una a hacia la otra y estan separadas

por una cresta obtusa que va de delante atras.

correspondiente

Por parte de las vértebras: existen dos carillas similares, de las cuales
una corresponde a la vértebra de arriba y la otra a la vértebra de abajo.
Estan dos carillas llevan una direccion oblicua como las correspondientes

carillas costales y estan separadas una de otra por el disco intervertebral

Medios de unién:

posterior.

Un ligamento interéseo, una capsula periférica: esta a su vez esta

conformada por dos ligamentos, ligamento costovertebral anterior y
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2.2.3.2 Articulaciones funcionales

+ Articulacion Suprahumeral

GRAFICO N°10
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Fuente: www.googleimagenes.com

Esta articulacion funcional es un medio de proteccién para la cabeza del
hamero y un arco formado por un ligamento ancho, triangular, llamado
ligamento coracohumeral. Esta proteccion estd dada contra los
traumatismos dirigidos desde arriba a la articulacion glenohumeral o a la
cabeza del humero. Sin embargo, la presencia de este ligamento tan
cercano a la parte interna de la cabeza del humero constituye un

obstaculo para la abduccién del brazo.

La articulacion suprahumeral estad limitada por dentro por la cavidad
glenoidea; por arriba y detras por el acromion; adelante y adentro por la
apofisis coracoides y por arriba por el ligamento acromiocoracoideo. La

cabeza del humero esta bajo esta cupula.

En esta zona existe una gran cantidad de tejidos sensitivos (porcion de la
bolsa subacromial, de la bolsa subcoracoidea, del mdusculo

supraespinoso, etc.); cuando el brazo s abducido, el troquiter del humero
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debe pasar bajo el ligamento acromiocoracoideo sin comprimir estos
tejidos. Por esta razén, la abduccion requiere de accidbn muscular
coordinada fina, laxitud de tejidos blandos, y una buena rotacion del

hamero.
+ Articulacion escapulocostal

En esta articulacion funcional, la escapula descansa sobre la parte
posterior de la caja toracica, adaptandose a la forma convexa de esta
dltima, donde se encuentran los musculos que mantienen a la escapula

unida al térax y al raquis.

Pertenece al grupo de las sisarcosis, que son aquellas articulaciones

cuyas superficies articulares estan formadas por musculos.

Superficies articulares: Por el lado de la escapula, el musculo

subescapular, y por parte de la pared toracica, el masculo serrato mayor.

Este musculo delimita dos espacios: el espacio toracoserratico (limitado
por fuera y por detrds por el masculo serrato mayor y por dentro por la
pared toracica) y el espacio serratoescapular (limitado por fuera y por
detras por el musculo subescapular, y por el misculo serrato mayor por
delante y por dentro). Estos espacios son esenciales para permitir los
movimientos de la cintura escapular, ya que gracias a ellos el omdplato se

puede mover sobre la pared toracica.

2.2.4 Ligamentos del hombro

Los ligamentos son bandas de tejido conjuntivo resistente y elastico que
rodean la articulaciéon para sostenerla uniendo a los huesos para que
estos no se desplacen de su sitio y a su vez limitar los movimientos de la

misma.
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GRAFICO N° 11
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+ Ligamento coracoacromial

Ligamentos del hombro
Fuente: www.medwave.cl

El ligamento coracoacromial se extiende entre el acromion y el proceso

coracoides del omoplato. Por su disefio mas grueso en sus margenes,

crea un arco de ligamentos que contribuye a la estabilidad de las

articulaciones de los hombros.

+ Ligamento coracoclavicular

El ligamento coracoclavicular consiste de los ligamentos trapezoide y

conoide, llamados asi por su forma, son los que proveen casi toda la

estabilidad a la articulacibn acromioclavicular. Estdn unidos entre el

proceso coracoides del omoplato la parte inferior de la clavicula.
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+ Ligamento trapezoide

El ligamento trapezoide es un ligamento con un espesor de 4 a 5 mm de
tejido celular laxo que se inserta por abajo en la mitad posterior del borde
medial de la apodfisis coracoides, desde donde se dirige hacia arriba
lateralmente para insertarse en la cara inferior de la clavicula, donde
produce el levantamiento de un tubérculo 6seo. Presenta un borde
posterior en relacion con el ligamento siguiente (ligamento conoideo), y un

borde anterior libre.
+Ligamento glenohumeral superior

Se inserta desde la parte superior del rodete glenoideo y de la base del
proceso coracoides hasta la porcion superior del cuello anatomico, entre el

tubérculo menor y el margen articular.
+Ligamento glenohumeral medio

Se inserta desde el rodete glenoideo hasta el tubérculo menor por debajo

del tend6n subescapular con el cual se confunde.
+Ligamento glenohumeral inferior

Mas grueso y mas largo, se inserta en el borde glenoideo y rodete
glenoideo hasta parte inferior cuello quirdrgico entre la insercion del
subescapular y la del teres menor. Entre los ligamentos superior y medio
se encuentra un punto débil maximo de la cépsula, verdadero orificio
denominado foramen oval (Weitbrecht). Los ligamentos glenohumerales
carecen de firmeza necesaria para interferir en las luxaciones anteriores

de la cabeza humeral.
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2.2.5 Capsula articular del hombro

Una capsula es un saco o membrana que envuelve alguna parte del
cuerpo, usualmente una articulacion. Los ligamentos capsulares estan
rodeados y reforzados por tendones musculares y ligamentos que son los
responsables de mantener las partes articuladas juntas. La capsula
articular del hombro esta unida a lo largo del anillo exterior de la cavidad
genoidea y el cuello anatémico del humero.

Aunque cubre completamente la articulacion, la capsula esta muy suelta 'y
no seria capaz por si sola de mantener los huesos de la articulacién en
contacto cercano, para esto necesita la ayuda de las fibras de su

alrededor.

GRAFICO N° 12

. CAPSULA
OMOPLATO ARTICULAR

HUMERO
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Fuente: Google imagenes
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2.2.6 Posicién anatémica, ejes y planos
2.2.6.1 Posicion anatomica

La posicidon anatomica del cuerpo consiste en una postura erecta, con la
cara de frente, los brazos hacia los lados, las palmas de las manos hacia

adelante, con los dedos y pulgares en extension.

Esta es la posicion que hace de referencia para las definiciones vy
descripciones de los planos y ejes del cuerpo. Se designa como la
posicion cero para determinar los movimientos articulares de la mayoria

de las articulaciones del cuerpo.

GRAFICO N° 13
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Fuente: Google imagenes
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2.2.6.2 Ejes

Los ejes son lineas, reales o imaginarias, respecto a las cuales tienen
lugar los movimientos. Segun los planos de referencia existen tres tipos

principales de ejes, que forman entre si angulos rectos.

+ El eje sagital se sitla en el plano y se extiende horizontalmente desde
la parte anterior hasta la posterior.
Los movimientos de abduccion y aduccion se realizan respecto a este eje

en el plano coronal.
GRAFICO N° 14
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Movimientos de abduccién y aduccién del hombro
Fuente: Google imagenes

+ El eje coronal se sitta en el plano transversal y se extiende
horizontalmente de lado a lado.
Los movimientos de flexion y extensién se localizan en este eje en el

plano sagital.

34



GRAFICO N° 15

extension

Movimientos de flexion y extension del hombro
Fuente: Google imagenes

+ El eje longitudinal es el eje vertical que se extiende en direccién

proximal-caudal.
Los movimientos medial y lateral, asi como de abduccion y aduccion

horizontal tienen lugar respecto a este eje en el plano transversal.

GRAFICO N° 16

Movimientos de abduccion y aduccion horizontal del hombro
Fuente: Google imagenes
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2.2.6.3 Planos

Existen tres planos de referencia basicos que derivan de las tres
dimensiones del espacio, y que se relacionan entre si mediante angulos

rectos:

+ El plano sagital central o mediosagital es el que divide el cuerpo en
las mitades derecha e izquierda, en esta se encuentran los

movimientos de flexion y extension.

GRAFICO N° 17

Plano sagital
Fuente: Google imagenes

+ El plano coronal es vertical y se extiende de lado a lado, derivando su

nombre de la direccion de la sutura coronal del craneo.

También se denomina plano frontal o lateral, y divide al cuerpo en una
porcidn anterior y otra posterior, se encuentran los movimientos aduccion

y abduccidn, inclinacién lateral del raquis, desviacion cubital y radial.
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GRAFICO N° 18

Plano coronal
Fuente: Google imagenes

+ El plano transversal es horizontal y divide al cuerpo en dos
porciones: superior (proximal) e inferior (caudal).El punto de las
inserciones de denomina centro de gravedad, se encuentran los

movimientos de rotacion interna y externa, pronosupinacion.

GRAFICO N° 19

Plano transversal
Fuente: Google imagenes

37



2.2.7 Movimientos y limites de movilidad

La articulacion del hombro es una enartrosis, lo que implica gran
capacidad de movimiento, pero el cual esta supeditado a dos factores, la

edad y el entrenamiento.

+ Flexion y extension del hombro son movimientos alrededor de un eje

coronal.

La flexion es el movimiento en direccion anterior y puede empezar a partir
de una posicién de 45° de extensién y describe un arco hacia delante a
través de la posicion anatdbmica cero, hasta la posicion de 180° por
encima de la cabeza. No obstante, la posicion de 180° por encima soélo se
obtiene con el movimiento combinado de la articulacion del hombro y la

cintura escapular.

GRAFICO N° 20
w.

Flexién de hombro
Fuente: Google imagenes

La extension es el movimiento en direccion posterior y se refiere
técnicamente al arco de movimiento desde 180° de flexion a 45° de
extensién. Si la articulacion del codo esta flexionada, aumentara la
amplitud de la articulacion del hombro, a causa de que se habra liberado

la tension sobre el biceps.
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GRAFICO N° 21

Extension de hombro
Fuente: Google imagenes

#+ Abduccion y la aducciéon son movimientos alrededor de un eje
sagital.

La abduccion es el movimiento de direccion lateral que completa 180°
hacia la posicion vertical por encima de la cabeza. Esta posicion final es la
misma que se obtiene en la flexion y coordina los movimientos de las

articulaciones escapulohumeral y del cinturén escapular.

GRAFICO N° 22

Abduccién de hombro
Fuente: Google imagenes
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La aduccion es el movimiento hacia el plano sagital medio, en direccion
interna, y se refiere técnicamente al arco de movimiento desde la
elevacion completa por encima de la cabeza, a través de la posicion
anatomica cero, hasta una posicion oblicua hacia arriba y a través de la

parte anterior del cuerpo.

GRAFICO N° 23

Aduccién de hombro
Fuente: Google imagenes

#+ La abduccién y aduccién horizontal son movimientos en un plano

transversal alrededor de un eje longitudinal.

La abduccién horizontal es el movimiento en direccion externa posterior;
la aduccion horizontal es el movimiento en direccion antero e interna. La
amplitud de la abduccién horizontal determinada en gran extension por la
longitud de los masculos pectorales, es extremadamente variable.

Con el humero en flexién de 90° como posicién cero para la medicion, la
amplitud normal suele ser de 90° en la abduccion horizontal y

aproximadamente de 40° en la aduccién horizontal.
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GRAFICO N° 24
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Fuente: Google imagenes

+ Las rotaciones interna y externa son movimientos alrededor de un

eje longitudinal a través del humero.

La rotacion interna es el movimiento en el cual la superficie anterior del
hamero gira hacia el plano sagital medio. La rotacion externa es el

movimiento en el cual la superficie anterior del hiumero se separa del

plano sagital medio.

GRAFICO N° 25

Rotacion interna de hombro
Fuente: Google imagenes
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GRAFICO N° 26

Rotacién externa de hombro
Fuente: Google imagenes

2.2.8 Patologias mas comunes del hombro
<+ Torceduras

Una torcedura es la torsion o estiramiento de un ligamento. Los
ligamentos son tejidos que conectan los huesos de una articulacién. Las
caidas, las contorsiones o los golpes pueden causar una torcedura.
Sintomas:

Dolor, inflamacion, hematomas e incapacidad para mover la articulacion.

Puede sentir un chasquido o un desgarro cuando la lesién ocurre.
+ Distensiones

Las distensiones son musculos o tendones estirados o rotos. Los
tendones son tejidos que conectan los musculos con los huesos. Torcer o

estirar estos tejidos puede causar una distension. Las distensiones
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pueden ocurrir repentinamente o desarrollarse con el tiempo. Muchas

personas sufren distensiones cuando practican deportes.
Sintomas:

Dolor, espasmos musculares, inflamacion y dificultad para mover el

musculo.
+ Dislocaciones

Las dislocaciones son lesiones en las articulaciones que forzan los

extremos de los huesos y los sacan de su posicion.

La causa suele ser una caida o un golpe, algunas veces como
consecuencia de practicar un deporte de contacto. Cuando ocurre una

dislocacion, no es posible mover la articulacion.

Las articulaciones dislocadas suelen hincharse, presentar dolor y

encontrarse visiblemente fuera de lugar.
GRAFICO N° 27
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Dislocacién anterior del htimero
Fuente: Google imagenes
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+ Bursitis

Una bursa es una bolsa de color nacarado que protege y amortigua las
articulaciones. Bursitis significa la inflamacion de una de esas bursas. La
inflamacion puede ser producto de una artritis en la articulacibn o una

infeccion de la Bursa.

Las lesiones, el exceso de uso y el estrés repetitivo son causas comunes
de bursitis. Algunas enfermedades, tales como la artritis y gota también

pueden causarla.
Sintomas

Dolor, sensibilidad y puede limitar el movimiento de las articulaciones

cercanas.

GRAFICO N° 28

Bursa
subacromial

Bursitis subacromial
Fuente: Google imagenes

+ La tendinitis calcificada

Es producida por el depdsito de hidroxiapatita de calcio en uno o mas
tendones del manguito rotador produciendo un dolor agudo muy intenso,
enrojecimiento y calor en la zona. Se desconoce la causa pero suele
aparecer en personas con problemas degenerativos tendinosos o en

personas que padecen de hiperparatiroidismo.
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GRAFICO N° 29

Tendinitis calcificada
Fuente: Google imagenes

+ La capsulitis adhesiva

Es una condicidén causada por inflamacién crénica del tejido periarticular.
La inflamacién ocasiona adelgazamiento de la capsula y una disminucion
de los rangos activos y pasivos de movilidad del hombro. Como factores
predisponentes del hombro congelado estdn antecedentes de
traumatismo en el miembro superior, enfermedades tiroideas, discopatia

cervical y otras.

+ Hombro doloroso

La causa mas frecuente de dolor de hombro es la tendinitis. Decir hombro
doloroso no es dar un diagnéstico. Es importante realizar el diagnostico
exacto de la causa del dolor porque son mudltiples las enfermedades que

comienzan por este sintoma por ejemplo el infarto cardiaco
El dolor en el hombro puede ser:

e lIrradiado (se transmite desde un lugar lejano a través de un

nervio): del raquis cervical o del plexo.
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« Referido: Se origina en otra zona (abdomen, torax) y se refiere al
hombro. Los cuadros patologicos que pueden referirse en el
hombro son infarto de miocardio, pulmonia, absceso
subdiafragmatico, etc.

e Local:

o Bolsa subacromiana o deltoidea.
o Capsula articular

o Manguito de los rotadores

En el hombro doloroso la clinica es comun a todos los cuadros con dolor y
dificultad para los movimientos, siendo el movimiento de rotacion el

primero que se pierde y el Ultimo que se recupera.

+ Calcificaciones del hombro

Es la localizacion mas frecuente, se deposita el calcio principalmente en

el tenddn supraespinoso.
Edad mas frecuente de aparicidon entre los 30-50 afios.
Las causas son:

e Microtraumas, pequefnos desgarros
e Inflamacion local

o Trastornos degenerativos

Se caracteriza por cuadro agudo de dolor constante intenso, sobre todo a

la movilizacion e incapacidad para mover el brazo.

Tipico de este cuadro es que el dolor en el movimiento es mas doloroso
entre los 30°-90° de separacion del brazo, decimos Arco doloroso positivo
entre los 30-90°. Esto es debido a que mientras dura este arco de
abduccién la zona afectada del tendon del supraespinoso esta en intimo

contacto con la superficie inferior del acromion.
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Se ve en las radiografias del hombro una calcificacion en la zona de

insercion del tenddn del supraespinoso en el troquiter.

+ Hombro congelado

El cuadro doloroso del hombro acompafiado de una importante limitacion
funcional se conoce como hombro congelado. Se asocia con frecuencia a

otras patologias y tiene un tratamiento médico complejo y prolongado

e Medicacidén: con analgésicos, antiinflamatorios y ansioliticos.
e Quirdrgico: artroscopia y capsulotomia en ultimo caso, cuando la

capsula esta muy retraida y entonces es imposible la movilizacion.

GRAFICO N° 30
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Hombro congelado
Fuente: Google imagenes

+ Lesion de Bankart

La lesiobn de Bankart es el desprendimiento una parte de la articulacion

conocida como rodete glenoideo.

Se produce generalmente como consecuencia de un traumatismo muy

fuerte que produce una luxacion del hombro.

Durante la luxacién, la cabeza del humero "arranca" el rodete glenoideo o

labrum anteroinferior, dejando como consecuencia un hombro inestable.
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Después de la primera luxacion se puede tratar con inmovilizacion

seguida por un proceso de fisioterapia.

Si han ocurrido varias luxaciones, o se trata de un hombro doloroso,
entonces hay que reparar la lesion quirdrgicamente, con unos arpones

especiales.

Hoy en dia es cada vez mas frecuente la utilizacion de artroscopia en este

tratamiento.

GRAFICO N° 31
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Lesion de Bankart
Fuente: Google imagenes

+ Lesion de Hill-Sachs

Es una fractura por compresion, producida durante la luxacién traumatica

anterior del hombro.

Se localiza en la parte alta posterolateral de la cabeza humeral y es
producida por la compresion ejercida en ese sitio por la porcién
anteroinferior del glenoide o por el coracoides que al comprimir la cabeza,

produce ruptura de la esponjosa y de la cortical.
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GRAFICO N° 32
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Fuente: Google imagenes

+ Luxacion de hombro

El hombro es la articulacion que goza de mas movilidad, pero esto lo
hace también la articulacibn mas inestable. Cuando el humero se sale de

su lugar habitual en la cavidad glenoidea se dice que ha ocurrido una

luxacion del hombro.

GRAFICO N° 33
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Humero fuera de la cavidad glenoidea
Fuente: Google imagenes
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GRAFICO N° 34

DEFORMIDAD TIPICA
DE LA LUXACION DE
HOMBRO

Deformidad tipica de una luxacion de hombro
Fuente: Google imagenes

+ Rotura del manguito de los rotadores

Generalmente hay una base degenerativa previa. El componente
supraespinoso del manguito, por ser la localizacion méas frecuente de
alteraciones degenerativas y el que soporta la mayor sobrecarga
funcional, es el mas afectado. Si la rotura no es total se puede continuar
haciendo la separacion del hombro. Si la rotura es importante produce
gran incapacidad para levantar el brazo y es necesaria la reparacion

quirargica.

GRAFICO N° 35

Ruptura y reparacion del manguito rotador
Fuente: Google imagenes
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+ Tendinitis

Los tendones son cuerdas resistentes de tejido que unen los musculos
con los huesos. Ayudan a los musculos a mover los huesos. Tendinitis
significa inflamacién de un tendon. Causa dolor y sensibilidad cerca de
una articulacion. Suele ocurrir en los hombros, los codos, las rodillas, los
talones o las mufiecas. Los traumatismos y el exceso de uso son causas
comunes de tendinitis. El cross training, el estiramiento y la disminucién
de la intensidad en el ejercicio pueden ayudarlo a prevenir una tendinitis.
Algunas enfermedades, tales como la artritis reumatoide, también pueden

causarla.

Tendinitis del manguito rotador

Aproximadamente las 2 terceras partes de los casos de hombro doloroso
van a tratarse de una tendinitis de la insercion conjunta de los musculos
supraespinoso, infraespinoso subescapular y redondo menor en el
troquiter.

Se presenta como un cuadro de dolor mecanico agudo o crénico, a nivel
de la cara anterolateral del hombro, especialmente al exponerlo con un

movimiento de aduccion y rotacion interna.

La movilidad pasiva de la articulacién glenohumeral sera normal y poco
dolorosa, simétrica con el lado sano: 160° en flexion o antepulsién, 60° en
extension o retropulsion, 55° en rotacioén interna, 45° en rotacion externa,
45° en aduccion y 180° en abduccion. Este aspecto descarta una lesion

capsular o articular.

Existen diferentes maniobras de estrés para localizar con mas precision la

zona inflamada.
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1. En la maniobra de impingement, el paciente se lleva la mano al hombro
sano y trata de elevar el codo contra resistencia. Si es positiva, localiza la

lesion en la zona subacromial (bursa y/o tendon supraespinoso).

2. En la maniobra de Jobe, el paciente coloca el brazo en rotacién interna,
abduccién y antepulsion de 45° y trata de abducirlo contra resistencia. Si

es positiva, localiza la lesion en el supraespinoso.
1. En la maniobra de Patte, el paciente coloca el brazo en abduccion de
90° con el codo flexionado a 90° y trata de hacer rotacién externa del

brazo. Si es positivo localiza la lesién en el infraespinoso.

GRAFICO N° 36

Tendones del hombro
inflamados ’

Tendones del hombro inflamados
Fuente: Google imagenes

2.2.9 Manguito rotador

El hombro es una articulacion compleja que nos permite mover y usar

nuestras manos en muchas diferentes posiciones.

52



Sin embargo, a pesar de tener gran capacidad de movimiento, es muy

inestable y eso lo hace susceptible a una infinidad de lesiones.

Los tendones del manguito rotador (MR) son la clave para un
funcionamiento saludable del hombro. Ellos estan sujetos a desgarros,
rupturas o degeneracion en la medida en que usemos nuestros hombros,
hagamos esfuerzos exagerados o sufran traumas. Las tendinitis son
especialmente dolorosas mientras que las rupturas ocasionan, ademas,
debilidad. En un gran porcentaje de pacientes, las lesiones del MR estan

asociadas con dafno de otras estructuras del hombro.

Desgarros del tendon del biceps, artrosis de la articulacion
acromioclavicular, dafio del cartilago o alteraciones de la forma del
acromion son de frecuente asociacion con la patologia del MR. Por esto el
diagnéstico y tratamiento deben realizarse en forma integral, corrigiendo

todos los dafios y no solo las lesiones del tendon.

La mayoria de los pacientes que presentan estos problemas se
encuentran en la edad media tardia (40-50 afios); sin embargo, estas

lesiones pueden ocurrir en cualquier edad.

2.2.10 Musculos que proporcionan estabilidad al manguito

rotador

La estabilidad de la articulacion del hombro se debe principalmente a: Los
tendones subescapulares y a los musculos redondo menor, infraespinoso

y supraespinoso, que conforman el manguito rotador.

El manguito esta fusionado a la capsula articular que se encuentra por
debajo a excepcion de en la parte inferior. Por la falta de estabilidad
inferior, la mayoria de las dislocaciones o subluxaciones se producen en

esta direccion.
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El hombro es mas vulnerable cuando estd completamente abducido y se
le aplica una fuerza de origen superior. Los muasculos que proporcionan

una estabilidad al manguito rotador son:
MUSCULO SUPRAESPINOSO
INERVACION: N. Supraescapular C4,5,6.
ORIGEN: Dos tercios internos de la fosa supraespinosa de la escapula.

INSERCION: Carilla superior del troquin del humero y céapsula de la

articulacion del hombro.

ACCION: Produce la abduccion de la articulacion del hombro a 90° y
estabiliza la cabeza del humero en la cavidad glenoidea durante los

movimientos de esta articulacion.

DEBILIDAD: el tenddn del supraespinoso se inserta firmemente en la
superficie superior de la capsula de la articulacion del hombro. La
debilidad del masculo o una ruptura del tendén disminuyen la estabilidad
de la articulacion del hombro, permitiendo que se altere la relacién de la

cabeza del humero con la cavidad glenoidea.

GRAFICO Ne 37

Musculo supraespinoso
Fuente: www.ugr.es
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MUSCULO INFRAESPINOSO
INERVACION: N. Supraescapular (C5, 6).
ORIGEN: Dos tercios internos de la fosa infraespinosa de la escépula.
INSERCION: En la impresion media del troquinter.

ACCION: Produce la rotacion externa de la articulacion del hombro y
estabiliza la cabeza del humero en la cavidad glenoidea durante los

movimientos de esta articulacion.

GRAFICO N° 38

Musculo infraespinoso
Fuente: www.ugr.es

MUSCULO SUBESCAPULAR
INERVACION: N. Subescapulares superior e inferior (C5, 6).
ORIGEN:

a) Dos tercios internos de la cara costal del omoéplato.
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b) Los dos tercios inferiores de la canaladura del borde

axilar de la escapula.

INSERCION:

a) Troquin.

b) Porcién anterior de la capsula articular del hombro.

ACCION: Produce la rotacion interna de la articulacion del hombro y
estabiliza la cabeza del humero en la cavidad glenoidea durante los

movimientos de esta articulacion.

GRAFICO N° 39

Musculo subescapular
Fuente: www.ugr.es

MUSCULO REDONDO MENOR
INERVACION: N. Circunflejo (C5).

ORIGEN: Dos tercios superiores de la superficie dorsal del borde externo
de la escépula.
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INSERCION: La mas baja de las tres eminencias del troquinter y en la
zona subyacente, uniéndose con la parte posterior de la capsula articular

del hombro.

ACCION: Produce la rotacion externa de la articulacién del hombro y
estabiliza la cabeza del humero en la cavidad glenoidea durante los

movimientos de esta articulacion.

GRAFICO N° 40

Musculo redondo menor
Fuente: www.ugr.es

2.2.11 Causas de la lesion del manguito rotador

e Poca vascularizacion en el musculo supraespinoso.

e Degeneracion tendino-muscular progresiva. (en muchas ocasiones a

causa de la edad).

e Elimpacto del manguito rotador en el arco coracoacromial después de
los 90 grados de elevacion o abduccion.

e Microtraumas repetitivos son causa de lesién del manguito rotador.

e Levantamiento de peso
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e Traumas directos graves (como en un accidente)
e Caer con los brazos extendidos

e Artritis, que impide la movilidad correcta de la articulacién del hombro.

2.2.12 Sintomas de la lesion del manguito rotador

e La lesion del manguito rotador se manifiesta con dolor en la parte

superior y externa del hombro.
e El dolor puede irradiarse al resto del brazo
e El dolor empeora al mover el brazo hacia atras o al aducirlo.
e Debilidad del hombro.
e Crujidos articulares al mover la articulacion.
e Cuando hay lesion del manguito rotador el rango de movilidad limitado

e El dolor puede ser fuerte o0 moderado, cuando es asi, se presenta
luego de solo ciertos movimientos y se encamina a la lesion por

microtrauma repetitivo.

e Inflamacion.

2.2.13 Clinica del manguito rotador

o Inicio gradual y referido a la zona anterolateral del hombro con

irradiacion a veces hasta la mitad del brazo.

o Empeora al levantar la extremidad y de noche al apoyarse sobre el

hombro y puede interferir con el suefo.
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o Suele asociarse sensacion de pérdida de fuerza.

o Limitacion de la movilidad activa o no, con movilidad pasiva libre.

2.2.14 Prueba del arco doloroso movilidad activa

e Lesion completa MR: déficit importante en la amplitud de la abduccion
activa (30-60°)

e Lesion parcial MR: el arco doloroso en abduccién estara comprendido

entre 60-120°, siendo indolora partir de 120°.

e Este movimiento de abduccion suele ser mas doloroso cuando el

paciente realiza el descenso de la extremidad que cuando la eleva.

GRAFICO N° 41

il

Movilidad activa del hombro
Fuente: Google imagenes
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GRAFICO N° 42

AR o

Movilidad pasiva del hombro
Fuente: Google imagenes

v MANIOBRA DE ROZAMIENTO DE NEER

El explorador se coloca por detras del paciente, sentado o de pie, y sujeta
con una mano la escépula para evitar su rotacion, mientras que con la
otra moviliza pasivamente el brazo del enfermo en anteversion y aduccion
con el objeto de reducir el espacio entre el troquiter y el extremo

anteroinferior del acromion y provocar dolor.

GRAFICON°43

Maniobra de rozamiento de Neer
Fuente: Google imagenes
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v MANIOBRA DE HAWKINS

El explorador se coloca mirando al paciente al que levanta el brazo a 90
grados de anteversion con el codo en 90 grados de flexion, tras lo cual

realiza una rotacion medial descendiendo el antebrazo.

GRAFICO N° 44

Maniobra de Hawkins
Fuente: Google imagenes

v" MANIOBRA DE YOCUM

Se le pide al paciente que coloque su mano sobre el hombro contralateral
y se le levanta el codo sin elevar el hombro afecto homolateral. El test se

considera positivo si reproduce el dolor.

GRAFICO N° 45 GRAFICO N° 46

¥

Maniobra de Yocum Maniobra de Yocum
Fuente: Google imagenes Fuente: Google imagenes
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2.2.15 Maniobras para tendinitis

v MANIOBRA DE JOBE SUPRAESPINOSO

El examinador se coloca detras o mirando al paciente que coloca sus
brazos en 90 grados de abduccién y 30 grados de aduccién horizontal en
el plano de la escapula, con los pulgares mirando hacia abajo con el

objeto de provocar una rotacion medial de los hombros.
v" MANIOBRA DE JOBE

El explorador empuja los brazos del paciente hacia abajo mientras le pide

al paciente que trate de resistir la presion

GRAFICO N° 47

Maniobra de Jobe
Fuente: Google imagenes

v MANIOBRA DE PATTE INFRAESPINOSO Y RED.MENOR

El explorador sostiene el codo del paciente a 90 grados flexiébn y con
anteversion de otros 90 grados, mientras que le pide girar el brazo

externamente con el objeto de comprobar la fuerza de esa rotacion.
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GRAFICO N° 48

Maniobra de Patte infraespinoso y red.menor
Fuente: Google imagenes

v MANIOBRA DE GERBER SUBESCAPULAR

Se pide al paciente que coloque el dorso de su mano en la zona lumbar
media, con el codo a 90 grados de flexidn; el examinador se la separa de
la cintura unos 5-10 cm, y se solicita al paciente que mantenga dicha
posicion.

La maniobra es positiva si la mano no puede mantenerse separada de la

region lumbar, indicando una rotura del tendon subescapular

GRAFICO N° 49

Maniobra de Gerber subescapular
Fuente: Google imagenes
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v" MANIOBRA DE LA CAIDA DEL BRAZO MANGUITO ROTATORIO
Esta prueba descubre si hay algin desgarro en el manguito rotatorio.

Pedir al enfermo que coloque en abduccion su brazo, a continuacién pedir

gue lo baje con lentitud hacia el lado correspondiente del cuerpo.

Si existen desgarros el brazo caera al lado desde una abduccion de 90° y

el paciente sera incapaz de bajar el brazo con lentitud.

GRAFICO N° 50

Maniobra de la caida del brazo manguito rotatorio
Fuente: Google imagenes
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2.2.16 Fisioterapia

La palabra Fisioterapia proviene de la union de las voces griegas: physis,
que significa Naturaleza y therapeia, que quiere decir Tratamiento.
Por tanto, desde un punto de vista etimologico, Fisioterapia o physis-
therapeia significa “Tratamiento por la Naturaleza”, o también
“Tratamiento mediante Agentes Fisicos”. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) define en 1958 a la Fisioterapia como: "El arte y la ciencia
del tratamiento por medio del ejercicio terapéutico, calor, frio, luz, agua,
masaje y electricidad”.

Ademas la fisioterapia incluye la ejecucion de pruebas eléctricas vy
manuales para determinar el valor de la afectacion, la fuerza muscular, las
capacidades funcionales, la amplitud del movimiento articular y las
medidas de la capacidad vital, asi como ayudas diagnosticas para el

control de la evolucion de los pacientes.

2.2.17 Rehabilitacion

La OMS en 1969 define la rehabilitacibn como parte de la asistencia
médica encargada de desarrollar las capacidades funcionales vy
psicoldgicas del individuo y activar sus mecanismos de compensacion, a
fin de permitirle llevar una existencia autbnoma y dinamica. El objetivo se
mide en parametros funcionales, en el restablecimiento de su movilidad,

cuidado personal, habilidad manual y comunicacion.

La rehabilitacién es un proceso (largo) compuesto por acciones médicas
y sociales (educacion, vivienda, trabajo) tendientes a lograr la maxima
recuperacion , disminuyendo el déficit funcional, favoreciendo el

autovalimiento, la aceptacion de la discapacidad y la insercion social

Primeramente se busca que sea independiente dentro de sus limitaciones

y al final que se integre a la sociedad. Todo esto s6lo se puede lograr en
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el marco de una labor de equipo. En rehabilitacion el equipo funciona en
forma inter y multidisciplinaria, tanto en la evaluacion como en el
tratamiento. Intervienen varios integrantes con el objetivo de averiguar y
valorar cuantitativamente y cualitativamente las caracteristicas de las
dificultades funcionales y sociales. La rehabilitacion no cura, ayuda a la

independencia del sujeto potenciando la funcién remanente.

2.2.18 Agentes fisicos

Los agentes fisicos son medios utilizados en la profesion de la fisioterapia

para sus diversas técnicas de tratamiento.

Estos, son una forma de tratamiento que ayudaran a mejorar y fortalecer

la situacion de salud que el paciente presente.

Los agentes fisicos los encontramos en el medio ambiente y en terapia
fisica aprendemos la ciencia de utilizarlos y sacarles provecho para
obtener en base a sus efectos fisioldgicos, beneficios para el organismo

humano.

Los beneficios de utilizar agentes fisicos es que su costo es bajo, sus
efectos son excelentes y rapidos, ademas de permitir multiples maneras
de aplicacion, haciéndolos adaptables a casi cualquier lesion, enfermedad

o afeccion.
Clasificacion:

e Termoterapia

Se define como el arte y la ciencia del tratamiento mediante el calor de

enfermedades y lesiones.
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GRAFICO N° 51

Aplicacion de CQC en paciente
Fuente: Google imagenes

La termoterapia es una valiosa herramienta terapéutica en numerosos
procesos traumatoldgicos y reumaticos, siendo uno de sus efectos

principales inmediatos, el alivio del dolor.
e Crioterapia

GRAFICO N° 52

Aplicacion de crioterapia en tobillo
Fuente: Google imagenes

Corresponde a la aplicacion de frio para conseguir efectos fisioldgicos
terapéuticos tales como: para disminuir las inflamaciones traumaticas,
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torceduras. En estos casos se aplica porque aminora y desacelera los

procesos de inflamacion.

Aplicaciones

o Bolsas de hielo.

o Baneras.

e Hibernacién: Es la disminucién de la temperatura corporal hasta
27°C o hasta 22°C. Se usa en intervenciones quirdrgicas en las
que se abre el corazén.

e Aplicacion de nitrégeno liquido en spray para destruccion de

tumores benignos o malignos.

e Hidroterapia

GRAFICO N° 53

Ejercicios pasivos en hidroterapia
Fuente: Google imagenes

La Hidroterapia es la utilizacion del agua como agente terapéutico, en
cualquier forma, estado o temperatura ya que es la consecuencia del uso
de agentes fisicos como la temperatura y la presién. Las propiedades
terapéuticas del agua nos permiten sentar la base en el tratamiento de las

alteraciones de los pacientes. Estas son:
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e la dindmica, a través de grifos a presion se incrementa la presion
se incrementa también en el organismo el retorno venoso y
ejercemos un efecto relajante sobre el paciente

e Mmecanica, a través de masajes se incrementa la temperatura del
cuerpo

e (quimica, por medio de la adicion en el agua de otros componentes.
o Masoterapia

El masaje terapéutico también es una agente fisico, pues usamos las
manos y el cuerpo para tratar afecciones musculoesqueléticas u otras.

GRAFICO N° 54

Aplicacién de masaje relajante
Fuente: Google imagenes

Beneficios y objetivos

El masaje es tanto un arte como una ciencia, en cuanto a arte posee una
parte técnica viva, y por ello en constante cambio y adaptacién. Sus

beneficios han llegado hasta nuestros dias evolucionando desde las
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técnicas mas simples para proporcionar relajacion y favorecer el suefio,
hasta el desarrollo especifico de algunas mas complejas para aliviar o

eliminar dolencias concretas del cuerpo o el organismo.

e Electroterapia

La electroterapia es la parte de la fisioterapia que, mediante una serie de
estimulos fisicos producidos por una corriente eléctrica, consigue
desencadenar una respuesta fisioldgica, la cual se va a traducir en un

efecto terapéutico.

Se engloba dentro de este término todas aquellas actuaciones en las
cuales, de una forma u otra, se utiliza una corriente eléctrica en el cuerpo

humano con fines terapéuticos.

GRAFICO N° 55

Aplicacion de electrodos
Fuente: Google imagenes

2.2.19 Test de valoracion de la fuerza muscular

Las pruebas de valoracion de la fuerza muscular constituye uno de los
examenes mas usados en el campo de la fisioterapia ya que nos
proporcionan datos no obtenidos por otros procedimientos son Utiles para
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pronostico, tratamiento y diagnostico diferencial de los trastornos nuero-

musculo esqueléticos.
Este test nos permite:

= Detectar la debilidad muscular en forma segmentaria a un grado

minimo.

= Orientar al diagnoéstico precoz de algunas enfermedades.

= Evaluar la eficacia del tratamiento y la evolucién de la enfermedad.
= Determinar la necesidad de empleo en el uso de ortesis y protesis.

= Evaluar las condiciones musculares en los estados pre y post

quirdrgicos.

= QOrientar con precision el tipo de ejercicios al realizar sistemas de

valoracion muscular.

2.2.19.1 Sistema de valoracion muscular
Se clasifican en:

e Métodos manuales.

e Meétodo con resistencia o con carga de peso.

e Métodos instrumentales.

METODOS MANUALES

Es un método simple, rapido aqui entra el criterio personal del terapeuta
gue puede variar de acuerdo al tiempo, experiencia, destreza y habilidad

del mismo.
METODO CON RESISTENCIA O CON CARGA DE PESO

Aqui se evalla utilizando resistencia manual y la fuerza de la gravedad.
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Se utiliza los siguientes fundamentos:

e Posicion

¢ Fijacion o estabilizacion

e Accion isotdnica primaria del musculo

e Angulo de movimiento

¢ Resistencia manual por parte del examinador
e Gravedad

Sustituciones

Las posiciones son:

Decubito supino

Decubito prono

Decubito lateral

Posicién sedente

Posicion bipeda
Los grados con los que consta son:
0. Cero 0%: Paralisis o ausencia de movimiento.

1. Vestigios 10%: Evidencia de contraccibon muscular, no hay

movimiento articular.
2. Malo 25%: Angulo completo de movimiento eliminando la gravedad.

3. Regular 50%: Angulo completo de movimiento contra la gravedad.
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4. Bueno 75%: Angulo completo de movimiento contra la gravedad con

una minima resistencia apareciendo a veces fatiga.

5. Normal 100%: Angulo completo de movimiento contra la gravedad y

con una resistencia maxima sin presentar fatiga.

2.2.20 Test de valoracioén articular

Es la valoracién de la amplitud articular la cual permite la ejecucion un

movimiento segmental.

Es un examen preciso y registro de los arcos de movimiento articular que
constituyen un elemento indispensable para comprender procesos que
radican ya sea en la propia estructura articular o en las estructuras

vecinas como son: capsulas, ligamentos y huesos.

La valoracion de la amplitud articular se la conoce como artrometria,

cinemetria articular o goniometria.

2.2.20.1 Goniometria articular

Se denomina goniometria o balance articular a la medicion de los

movimientos realizados por las palancas 6seas de una articulacion.
Objetivos de la goniometria
La goniometria tiene dos objetivos principales:

1. Evaluar la posicion de una articulacién en el espacio. En este caso, se
trata de un procedimiento estatico que se utiliza para valorar y cuantificar

la ausencia de movilidad de una articulacion.

73



2. Evaluar el arco de movimiento de una articulacion en cada uno de los
tres planos del espacio. En este caso, se trata de un procedimiento
dindmico que se utiliza para obijetivizar y cuantificar la movilidad de una

articulacion.

Goniémetro

El goniometro es el principal instrumento que se utiliza para medir los
angulos en el sistema osteoarticular. Se trata de un instrumento practico,
econdémico, portatil y facil de utilizar, que suele estar fabricado en material

plastico (generalmente transparente), o bien, en metal (acero inoxidable).

Los gonidmetros poseen un cuerpo y dos brazos o ramas, uno fijo y el
otro movil. El cuerpo del goniometro es, en realidad, un transportador de
180° 6 360°. La escala del transportador suele estar expresada en
divisiones cada 1°, cada 5°, o bien, cada 10°. El punto central del cuerpo

se llama eje o axis.

El brazo fijo forma una sola pieza con el cuerpo y es por donde se
empufa el instrumento. El brazo movil gira libremente alrededor del eje
del cuerpo y sefala la medicion en grados sobre la escala del

transportador.
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Tipos de goniémetro:

Existen goniometros de distintos tamafios para distintas articulaciones.

GRAFICO N° 56

Tipos de gonidbmetros
Fuente: Google libros

Electrogoniémetro

Los electrogoniometros son sofisticados instrumentos electronicos, de alto
costo, que utilizan electrodos a nivel del eje, del brazo proximal y distal, y
gue registran la medicion a través de un software en la pantalla de una

computadora. Se utilizan fundamentalmente para investigacion

GRAFICO N° 57

Electrogoniometro
Fuente: Google libros
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Inclinédmetro

El inclinbmetro es un instrumento de medicion de angulos que se utiliza
cuando no es posible aplicar correctamente el goniémetro, como en la
medicion de la flexion-extension de la columna lumbar, o bien, cuando se
dificulta la determinacién de reparos 6seos, como en la medicion de la

inversidén-eversion del retropié.

El inclindmetro es un tipo de goniometro que utiliza la fuerza de gravedad
como punto de referencia para su calibracion. De esta manera, la posicién
inicial de medicion no depende de la apreciacién visual, como sucede con
el gonidmetro, y puede ser repetida sin problemas, debido a que la fuerza

de la gravedad es una constante.
Existen dos tipos de inclinometros:
Inclinometro de fluido

Es el mas utilizado en goniometria humana. Posee un cuerpo forma- do
por un transportador de 360° y una columna semicircular de liquido

coloreado que contiene una burbuja de aire.

GRAFICO N° 58
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Inclinémetro de fluido
Fuente: Google imagenes
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Los dos extremos del menisco liquido estan siempre a nivel uno res-
pecto del otro. El instrumento se calibra girando el cuadrante hasta que el
0 se alinea horizontalmente con el nivel liquido. El inclinGmetro se apoya
sobre el segmento distal de la articulacion a medir. Una vez producido el
movimiento, se anota el angulo formado por el eje longitudinal del
segmento distal y la linea de la gravedad, leyendo el cuadrante en el
punto donde la escala se cruza con el menisco izquierdo, independiente-

mente del lugar donde se coloque el inclinébmetro.

Para evaluar la inversién-eversion del retropié, se utiliza un solo
inclinémetro colocado sobre la planta del talon en cambio, para medir la
flexion del raquis dorsolumbar, se utilizan dos inclinébmetros colocados

sobre las vértebras limite, y se calcula la diferencia entre ambas
mediciones.

GRAFICO N° 59

Inclinémetro de fluido
Fuente: Google imagenes
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Inclinémetro de péndulo

El inclinbmetro de péndulo presenta un cuerpo o cuadrante formado por
un transportador que gira sobre su eje, permitiendo su calibracién cuando
el 0 se alinea con una aguja que actia como plomada y que cuelga desde
el centro del cuadrante por efecto de la gravedad a modo de punto
estacionario cuando se produce el movimiento, la aguja continta vertical,
mientras que el cuadrante gira alrededor de ella. En la actualidad, este
instrumento practicamente no se utliza y ha dejado su lugar al

inclinbmetro de fluido.

GRAFICO N° 60

Inclindmetro de péndulo
Fuente: Google imagenes

Electroinclinédmetro

El electroinclinbmetro es un instrumento que, en vez de utilizar liquidos o
plomadas, recurre al electromagnetismo para calibrarse con la fuerza de

la gravedad. Se emplea fundamentalmente en investigacion.
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GRAFICO N° 61
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Electroinclinometro de péndulo
Fuente: Google imagenes
Cinta métrica

El examen goniométrico debe ser complementado con el examen de la
medicion de los perimetros y de la longitud de los miembros. Para ello
deben utilizarse cintas métricas metalicas a fin de evitar el estiramiento

gue se observa en las cintas plasticas.

GRAFICO N° 62

Cinta métrica
Fuente: Google imagenes
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2.2.20.2 Finalidades de

articular

la medicion del

o Determinar la limitacién del movimiento de las articulaciones.

o Expresar la extension, la disfuncion o la desviacion de la articulacion

evaluada.

o Prescribir el tratamiento.

o Evaluar el tratamiento, su evolucién y resultados.

o Motivar psicolégicamente al paciente.

o Establecer valoraciones médicas legales.

ARTICULACION ACCION AMPLITUD
Flexion 0° - 90° - 180°
0° - 5Q0°
Extension
180° - 50°
Abduccién 0°-90°-180°
o)
o Aduccion 180° - 90° - 0°
5
T Abduccién horizontal 90° - 180°

Aduccién horizontal

180° - 90° - 20°

Rotacion interna

0° - 90°

Rotacién externa

0°- 80°

80

movimiento




2.2.21 Tratamiento general

2.2.21.1 Tratamiento medicamentoso

En la etapa aguda se deben emplear analgésicos estos dependen del

médico. Los opiadceos pueden ser utilizados en los primeros dias.

Sedantes o tranquilizadores se pueden utilizar cuando aumenta la tension

muscular alrededor del hombro inflamado.

Los agentes antiinflamatorios, antiflogisticos se pueden utilizar aunque
debe tomarse en cuanta los efectos colaterales potenciales. Los
productos a base de fenil butazona dan buenos resultados en grandes
dosis por periodos breves 2 a 3 dias en dosis recomendadas por el

médico.

Los esteroides por via oral pero no en fase aguda, pueden ser mediante
infiltracion con administracion de un analgésico local (novocaina,

procaina, lidocaina).

2.2.21.2 Tratamiento de rehabilitacion

El tratamiento de Rehabilitacion va encaminado a combatir el dolor y a
recuperar la movilidad del hombro, esto Ultimo es de suma importancia,
debido a la frecuente tendencia a desarrollar cuadros de rigidez
capsular/articular, realmente limitantes de la movilidad funcional del
hombro. Sin embargo, hemos de comentar que existe un protocolo de
tratamiento estandar, el cual consta de aplicacion de compresas quimicas

calientes en el hombro, electroanalgesia y ejercicios.

Dentro de los muchos medios disponibles en los Servicios de

Rehabilitacion para manejar adecuadamente este grupo de patologias,
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debemos destacar el Programa de ejercicios activos y asistidos existente

a nuestra disposicion, por un doble motivo:

1° Porque se complementan a la perfeccion con el resto de los medios

terapéuticos existentes, y

2° Porque su aprendizaje por el paciente y su posterior realizacion
domiciliaria, permiten mantener los beneficios y logros alcanzados

durante la sesion diaria en el gimnasio.

En cuanto al tratamiento fisioterapéutico se utiliza lo siguiente, tomando
en cuenta que después de realizados los test, dentro de la fase aguda de
la patologia se recomienda:

o Reposo e inmovilizacion con relajacion de la estructura afectada.

2.2.21.2.1  Calor terapia

Con la aplicacion de compresas quimicas las cuales se mantienen a una
temperatura constante de 77° C en un compresero, la compresa consta
de una envoltura en cuyo interior se encuentra un gel cilicio, que absorbe
y retiene gran cantidad de agua, se va a colocar en el hombro lo cual
proporciona aproximadamente 42° de calor humedo intenso. El grado de
calor aplicado se obtiene aumentando o disminuyendo el numero de

capas o toallas.
Tipos de transferencia de calor

Existen tres métodos para la transferencia de calor: conduccion,

conveccion y radiacion.

e Conduccion. La conduccién es el transporte de calor a través de una
sustancia y tiene lugar cuando se ponen en contacto dos objetos a

diferentes temperaturas. El calor fluye desde el objeto que esta a mayor
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temperatura hasta el que la tiene menor. La conduccion continda hasta

gue los dos objetos alcanzan a la misma temperatura (equilibrio térmico).

e Conveccion: La conveccion tiene lugar cuando areas de fluido caliente
(de menor densidad) ascienden hacia las regiones de fluido frio. Cuando
ocurre esto, el fluido frio (de mayor densidad) desciende y ocupa el lugar
del fluido caliente que ascendid. Este ciclo da lugar a una continua

circulacion (corrientes convectivas) del calor hacia las regiones frias.

En los liquidos y en los gases la conveccion es la forma mas eficiente de

transferir calor.

e Radiacion: Tanto la conduccibn como la conveccidon requieren la

presencia de materia para transferir calor.

La radiacién es un método de transferencia de calor que no precisa de

contacto entre la fuente de calor y el receptor.

No se produce ningun intercambio de masa y no se necesita ningun

medio material para que se transmita.

Por radiacion nos llega toda la energia del Sol. Al llegar a la Tierra
empieza un complicado ciclo de transformaciones: la captan las plantas y

luego la consumimos nosotros, el agua se evapora, el aire se mueve.

Efectos del calor sobre el organismo

Aumento de vascularizacién (hiperemia): Hay un mayor flujo de sangre.

Disminucion de la tension arterial por la vasodilatacion.

Aumento de las defensas en todo el organismo.

Disminucion de la inflamacion en inflamaciones subagudas y cronicas.

e Efecto analgésico, ya que rompe el circulo vicioso de dolor ->

contractura -> dolor.
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¢ Aumento de la frecuencia respiratoria (taquipnea).

e Actla también sobre el aparato digestivo como laxante, ya que

aumenta el peristaltismo.

e Fluidifica las mucosidades.

Indicaciones
» Dolores reumaticos subagudos y crénicos.
» Colicos viscerales, como los nefriticos.

» Para aumentar la eliminacibn de toxinas por &cido dUrico (en

hiperuricemia) aumentando la eliminacion de orina.

Contraindicaciones
o Inflamaciones agudas.
o En alteraciones de la tensién arterial.

o En anestesia o alteracion de la sensibilidad cutdnea (riesgo de

gquemaduras)

o Procesos agudos musculoesqueléticos
o Miositis osificante

o Areas de insuficiencia vascular

Zonas tumorales

o

Cardiopatias

o

(@]

Pacientes anticoagulados
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o Procesos infecciosos

O

Neoplasias
o Glaucoma

Hemorragia activa

O

o Trastornos dérmicos activos (hongos por ejemplo)

Formas de aplicacion:

Puede ser por medio de sélidos, liquidos, semiliquidos y gases.
e Solidos:

Bolsa de agua, manta eléctrica, arena... La tolerancia cutanea es el limite

de calor, que suele ser alrededor de los 50°C.
e Liquidos:

Como el agua (hidroterapia). Las hay de diferentes mineralizaciones
(balnearias para procesos reumaticos, elasticidad de la piel...), las aguas
cloradas son buenas para la piel y reumatismos; las sulfuradas para la

elasticidad de ligamentos y tendones.
e Semiliquidos:

Como los bafios y fangos o la parafina.
e Gases:

Aire, vapor de agua... Bafios generales de todo el cuerpo que suelen ser

colectivos (ejemplo: el bafio turco).
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2.2.21.2.2 Electroestimulacion transcutanea

La analgesia mediante la aplicacion de electricidad consiste en estimular
la estructura nerviosa seleccionada, por medio de electrodos fijos en la
piel y conectados a un generador en el cual se puede controlar la

intensidad, frecuencia y duracion de los impulsos eléctricos.
Tipos de corrientes

% Baja frecuencia: hasta 1000 Hz

% Media frecuencia: 1000 — 10000 Hz

+ Alta frecuencia: por encima de 10000 Hz

TENS

TENS (Estimulacion eléctrica transcutanea nerviosa) es una forma de
electroterapia de baja frecuencia que permite estimular las fibras
nerviosas gruesas A - alfa mielinicas de conduccioén rapida. Desencadena
a nivel central la puesta en marcha de los sistemas analgésicos
descendentes de caracter inhibitorio. Se utiliza sobre principalmente para

disminuir el dolor.

Cbémo trabaja el TENS

El desarrollo de TENS estad basado en el trabajo de Melzack, R y Wall
(1965) acerca de la teoria de la puerta de control espinal y la modulacién
del dolor.

En 1966 aparece la primera unidad TENS, aun hoy en dia su mecanismo
de accion, indicaciones de tratamiento, colocacion Optima de los
electrodos y parametros de tratamiento siguen siendo objeto de

investigacion.
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Teoria de la puerta de control del dolor de Melzack y Wall

El estimulo a los nervios gruesos mielinizados produce inhibicion a nivel
medular, bloqueando la transmision del estimulo doloroso al cerebro,

conducido por nervios delgados no mielinizados.

Al utilizar TENS se aplica una forma de corriente eléctrica a las

terminaciones nerviosas de la piel.

La corriente viaja hacia el cerebro a lo largo de las fibras nerviosas tipo A
(gruesas) o puertas de localizacion espacial propioceptivas. Estas fibras
pasan a través de un segmento de la médula espinal, la sustancia
gelatinosa que contiene las células T implicadas en la transmision

nerviosa.

Las células T sirven como uniones de transmision para las fibras
nerviosas que llevan la sensacion del dolor hacia el tadlamo o “centro del

dolor” del cerebro.
Las fibras C (delgadas) conducen mas lentamente que las fibras A.

La sefial a lo largo de las fibras A normalmente alcanza el cerebro antes

que la transmisioén por las fibras C.

Ambas fibras y sus transmisiones respectivas deben pasar a través de las
mismas células T en la médula espinal, consideradas como una puerta

por la cual deben pasar las sefales.

Debido al mayor niumero presente en el sistema y a la velocidad rapida de
transmision, las fibras A pueden bloquear la llegada de la transmisién por

las fibras lentas C.
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Una sefial de dolor puede bloquearse de forma eficaz mediante el

mecanismo de puerta en el interior de la célula T.

Teoria de laliberacion de endorfinas de Sjolund y Erickson

Erickson y Salar demostraron un aumento de los péptidos opiaceos en el
liquido cefalorraquideo lumbar como consecuencia de la estimulacion

nerviosa transcutanea.

La investigacion con TENS indica que la produccion de endorfinas puede
aumentar con la estimulacion eléctrica, produciendo una reaccion seudo

dolorosa sobre las células que las producen.

La estimulacién no tiene por qué ser dolorosa para producir este efecto.
Esta teoria se basa en que el dolor crénico va acompafiado siempre de
una hiperactividad del sistema de endorfinas, o de un consumo

aumentado de las endorfinas liberadas.

El uso de TENS de trenes de impulso (de baja frecuencia y amplitud
elevada o TENS de acupuntura), permite estimular el sistema nervioso
central hasta la liberacion de opiatos enddgenos, consiguiendo la

analgesia.

Parametros de aplicacion del TENS

e Duracion del impulso: la duracion del impulso bifasico asimétrico
elegida para el inicio del tratamiento debe ser breve 60 a 150 puseg,
estimulando de esta manera las fibras nerviosas gruesas aferentes.

Nunca se debe sobrepasar duraciones de fase superiores a 200 pseg.

e Frecuencia del impulso: debe ajustarse como maximo entre 1 y 200
Hz. Se consigue la estimulacién selectiva de fibras nerviosas gruesas
aferentes de mayor a menor grosor en sus respectivas frecuencias

naturales. Las investigaciones sefalan que frecuencias entre 50 y 100 Hz
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son las mas eficaces en el tratamiento del dolor. Sjélund y Eriksson en
1981 demostraron en su investigacion que 80 Hz es una frecuencia ideal

para combatir el dolor.

e Frecuencia de rafaga: se generan 10 impulsos cuando la frecuencia
base de la corriente es de 100 Hz y se selecciona una corriente de rafaga
de 2 Hz. La duracion total por rafaga es de 125 mseg de los cuales 25 ms
son de ascenso, 75 ms de mantenimiento y 25 ms de descenso. Cada

rafaga se puede ajustar gradualmente entre 1y 5 Hz

e« Modulacion de la frecuencia o espectro: Con TENS de alta
frecuencia y amplitud baja, impide la adaptacion del tejido estimulado,
obteniendo una mayor duracién de la eficacia en la aplicacion. Se utiliza
para aumentar el beneficio del tratamiento reduciendo la adaptacion

(disminucion de la respuesta) de los nervios estimulados.

Técnicas de Aplicaciéon del TENS
En la zona dolorosa:

- Por encima

- Debajo

- Alrededor

A distancia de la zona dolorosa:

- Sobre el dermatoma

- En puntos gatillo

- En puntos motores
Indicaciones Generales del TENS

e Lesiones avulsivas del plexo braquial, lesiones de los nervios

periféricos (neuroma doloroso).

89



. Lesiones de compresion nerviosa y distrofia simpatica refleja
(sindrome del tunel carpiano).

. Dolor del mufidn y/o dolor fantasma de miembros.

. Neuralgia post herpética.

. Dolor de espalda y cuello asociado con dolor de pierna o brazo
respectivamente.

. Neuralgia del trigémino.

. Dolor en enfermos terminales.

. Dolor obstétrico.

Contraindicaciones del TENS

e Presencia de marcapasos.

e Enfermedad cardiaca o arritmias. (Salvo recomendacion del
cardiélogo).

o Dolor sin diagnosticar.

o Epilepsia, sin consultar los cuidados y consejos necesarios con el
médico.

o Durante los tres primeros meses del embarazo.

« No aplicar en la boca.

« No utilizar en el trayecto de la arteria carétida.

e« No emplear sobre piel lesionada.

e No aplicar sobre piel anestesiada.

. No utilizar sobre el abdomen durante el embarazo.

CORRIENTES INTERFERENCIALES

Las corrientes interferenciales son corriente de mediana frecuencia,

alternas, rectificadas o no, con una frecuencia superior a los 1000 Hz.
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Las interferenciales clasicas proceden de una portadora con corrientes
alternas, sinusoidales de media frecuencia, en dos circuitos eléctricos que

se cruzan, se mezclan o interfieren entre si.

Entre ambos circuitos tiene que existir una diferencia de frecuencias de *
250 Hz para obtener una nueva frecuencia equivalente a la diferencia

entre las originales debido al efecto de interferencia o batido.

Las ventajas de la aplicacion de corrientes interferenciales consiste en el
empleo de la mediana frecuencia, se busca aplicar intensidades
importantes sin que el paciente manifieste molestias al paso de la
corriente y hay disminucion de la impedancia de los tejidos al paso del

estimulo eléctrico.
Técnicas de aplicacion

- Método tetrapolar: usamos cuatro electrodos.

- Método bipolar: se utiliza dos electrodos.

Modulacién de las corrientes interferenciales

e Modulacion sinusoidal: corresponde a las interferenciales clasicas.
e Modulacion cuadrangular: usada para el fortalecimiento muscular.
e Modulacion triangular: empleada en el tratamiento de las

denervaciones periféricas.

Modulacion de la amplitud (AM)

e Se denomina asi al aumento y disminucion ritmicos de la

intensidad, para permitir la repolarizacion.

« Implica que la frecuencia es fija, solamente se estan generando

cambios o0 modulaciones en sentido vertical
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Modulacién de la AMF

e Las distintas AMF producen sensaciones diferentes en el paciente,
de forma que la corriente puede adaptarse a la sensibilidad y la

patologia de los tejidos tratados.
« La eleccion de la AMF tiene gran importancia terapéutica.

e Puede ajustarse segun se requiera, dependiendo de la naturaleza,

el estadio, la gravedad y la localizacién del trastorno.

e« Se aconseja emplear una AMF alta , 80-200HZ, en problemas
agudos con dolor intenso e hipersensibilidad, o si el paciente siente

temor hacia la estimulacion eléctrica.

e La AMF baja, inferior a los 50 Hz es usada para problemas

subagudos o crénicos, produciendo contracciones musculares.
Indicaciones de las corrientes Interferenciales
e Potenciacién muscular.
« Relajacion muscular.
e Elongaciéon muscular.
« Bombeo circulatorio.
e Analgesia en dolores de origen quimico, mecanico y neuralgico.
e Eliminacion de derrames articulares (ni agudos, ni sépticos).
e Movilizacién intrinseca e intima de las articulaciones vertebrales.

e Aumento y mejora del trofismo local por aporte energético.

92



Contraindicaciones

e Roturas tisulares recientes si se aplican con efecto motor.
e Procesos infecciosos.

e Procesos inflamatorios agudos.

e Tromboflebitis.

e Procesos tumorales.

e Zonas que puedan afectar el proceso de gestacion.

e Implantes de marcapasos, dispositivos intrauterinos o cualquier
otro dispositivo eléctrico o metalico instalado en forma

intracorporal.
e No invadir corazén con el campo eléctrico.
e No invadir SNC o centros neurovegetativos importantes.

e Cuidado con zonas de osteosintesis o endoprotesis.

2.2.22 Programa de ejercicios terapéuticos

Incluye 3 tipos de ejercicios, cuya aplicacibn sera evolutiva y

condicionada a la respuesta experimentada por el paciente:
2.2.22.1 Grupo de ejercicios iniciales.

Dirigidos a mantener la articulacion con el mayor grado de movilidad
posible, evitando la rigidez capsular que frecuentemente acompafa a la

inmovilizacién prolongada.
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EJERCICIO 1.
Pendulares de Codman

Inclinado hacia delante apoyado sobre una mesa, con el brazo afectado
colgando libremente; desde esta posicion, realizar pequefios circulos
concéntricos cada vez mas amplios, en un sentido y otro. Cuando se

realicen con facilidad, pueden hacerse con un pequefio peso.

GRAFICO N° 63

Ejercicios de Codman
Fuente: Google imagenes

EJERCICIO 2.

Ejercicios de arrastre por la mesa sentado en una silla, apoye el
antebrazo del lado afectado sobre una mesa con la palma de la mano
sobre una toalla; usando los dedos, arrastre la mano por la mesa llevando
el hombro hacia delante; el hombro debe estar relajado para permitir el
mayor grado de movimiento.

Mantenga la posicion maxima que tolere durante 1-3 segundos y vuelva a

la posicion inicial.
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GRAFICO N° 64

Ejercicios de arrastre
Fuente: Google imagenes

2.2.22.2 Grupo de ejercicios avanzados.

Dirigidos a ampliar el rango de movilidad del hombro, son favorecidos por

la ayuda que proporciona el lado no afectado.

EJERCICIO 3.

Elevacion asistida del hombro, con ayuda de una barra/bastén - tumbado
boca arriba, sujetando una barra con ambas manos; llevar la barra con los
codos extendidos, hasta colocarla por encima de la cabeza; el brazo
afectado esté relajado, mientras el sano guia el movimiento hasta el limite
tolerado. Mantener la posicibn maxima alcanzada durante 2-5 segundos y

volver a la postura inicial.
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GRAFICO N° 65

Ejercicios de elevacion
Fuente: Google imagenes

EJERCICIO 4.

Autopasivos de hombro sentado en una silla bajo un sistema de poleas,
utilizar el brazo sano para levantar el brazo afectado por encima de la
cabeza; realizar el movimiento lentamente y de forma controlada.
Mantener la posicién final durante 1-3 segundos antes de volver a la

posicion de partida. Repetir el ejercicio durante 2 a 5 minutos.

GRAFICO N° 66

Ejercicios con poleas
Fuente: Google imagenes
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2.2.22.3 Grupo de ejercicios de potenciacion muscular.

Dirigidos a mejorar el nivel muscular del hombro, una vez recuperada la
movilidad de la articulacion. Habitualmente se realizan con un peso
pequefio y segun la respuesta del paciente, se incrementa de forma

progresiva.

También pueden emplearse bandas elasticas (THERA-BANDS) de
diferentes colores segun el grado de resistencia que proporcionan al

movimiento.
EJERCICIO 5.

Elevacion del hombro - Con los pulgares hacia arriba y los codos

extendidos, levantar el brazo desde un lado del cuerpo hacia delante.

GRAFICO N° 67

Ejercicios de potenciacion
Fuente: Google imagenes

EJERCICIO 6.

Abduccion del hombro - Con los pulgares hacia abajo y los codos
extendidos, levantar los brazos desde los lados del cuerpo y levemente

hacia delante (unos 30°).

97



GRAFICO N° 68

Ejercicios de potenciacion
Fuente: Google imagenes

EJERCICIO 7.

Rotacion externa del hombro — Tumbado sobre un lado del cuerpo, con el
hombro afectado arriba. Manteniendo el codo en flexion de 90° y pegado

al cuerpo, levantar la pesa desde abajo hasta la altura del codo.

GRAFICO N° 69
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Ejercicios de potenciacion
Fuente: Google imagenes

EJERCICIO 8.

Sentado en una silla elevada con apoyabrazos, con los pies en el suelo,
coloque las manos bajo los hombros y mantenga la espalda recta. Desde

esta posicion ascienda de forma lenta el cuerpo hasta la maxima altura
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tolerable, mantenga la posicién 2 segundos y vuelva a la posicion inicial.
Evidentemente existen excepciones, como consecuencia de una
patologia concreta que precise un manejo diferente o por la existencia de

alguna contraindicacion.

A pesar de la elevada frecuencia de procesos que asientan sobre esta
regibn anatomica, el porcentaje de buenos resultados con tratamiento
especifico de Rehabilitacion es elevado, siempre y cuando se empiece de
forma precoz, a pesar de que en muchas ocasiones el tiempo de

evolucion es prolongado.

GRAFICO N° 70

Ejercicios de potenciacion
Fuente: Google imagenes

2.2.22.4 Recomendaciones para el paciente

1. Los ejercicios no deben causarle DOLOR. En el caso de que sean
dolorosos, debe interrumpir el ejercicio y/o hacerlo con menor intensidad o

utilizando un peso inferior.

2. Realice cada uno de los ejercicios de forma lenta (suba el brazo

contando hasta 3 lentamente y bajelo despacio mientras cuenta hasta 6).
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3. Observe cada ilustracion de manera que se coloque de forma

adecuada y realice el ejercicio segun lo indicado.
4. Haga ejercicios de calentamiento antes de empezar a afadir pesos.

5. Repita cada ejercicio hasta que note cansancio en el brazo. Utilice
inicialmente un peso ligero como para no cansarse antes de haber
realizado el ejercicio unas 15- 20 veces. Aumente poco a poco el peso,

pero nunca de modo que le provoque dolor.
6. Realice los ejercicios al menos 2 veces/dia.

7. Una vez realizados los ejercicios, coléquese hielo en el hombro durante

al menos 20 minutos.
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2.3 Definicién de términos basicos

- Abduccion Movimiento por el que una extremidad del cuerpo se aleja

de su plano medio

- Aduccion Movimiento por el que una parte del cuerpo se aproxima al

plano de simetria medial o coronal de éste.

- Anestesia Acto meédico controlado en el que usan farmacos para
bloguear la sensibilidad tactil y dolorosa de un paciente, sea en todo o

parte de su cuerpo y sea con 0 sin compromiso de conciencia.

- Antiespasmédico medicamento que alivia o calma los espasmos o

convulsiones.
- Anterolateral Situado o que ocurre delante y hacia un lado.

- Anquilosis perdida completa de la movilidad articular tanto activa como

pasiva, de una manera natural.

- Apdéfisis En anatomia, todo proceso natural de acumulacion,

crecimiento, hinchazén o proyecciéon de un 6rgano.

- Artrodesis intervencion quirdrgica mediante la cual se suprime

totalmente la movilidad de una articulacion.

- Artrometria acto quirargico mediante el cual se incide una articulaciéon y

se vuelve a cerrar.

- Artroscopia Técnica de imagen que permite visualizar el interior de una

articulacion al insertar una camara en la cavidad articular.
- Ausentismo No esta presente en algun lugar.

- Calcificarse Modificarse o degenerarse los tejidos organicos por

depositarse en ellos sales de calcio.

- Cicatrizal Perteneciente o relativo a la cicatriz.
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- Cirugia Parte de la medicina que tiene por objeto curar las

enfermedades por medio de operacion.

- Conduccion: Es el mecanismo de intercambio de energia termina entre

dos superficies en contacto.

- Convecciodn: Es la transferencia de calor que tiene lugar en un liquido o
un gas. Aqui sucede que las moléculas calientes ascienden y las frias

descienden.
- Crioterapia: Es la terapéutica mediante el frio.

- Dermatomas Nombre con el cual algunos autores designan las

neoplasias cutaneas.
- Deslizamiento Accion y efecto de deslizar o deslizarse.

- Diagnéstico Arte o acto de conocer la naturaleza de una enfermedad

mediante la observacion de sus sintomas y signos.

- Discopatia: un término general para cualquier desorden de un disco en

particular los desplazamientos de los discos vertebrales.

- Electroterapia Tratamiento de determinadas enfermedades mediante la

electricidad.

- Epitr6clea Condilo de la parte inferior e interna del humero donde se

inserta el tendén comun de los musculos epitrocleares.

- Estrechamiento Accion y efecto de estrechar o estrecharse.
- Extension Accion y efecto de extender o extenderse.

- Evaluacion Accion y efecto de evaluar.

- Fibromialgia dolor en los musculos y los tejidos que conectan los

huesos, los ligamentos y los tendones.
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- Flexiéon Accién y efecto de doblar el cuerpo o algan miembro.

- Glenoide cavidad articular poco profunda que permite movimientos

amplios como la existente en el omoplato.

- Hemofilico persona con dificultad para coagular la sangre.

- Hidroterapia Método curativo por medio del agua.

- Hipoestesias Disminucion de las diversas formas de la sensibilidad.

- Hombro Parte superior y lateral del tronco del hombre y de los

cuadrumanos, de donde nace el brazo.
- Hormigueos Sensacién molesta de cosquilleo o picor:

- Incapacidad Falta de capacidad para hacer, recibir o aprender una

Cosa.

- Incipiente que empieza a desarrollarse, especialmente si es con fuerza

y energia: una barba incipiente.
- Intermuscular Que se halla situado entre los masculos.
- Inserciones Introduccion o inclusién de una cosa en otra (musculo).

- Kinesioterapia Método terapéutico por medio de movimientos activos o

pasivos del cuerpo en su conjunto o en alguna de sus partes.

- Lambrum es un anillo de tejido fibroso que se adjunta al borde de la
glenoides (o glena) su funcion es la de aumentar la profundidad de la
cavidad del hombro creando asi una estabilidad mayor en la articulacién

de hombro.

- Lesion Dafio corporal causado por un golpe, una herida, una

enfermedad, etc.:
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- Ligamentos Corddn fibroso muy resistente que une los huesos de las

articulaciones.

- Miositis inflamacion o hinchazén de los musculos, con frecuencia

causada por lesion, infeccidén o un trastorno autoinmunitario.
- Musculoesquelético Referente al musculo y a los huesos.

- Musculos Cada uno de los 6rganos fibrosos que al contraerse produce

los movimientos de los humanos y animales.
- Neuropatia Enfermedad que afecta al sistema nervioso.

- Olecranon Es una de las apdfisis de la parte superior del cubito; tiene

forma de prisma de base cuadrangular.
- Oposicién Accion y efecto de oponer u oponerse.

- Ortopedia Arte de corregir o de evitar las deformidades del cuerpo

humano, por medio de ciertos aparatos o de ejercicios corporales.

- Parestesias Se define como la sensacion anormal de los sentidos o de
la sensibilidad general que se traduce por una sensacion de hormigueo,
adormecimiento, acorchamiento, etc., producido por una patologia en
cualquier sector de las estructuras del sistema nervioso central o

periférico
- Periférica Perteneciente o relativo a la periferia.

- Pinzamiento Compresion de un 6rgano o parte de él, generalmente un

nervio, entre dos superficies 6seas.

- Pisiforme Se dice de uno de los huesos del carpo, que en el hombre es

el cuarto de la primera fila. U. t. c. s. m.

- Plexo Red formada por varios filamentos nerviosos y vasculares

entrelazados. El plexo hepatico.
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- Posterolateral situado en el lado y hacia la cara posterior.

- Prevalencia es la proporcion de individuos de un grupo o una poblacion
que presentan una caracteristica o evento determinado en un momento o

en un periodo determinado.

- Pronacion Es la rotacion del antebrazo que permite situar la mano con

el dorso hacia arriba; el movimiento contrario se denomina supinacion.
- Protuberancia Prominencia mas o menos redonda.

- Radiacion: Es el transporte de calor a través del vacio. Es importante
saber que la energia radiante se refleja en superficies blancas y se

absorbe en negras.
- Readaptacion Volver a adaptar:

- Reinsercion Hecho de integrarse en la sociedad quien vivia al margen

de ella:
- Seguimiento Vigilancia, observacion detallada.

- Supinacién Posicién de una persona tendida sobre la espalda,o la de la

mano con la palma hacia arriba.

- Termoterapia La termoterapia es una disciplina que se engloba dentro
de la fisioterapia, y se define como el arte y la ciencia del tratamiento

mediante el calor de enfermedades y lesiones.

- Tendones Haz de fibras conjuntivas que une los musculos a los huesos.
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2.4 HIPOTESIS Y VARIABLES

2.4.1 Hipotesis

El tratamiento fisioterapéutico mejora la calidad de vida de los pacientes
atendidos en el Hospital Provincial General Docente de Riobamba en el

periodo de marzo a agosto de 2011.

2.4.2 Variables

24.2.1 Variable Independiente

TENDINITIS DEL MANGUITO ROTADOR

2.4.2.2 Variable Dependiente

TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO
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2.4.2.3

Operacionalizacion de Variables

VARIABLES

CONCEPTO

CATEGORIA

INDICADORES

TECNICAS E
INSTRUMENTOS

Variable dependiente

TENDINITIS
DEL
MANGUITO
ROTADOR

Compuesto de
tendones, el
manguito
rotatorio (junto
con los
musculos
asociados)
mantiene la
cabeza de la
articulacién
glenohumeral
en la parte
superior del
hueso superior
del brazo.

Mdusculos

Tendones

Hombro

Articulaciéon

Electroterapia
Termoterapia
Hidroterapia

Kinesioterapia

- Observacion

Guia de
observacion

-Encuesta

-Cuestionario

Variable indepe

ndiente

TTO
FISIOTERAPE
UTICO

Es el conjunto
de métodos,
actuaciones y
técnicas, que
mediante la
aplicacién de
medios fisicos,
curan,
previeneny
adaptan a
personas
discapacitadas
o afectadas de
disfunciones
psicosomatica
s, somaticas y
organicas.

Métodos,
técnicas

Electroterapia
Termoterapia
Hidroterapia

Kinesioterapia

-Observacion

- Encuesta

-Cuestionario

107




CAPITULO 1l

3. MARCO METODOLOGICO

3.1 METODO CIENTIFICO

Para el desarrollo de la presente investigacion, se utilizard el método

inductivo-deductivo con procedimiento analitico-sintético.
3.1.1 Tipo de investigacion

En la presente investigacion se utilizara la investigacion exploratoria

descriptiva, explicativa.

e Descriptiva.- el propésito de la investigacion es estudiar, analizar y
detallar el tratamiento fisioterapéutico en pacientes que presentan

tendinitis del manguito rotador.

e Explicativa.- porque se dara a conocer de manera explicita y concreta
todo lo que se refiere a la aplicacion y valoracion fisica de los pacientes

hasta su completa recuperacion.

3.1.2 Diseiio de lainvestigacion

La presente investigacion por su naturaleza se caracteriza por ser una

investigaciéon documental, de campo y no experimental.

Documental.- Porgue en base al analisis critico de teorias y conceptos
estipulados en textos, libros, enciclopedias, etc. Se ha podido estructurar
la fundamentacion tedrica que a su vez nos permitird saber y conocer con

profundidad sobre el problema que se esta investigando.
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De campo.- por que se obtendra en forma directa datos de las fuentes
primarias de informacion, es decir, de las personas en un lugar especifico

en este caso el Hospital Provincial General Docente Riobamba.

No experimental.- porque en el proceso investigativo se esta
manipulando intencionalmente las variables, en este caso las diferentes
técnicas utilizadas en rehabilitacidn, para llegar a determinar cuél de estas

técnicas nos va a ayudar en el tratamiento fisioterapéutico general.

3.2 TIPO DE ESTUDIO

Para la presente investigacion utilizaremos el estudio longitudinal.

3.2 Poblacién Y Muestra

La poblacién de la presente investigacion estara constituida por 50
pacientes que presentan Tendinitis del Manguito Rotador que acuden al
departamento de Fisiatria del Hospital Provincial General Docente
Riobamba. Por ser el universo de estudio relativamente pequefio no

procedemos a extraer muestra y trabajamos con toda la poblacién.

3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS

Técnicas:

e Encuesta

e Observacion
Instrumentos:

e Cuestionario
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e Guia de observaciéon

3.4 TECNICAS DE PROCEDIMIENTO PARA EL ANALISIS

Las técnicas para el procedimiento de la informacion seran:
v Tabulacion

v Cuadros estadisticos

v Gréficos

v Andlisis

3.5 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Procesamiento y andlisis de la informacion recabada en las encuestas
aplicadas a los pacientes que han sido atendidos en el area de fisiatria del
Hospital Provincial General Docente de la ciudad de Riobamba que

padecen Tendinitis del Manguito Rotador.

110



Resultados de los pacientes que fueron atendidos en el Hospital

Provincial General Docente Riobamba, divididos por edad.

ANALISIS ESTADISTICO

TABLA N°1
EDAD FRECUENCIA |PORCENTAJE
20 - 30 4 8%
31-40 7 14%
41 - 50 14 28%
51 -60 9 18%
61-70 8 16%
71-80 8 16%
TOTAL 50 100%

GRAFICO ESTADISTICO N°1
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ANALISIS EXPLICATIVO:

Segun los resultados obtenidos en la encuesta aplicada en el Area de
Fisiatria del Hospital Provincial General Docente Riobamba, durante el
periodo de marzo a julio de 2011, observamos que de los 50 pacientes

que representan el 100%.

e 4 pacientes estan entre las edades de 20 a 30 afios que corresponde
al 8%.

e 7 pacientes entre las edades de 31 a 40 afios corresponde al 14%.
e 14 pacientes entre las edades de 41 a 50 afios corresponde al 28%.
e 8 pacientes entre las edades de 51 0 70 afos corresponde al 16%.

e 8 pacientes entre las edades de 71 a 80 afios corresponde al 16%.

Por la informacion recabada se puede decir que la investigacion se

acentla mas en la poblacién entre las edades de 41 a 50 afios.
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Resultados de los pacientes que fueron atendidos en el Hospital

Provincial General Docente Riobamba, segun el agente fisico utilizado.

ANALISIS ESTADISTICO

TABLA N°2
AGENTE FISICO FRECUENCIA |PORCENTAJE
ELECTROTERAPIA 50 100%
LASER 0 0%
ONDA CORTA 0 0%
ULTRASONIDO 0 0%
MAGNETOTERAPIA 0 0%
TOTAL 50 100%

GRAFICO ESTADISTICO N°2
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ANALISIS EXPLICATIVO

Segun los resultados obtenidos en la encuesta aplicada en el Area de
Fisiatria del Hospital Provincial General Docente Riobamba, durante el
periodo de marzo a julio de 2011, los 50 pacientes que corresponden al

100% fueron atendidos con algun tipo de agente fisico determinando asi:

e 50 pacientes que corresponde al 100% fueron tratados con
electroanalgesia.
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Resultados de los pacientes que fueron atendidos en el Hospital
Provincial General Docente Riobamba, divididos segun el grado de dolor

al iniciar el tratamiento.

ANALISIS ESTADISTICO

TABLA N°3
DOLOR FRECUENCIA |PORCENTAJE
LEVE 0 0%
MODERADO |6 12%
INTENSO 44 88%
TOTAL 50 100,%

GRAFICO ESTADISTICO N°3
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ANALISIS EXLICATIVO:

Segun los resultados obtenidos en la encuesta aplicada en el Area de
Fisiatria del Hospital Provincial General Docente Riobamba, durante el
periodo de marzo a julio de 2011, observamos que de los 50 pacientes
gue representan el100%, al iniciar la terapia 44 de estos pacientes tienen
un dolor intenso que corresponde a un 88% y 6 pacientes que

representan el 12% tienen un dolor moderado.
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Resultados de los pacientes que fueron atendidos en el Hospital
Provincial General Docente Riobamba, divididos segun el grado de dolor

durante el tratamiento.

ANALISIS ESTADISTICO

TABLA N°4
DOLOR FRECUENCIA |PORCENTAJE
LEVE 4 8%
MODERADO |33 66%
INTENSO 13 26%
TOTAL 50 100,%

GRAFICO ESTADISTICO N°4
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ANALISIS EXPLICATIVO:

Segun los resultados obtenidos en la encuesta aplicada en el Area de
Fisiatria del Hospital Provincial General Docente Riobamba, durante el
periodo de marzo a julio de 2011, observamos que durante el tratamiento
los 50 pacientes que representan el 100%

e 33 pacientes que corresponden al 66% tienen un dolor moderado
e 13 pacientes que corresponden al 26 % tienen un dolor intenso

e 8% restante que corresponden a 4 pacientes tienen un dolor leve.

118



Resultados de los pacientes que fueron atendidos en el Hospital
Provincial General Docente Riobamba, divididos segun el grado de dolor

al finalizar el tratamiento.

ANALISIS ESTADISTICO

TABLA N°5
DOLOR FRECUENCIA |PORCENTAJE
LEVE 35 70%
MODERADO |12 24%
INTENSO 3 6%
TOTAL 50 100,%

GRAFICO ESTADISTICO N°5
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ANALISIS EXPLICATIVO:

Segun los resultados obtenidos en la encuesta aplicada en el Area de
Fisiatria del Hospital Provincial General Docente Riobamba, durante el
periodo de marzo a julio de 2011, observamos que de los 50 pacientes
gue representan el100%, al finalizar el tratamiento 35 tienen un dolor leve
gue corresponde a un 70%, 12 pacientes que corresponden al 24% tienen
un dolor moderado y 3 pacientes que corresponden al 6% tienen un dolor

leve.

Esto implica sefialar que la mayor parte de pacientes que representaron la
sintomatologia de tendinitis mejoraron tras aplicar un tratamiento de

rehabilitacion eficaz.
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Resultados de los pacientes que fueron atendidos en el Hospital
Provincial General Docente Riobamba, divididos segun el sexo.
ANALISIS ESTADISTICO
TABLA N°6
SEXO FRECUENCIA |PORCENTAJE
FEMENINO 34 68%
MASCULINO |16 32%
TOTAL 50 100,%
GRAFICO ESTADISTICO N°6
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ANALISIS EXPLICATIVO:

Segun los resultados obtenidos en la encuesta aplicada en el Area de
Fisiatria del Hospital Provincial General Docente Riobamba, durante el
periodo de marzo a julio de 2011, se observo que de los 50 pacientes que
representaron el 100%, 34 de ellos fueron sexo femenino y 16 de sexo
masculino, concluyendo asi que el mayor porcentaje fue de 68% que

corresponde a la poblacién de sexo femenino.
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Resultados de los pacientes que fueron atendidos en el Hospital
Provincial General Docente Riobamba, divididos segun la ayuda ortésica
(Cabestrillo).

ANALISIS ESTADISTICO

TABLA N°7

AYUDAS ORTESICAS

SI NO TOTAL

6 42 50

GRAFICO ESTADISTICO N°7

AYUDAS ORTESICAS

ANALISIS EXPLICATIVO: Observamos que de los 50 pacientes que
representan el 100%, 6 de ellos necesitan de ayudas ortésicas para poder
desplazarse de un lugar a otro, concluyendo asi que 42 de los pacientes
representan el mayor porcentaje que corresponde al 88% que no
necesitan de ayudas ortésicas.
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3.6 COMPROBACION DE LA HIPOTESIS

ANALISIS EXPLICATIVO:

Segun el andlisis realizado mediante el siguiente trabajo investigativo
podemos decir que el tratamiento fisioterapéutico aplicado es eficaz en el
tratamiento de la tendinitis en pacientes que acuden al departamento de
Fisiatria del Hospital Provincial General Docente Riobamba.
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4.

CAPITULO IV

CONLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 Conclusiones

v

Las causas principales de la tendinitis del manguito rotador tienen que
ver béasicamente con la edad, por alteraciones degenerativas
tendinosas y traumaticas como caidas sobre el hombro.

El manguito rotador permite la abduccion, rotacion externa e interna
del hombro. Este puede lesionarse facilmente por eso la fisioterapia

cumple un papel muy importante.

Dentro de la terapia fisica tenemos tres tipos de test como son:
postural, muscular y goniométrico el cual nos permite saber en qué

estado se encuentra el paciente.

Si aparece dolor en el hombro es importante acudir al un profesional

para conocer la causa e instaurar un tratamiento precoz.

El sexo predominante de las lesiones de hombro es el femenino con
un 68%.

Un 70% de los pacientes redujo su dolor de intenso a leve durante el

tratamiento.

Como conclusion general podemos decir que el tratamiento
fisioterapéutico aplicado en los pacientes que presentan Tendinitis del
Manguito Rotador que acuden al departamento de fisiatria del
Hospital Provincial General Docente Riobamba si fue efectivo ya que

los pacientes demostraron una gran mejoria después del tratamiento.
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4.2 Recomendaciones

Se recomienda al profesional a tratar esta enfermedad tenga un
conocimiento profundo acerca de la anatomia, fisiologia y patologias que

se pueden dar a nivel del hombro.

Asi también una intervencion precoz de la fisioterapia para corregir

viciosidades que se pueden presentar.
Mantener una actividad fisica que movilice el hombro adecuada a la edad.

Cambiar de postura en el descanso nocturno, evitando dormir siempre de

lado.
No realizar esfuerzos repetitivos o0 mantenidos con resistencia.
Evitar movimientos bruscos o giros forzados.

Ayudarse de los dos miembros superiores para levantar pesos y

preferiblemente de medios mecanicos.

Potenciar la masa muscular del hombro con diez minutos diarios de

ejercicios
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