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La ruptura total del tendén del musculo del supraespinoso es una lesion que ocurre por
la existencia anterior de un proceso de naturaleza traumatica, inflamatoria o degenerativa,
quedando una zona vulnerable y dolorosa, presentando limitaciones articulares y debilidad
muscular. Esta patologia afecta con mayor frecuencia a personas de edades avanzadas.

Objetivo general: Evaluar la evolucién de los pacientes que sufrieron rupturas totales
tendinosas del musculo supraespinoso con y sin intervencion quirurgica, en pacientes
rehabilitados en clinicas de Mar del Plata entre 40 y 65 afios en el transcurso del 2014.

Material y Métodos: Se trabaja sobre una poblacion especifica, la misma se
encuentra conformada por pacientes entre 40 y 65 afnos de edad, que poseen rupturas del
tendon del musculo del supraespinoso. La muestra es no probabilistica por conveniencia, se
obtiene mediante una encuesta a aquellos pacientes que reciben tratamiento kinésico en
consultorios de la ciudad de Mar del Plata.

Resultados: Se han tomado 102 casos, de los cuales el 50% de los pacientes
encuestado tienen una edad promedio entre los 46 y 55 afos, el 53% corresponde al sexo
femenino. La mayor proporcién se encuentra en los pacientes operados correspondiendo al
61% y en relacion a si fueron o no intervenidos quirdrgicamente, no hay predominio lateral
significativo de un grupo con respecto al otro. Al inicio del tratamiento mas del 70 % referia
el peor dolor, mientras que al final, mas del 70 % no poseian nada de dolor. Fueron tratados
con aparatos de fisioterapia, 78% le aplicaron ultrasonidos, al 72% magnetoterapia, al 14%,
electroestimulacion, al 45% y al 73%, crioterapia. Les realizaron movilizaciones activas y
pasivas y todos realizaron ejercicios, mejorando considerablemente la flexibilidad y fuerza
muscular pudiendo retomar con de las actividades de la vida diaria sin problemas.

Conclusion: Los pacientes que sufrieron ruptura total del tendon del supraespinoso y
no fueron intervenidos quirdrgicamente evolucionaron de igual manera que aquellos que lo
fueron. El tratamiento kinésico en estos casos ha demostrado ser fundamental y es muy
importante la iniciacion del mismo apenas ocurrida la lesion, ya que de esta manera se
acortan los tiempos para el retorno laboral y actividades diarias de los pacientes.

Palabras claves: Lesion, ruptura del tendén del musculo suprespinoso, dolor,

tratamiento kinésico.
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Rupture of the supraspinatus muscletendon is a lesion that occurs due to previous
existence of a traumatic, inflammatory, or degenerative process. The result is a vulnerable
and painful area which undergoes articular limitations and muscle weakness. This condition
most often affects people of advanced age.

Objective: To assess the evolution of patients aged 40-65 years who suffered total
rupture of the supraspinatus muscle tendon structures,with and without surgical intervention,
rehabilitated in clinics of Mar del Plata, Buenos Aires province, during 2014.

Material and Methods: Our population was composed by102 patients between 40 and
65 years old undergoingtotal rupture of the supraspinatus muscle tendon. We worked on a
non-probability convenience sample obtained through a surveyamong patients receiving
physiotherapy treatment in clinics of Mar del Plata.

Results:As regards ages, 50% of patients were between 46 and 65 years old, and with
relation to sexes, 53% were females; 61% of respondents had gone through surgery and
there was no significant lateral dominance of one group over another with relation to having
been operated or not. At the start of treatment, more than 70% of patients referred the worst
pain, while at the end of it, more than 70% stated not having any pain. Treatment with
physiotherapy equipment was recorded for 78% of the sample,ultrasound was applied to
72%, magnet therapy to 14%, electrostimulation to 45% of patients, and cryotherapy to 73%.
Active and passive mobilizations were performed and all patients practiced different types of
exercises.Flexibility and muscle strength were significantly improvedand daily activities could
be resumed without problems.

Conclusions: Patients who suffered total rupture of the supraspinatus muscle tendon
and were not operated evolved the same way as those who were. Physiotherapy treatment
has shown to be fundamental and it is very important to start rehabilitation immediately after
the lesion occurs since the time to return to work and daily activities may be thus shortened.

Keywords: lesions, pain, physiotherapy treatment, rupture of the supraspinatus

muscle tendon.
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En el espacio subacromial se desliza el manguito de los rotadores que cubre la cabeza
humeral. La lesién de estos tendones, especialmente del supraespinoso, origina molestias
que obligan a tratamientos prolongados, incluyendo el quirdrgico. El pinzamiento
subacromial es un compromiso de la insercidén del supraespinoso bajo el borde anterior del
acromion' y ligamento acromiocoracoideo. Hay tres estadios evolutivos: tendinopatia, rotura
parcial y rotura transfixiante. (Rodriguez Fernandez, Gémez Rodriguez & Goémez Moraga,
2008).

Las lesiones que producen como manifestacién principal un cuadro de "hombro
doloroso" son especialmente frecuentes e incapacitantes para el individuo que las padece.
Estas, que en un primer momento pueden ser pequefias, con el esfuerzo diario aumentan y
se agravan. Clinicamente el dolor suele exacerbarse con la elevacion del brazo, de
predominio nocturno, asociandose a debilidad y limitacién del movimiento. La palpacion de
la zona subacromial, que generalmente esta tumefacta agrava las molestias, como
asimismo lo hace la palpacién de la fosa supraespinosa en la zona préxima al tendén
lesionado. Con el brazo completamente relajado, algo que cuesta trabajo conseguir, y con el
codo a 90° de flexidn, la abducion progresiva del hombro desata un fuerte dolor a partir de
los 60° aproximadamente, el dolor que suele ceder muy al final de la maniobra. Algunos
autores hablan de la existencia de un arco doloroso tipico de las rupturas del manguito, que
estaria comprendido entre los 70° y 130°. Sin embargo en nuestra experiencia este arco es
muy variable, siendo lo realmente constante la ausencia de dolor en los primeros grados, asi
como un agravamiento del dolor al bajar el brazo tras el movimiento de elevacion inicial
(Lépez Vazquez y otros 2007).2

El diagndstico de rotura del supraespinoso es pasado por alto en Atencién Primaria, y
su retraso en el tratamiento tiene mal prondstico. Inicialmente la radiologia es normal vy el
diagnéstico se confirma con ecografia, tomografia y resonancia®. En pacientes mayores de
65 afos suele optarse por un tratamiento no quirdrgico. En muchas ocasiones el tratamiento
quirargico de estos cuadros no estan indicado y es entonces cuando el tratamiento
fisioterapéutico cobra gran importancia en la recuperacion funcional del paciente (Ares,
Murieta & Varas de la Fuente, 2002).*

" El acromion es una eminencia 6sea que se encuentra en la escapula y posea una articulacion en conjunto a la
parte distal de la clavicula.

* Estos autores sefialan que pasados unos dias del traumatismo el dolor se localiza algo mas distal, irradiandose a
la cara externa del codo e incluso la mano, quejandose algunos enfermos de dolor en el pulga. Pasadas semanas
el dolor se refiere a la zona de insercion deltoidea en el hombro.

3 La Ecografia, la Tomografia y las Resonancias, son técnicas de diagnosticos por imagen complementaria, cada
una con su ventaja y desventaja, dependiendo de la parte anatdmica que se quiera estudiar.

* Este autor sefiala que el tratamiento quirtrgico en pacientes de edades avanzadas, produce un deterioro atin
mayor de la capacidad funcional por los dafios que se ocasiones en la misma intervencion, de esta manera se opta
por no someterlos a la operacion y que se traten con técnicas no invasivas. Ampliar lectura en:
http://zl.elsevier.es/es/revista/fisioterapia- 1 46/articulo/tratamiento-conservador-del-hombro-doloroso--13029167
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El éxito del tratamiento kinésico dependera tanto de la magnitud de la lesién, asi como

también del tiempo transcurrido de la ruptura del tendén hasta el comienzo del mismo.

Mediante el abordaje al tratamiento el paciente evitara riesgos secundarios entre los

que se destacan, deterioros articulares, musculares, tendinosos e incapacidades

funcionales, promoviendo las actividades independientes y las actividades de la vida diaria.

Por lo expuesto anteriormente, se ha planteado el siguiente problema:

¢,Cual es la evolucion de los pacientes que recibieron tratamiento kinésico por
rupturas totales tendinosas del musculo supraespinoso con y sin intervencién
quirdrgica, en clinicas de Mar del Plata entre 40 y 65 afos en el transcurso del
20147

El objetivo general que se plantea es:

Evaluar la evolucién de los pacientes que sufrieron rupturas totales tendinosas
del musculo supraespinoso con y sin intervencidon quirdrgica, en pacientes
rehabilitados en clinicas de Mar del Plata entre 40 y 65 afios en el transcurso
del 2014.

Los objetivos especificos son:

Analizar la fuerza muscular, rango de movilidad, flexibilidad al inicio y final del
tratamiento kinésico.

Establecer el tratamiento kinésico que reciben los pacientes segun el grado de
dolor.

Identificar el nivel de independencia y actividades de la vida diaria de los
pacientes al inicio y al final del tratamiento kinésico.

Determinar las etapas del tratamiento kinésico segun la evolucion del paciente.
Comparar la condicion funcional del paciente al inicio, a la mitad y al final del

tratamiento kinésico.






El tendon es una estructura de tejido conectivo denso que tiene origen en la hoja
blastodérmica media del mesodermo’ y esta conformado por fibras colagenas tipo |, de
disposicién longitudinal, paralelas al eje y de diametros diversos. También se observan
fibras transversales y algunas elasticas. Las fibras se disponen en haces envueltos por una
cubierta conjuntiva, entre ellas se encuentran células alargadas de naturaleza fibroblasticas
con un nucleo redondo, un citoplasma con un desarrollado aparato de Golgi y una
membrana celular en contacto con fibras colagenas. Estas células denominadas
tendinositos, son capaces de elaborar matriz intercelular, especialmente colageno. La
irrigacién es rica y se produce a través de capilares que proceden del musculo, del hueso o
del tejido conjuntivo laxo que lo envuelve. Los haces al no penetrar al tejido ejecutan la
nutricién a distancia. Por su parte, la riqueza que existe de corpusculos neurotendinosos de
Golgi? alojados entre las fibras colagenas producen un influjo propioceptivo importante.(Hib,
2008).

Imagen N° 1: Fibras tendinosas, organizacion y desorganizacion del colageno.

AR 04 LF bVARY Ban ) gl i i plageng

by JTL8Y vl &l erlie LEe an oh LA
- P TR EE VT P LT FELAR s ]

Fuente: http://feva-lopez.blogspot.com.ar/2010_03_01_archive.html

La disposicién arquitectonica de un tenddn varia segun pertenezca a un musculo
largo o corto. En el primer caso la fibras adquieren forma en espiral cuando estan en reposo,
en cambio en el caso de musculo corto es en paralelo, disposicion que también adquiere el
tendén del musculo largo cuando se contrae y tracciona. El espiralado permite que la
contraccién traccione en forma suave y paulatina. En musculos anchos como en el caso de
la aponeurosis® la disposicion es en enrejado. En cuanto a su cobertura el tendén es

envuelto por una vaina constituida por una lamina sinovial que presenta dos hojas: una

! El Mesodermo es una de las tres hojas embrionarias o capas celulares que constituyen al embrién.

? Los Corpusculos neurotendinosos de Golgi son érganos receptores sensoriales situados especificamente en
tendones de musculos esqueléticos (proximo a la unién musculotendinosa)

* La aponeurosis es una variedad de tendén en forma de lamina aplanada. Sus fibras de tejido conectivo son
blancas y brillantes y son histolégicamente semejantes a las de tendones comunes, pero tienen menor inervacion
e irrigacion sanguinea.



interna, el epitendén, que se une al tenddn a través de tejido laxo, y una externa, peritendn,
que se une a estructuras vecinas, esta ultima presenta en el medio un pliegue, mesotendn,
por el cual transcurren los vasos nutricios (Stevens y Lowe 2006).*

La localizacion del tendén del musculo del supraespinoso debajo del acromion
determina que el musculo sea vulnerable en particular a la tendinitis, a la compresién y al
desgarro. El traumatismo de este musculo es frecuente y debilita la funciéon de todo el
hombro. EI mantenimiento de un supraespinoso fuerte y sano junto con los demas musculos
del manguito de los rotadores es fundamental para mantener la funcién del hombro
(Chamorro, 2007).°

Anatémicamente tiene su origen en los dos tercios internos de la fosa supraespinosa
del omoéplato, para dirigirse hacia fuera y hacia abajo hasta la faceta superior del troquiter
del humero. En el trayecto se relaciona por detras con la espina de la escapula y el
acromion, por delante con la apdfisis coracoides y por arriba con el ligamento
acromiocoracoideo formando un anillo rigido inextensible, dando lugar a una corredera por
donde discurre el tendén que es responsable de un gran numero de patologias. (Campbell
Cardona, 2006).°

La funcion de este musculo es altamente discutida. Antafio con los trabajos de
Kapand;ji se creia que el musculo era una fuente de depresién de la cabeza humeral y a su
vez un motor primario de la abduccion del hombro. Hoy, esto se discute debido al avance de
los estudios electromiograficos’ y al ingreso de los conceptos vertidos por los autores
pioneros de las cadenas musculares (Mahiques, 2014). Como primer paso e€s necesario
colocarlo funcionalmente con los otros tres musculos del manguito rotador (infraespinoso,
redondo menor y subescapular) y proseguir sumando otros musculos como el dorsal ancho,
pectorales, serrato anterior, trapecio, biceps braquial y la lista continia hacia todas las
direcciones (Kapandji 1999).2

El supraespinoso participa en conjunto con el deltoides en los primeros 90 grados de
abduccion y si bien no lo declara indispensable para lograr el movimiento, si lo considera

capaz de realizarlo por si mismo encontrando su fuerza maxima a los 90 grados. Mantiene

* Estos autores afirman que el uso excesivo y repetido de algunos tendones pueden ocasionar lesiones
estructurales de epitendon y la vaina tendinosa, que se manifiesta con dolor localizado en el tendon afectado.
> Ampliar lectura en http://www.efisioterapia.net/articulos/ruptura-total-del-tendon-del-musculo-
supraespinosouna-vision-funcional
¢ La patologia humana es la rama de la medicina encargada del estudio de las enfermedades en los humanos. De
forma mas especifica, esta disciplina se encarga del estudio de los cambios estructurales bioquimicos y
funcionales que subyacen a la enfermedad en células, tejidos y 6rganos
7 Los estudios electromiograficos detectan el potencial de acciéon que activa las células musculares, cuando éstas
son activadas neuralmente o eléctricamente, las sefales pueden ser analizadas para detectar anormalidades y el
nivel de activacion o analizar la biomecanica del movimiento de una persona.
¥ El autor sefiala que el musculo supraespinoso es activador del movimiento de la abduccion, tiene gran
importancia en la rotacion externa y es coaptador de la cabeza humeral debido a la disposicion de sus fibras.
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el grado de tension adecuado por mediacién del sistema fusiforme, que tiene fibras motoras

eferentes (motoras alfa) y fibras sensoriales (gamma) para la medula espinal (Cailliet, 2006).

Imagen N°2: Coordinacion del arco reflejo espinal
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Fuente: http://www.bandhayoga.com/keys PNF.html

Las rupturas tendinosas en su zona media son generalmente verdaderas rupturas
patolégicas por la existencia anterior de un proceso de naturaleza traumatica, inflamatoria o
degenerativa, por ello se distinguen dos causas patogénicas: una degenerativa, y la otra
traumatica. La lesion inicial de la degenerativa consistiria en una alteracidén de la sustancia
fundamental relacionada con la disminucién de la concentracion de polisacaridos y la fusion
de las fibrillas de colagenos. Paralelamente se observa una reduccién de la densidad celular
con menor capacidad sintética. La degeneracién primitiva, que comienza precozmente, es
provocada por una mala vascularizacion generando una fragilidad en el tendén tras los
polimicrotraumatismos repetidos. Aqui encontrariamos la respuesta de por qué la mayoria
de los problemas tendinosos aparecen proximos a la insercion (Pagan Conesa, 2013).°

El tenddn esta poco vascularizado en su unién periostica evidenciando una zona de
debilidad. En este contexto cabe recordar que se reconoce al fragmento ubicado a un
centimetro de la insercion humeral de supraespinoso como una zona critica por su
avascularidad'’. Esta situacion se ve favorecida por la disminucion de la movilidad en las
principales articulaciones de la zona como ser escapulohumeral, esternoclavicular vy
acromioclavicualar debido al paso del tiempo y sus consecuencias (Tamames Escobar
&Martinez Ramos 1997)”. En cuanto a la causa traumatica, las rupturas son inmediatas y
se hallan en relacion directa con una contraccibn muscular anormal, o bien con un

traumatismo indirecto. Se las observa en sujetos jévenes y musculosos. Los sintomas se

? Ampliar informacion en http://www.ecured.cu/index.php/M%C3%BAsculo_supraespinoso.
' La avascularidad de la insercién del supraespinoso es la falta del suministro de flujo sanguineo en la zona.
' Estos autores concluyen que los tendones extravaginales o desprovistos de vaina se nutren por el paratendén,
mientras que los intravaginales lo hacen por el mesotendon.
7



encuentran relacionados con el tendén afectado y fundamentalmente son dolor, tumefaccion

e impotencia funcional (Valls, Pruelo, Khon, Aielo&Carnevale ,1966) "2

Imagen N°3: Ruptura tendinosa ubicada a centimetros de su insercion.

Fuente: http://www.blogdetrauma.com/rotura-del-manguito-rotador-supraespinoso

La tendinopatia es un proceso degenerativo con 3 fases bien clasificadas en relacion a
los cambios histolégicos' que en él se producian, y que estaba provocada por un exceso de
carga que el tenddn no era capaz de soportar. Este aumento de carga puede deberse a un
esfuerzo repetido, a un estiramiento excesivo del musculo, o simplemente a una mala
postura mantenida que pida una contraccién muscular mas tiempo del debido, sefiala Ferrer
(2010)."

La afectacién de este tendén sigue Imagen N°4: Proceso de repraC|on tend|n0§a

Al
|:.-'

una historia natural descrita por Neer, en
tres etapas. Inicialmente el tenddén sufre
un proceso inflamatorio local denominado
estadio |, se produce un aumento de

tendinositos y proteinas (proteoglicanos)

Acuie stage
rediferation

L Medejra 8 s U Ties
B e o ae e

entre otras células en el cual es posible la

@ Froue Khgele
b ™®
o s

Pilnanin of i i mied et Feslinn 5% 1yt

o -

[ oL o

recuperaciéon completa de la funcién de —
este tendon. Con el tiempo, este tendon ,,fl‘f i
sufre un proceso degenerativo o cambio
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12 Estos autores sefialan que en deportistas, debido a movimientos de abducion con rotacion externa se producen
rupturas tendinosas, mas frecuente en aquellos que practican deportes que se realizan movimientos por encima
de la cabeza y de gran intensidad, como por ejemplo lanzadores, nadadores, voleibolistas, tenistas, beibolistas
entre otros.
' Los cambios histologicos son aquellos que producen una alteracién de estructura, composicion y
caracteristicas de los tejidos organicos de los seres vivos.
4 Ampliar lectura en :http://www.fisioenap.com/tendinitis-rip/#sthash.UaoVRe3M.dpuf
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colageno se modifican y sufre un cambio conocido como tendinosis o tendinopatia cronica,
que corresponde al estadio Il. Por ultimo, si persiste la noxa' y no se restablece la
biomecanica articular normal, el tendén termina por romperse, habitualmente en su parte
mas distal y anterior en la zona conocida como intervalo de los rotadores limitada por
el tendén subescapular  por delante. Con el tiempo la ruptura va siendo cada vez
mayor, desestabilizando la biomecanica normal del hombro y agravando el proceso
degenerativo que puede acabar con la ruptura total del tendén (Pagan Conesa 2013).

El proceso e historia natural de la reparacion de los tendones es histolégicamente muy
similar al de reparacion de los huesos. La regeneracion precede de los tejidos que rodean al
tendon: paratenon y mesotenon, y ello como consecuencia de la escasa vascularizacion de
las formaciones tendinosas. Esto nos permite sacar conclusiones practicas tal como el
hecho de que hay que ser estrictamente cuidadoso con estas estructuras y respetarlas al
maximo durante las intervenciones quirurgicas que se realizan sobre los tendones.

La cicatriz de un tenddén seccionado difiere segun se trate de tendones extra o
intravaginales. En la seccion de los tendones situados extrasinovialmente, la separacion de
los cabos no suele ser importante, salvo en el caso de tendones correspondientes a
musculos potentes. El tenddn para su recuperacion requiere una densa union fibrosa de los
extremos separados, asi como extensibilidad y flexibilidad, demandando abundante sintesis
colageno'®y dando lugar al riesgo de un aumento de la produccién y la consecuente fibrosis
que dificultaria el deslizamiento (Tamames, Escobar &Martinez Ramos, 1997).

Haciendo referencia a la fisiopatologia, el espacio subacromial, entre el acromion y la
cabeza del humero, es una cavidad muy importante, ya que por él circula, y se desliza un
grupo de tendones esenciales para la elevacion y rotacion del brazo, el llamado manguito de
los rotadores, formado por los tendones de los musculos supraespinoso, infraespinoso,
subescapular y redondo menor. El conjunto de estos cuatro tendones forma una cofia que
rodea y cubre la cabeza del humero, partiendo del troquiter y extendiéndose por debajo del
acromion hasta el espacio por encima de la espina de la escapula. La lesion de estos
tendones, especialmente del tendén del supraespinoso, es origen de molestias, a veces muy
intensas, que obligan a tratamientos prolongados, incluyendo el quirtrgico (Alvarez
paneque, 2010)."

El sindrome de pinzamiento subacromial fue descrito por C.S. Neer en 1983 como un

compromiso de la insercion del musculo supraespinoso bajo el borde anterior del acromion y

15 Llamamos noxa a todos agentes capaces de producir una enfermedad de cualquier indole, ya sea biologico,
quimico, fisico o psicosocial y pueden transmitirse de forma directa o indirecta segin use o no un intermediario
para ingresar a un organismo y producir la enfermedad.
'® La sintesis de colageno es un proceso complejo de sintesis de proteinas, modificaciones postraduccionales,
secrecion de proteinas y formaciéon de la matriz extracelular. Muchos de estos pasos se afectan con las
variaciones de vitamina c en la dieta.
7 Ampliar lectura en http://www.biolaster.com/traumatologia/hombro/anatomia
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el ligamento acromiocoracoideo. Segun VilarrasaSauquet& Garcia Almazan (2008)" se
aceptan tres estadios evolutivos de la lesién: estadio de tendinopatia, anomalias
estructurales del tendoén sin solucion de continuidad, estadio de rotura parcial, solucion de
continuidad que no afecta a todo el grosor del tendén, estadio de rotura transfixiante,
solucion de continuidad completa. La fibrosis de la bursa subacromial es un hallazgo

frecuente en el sindrome de atrapamiento subacromial.

Imagen N°5: Lesién en el manguito rotador

Lesion en el manguito rotaror

-
-
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-
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i
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Fuente:http://www.time2padel.com/noticia/2206-lesion-de-hombro-el-manguito-rotador

La rotura del tenddn del supraespinoso se ocasiona por un movimiento mas o menos
brusco de abduccién, generalmente contra resistencia. Se trata de lesiones que en un
primer momento pueden ser pequefas y con el esfuerzo diario van aumentando. Segun
Miralles Marrero & Miralles Rull (2006)'"® un 62% de los casos se produce en varones de una
edad media de 50 afios y afecta al lado dominante en el 72% de los casos, y el 22% de los
casos se debe a accidente laboral.

En el interior del tenddn del supraespinoso existen zonas de tension, lo que explica
que una rotura parcial se convierta facilmente en una rotura completa. Esta tension aumenta
significativamente desde los 15 hasta los 60 grados de abduccién para las porciones
superficial y media del tenddn. La degeneracion del tendén es un hallazgo fisiolégico a
partir de la quinta década, lo cual puede estar agravado entre otras causas por la forma del
acromion (Ojeda Felipe, Navarro Navarro y otros 2006).%

El desgarro o la ruptura completa del manguito de los rotadores suele producirse en
personas jévenes después de un traumatismo severo. El uso excesivo y los trastornos
degenerativos tienen un comienzo mas lento y se ven en sujetos de mas edad que sufren un

traumatismo menor o inclusive sin trauma alguno. La degeneracién de los tendones puede

'8 Estos autores sefialan que Los pacientes pueden tener uno o mas episodios de dolor, que cursan con dificultad
o limitacion para el movimiento activo y pérdida de fuerza muscular, interfiriendo con la actividad cotidiana y
labora
"% Estos autores sefialan que las rupturas parciales del tendon del supraespinoso no son restrictivas y por este
motivo suelen empeorar con el paso del tiempo, de hecho, pueden pasar hasta 24 meses desde las primeras
molestias hasta la consulta especializada.
2 Ampliar lectura en http://acceda.ulpgc.es/bitstream/10553/9484/1/0655840 00020 0047.pdf
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ser el resultado de una cantidad de factores, como microtraumas repetidos, deterioro de la
vascularidad como consecuencia de la edad o inestabilidad del hombro con sobrecarga
secundaria al manguito. La tendinitis severa también puede desgarrar en forma parcial o
total al manguito de los rotadores (Fauci, Braunwald y otros 2009).

El dolor suele exacerbarse con la elevacion del brazo, generalmente posee un
predominio nocturno, y se asocia con frecuencia a debilidad y limitacion de la
movilidad.Haciendo referencia a la aparicion del dolor en éste proceso, segun Ferrer
(2010)*" no necesariamente mas lesién implica mas dolor. Mas bien al contrario, el dolor
suele ser mucho mayor en la etapa aguda de la lesion, como respuesta del cuerpo a algo
que le esta perjudicando. Siempre dependiendo del umbral del dolor de cada persona.

En la exploracién fisica los hallazgos son variables. Son signos sugerentes de
afectaciéon del manguito de los rotadores: el dolor a la palpacién, los déficit de movilidad y
fuerza, asi como los signos de compresién del manguito rotador (como el signo de Neer y el
signo de Hawkins), entre otros?. En el signo de Neer se realiza un movimiento pasivo con
el brazo en abduccién, flexion y rotacion interna, con esta maniobra comprimimos el
supraespinoso contra el acromion, y en el signo de Hawkins el paciente realiza una flexion
de hombro y de codo de 90°; mantenemos esta posicion y llevamos pasivamente el brazo en
rotacion interna (Miralles Marrero & Miralles Rull, 2007).

Las rupturas del manguito rotador pueden ser de diferentes tipos. Segun el tamano
de la lesion se clasifican en pequenas (< 2 cm), grandes (2 — 4 cm) y masivas (> 4cm);
mientras que segun el compromiso del musculo se dividen en parciales o totales. (Bayer &
Cols, 1986).

Se ha asociado la ruptura tendinosa con la luxacién del hombro en pacientes
mayores, en principio fue Stevens y luego Codman. Existe un comportamiento diferente de
las estructuras estabilizadoras de la cabeza humeral luego de una luxacién® anterior segun
la edad del paciente. Seguin Andersen & cols (2000) en pacientes jovenes el CCL** anterior
tiende a romperse, ya que corresponde al tejido mas labil del hombro. En pacientes
mayores, en cambio, las estructuras posteriores son menos resistentes a la traccion,
tendiendo a romperse con facilidad, dejando el CCL anterior intacto. Esta debilidad se
atribuye a la degeneracién del manguito asociada con la edad.

Un estudio realizado en ltalia en el afio 2001, confirma la alta frecuencia de ruptura
parcial o completa del manguito rotador en pacientes mayores de 40 afios, luego de un
episodio luxante de hombro. En este estudio se hizo un seguimiento de 39 pacientes que

fueron evaluados clinicamente, mediante radiografia y ecografia. EI examen ecografico

! Ampliar lectura en http://www.fisioenap.com/tendinitis-rip/#sthash. UaoVRe3M.dpuf
2 Otras maniobras que sefialan los autores son, Yocum, Jobe, Patte, Prueba de Gerber, Prueba de Napoleon,
Signo del brazo caido y Prueba del abrazo de oso.
 La luxacion es la pérdida total de la congruencia articular, produciendo dafio de las partes blandas.
** CCL: Complejo capsular ligamentoso
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mediante ultrasonido® revelé que el 31% presentaban ruptura parcial y el 28% ruptura total
del manguito rotador, hallazgos que se relacionaban estrechamente con los de la evaluacion
funcional. Con respecto al mismo tema, Berbig, (1998) concluyé que si un paciente no es
capaz de elevar el brazo afectado por sobre los 90° en el plano de la escapula, luego de dos
semanas ocurrida la luxacion, se debe tener una alta sospecha de ruptura del manguito
rotador y recomienda que esta debe ser detectada mediante ecografia y evaluaciéon de

elevacion anterior activa (Manterola Boettcher & Crignola Fingerhuth, 2004).%°

Imagen N°6: Luxacion de hombro en relacion a la ruptura del manguito rotador.

Fuente: http://www.lavidaesdeporte.com.ar/fotos_lesiones.php

Las radiografias simples pueden evidenciar signos indirectos de patologia del
manguito como son la presencia descalcificaciones degenerativas en el tenddn, una
escotadura en el troquiter, esclerosis de la cara inferior del acromion, quistes 6seos
subcondrales en la cabeza humeral, osteofitos acromiales o claviculares, el ascenso de la
cabeza humeral en las roturas masivas del manguito o la presencia de cambios
degenerativos en la cabeza humeral y en la superficie inferior del acromion en roturas
masivas con artropatia del manguito (Scheibel, Magosch y otros 2005).%’

La artrografia®® gleno-humeral, ha sido durante muchos afios la prueba de eleccion
para detectar roturas del manguito de los rotadores, siendo mas sensible en la deteccion de
roturas del lado articular y de roturas completas. La bursografia® se ha utilizado en la
deteccién de roturas parciales del manguito en el lado bursal. La ecografia, interpretada por
personal cualificado, tiene una fiabilidad similar a la resonancia magnética para identificar y

medir el tamafo de roturas de espesor completo y parcial del manguito de los rotadores.

 En medicina se utiliza los ultrasonidos para hacer ecografias. Los ecografos emiten ondas de alta frecuencia
que permiten hacer “eco” en el cuerpo, y vuelven al aparato que las refleja en imagenes, evitando la exposicion
del paciente a los rayos x.
2 Ampliar lectura en http://www.tesis.uchile.cl/tesis/uchile/2004/boettcher k/sources/boettcher k.pdf
" Ampliar lectura en http://www.mapfre.com/fundacion/html/revistas/trauma/v23s1/docs/Articulo6.pdf
% La artrografia es la toma de imagenes médicas para evaluar condiciones de las articulaciones.
* La bursografia es la inyeccion de contraste en el espacio subacromial.
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Mack (1985) mostré una especificidad del 98% y una sensibilidad del 91 % de la ecografia

en comparacion con los hallazgos operatorios.

Imagen N°7: Métodos de diagndstico por imagenes de hombro.

pinzamiento subacromial & o

remodelacidn |

del trogquiter

Fuentes:http://zl.elsevier.es/es/revista/radiologia-119/el-manguito-rotador-intervenido-tecnicas-quirurgicas-resultados-

13115467-actualizacion-2008 _ http://pro.arthrolink.com/es/radioteca/avanzada?page=20

En la amplia serie de Hedtmann & Fett (1995)®, la sensibilidad de la ecografia fue del
97% en las roturas de espesor total y del 91% en las roturas de espesor parcial. La RM*' es,
sin lugar a dudas, la prueba de eleccién en el diagndstico de las roturas del manguito.
lannotti&Zlatkin (1991)* describieron una sensibilidad del 89% y una especificidad del100%
en la deteccion de roturas del manguito no sometidas a cirugia previa. La artroresonancia
mejora la diferenciacion entre cambios degenerativos intratendinosos, roturas parciales y
roturas totales con una sensibilidad del 91 % y un falso negativo del 9% (Leyes & Forriol,
2012).3

*Este autor sefiala que la ecografia tiene la ventaja de ser un método en tiempo real, no invasivo, de bajo coste,
rapido, seguro y que permite una exploracion dindmica de ambos hombros.

3! RM: Resonancia Magnética.

32 Este autor sefiala que la RM permite identificar factores de mal prondstico, como la retraccion tendinosa, la
atrofia y la infiltracion grasa del vientre muscular e identificar lesiones asociadas en la articulacion gleno-
humeral

33 Ampliar lectura en http://www.mapfre.com/fundacion/html/revistas/trauma/v23s1/docs/Articulo6.pdf
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El tratamiento de los desgarros del manguito rotador puede ser quirdrgico o
conservador. El tratamiento no quirdrgico se centra en la rehabilitacion de la porcién intacta
del manguito. Mediante el fortalecimiento de las restantes unidades musculo-tendinosas, el
paciente puede recuperar un nivel aceptable de funcién y controlar el dolor hasta un nivel
tolerable. Esta es la primera linea en el tratamiento de las roturas del manguito rotador. Si la
rehabilitacién no elimina el dolor y mejora la movilidad, el tratamiento quirurgico puede ser
una opcion. La reparacién quirurgica es altamente eficaz en el alivio del dolor asi como para
la mejoria funcional de la articulacién del hombro. El éxito del tratamiento, quirtrgico o no,
depende tanto del tamafio del desgarro como del tiempo transcurrido desde la rotura hasta
el comienzo del tratamiento (Fayos Monz6 2009)."

El encare terapéutico de toda situacién clinica de dolor y disfuncioén, que persiste o
aparece luego de una cirugia del manguito rotador requiere de un adecuado diagnostico de
localizacién, etiopatogenia? y etapa evolutiva del proceso lesional, asi como de su magnitud.
Para ello, es fundamental una correcta valoracién clinica, habitualmente suficiente para
plantear la terapéutica. De ser necesario se recurre a la paraclinica, donde se destacan los
estudios imagenoldgicos, particularmente la Resonancia Nuclear Magnética, util para valorar
eventuales recidivas de ruptura. La terapéutica, particularmente la no quirdrgica, se debe
realizar de tal forma que pueda alcanzar la lesién y lograr el efecto deseado. En tal sentido,
Cyriax (2005), introdujo el concepto del “Tratamiento basado en la légica”, para lo cual es
necesario identificar debidamente la lesién y realizar un tratamiento que llegue a la lesion,
con procedimientos de eficacia probada y resultados predecibles. Exceptuando los casos
que tienen indicacién de revisidn quirdrgica, los procedimientos terapéuticos a utilizar,
tomando en cuenta que muchos pueden tener mas de un efecto terapéutico, los dividimos
segun el efecto que de ellos pretendemos en analgésicos, antiinflamatorios, kinésicos y de
la funcién. Cuando estos fracasan, la revisidon quirdrgica es la otra opcion. Si bien la
terapéutica es en base a protocolos generales, a los efectos de una pronta respuesta,
preferimos que los tratamientos sean “a medida” segun el caso, siempre sujetos a
modificaciones de acuerdo a los cambios evolutivos que se vayan generando (Tarabini &
Fugazot 2009).°

La primera visita es fundamental y requiere tener la habilidad individual para obtener la
informacion sobre la base de una correcta exploracion fisica que transmita confianza al
paciente. Ha de ser beneficiosa para todos “al hablar el mismo idioma” y permitir un

diagnéstico diferencial con otros procesos, como lo son las ceérvico-braquialgias, dolores

' Este autor sefiala que tras la reparacion quirtirgica de los tendones del manguito, el hombro se protege en un
cabestrillo o inmovilizador para evitar que el codo esté pegado al pecho.
* La etiopatogenia es el origen o causa del desarrollo de una patologia.
’ Los procedimientos preferidos por los autores para el tratamiento de estos casos, son los tratamientos
analgésicos, antiinflamatorios y kinésicos.
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irradiados®, etc. Asi mismo, ha de permitir un enfoque diagnéstico y terapéutico. Hemos de
valorar la funcién y el dolor, ya que la patologia del hombro cursa clinicamente con dolor y/o
impotencia funcional. Sin embargo, en ocasiones la funcién no esta en relacion con la lesién
Liu SH, Baker (1994) pues no toda lesion del manguito proporciona impotencia funcional y
un hombro con movilidad completa no esta exento de padecer una lesién. Existen roturas
del manguito de los rotadores funcionalmente competentes pero anatdémicamente
deficientes. Sher & Uribe (1995) en su estudio con RMN en pacientes de mas de 60 afos
con lesion del espesor total del manguito encontraron un 28%de hombros asintoméaticos.
Esto despierta una serie de interrogantes, ¢por qué unos pacientes con rotura de manguito
tienen dolor y otros no?, ¢ por qué unos pacientes conservan la funcién y otros no, teniendo
lesionado el manguito? Y, ademas, ipor qué una acromioplastia® puede mejorar los
resultados? (Lépez, Garcias y otros 2007).°

Tanto el tratamiento quirdrgico como el conservador se utilizan para aliviar el dolor,
mejorar el movimiento y la funcién del hombro.

La reparacion quirdrgica de la

Imagen N°8: Artroscopia de hombro

rotura masiva del manguito rotado es
técnicamente dificil y se asocia con una
tasa de recurrencia mucho mayor que la
asociada a pequenas roturas. Bedi,
Dines, Warren y otros (2010)" han
desarrollado varias técnicas de cirugia
abierta y artroscépica. Los resultados
clinicos la reparacion de la rotura

masiva del MR son claramente

menos satisfactorios que en las

reparaciones roturas menores. El tamaro http://www.thomas-von-

de la lesion se considera un factor rothkirch.de/arthroskopische-operationen

importante en el resultado. Por esta razon, la evaluacion cuidadosa del paciente es clave
para desarrollar un plan de tratamiento adecuado e individualizado. La historia del paciente,
los hallazgos en la exploracion fisica y los estudios de imagen pueden ayudar a orientar la
eleccion del tratamiento. El tratamiento conservador, a menudo, se ofrece como primer

tratamiento para pacientes con rotura completa del manguito rotador. En los pacientes con

* Las cérvico-braquialgias son un tipo de dolores irradiados que van desde la zona cervical y se propaga sobre el
mienbro superior afectando las dos estructuras anatomicas.
> La acromioplastia es la extirpacion quirtrgica del gancho anterior del acromion para aliviar la compresion
mecanica del manguito de los rotadores durante el movimiento de la articulacion glenohumeral.
S Ampliar lectura en:

http://www.mapfre.com/fundacion/html/revistas/patologia/v5n1/pag03 01 con.html
"Estos autores sefialan que el indice de ruptura consiguiente a la reparacion de la rotura completa del manguito
rotador es alto.
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sintomas moderados que pueden aceptar sus limitaciones funcionales, en los que existen
contraindicaciones para la cirugia y en algunas roturas que son consideradas irreparables el
tratamiento conservador es la principal alternativa (Pérez Manzanero &Echavarri Pérez
2010).

La informacion obtenida a partir de la exploracion fisica también ayuda en la
seleccion de los pacientes para la reparacion del manguito rotador. EI examen fisico puede
ayudar a determinar el tamafio de un desgarro del manguito rotador y en los desgarros
crénicos ya sea por presencia de atrofia muscular o degeneracién grasa. Lo mas importante
es la presencia de rigidez articular detectada en el examen semioldgico®. La rigidez del
hombro debe ser tratada con fisioterapia preoperatorio para obtener la plena movilidad
articular pasiva, antes de la reparacion quirurgica. Consideramos rotura reparable aquella en
la que el tenddn puede ser movilizado con ausencia de degeneracion grasa y la que permite
una reinsercion in situ manteniendo una buena funciéon de la plastica (Lencina & Capria,
2009)."°

Codman, entre 1911 y 1927 describié una de las causas mas graves de dolor y
limitacion funcional en el hombro, la ruptura del tendén del supraespinoso, para la cual
recomendaba su tratamiento quirdrgico en forma temprana con la finalidad de no perder la
funcion del hombro, de igual forma descubrio que en 1834 Smith habia realizado una
descripcion excepcional de las lesiones de la capsula que involucraban la insercién del
tendén del supraespinoso y la porcidon larga del biceps a nivel de su insercion
supraglenoidea, pero no obstante que las lesiones intrinsecas de los tendones de los
musculos de la articulacion glenohumeral han sido reconocidas por grandes anatomistas de
antafio, su aplicacion clinica solo ha sido aprovechada en los ultimos afos (Gutiérrez
Meneses, 2006)."

En 1924 Meyer publicé su teoria del desgaste en las roturas del manguito. Codman
en su clasica monografia de 1934, reunidé 25 afios de observaciones sobre el manguito
musculo tendinoso y sus componentes y expuso las roturas del tenddn del supraespinoso
,Mclaughlim, 10 afios después de la publicaciéon del texto de Codman y en los 20 anos
siguientes sefalo el origen de los desgarros del manguito y su tratamiento. Obertholtzer, en

1933 realizo por primera vez artrografia, utilizo aire como medio de contraste, Lindblom y

¥ Estos autores también sefialan que el componente principal del tratamiento, que a menudo es multimodal, son
los programas de ejercicios. Se han propuesto otras medidas alternativas: medidas fisicas, modificacion de la
actividad, administracion de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) e inyeccion de esteroides.
? Los examenes semiologicos son evaluaciones de los signos y sintomas en el cual se manifiesta una enfermedad.
' Estos autores sefialan que son tres los factores que definen la calidad de nuestra sutura, estos son los factores,
bioldgicos, quirirgicos y técnicas de rehabilitacion y ambientales
' Este autores sefiala que la ilustracién més antigua que se conoce fue encontrada en la tesis de Monro
presentada en Paris en 1788 con el titulo de AlltheBursaeMucosae of the Human Body.
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Palmer emplearon medio de contraste radiopaco' y describieron desgarros de espesores

parcial o total y masivos del manguito (Vasquez 2007).

Diagrama N° 1: Linea de tiempo con los principales acontecimientos descriptos:

1834 1911/27 1924 1933 1944/64
Smith Codman Meyer  Obertholtzer McLaughim

Descripcion de
lesiones de la  Descripcion de la Realizacion de
capsula e ruptura del Teoria del Artrografia. Origen de
insercion del tendon desgaste en las
el el supraespinoso. rupturas del
supraespinoso Tratamiento manguito.

desgarro del
manguito y su
tratamiento.

Utilizacion de
aire (medio de

y porcion larga quirargico contraste)

del biceps. temprano.

Fuentes: Adaptada de http://www.medigraphic.com/pdfs/orthotips/ot-2006/0t062b.pdf
http://saludpublica.bvsp.org.bo/textocompleto/facmed/tes00592.pdf

Para establecer si una rotura puede ser quirdrgica debemos tener en cuenta los
criterios de reparabilidad, que se basan en el tamafo de la rotura, retraccion de la misma,
centrado de la cabeza, degeneracion grasa y signos de artropatia degenerativa. En general,
se consideran roturas reparables aquellas en que la retraccion no sobrepasa la articulacion
acromioclavicular, o que sobrepasandola, se puede despegar con cierta facilidad y
desplazar lateralmente en el contexto de tendones sin degeneracidn grasa, cabezas
centradas con espacio acromiohumeral superior a 7 mm, ausencia de degeneracion grasa y
de artrosis. Es cierto que las nuevas técnicas quirurgicas artroscopicas nos permiten intentar
retos mayores para conseguir una reparacion mecanica, las indicaciones para el tratamiento
conservador se dan cuando los criterios de reparabilidad no se cumplen, por tanto se
indicardn cuando exista degeneracion grasa del musculo, la cabeza humeral esté
descentrada, y haya presencia de signos degenerativos glenohumerales avanzados. El
tamano de la rotura y grado de retraccion serian criterios discutibles porque en un contexto
favorable de calidad tendinosa y 6sea una gran rotura puede ser reparable. Otras

indicaciones de tratamiento conservador serian en pacientes con muy pocas exigencias por

"2 Los medios de contraste radiopacos incrementan la absorcion de los rayos x a su paso a través del cuerpo.
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edades avanzadas o por enfermedades cronicas debilitantes (Sanchez Alepuz, Calero

Ferrandiz & Carratala Baixauli).”

Imagen N°9: Equipo médico en cirugia artroscopica de hombro.

Fuente: http://www.hptu.org.co/hptu/es/servicios-medicos-/343-cirugia-artroscopica-de-hombro.html

Segun Dugas (2012) uno de los principales objetivos del tratamiento quirdrgico es la
reparacion de las roturas del manguito rotador con el objetivo de establecer la continuidad
entre musculo y hueso de modo que se pueda recuperar la fuerza y la funcion. El
tratamiento quirdrgico esta indicado en pacientes con enfermedad del manguito rotador que
han tenido un tratamiento conservador previo de mas de 12 meses, afectacidon severa o una
rotura del manguito de mas de 1 cm? con sintomas tendinosos, sefiala Bertolozzi (1994). En
estos casos estaria indicado practicar una descompresion subacromial. Todos los demas
pacientes pueden ser tratados con medidas conservadoras, esperando un resultado
favorable en el 85% de los casos (Ruiz Sanchez, Ruiz Santiago & Platero Rico).™

Una rotura del manguito rotador no tratada condicionara una persistencia de dolor y
pérdida de funcionalidad del hombro afectado sefialan Goutallier, Postel, Bernageau y otros
(1994), con una futura progresion del tamano de la rotura, posteriormente aparecera una
atrofia y degeneracion grasa de las masas musculares de los tendones involucrados,
finalmente, si el proceso sigue evolucionando, tendremos la fase de artropatia del manguito
rotador que condiciona un hombro congelado. Es por ello que debemos reparar
quirdrgicamente las roturas sintomaticas del manguito rotador. La reparabilidad no se limita

al aspecto técnico de realizar una correcta sutura para posicionar el tendén sobre una

> Ampliar lectura en:

http://www.sanchezalepuz.com/files/ ACTUALIZACIONES%20EN%20EL%20TRATAMIENTO%20ARTROS
COPICO%20DEL%20MR%20v3.pdf

' Estos autores sefialan que la descompresion subacromial por sindrome cronico de roce puede llevarse a cabo
inicialmente mediante artroscopia
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superficie ésea, sino que incluye toda una serie de factores determinantes para conseguir un

correcto resultado funcional de la reparacién quirurgica (Lencina & Capria, 2009)."

Imagen N°10: Acromioplastia.
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Fuente. http://www.thomas-von-rothkirch.de/arthroskopische-operationen

El enfermo sale del quiréfano con el antebrazo sujeto a un soporte que mantiene el
hombro a 70 grados de abduccién. A las 48 horas se le coloca una férula articulada'® y se
inician contracciones isométricas del deltoides, a la vez que movimientos en el plano
horizontal sacando el brazo por delante y detras de la férula. Los movimientos de abduccion
activos se inician a las tres semanas del postoperatorio. Tan pronto como el enfermo
mantiene el brazo sin ayudas, se retira la férula y se comienza con un programa de
rehabilitacién normal (Lopez Vazquez, Salvador Marin & Valenzuela PuIido).17

Los objetivos del manejo conservador de la rotura total del manguito rotador incluyen
eliminar el dolor, restablecer rangos de movilidad completos, sincronizar la actividad de los
musculos del manguito y el resto de los musculos que hay alrededor de la escapula. Se
recomienda realizar modificaciones de las actividades de la vida diaria, evitando actividades
que requieran elevacién de brazos o que provoquen dolor, junto con curso corto de
antiinflamatorios y analgésicos para disminuir el dolor y la inflamacién, aunque existe muy
poca evidencia de su eficacia en el manejo de las tendinopatias. El uso de infiltracién de
medicamentos con corticoides intraarticulares es una alternativa terapéutica ampliamente
utilizada, observandose una rapida mejoria en la sintomatologia de algunos pacientes,
especialmente en aquellos con bursitis. Una vez logrado esto, el fortalecimiento de los

musculos permite a la porcion del manguito rotador que permanece intacta, compensar el o

'> Ampliar lectura en http://www.aatd.org.ar/revista_aatd/2009 n1/2009 nl_art4.pdf.
Una férula articulada es un dispositivo o estructura que se aplica con fines terapéuticos. En general las férulas
en medicina se utilizan para mantener en su posicion o sostener e inmovilizar partes del cuerpo.
7 Amplia lectura en http://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/3419067.pdf
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los tendones rotos. El porcentaje de éxito de la terapia conservadora reportado en la
literatura va de menos de 50% a mas de 90%. Nuevamente, los estudios para el manejo no
quirurgico de la rotura total del manguito rotador han usado varios regimenes de tratamiento
y varian mucho en las herramientas de evaluacion usadas. Ademas, actualmente no existe
un consenso en las indicaciones de tratamiento conservador, cuanto debiera durar o qué
constituye fracaso. Por otro lado, en la clinica habitual es comuin su uso a pesar de la
existencia de evidencia que demuestra cambios irreversibles potenciales que ocurren en los
musculos del manguito rotador después de una rotura, la degeneracién grasa y la atrofia
muscular. Estudios de seguimiento sugieren que estos cambios degenerativos y atréficos
son irreversibles (Espinosa Fuenzalida, 2014).'®

Seguin Romero Calderén, Ruiz Caballero y otros (2010)" el sindrome de Hombro
Doloroso se trata de una patologia por la que los pacientes que acuden a las consultas de
Atencién Primaria muy frecuentemente. Habitualmente el tratamiento inicial que se
recomienda esta basado en AINE? orales y reposo funcional. Con frecuencia este sindrome
ocasiona segundas visitas por la no resolucion de la sintomatologia con el tratamiento
prescrito. Es en ese punto de la labor asistencial en el que debemos plantearnos otro
escaldn terapéutico como seria la prescripcidon de ejercicios de rehabilitacién. A menudo, en
nuestro medio, las interminables listas de espera ocasionadas por la sobredemanda
asistencial imposibilitan al paciente el acceso temprano al servicio de rehabilitacion. Es por
ello por lo que planteo la conveniencia de instaurar desde Atencion Primaria un programa de
rehabilitacién y fisioterapia controlado por el médico de familia, que instaurado de forma
precoz suponga un beneficio terapéutico para el paciente en detrimento de las habituales
recomendaciones de reposo funcional al comienzo del tratamiento.

Si el tratamiento ha sido conservador o no quirurgico, su fisioterapeuta le hara un
programa individualizado, el cual debera seguir por lo menos por 6-8 semanas, tiempo que
sera suficiente para retornar a su actividad sin restricciones. Sin embargo, la respuesta al
tratamiento puede ser rapida y estar en plenitud de actividades mucho antes. Cuando el
tratamiento ha sido quirurgico, la recuperacion dependera del procedimiento realizado. Si se
efectua limpieza del hombro, el retiro de los espolones que ocasionan el pinzamiento y la
extraccién de la bursa inflamada sin suturar el MR, el paciente podra iniciar sin limitaciones
el movimiento del hombro en forma inmediata y la recuperacion final sera de 1-2 meses. Si

se trata de una sutura del MR la recuperacion es lenta y dependera del tamafio de la lesidon

'8 Ampliar lectura en http://www.traumatologia.cl/seccion.php?tipo=Directorio&grupo=38
"% Estos autores sefialan que la realizacion de ejercicios de rehabilitacion desde el inicio del cuadro clinico parece
que mejora los sintomas relacionados con el sindrome de hombro doloroso en un periodo de tiempo mas corto
que si no se realiza rehabilitacion.
% Los antiinflamatorios no esteroideos (abreviado AINE) son un grupo variado y quimicamente heterogéneo
de farmacosprincipalmente antiinflamatorios, analgésicos y antipiréticos, por lo que reducen los sintomas de
la inflamacidn, el dolor y la fiebre respectivamente.
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y si se pudo o no reinsertar en su totalidad. En general, usted estara en terapia durante tres
meses Y la recuperacién completa se dara hasta los 6 meses después de la cirugia. Mover
el hombro inmediatamente después de la cirugia es muy importante. Sin embargo, debera
existir un balance (dirigido por su médico y la fisioterapia) para no excederse y alterar el
proceso de cicatrizacion. Durante las primeras cuatro semanas se realizan movimientos
pasivos, en donde su hombro lograra movilidad sin ocasionarle traccion. Al finalizar la 3-4
semana se iniciaran movimientos activos, con los que sus musculos actuaran por si solos
para lograr movilidad del hombro. Sin embargo, sera hasta la semana 6-8 cuando se inicien
movimientos activos con resistencia, con el objetivo de fortalecer un tendén ya cicatrizado e
iniciar la rehabilitacion de los musculos que estan alrededor del hombro. Al finalizar el
programa de terapia fisica se daran tareas para realizar en casa, dirigidas a fortalecer el

hombro y evitar futuros problemas (Davila 2009).?’

Imagen N°11: Ejercitacién activa.

Fuente:http://fissioterapia.blogspot.com.ar/2013/07/los-musculos-estaticos-vs-musculos.html

La unica forma de evitar problemas futuros es que el paciente mantenga un
programa de estiramientos y fortalecimientos musculares de por vida, de acuerdo al plan
casero dado por el Ortopedista y el Fisiatra. Debe ser una rutina diaria, ya que las
posibilidades de recaer son altas. Si tiene la alternativa de modificar sus habitos deportivos o
fisicos, es recomendable cambiarlos por otros que no ocasionen tanto estrés a su hombro.
Si no queremos renunciar a la actividad deportiva o de trabajo, tendremos que adecuar el
ejercicio o el trabajo, de tal forma que podamos seguir en nuestra actividad sin lesionar

adicionalmente al MR (Llinas Hernandez 2009).%

2! Ampliar lectura en http://blogsdelagente.com/orthotec/2009/03/22/lesion-del-manguito-rotador-del-hombro.
*2 Este autor sefiala que un ejemplo seria modificar el swing de golf o tenis o realizar adaptaciones del sitio de
trabajo.
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Baydar, (2008) realiza un estudio con 20 pacientes tratados con modificacion de la

actividad AINE, medidas fisicas® y un programa de ejercicios divido en tres fases.

Diagrama N° 2: Fases del programa de ejercicios:

La fase 1 consta de
ejercicios pendulares de La fase 2 introduce
Codman, ejercicios de ejercicios de La fase 3 y ultima del
flexidn pasiva, abduccion, fortalecimiento de los programa comprende la

extension, rotacion externa, musculos del manguito vuelta a la actividad normal,
rotacidn interna con palo rotador, estabilizadores de al trabajo y deporte.
terapéutico y estiramiento escapula y deltoides.
capsular posterior

Fuente: Adaptado de http://www.sermefejercicios.org/webprescriptor/bases/basesCientificasRoturaManguitoR.pdf

El estudio describe la mejoria del dolor, el rango de movimiento y la funcion.

Saenz Mingo (2013)** mediante una revisién sistematica sobre la efectividad del
kinesiotape® en la patologia de hombro, concluyé que es una herramienta eficaz en el
tratamiento fisioterapico de las patologias de la regiéon del hombro para el alivio del dolor, la
mejora de la movilidad y de la funcionalidad. No obstante, se considera imprescindible la
realizacion de mas estudios al respecto con una calidad metodolégica mayor que los
realizados hasta el momento, a través de ensayos clinicos aleatorizados a doble ciego.
Ademas, pese a haberse demostrado algunas de las propiedades terapéuticas del

kinesiotape, aun no esta claro cual es el mecanismo fisioldgico a través del cual funciona,

» Las medidas fisica utilizadas por este autor son ultrasonido, infrarrojo y estimulacion eléctrica transcutinea
(TENS)
% Este autor sefiala que los resultados obtenidos indican que el kinesiotape puede ser una herramienta util como
tratamiento de diferentes patologias que afectan al complejo del hombro, reduciendo el dolor, mejorando la
amplitud de movimientos y mejorando la funcion general de esta articulacion
* El kinesiotape es un vendaje neuromuscular propioceptivo. es un método de vendaje especial, que a diferencia
de los clasicos vendajes utilizados en rehabilitacion, permiten el movimiento de la zona vendada. Esto es gracias
a las caracteristicas especiales de las vendas usadas y de su forma de aplicacion.
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basandose aun en hipotesis no comprobadas, por lo que una mayor investigacion al

respecto es necesaria.

Imagen N°12: Taping neuromuscular de hombro.

Fuente: http://www.acupuncture-sales.com

Como hemos visto, la patologia del MR abarca un amplio espectro, que va desde la
simple inflamacion hasta la rotura completa. Para plantear el tratamiento se deben sopesar
importantes datos, como edad, intensidad del dolor, discapacidad generada y expectativa
funcional del paciente. Wirth, Basamania, Rockwood (1997)* sefialan que dentro de este
amplio abanico tendremos en un extremo al deportista joven que sufre un desgarro
completo, agudo, con gran dolor y discapacidad y una alta expectativa funcional, en quien es
aconsejable el tratamiento quirdrgico precoz. La dilacion en su reparacion llevara a la
retraccién y atrofia de los bordes musculares desgarrados, que significaran disminucion del
potencial curativo. En el otro extremo del espectro esta el anciano, con desgarro parcial o
completo, pero sin dolor y minimos requerimientos funcionales, para quien la eleccién de un
tratamiento conservador es la mas acertada, tratamiento no quirdrgico. Basicamente esta
orientado a calmar el dolor, recuperar rangos de movimiento y a fortalecer los musculos.

Controlar el dolor, es el primer objetivo del tratamiento, Bartalozzi (1995)?" e instruir
al paciente sobre medidas ergonémicas o de adaptaciéon en las actividades cotidianas o
laborales para evitar las posiciones o trabajos de sobreesfuerzo o tension del MR. Para
lograr este objetivo sera fundamental el aporte de la terapia ocupacional en la instruccion de
cuidados e indicacion de pautas de proteccioén articular. En esta fase es util la fisioterapia,
que ofrece una variedad de métodos que persiguen analgesia, como la crioterapia,
ultrasonido y TENS.

%% Estos autores sefialan que cuanto mas precozmente se instale el tratamiento no quirGrgico, mayor sera la
probabilidad de éxito.

*7 Este autor sefiala que Para ello se utilizan cursos de AINE y/o analgésicos. Son utiles también las infiltraciones
de la region subacromial con corticoides. Las mismas deben limitarse a un maximo de tres en el afio, con
periodos entre ellas no menores a dos meses, dado el potencial efecto deletéreo del esteroide sobre un tendon
previamente dafiado.
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En cuanto a la recuperacion de rangos de movimientos, se efectia en base a
programas fisicos progresivos, que incluyen ejercicios de movilidad pasiva y activa;
ejercicios péndulos de miembro superior; uso del brazo sano como guia del afectado;
elongacién de la capsula articular en su pared posterior, y el uso de pelotas terapéuticas de
distintos diametros es de utilidad para mejorar la movilidad y estimular la propiocepcion y
relajacion.

En el fortalecimiento muscular, se utilizan ejercicios activos destinados a fortalecer
progresivamente el MR, deltoides y musculos estabilizadores de la escapula. Pueden usarse
distintas técnicas para el fortalecimiento muscular, como son las de estimulacion y
estabilizacion ritmica de Kabat. También pueden recomendarse ejercicios de resistencia
progresiva con cintas theraband?®, para realizacién en el hogar bajo supervisién de un

kinesiélogo (Gagliardi & Suarez Lissi 2002).?°

Imagen N°13: Programa de fortalecimiento muscular.

Fuente: http://www.hughston.com/a-13-3-3.aspx

Por otro lado, la crioterapia, aplicacion de frio mediante compresas, ha sido una de
las opciones mas comunes durante las primeras 48 horas tras la lesion. Se aconseja la
utilizacién de compresas de hielo durante periodos de 20 minutos, de 3 a 5 veces al dia. Se
ha demostrado que temperaturas intramusculares a una profundidad de 3 cm no sirven
hasta después de 10 minutos de enfriamiento. Después de 48 horas, se ha visto que es
mejor el empleo de la termoterapia, ya que incrementa el proceso de cicatrizacién, elimina
los depdsitos y toxinas quimicas y favorece el desarrollo de nueva irrigacién a la zona
lesionada (Cailliet 1983).%

8 Las theraband son cintas elasticas que se utilizan para realizar distintos tipos de ejercicios, y son de diferentes
colores y resistencias.
* Estos autores sefialan que en el tratamiento no quirtrgico, el tamafio del desgarro menor a 1 cm, la duracion de
los sintomas menor a un a un afio y la menor incapacidad inicial del paciente han sido los factores asociados a un
mejor outcome.
3% Este autor sefiala que el hielo es analgésico y disminuye los cambios quimicos y vasculares inflamatorios y
minimiza el espasmo protector.
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Otras intervenciones fisioterapéuticas incluyen la fisioterapia manual, en la que se
emplea las movilizaciones de la articulacion para movilizar y estirar las partes blandas. En
las ultimas investigaciones, ha dado efectos positivos su utilizacion. Barbosa (2008) realizé
una investigacion sobre la influencia de las movilizaciones en las tendinopatias del
supraespinoso y del biceps braquial junto con la o )

Imagen N°14: Ejercicio Pectoral y Deltoideo
aplicacion de ultrasonido y entrenamiento
excéntrico de la musculatura. Se comprob¢ la
efectividad de dicho tratamiento en un periodo de
10 sesiones durante 4 semanas Los ejercicios
supervisados y prescriptos procuran mejorar la
amplitud de movimiento y la funcién muscular a
través de la restauracion de la movilidad y la
estabalidad del hombro. Green, Buchbinder &

£

Hetrick (2008) el ejercicio proporciona efectos

beneficiosos a todos los componentes del ~
sistema musculoesquelético, en este caso http://www.uv.es/~pablos/web%20old/fuerza1/index.html
de todos los elementos tisulares de la region escapulohumeral. La movilidad escapular y los
ejercicios de fortalecimiento son provechosos ya que se ha demostrado que los musculos
escapulares son débiles en estos pacientes. Si los musculos escapulares son débiles y esta
limitada la flexibilidad escapulotoracica, se aplica una carga adicional en el musculo
glenohumeral en actividades cotidianas o en actividades  atléticas de las
extremidades superiores (Virseda Garcia 2011).3' Se ha demostrado que un régimen
supervisado de ejercicios es de beneficio significativo a corto y a largo plazo. Un ensayo
clinico de 56 participantes con trastornos de hombro mixtos demostré una recuperacion,
tanto en la funcion como en el dolor al cabo de un mes en el grupo que realizé los
ejercicios. Un segundo ensayo, con un seguimiento de dos afos y medio, demostré un
beneficio sostenido significativo en la funcién y el dolor para el ejercicio sobre el placebo en

la lesién del manguito de los rotadores (Brox 1997).%

*! Este autor sefiala que la ejercitacion muscular debe ser equilibrada y cuidadosa en estos pacientes.
32 Ademas de los métodos mas tradicionales y empleados normalmente, estos autores han introducido otro tipo
de terapias, entre las que se encuentra la electroterapia.
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La investigacion es descriptiva, debido a que mide de manera independiente los
conceptos o variables a las que se refiere. Ademas, puede integrar las mediciones de cada
una de dichas variables para decir como es y como se manifiesta el fenémeno de interés. Su
objetivo no es indicar cdmo se relacionan las variables medidas. Los datos se analizaran al
finalizar el tratamiento kinésico.

Se trabaja sobre una poblacién especifica, la misma se encuentra conformada por
pacientes entre 40 y 65 aflos de edad que poseen rupturas del tenddn del musculo del
supraespinoso. La muestra es no probabilistica por conveniencia, se obtiene mediante una
encuesta a pacientes que reciben tratamiento kinésico en consultorios de la ciudad de Mar
del Plata.

Se tendran en cuenta:

Criterios de inclusién: pacientes entre 40 y 65 afios que hayan sufrido la ruptura del
tenddn del musculo supraespinoso con o sin intervencion quirdrgica.

Criterios de exclusion: pacientes que presenten alguna patologia neuroldgica que

pueda interrumpir el tratamiento kinésico.

Seleccion de variables:

. Sexo
Il. Edad
lll. Lateralidad
IV.  Tratamiento kinésico
V. Fisioterapia
VI. Masajes
VIl.  Movilizaciones
VIIl.  Intensidad del dolor antes del tratamiento
IX. Intensidad del dolor al final del tratamiento

X. Patologias asociadas

XI. Fuerza muscular
XILI. Flexibilidad
Xlll.  Rango articular

XIV. Actividades de la vida diaria
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Definicion de variables:

I. Sexo:
Definicion conceptual: Condicion organica que diferencia al hombre de la mujer.
Definicion operacional: Condicién organica que diferencia al hombre de la mujer, los

datos se obtienen de una encuesta cara a cara, se considera:

e Femenino.

e Masculino.

II. Edad:
Definicion conceptual: Tiempo de existencia desde el nacimiento de un individuo
Definicion operacional: Tiempo de existencia desde el nacimiento de los pacientes,

los datos se obtienen de una encuesta cara a cara, se considera:

e mayor o igual a 40 y menor a 50

e mayor o igual a 50 y menor a 65

lll.  Lateralidad:
Definicion conceptual: Predominio funcional de un lado del cuerpo sobre el otro.
Definicion operacional: Predominio funcional de un lado del cuerpo sobre el otro. Los

datos se obtienen de una encuesta cara a cara, se considera:

e lzquierda
e Derecha

IV.  Tratamiento kinésico:

Definicion conceptual: Conjunto de procedimientos terapéuticos dirigidos a
restablecer la normalidad del movimiento del cuerpo.

Definicion operacional: Conjunto de procedimientos terapéuticos dirigidos a
restablecer la normalidad del movimiento del cuerpo. Los datos se obtienen de una encuesta
cara a cara, se considera:

e sirealiza tratamiento Kinésico.

e no realiza tratamiento Kinésico.
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V. Fisioterapia:
Definicion conceptual: Aplicacion de agentes fisicos con la finalidad de tratar y
prevenir patologias.
Definicion operacional: Aplicacion de agentes fisicos con la finalidad de tratar y

prevenir patologias. Los datos se obtienen de una encuesta cara a cara, se considera:

e Ultrasonidos

o Magnetoterapia

e Laser

e Electroestimulacion
o Electroanalgesia

e Crioterapia

e Oftros

VI.  Masaje:
Definicion conceptual: Terapia manual destinada a producir reacciones fisioldgicas
controladas sobre la musculatura.
Definicion operacional: Terapia manual destinada a producir reacciones fisiolégicas

controladas sobre la musculatura. Los datos se obtienen de una encuesta cara a cara, se

considera:
e No realiza.
e Sijrealiza.
VII. Movilizaciones:

Definicion conceptual: Conjuntos de movimientos que pueden ser pasivos, realizados
con la ayuda del kinesidlogo o activos, por el propio paciente independiente.

Definicion operacional: Conjuntos de movimientos que pueden ser pasivos,
realizados con la ayuda del kinesidlogo o activos, por el propio paciente independiente. Los

datos se obtienen de una encuesta cara a cara, se considera:

e Pasivo.
e Activos.
VIII. Intensidad del dolor antes del tratamiento:

Definicion conceptual: Identificacion de la intensidad del dolor antes de realizar el
tratamiento. Sensacién molesta, aflictiva y por lo general desagradable en el cuerpo. Puede
tratarse de una experiencia sensorial y objetiva (el dolor fisico) o emocional y subjetiva

(dolor emotivo).
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Definicion operacional: Identificacién de la intensidad del dolor antes de realizar el
tratamiento. Sensacién molesta, aflictiva y por lo general desagradable en el cuerpo. Puede
tratarse de una experiencia sensorial y objetiva (el dolor fisico) o emocional y subjetiva
(dolor emotivo). Los datos se obtienen de una encuesta cara a cara, se evaluara de acuerdo
a la percepcion con una escala visual analdgica (EVA) horizontal de 10 cm, donde el
paciente marcara del uno al diez cual es la sensacidon mas cercana a su percepcion de la

intensidad del dolor. Los valores de la escala son:

e 0: Sin dolor.

e 2: Solo un poquito de dolor.
e 4: Un poquito mas de dolor.
e 6: Aun mas dolor.

e 8: Mucho dolor.

e 10: El dolor es el peor que puede imaginarse.

IX. Intensidad del dolor al final del tratamiento:

Definicion conceptual: ldentificacion de la intensidad del dolor posterior a realizar el
tratamiento.

Definicion operacional: Identificacion de la intensidad del dolor posterior a realizar el
tratamiento. Los datos se obtienen de una encuesta cara a cara, se evaluara de acuerdo a la
percepcion con una escala visual analégica (EVA) horizontal de 10 cm, donde el paciente
marcara del uno al diez cual es la sensacidn mas cercana a su percepcion de la intensidad

del dolor. Los valores de la escala son:

e 0: Sin dolor.
e 2: Solo un poquito de dolor.

e 4: Un poquito mas de dolor.
e 6: Aun mas dolor.
e 8: Mucho dolor.

o 10: El dolor es el peor que puede imaginarse

X.  Patologias asociadas:
Definicion conceptual: Enfermedades que interfieren en la eficaz rehabilitacién de
una patologia.
Definicion operacional: Enfermedades que interfieren en la eficaz rehabilitacion de la
rotura del manguito rotador. Los datos se obtienen de una encuesta cara a cara, se
considera:

o No padece de patologias asociadas.
e Padece de patologias asociadas.
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XI.  Fuerza muscular:
Definicion conceptual: Capacidad del musculo o conjunto de musculos de ejercer
fuerza para lograr la mayor resistencia con un solo esfuerzo.
Definicion operacional: Capacidad del musculo o conjunto de musculos, que
componen la cintura escapular, de ejercer fuerza para lograr la mayor resistencia con un
solo esfuerzo. Los datos se obtienen de la escala de Daniels para la evaluacion de fuerza

muscular para los musculos que intervienen en la articulacion glenohumeral y se considera:

e 0: No se detecta contraccion activa en la palpacidén ni en la inspeccién
visual

e 1. Se ve 0 se palpa contraccion muscular pero es insuficiente para
producir movimiento del segmento explorado

e 2: Contraccion débil, pero capaz de producir el movimiento completo
cuando la posicién minimiza el efecto de la gravedad (puede desplazar la
mano sobre la cama, pero no puede levantarla)

o 3: Contraccién capaz de ejecutar el movimiento completo y contra la
accion de la gravedad

e 4: La fuerza no es completa, pero puede producir un movimiento contra la
gravedad y contra una resistencia manual de mediana magnitud

o 5: La fuerza es normal y contra una resistencia manual maxima por parte

del examinador

XIl.  Flexibilidad:

Definicion conceptual: Capacidad que tienen los cuerpos de ofrecer cambios ante las
eventualidades del ambiente exterior.

Definicion operacional: Capacidad que tienen los musculos de ofrecer cambios ante
las eventualidades del ambiente exterior. Se evallua el paciente parado o sentado y debe
tratar de alcanzar la espalda deslizando la mano tan lejos como pueda hacia arriba de la
espalda. Los datos se obtienen de la escala de flexibilidad de hombro; adaptado de "Bases
of Fitness” .La valoracion de la evaluacién sera, 1 punto para pobre, 2 puntos para
aceptable, 3 normal o bueno, 4 flexible 0 muy bueno y 5 para muy flexible o excelente. Se

considera:

e 1:Dorso de mano a cintura (L3).

e 2: Dorso de mano a la region inferioescapular.
e 3: Dorso de la mano a regiéon media escapular.
e 4:Dorso de la mano a region supero escapular.

e 5: Dorso de mano a region interescapular.
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XIll. Rango articular:

Definicion conceptual: Angulo en el que una articulacién se mueve desde su posicion
anatémica hasta el limite extremo del movimiento en una direccion particular.

Definicion operacional: Angulo en el que una articulacién se mueve desde su posicion
anatomica hasta el limite extremo del movimiento en una direccion particular. El rango de
movimiento debe medirse con el paciente sentado en una silla, con el peso incluso
distribuido entre las tuberosidades isquiaticas (ESSES). Ninguna rotacién del cuerpo
superior puede ocurrir durante la examinacién. El rango funcional de movimiento util es el
que esta libre de dolor y es activo. Los datos se obtendran de una encuesta cara a cara,
mediante una evaluacion basada en un Score de Constant.

La valoracion de la elevacion se efectuara en dos planos de movimiento: la flexién y la
abduccidn, otorgando en cada caso 2 p. por cada 30° de movimiento (0°, 30°, 60°, 90°, 120°,
150°, 180°). Se considera:

e 0°30°=0

o 31°%-60°=2
e 61°00°=4
e 01°-120°=6

e 121°-150°=8
e 151°-180°=10

La valoracién de la rotacion externa se realiza mediante la habilidad del paciente en
poner su mano detras y por encima de su cabeza con su codo hacia delante y hacia atras.
Un total de 2 puntos se otorgan por cada una de las maniobras descritas y se afade 2
puntos mas por la elevacion completa del brazo pudiendo sumar un total de 10 puntos. Se
considera:

e Mano detras de cabeza codo anterior = 2
¢ Mano detras de cabeza codo atras =4

¢ Mano sobre cabeza codo anterior = 6

e Mano sobre cabeza codo posterior = 8

o Elevacién completa encima de cabeza= 10

La valoracion de la rotacion interna se efectia observando la capacidad de ponerse
la “mano detras de la espalda” dando 0 puntos si solo es capaz de llegar a la cara lateral del
muslo, 2 puntos si llega a la nalga, 4 puntos si llega al nivel de la articulacion sacro-iliaca, 6
puntos si llega a la cintura, 8 puntos si lo hace a nivel de la apéfisis espinosa de D12 y 10

puntos si llega a la region interescapular (apéfisis espinosa de D7). Se considera:
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e Dorso de mano a muslo lateral =0

e Dorso de mano analga=2

e Dorso de mano a union lumbosacra = 4
e Dorso de mano a cintura (L3) = 6

e Dorsodemanoal12=8

e Dorso de mano a region interescapular = 10

XIV.  Actividades de la vida diaria:
Definicion conceptual: Ocupaciones que componen la actividad cotidiana, actividad
conformada por las actividades de autocuidado, trabajo y juego/ocio.
Definicion operacional: Ocupaciones que componen la actividad cotidiana, actividad
conformada por las actividades de autocuidado, trabajo y juego/ocio de las personas que
sufrieron ruptura tendinosa. La valoracion sera obtenida de la escala de las AVD, se

considera:

e Peinarse
e Vestirse
e Levantarse de la cama

e Alimentarse

e Cocinar
e Planchar
e Limpiar
e Cocinar
e Conducir

e Utilizar transporte publico
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Tipo de instrumento:
El relevamiento de datos primarios se obtiene por medio de una encuesta realizada a
cada uno de los pacientes y de la ficha kinésica. A continuacion se adjunta el consentimiento

informado.

Yo de acuerdo a la informacién brindada por la alumno Emanuel Aldana concedo la
autorizacion para que me efectue la encuesta durante una entrevista.
Declaro que se me ha explicado que estos datos seran utilizados en forma anénima y confidencial en
un trabajo de investigacion que se implementa como Trabajo de Tesis junto con el Dpto. de
Metodologia de la Investigacién de la Universidad FASTA. Se realizara la siguiente encuesta con el
fin de conocer el tratamiento kinésico que reciben los pacientes que hayan sufrido ruptura total del tendén del supra
espinoso con y sin intervencion quirurgica en clinicas de la ciudad de Mar del Plata.
Conforme con la informacion brindada, la cual ha sido leida y comprendida perfectamente, acepto

participar de este estudio.

Muchas Gracias por su colaboracién.

Firma del paciente Fecha

1) Edad.............
2) Sexo..........e...

3) ¢Cuadl es la lateralidad de la lesion?

. Izquierda

. Derecha

4) ¢Fue intervenido quirargicamente?

. No
e Si

4.1 En caso de haber sido intervenido quirirgicamente, ¢ hace cuanto tiempo?
. Menos de un mes
e Entre1y2meses

. Entre 2 y 6 meses

. Mas de 6 meses
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4.2 ;Recibio tratamiento kinésico antes de la cirugia?

. No
. Si

—

4.2.1 En caso de haber recibido tratamiento kinésico ¢ Cuantas sesiones recibi6?

¢« 10
e 20
. 30
e Masde 30

4.2.2 ; Qué elementos de fisioterapia recibio?

. Ultrasonidos

e  Magnetoterapia

. Laser

e  Electroestimulacién
. Electroanalgesia

e  Crioterapia

. otros
4.2.3 ;Recibié masajes?

e Si

. No

4.2.4 ;Realizo ejercicios?

e Si
. No

4.3 ; Cuanto tiempo después de la cirugia inicio el tratamiento kinésico?

e  Menos de un mes
. Entre 1 y 2 meses
. Entre 2 y 6 meses

. Mas de 6 meses

5) ¢Qué elementos de fisioterapia recibio?

. Ultrasonidos

e  Magnetoterapia

. Laser

e  Electroestimulacion
. Electroanalgesia

. Crioterapia

. Otros
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6) ¢Recibié masajes?

. No
. Si

7) ¢ Recibié movilizaciones?

. No
. Si

7.1 En caso de recibir movilizaciones, ¢ Qué tipo de movilizaciones recibi6?

. Activas

. Pasivas

8) ¢ Qué intensidad del dolor antes del tratamiento considera? (Escala EVA)

e 0: Sin dolor.

. 2: Solo un poquito de dolor.
. 4: Un poquito mas de dolor.
e  6: Aun mas dolor.

e  8: Mucho dolor.

. 10: El dolor es el peor que puede imaginarse.

= et

9) ¢Qué intensidad del dolor después del tratamiento considera? (Escala EVA)

e 0:Sindolor.

e  2: Solo un poquito de dolor.
e  4: Un poquito mas de dolor.
e  6: Aun mas dolor.

e  8: Mucho dolor.

. 10: El dolor es el peor que puede imaginarse.

T e o
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10) Fuerza muscular (Escala de Daniels)

Musculos Inicio del tratamiento Final del tratamiento

11) Flexibilidad (Escala de la flexibilidad de hombro modificada)

Tiempo pobre aceptable normal flexible Muy
flexible
Inicio del tratamiento 1 2 3 4 5
Fin del tratamiento 1 2 3 4 5
12) Rango articular (Score de Constant modificado)
. Elevacion anterior y lateral
Inicio del tratamiento Final del tratamiento
Grados de movimientos Flexion Abduccion Flexion Abducciéon
0°-30°
31°-60°
61°-90°
91°-120°
121°-150°
151°-180°
. Rotacion interna
Movimientos Inicio del tratamiento Final del tratamiento
Dorso de mano a muslo lateral

Dorso de mano a nalga

Dorso de mano a unién lumbosacra
Dorso de mano a cintura (L3)

Dorso de mano a L12

Dorso de mano a regién interescapular
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. Rotacion externa

Movimientos

Inicio del tratamiento

Final del tratamiento

Mano detras de cabeza codo anterior

Mano detras de cabeza codo atras

Mano sobre cabeza codo anterior

Mano sobre cabeza codo posterior

Elevacion completa encima de cabeza

13) Actividades de la vida diaria (Escala de las AVD)

Dependiente

Independiente

No realiza

Actividades

Inicio

Final

Inicio Final

Peinarse

Vestirse

Levantarse de la cama

Alimentarse

Cocinar

Higienizarse

Planchar

Limpiar

Conducir

Utilizar transporte publico
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Se ha realizado una encuesta a un numero total de 102 pacientes que han sufrido
ruptura total del tendén del supraespinoso con y sin intervencion quirdrgica.
En el siguiente grafico se puede observar que mas del 50% de los pacientes encuestado
tienen una edad promedio entre los 46 y 55 afios y el grupo de menor porcentaje de edad se

encuentra entre los 61 y 65 afios correspondiendo al 8 %.

Grafico n°1:

Proporcion de pacientes segun la edad

100% -

80% -

60% -

NN N N

40% -
- 20%

L

20% - 8%

0% 4 : . . . ;

40y 45 afos 46y 50afios 51y55afos 56y60afios 61y 65 afos n=102

Fuente: Elaboracién propia

Segun la proporcidn de pacientes encuestados en relaciéon al sexo, se puede observar
que la mayor concentraciéon se encuentra en el 53%, correspondiente a 54 pacientes del

sexo femenino.

Grafico n°2:

Proporcion de pacientes segun el sexo

H femenino

E masculino

n=102

Fuente: Elaboracién propia
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En el siguiente grafico se analiza la proporcion entre pacientes operados y no
operados y se puede observar que la mayor proporcién se encuentran en los pacientes

operados correspondiendo al 61%, habiendo diferencia con los pacientes no operados.

Grafico n°3:

Proporcidon de pacientes operados y no
operados

¥ No operados

B Operados

n=102

Fuente: Elaboracion propia

Segun la lateralidad de los pacientes que sufrieron la ruptura tendinosa, en el siguiente
grafico se puede observar que el predominio lateral corresponde al lado derecho

incumbiendo al 65% de los pacientes encuestados.

Grafico n°4

Proporcion de pacientes segun la
lateralidad

Mizquierda

M derecha

n=102

Fuente: Elaboracién propia
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Segun la lateralidad de los pacientes en relacion a si fueron intervenidos
quirirgicamente o no, se puede observar que no hay predominio lateral significativo de un

grupo con respecto al otro.

Grafico n°5:
Comparacion entre las proporciones
segun la lateralidad
100% ?
80% -
60% - M derecha
40% - M izquierda
20% ’//_,f"'
0% : = ~
NO operado Operado n=102

Fuente: Elaboracién propia

El total de los pacientes encuestados tratados con aparatos de fisioterapia, se describe
que al 78% le aplicaron ultrasonidos, al 72% magnetoterapia, al 14%, electroestimulacion, al

45% vy al 73%, crioterapia.

Grafico n°6: Proporcion de pacientes segun la utilizaciéon de aparatos de fisioterapia.

n=102

1 I l |

crioterapia * 739

electroanalgesia 45%
electroestimulacion ﬁ 14%
magneto 72%
ultrasonidos 78%
T ! T T
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: Elaboracion propia
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De los 102 pacientes 71 de ellos correspondiente al 70% afirman que no recibieron
masajes, mientras que los 30% restantes le han realizado masajes.

En el siguiente grafico se puede observar la proporcién de pacientes que presentan
dolor al principio y fin del tratamiento kinésico segun la escala EVA. Al inicio mas del 70%
refieren el peor dolor, mas del 20 % mucho dolor, el 4 % aun mas dolor y no hay pacientes
con un poco mas de dolor. Al final del tratamiento se puede observar que mas del 70 % no

tienen dolor y el 30 % restante solo un poco de dolor.

Grafico n°7:
oo Proporcion de pacientes segun el dolor
1 . [ ——

1 1
1 1
o : : e=g=== dolor antes del
60% +------INg1--------oko o froccomee A e
=== dolor fin tto

80% +--------- AN e e !
20% ---mmmm e e NG el ;
0% & < = |
Sin dolor Sélo un Un poco Aln mas Mucho  Peor dolor
poco de mas de dolor dolor
dolor dolor

n=102

Fuente: Elaboracion propia
En el siguiente grafico se observa la proporcion de pacientes segun la movilizacién
reflejando que el 15 % de pacientes no recibieron movilizaciones mientras que el 73% le

realizaron movilizacion pasiva y al 12% restantes, activas.

Grafico n°8:

Proporcion de pacientes segun
la movilizacidn

100% 73%
80% - /
60% -

/ ] 15% 12%

40% | -
20% ,f_f’
0% -
Activas Pasivas
sin Movilizaciones Con mivilizaciones

n=102

Fuente: Elaboracion propia
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En el siguiente grafico se puede observar la flexibilidad de los pacientes al inicio y al
fin del tratamiento kinésico. Mediante un test de evaluacion de flexibilidad, los datos
obtenidos reflejan que 88% de los pacientes poseen una flexibilidad pobre al inicio, el 11%
aceptable y solo el 1% es normal. En cambio al final del tratamiento 88% es normal, 6 %
aceptable y el 6% restantes son flexible.

Grafico n°9:

Proporcion de paciente segun la flexibilidad

100% -
-flexible
normal
50% -
M aceptable
z/
“ ™ pobre
0% - T '
Inicio Final
n=102

Fuente: Elaboracion propia

Las actividades de la vida diaria se relacionan con la independencia del paciente para
realizar sus tareas cotidianas, en la encuesta realizada los pacientes afirman que no
tuvieron problemas con las actividades de levantarse de la cama, alimentarse e higienizarse.

En el siguiente grafico se puede observar la proporcién de pacientes que tenian
dificultad para vestirse y peinarse. Al inicio, el 78% podia vestirse y el 86% podia peinarse
mientras que al final del tratamiento kinésico todos los pacientes podian vestirse sin
problemas y también podian peinarse.

Grafico n°10:

Proporcion de pacientes segun AVD

100% e

50% -f 86% B No realiza
B No
0% : W Si
Al inicio ‘ Al final Al inicio | Al final ‘
Vestirse Peinarse
n=102

Fuente: Elaboracion propia
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Otros tipos de actividades diarias son, cocinar, limpiar y planchar; de todos los
pacientes encuestados, en el siguiente grafico se observa que aquellos que no podian

realizar sus actividades al inicio del tratamiento kinésico, todos mejoraron al final del mismo.

Grafico n11:
Proporcidon de pacientes segun AVD
120%
100% I
80% [
60% M No realiza
40% 60% ® No
20% B Si
0% '
Alinicio | Alfinal | Alinicio | Al final | Alinicio | Al final
Cocinar Limpiar Planchar n=102

Fuente: Elaboracion propia

En el siguiente grafico se completa con las AVD restantes. Se puede observar que
ambas actividades no sufrieron cambios ni al inicio ni al final del tratamiento kinésico, dado

que todos podian realizar las actividades.

Grafico n12:
Proporcion de pacientes segun AVD
100% f
80% | .
60% - i = No realiza
0%  _II 66% = No
20% - W Si
o% , , v
Al inicio Al final Al inicio | Al final
Conducir Transporte n=102

Fuente: Elaboracion propia
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La movilizacion articular permite que el paciente pueda tener un normal desarrollo

dinamico en cuanto a sus posibilidades.

Grafico n13:
Proporcidn de pacientes segun elevacion
antero-lateral
e o T T [ [ :
90% ' : ' ' ; :
80% ! !
70% '

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

0°-30° 31°-60° 61°-90°  91°-120° 121°-150° 151°-180°

—4—Final = Inicio n=102

Fuente: Elaboracion propia

En el grafico anterior se puede observar los valores reflejados en la encuesta
realizada, detallando que al inicio del tratamiento kinésico casi el 90% de ellos, su elevacion
antero-lateral es entre 0° y 30° y que al final del tratamiento, mas del 70° realizan el mismo

movimiento entre los 151° y 180°.
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En relacion a la rotacion interna, en el siguiente grafico se puede observar que al inicio
del tratamiento la mayoria de los pacientes podian realizar un movimiento entre el muslo y la
zona glutea homolateral; mientras que al final del tratamiento la mayoria podia realizar un

movimiento entre la zona toracica baja y la interescapular.

Grafico n14:
Proporcion de pacientes segun
rotacion interna
100% L.

90% =O==|nicio
80% == Final
70%
DS
50% > /
40%
30% ‘_0\\ )4 u
20% \\ //
10% ~——

0% \{

Mano muslo  Mano nalga Mano a Mano a L3 Mano a T12 Mano a
lateral lumbosacra interescapular
n=102

Fuente: Elaboracion propia
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En el siguiente grafico se completa con el movimiento de rotacion externa, que
mediante la evaluacion a los pacientes encuestados, se puede observar que mas del 90% al
inicio del tratamiento kinésico podian llevar la mano detras de la cabeza con el codo hacia
una posicion anterior; mientras que al final del mismo, mas del 90% de los pacientes podian

realizar una elevacion completa.

Grafico n15: Proporcién de pacientes segun rotacion externa.

100% |
90% |
80%? \ =@=nicio [
70% \ = }=final /
60% \ /
50%

40%
30% \\ //
20%

N 7

0% \D'/
Mano detras de  Mano detras de Mano obre cabeza  Mano sobre elevacion
cabeza codo ant cabeza codo post codo ant cabeza codo post completa

n=102

Fuente: Elaboracion propia

De los 62 pacientes operados 41 de ellos correspondiente al 66% han sido operados
hace menos de un mes y que solo 1 paciente correspondiente al 2 % ha sido operado hace

mas de 6 meses.

Grafico n°16:

Tiempo transcurrido desde la operacion

100% -/

66%

SLo 27%

- ’
4 A
0% T T T

menos de 1 entrely?2 entre2y6 mas de 6
mes meses meses meses

n=62

Fuente: Elaboracion propia
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En el siguiente grafico se puede observar que de los 62 pacientes que fueron
intervenidos quirurgicamente 48 de ellos, correspondiente al 77 %, no recibieron tratamiento

kinésico antes de su operacion.

Grafico n°17:

Tratamiento kinésico pre operatorio

B No recibieron
tratamiento

B Recibieron tratamiento

n=62

Fuente: Elaboracion propia

De los 14 pacientes que recibieron tratamiento kinésico previo a la operacién, 11 de
ellos, correspondiente al 79%, han recibido 10 sesiones de kinesiologia y 3 de ellos,
correspondiente al 21%, han recibido 20 sesiones.

En el siguiente grafico se puede observar que de los 62 pacientes que fueron
operados 14 de ellos recibieron tratamiento de fisioterapia, correspondiente al 23%, en el
cual 11 de ellos le aplicaron ultrasonidos, a 14 magnetoterapia, a 12 electroanalgesiay a 11

crioterapia.

Grafico n°18: Proporcion de pacientes segun la utilizacion de aparatos de fisioterapia.

100% -/

90% - /
80% - /
70% -

60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

77%

ultrasonidos | magnetoterapia |electroanalgesia| crioterapia

sin trat Tratamiento kinésico previo a la cirugia : 23% n=62

Fuente: Elaboracion propia
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De los 14 pacientes que recibieron tratamiento kinésico, el 64% de ellos han recibido
masajes y el 36% restando no han recibido y el 100% total afirman que han realizado
ejercicios en su rehabilitacion

De los 62 pacientes operados, 41 de ellos, correspondiente al 66%, el tiempo
transcurrido entre la operacion y el tratamiento kinésico es de menos de un mes y que solo 1

paciente correspondiente al 2 % ha transcurrido hace mas de 6 meses.

Grafico n°19:

Tiempo transcurrido de la operacidn al
tratamiento kinésico

Mas de 6 meses

entre 2 y 6 meses

Entre 1y 2 meses

66%

Menos de un mes

1 T 1 I’f’ If
0% 20% 40% 60% 80% 100%
n=62

Fuente: Elaboraciéon propia

A continuacion se realizaran los graficos en relaciéon a la fuerza muscular, en los
mismos se podra observar la mejoria de todos los pacientes que al principio del tratamiento
kinésico tenian limitaciones, mientras que al final del mismo su funcionalidad mejor6

considerablemente.
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En el siguiente grafico se detalla la fuerza muscular de los musculos deltoides y
supraespinoso al inicio y final del tratamiento kinésico; en ambos se puede observar que al
inicio, el 88% de los pacientes poseian contraccion palpable y el 10% movimientos débiles y
solo el 2 % movimientos contra la gravedad; mientras que al final del tratamiento mas de la

mitad de los pacientes realizaban movimientos normales y un 34% con resistencia.

Grafico n°20: Fuerza de los musculos Deltoides y Supraespinoso

. Supraespinoso
Deltoides Inicio Final
Inicio Final

@33 K 66%

@33 Ioa%

M0 @30

0% @ 36%

Aoy
A 2 0

Contraccion palpable
Movimientos débiles

Movimientos contra la gravedad

Movimientos con resistencia

¢t > N O

n=102

Movimientos normales

Fuente: Elaboracién propia.
de la imagen: unefaanatomia.blogspot.com.es

En el siguiente grafico se detalla la fuerza muscular del los musculos rotadores externos,
Infraespino y Redondo menor; se puede observar que al inicio, el 92% de los pacientes
poseian contraccion palpable y el 8 %, movimientos contra la gravedad; mientras que al final

del tratamiento 92 % de ellos realizaban movimientos normales.

Grafico n°21: Fuerza de los musculos rotadores externos del hombro.

Rotadores externo

Inicio Final
M o, Ko
Az, ® o,

Movimientos débiles

Movimientos contra la gravedad

Movimientos con resistencia

¢+ > 1

Movimientos normales

Fuente: Elaboracion propia.

de la imagen: unefaanatomia.blogspot.com.es
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En el siguiente gréafico se detalla la fuerza muscular del musculo pectoral mayor al inicio
y final del tratamiento kinésico; se puede observar que al inicio, 88% de los pacientes
poseian contraccion palpable y solo el 2 %, movimientos contra la gravedad; mientras que
al final del tratamiento mas de la mitad de los pacientes realizaban movimientos normales y
con resistencia

Grafico n°22: Fuerza del musculo Pectoral mayor

Pectoral mayor
Inicio Final

@ss, K 6%
M0 @3z
Aoy

Contraccion palpable

Movimientos débiles
Movimientos contra la gravedad

Movimientos con resistencia

¢ x> RO

n=102

Movimientos normales

Fuente: Elaboracion propia
de la imagen: unefaanatomia.blogspot.com.es
En el siguiente grafico se detalla la fuerza muscular del musculo Triceps, se puede
observar que al inicio, 92% de los pacientes poseian contraccion palpable y el 8 %,
movimientos contra la gravedad; mientras que al final del tratamiento 92 % de ellos
realizaban movimientos normales

Grafico n°23: Fuerza del musculo triceps

Triceps

Inicio Final

Mo, K s,
Ay, ®o

Movimientos débiles

Movimientos contra la gravedad

Movimientos con resistencia

¢ x> 1

Movimientos normales

Fuente: Elaboracion propia
de la imagen: unefaanatomia.blogspot.com.es

En el siguiente grafico se detalla la fuerza muscular del musculos biceps y de los

musculos rotadores internos, Dorsal ancho, Subescapular, Pectoral menor y Redondo
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ANALISIS DE DATOS

mayor, al inicio y final del tratamiento kinésico; en ambos se puede observar que al inicio, el
88% de los pacientes poseian contraccion palpable, el 10% movimientos débiles y solo el
2 % movimientos contra la gravedad; mientras que al final del tratamiento mas de la mitad

de los pacientes realizaban movimientos normales y con resistencia.

Grafico n°24: Fuerza de los musculos biceps y rotadores interno del hombro

Biceps y rotadores
internos

Inicio Final

@ss; K c6%
s ST
Aoy

®  Contraccion palpable A Movimientos contra la gravedad

B Movimientos débiles % Movimientos con resistencia

€ Movimientos normales n=102

Fuente: Elaboracion propia

de la imagen: unefaanatomia.blogspot.com.es
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A través de la presente investigacion, sobre el tratamiento kinésico de los pacientes
que sufrieron ruptura total del musculo supraespinoso con y sin intervencion quirdrgica,
queda remarcado que en sus etapas de rehabilitacion de ambos grupos han obtenido
resultados favorables al final del tratamiento recibido, logrando asi una mejoria considerable
en cuanto a sus capacidades funcionales y actividades diarias.

En cuanto al tratamiento kinésico llevado a cabo por los especialistas, han coincidido
en su mayoria por la utilizacion de aparatos de fisioterapia, siendo los mas utilizados,
ultrasonido, magneto, crioterapia y electroanalgesia; también han coincidido en dar un plan
de ejercicios a los pacientes y realizacion de movilizaciones, siendo pasivas en su mayoria.
Existiendo mejoria estadisticamente significativa en el estado funcional de aquellos que
fueron operados y aquellos que no mediante el tratamiento kinésico y las pautas de
ejercicios durante el periodo de estudio. Lo mismo se observa en la fuerza muscular, rango
de movilidad y flexibilidad de todos los pacientes al finalizar el estudio.

El dolor de los pacientes ha sido un factor determinante en cuanto al desarrollo del
tratamiento, ya que en su mayoria, previo a este, han sentido el mayor dolor de la escala
evaluativa, mientras que al final el dolor no ha sido una molestia. Aclarado esto, el
tratamiento kinésico fue al inicio, Unicamente, con aparatos de fisioterapia y crioterapia,
luego se continué con movilizaciones muy suaves y ejercicios pendulares, para descoaptar
la articulacion glenohumeral, aumentando su intensidad en cuanto el dolor no sea un
impedimento.

En relaciéon a las actividades de la vida diarias es notable la recuperacion de los
pacientes que han sido tratados, ademas de los beneficios fisicos, se ha probado con esta
investigacion, que el tratamiento proporciond un gran beneficio psicolégico y emocional en
los lesionados tendinosos, dandoles la oportunidad de distraerse de sus limitaciones.

A través de esta investigacion se ha demostrado que los aportes de la kinesiologia,
que va desde la rehabilitacion al desarrollo integral de la persona, ha sido determinante para
la condicién funcional del paciente a lo largo del abordaje kinésico, en el caso de esta
muestra analizada.

El kinesiélogo debe cumplir un rol fundamental en cuanto a la prevencién y promocion
de las patologias que afecte la integridad de los pacientes. Una de las propuestas para
favorecer el bienestar de los pacientes seria dar a conocer el trabajo de la kinesiologia
mediante charlas educativas de ambito publico y gratuito, brindando informacién sobre
cuidados posturales, conducta motora, plan de ejercicios y accesorios preventivos y lo
fundamental es como se desempenfa el trabajo realizado en los gabinetes de kinesiologia,
desde el inicio de la rehabilitacion, desarrollo y el final de la misma, dandole una opcién mas
a aquellas personas para que puedan saber que la intervencion quirdrgica no es la unica

opcion en algunos casos.
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De esta manera surgen interrogantes para futuras investigaciones:

¢,Cuales serian las pautas preventivas a tener en cuenta en rupturas del manguito
rotador?

¢, Qué beneficios tendria el tratamiento kinésico de rupturas tendinosas sin intervencion

quirurgica tratadas con tecarterapia?
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