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RESUMEN

Introduccidon : La tendinitis del musculo supraespinoso en una de las causas

mas frecuentes de consulta en Atenciéon Primaria. En el caso del Centro de Salud
Daroca supone un 43,80 % del total de patologias de hombro. Debido a la frecuencia
de dicha patologia y a la repercusion de la misma es necesario presentar un método

de tratamiento lo mas efectivo posible.

Objetivo:  Comprobar la efectividad del tratamiento fisioterapéutico combinado
de ultrasonido y ejercicios terapéuticos en pacientes con tendinitis del supraespinoso
sin calcificar, analizando las variables de dolor (mediante la Escala Analdgica Visual,
funcionalidad (mediante la Escala Constant-Murley) y calidad de vida (mediante el
Cuestionario de Salud SF-36).

Materiales y métodos : Se llevé a cabo un estudio cuasiexperimental, en la

Unidad de Fisioterapia del Centro de Salud Daroca en Madrid. Se obtuvo un total de
26 pacientes con diagndéstico médico de tendinitis del supraespinoso sin calcificar
pertenecientes a la consulta de fisioterapia, de los cuales 14 eran mujeres y 12
hombres. Habia 15 pacientes con patologia en el lado derecho, 9 en el izquierdo y 2
bilaterales. El estudio se llevé acabo durante los meses de Diciembre, Enero y
Febrero del 2010-2011, con una duracién de 15 sesiones durante 3 semanas, con
un horario diario de lunes a viernes.

Todos los pacientes fueron tratados con terapia ultrasonica con una ERA de
5cm2, una intensidad de 1 W/cm2 en pulsado al 50% y una frecuencia de 1Mhz
durante 5 minutos. Después se realiz6 una tabla de ejercicios terapéuticos elaborada

en el propio Centro de Salud.

Resultados y discusion _: Se trataron un total de 27 casos de patologia de

tendinitis del supraespinoso sin calcificar, correspondientes a un total de 25
pacientes, ya que dos presentaban patologia bilateral. En cuanto a la evaluacion
mediante la EVA, todos mejoraron su puntuacion, excepto 3 personas que apenas
notaron mejoria en la intensidad del dolor, pero si en las caracteristicas de él. La
media de la EVA pasé una puntuacion de 6,59 a 3,66 en la segunda evaluacion. En



la valoracion de la funcionalidad mediante la escala Constant-Murley, todos
mejoraron su puntuacién con respecto a la primera evaluacion. La media pasé de
una puntuacion de 73,35 a 84,99 en la segunda evaluacion. La calidad de vida

mejoro en todos los pacientes, principalmente en los mas jovenes.

Conclusiones : se mostrd la eficacia de la aplicacion de ultrasonido y

ejercicios terapeuticos en la tendinitis del musculo supraespinoso sin calcificar
valorando las variables de dolor, funcionalidad y calidad de vida. A pesar de ello, es

necesario un mayor niamero de estudios y aportaciones.

Palabras clave : tendinitis del supraespinoso, ultrasonido, ejercicios terapéuticos y

fisioterapia.



ABSTRACT

Introduction : Supraspinatus tendinitis is one of the most common reasons for
consultation in Primary Care clinics. It's the case of Daroca’s Health Center, where it
represents a 43,80% of total shoulder pathologies. Because of this pathology’s
frequency and the impact of it, is necessary to present a method of treatment as

effective as possible.

Objective : Study’s aim is to prove the effectiveness of a physical therapy
treatment combined with ultrasound therapy and therapeutic exercises in patients
with supraspinatus tendinitis not calcifying. With that purpose, we are going to
analyze pain variables with a Visual Analogy pain Scale (VAS), functionality with
Constant-Murley Scale and quality of life with the help of SF-36 Health Survey.

Methods : It's a cuasiexperimental study performed in Daroca’s Health Center
Physical Therapy Unit, in Madrid. We obtained a total of 26 patients with a medical
diagnosis of supraspinatus tendinitis without calcification from physical therapy’s
consultation, from which 14 were female and 12 male. There were 15 patients with
pathology in the right shoulder, 9 in the left and 2 bilateral cases. The study was
conducted during the months of December, January and February of 2010-2011. The
study’s length was of 15 sessions during three weeks from Monday to Friday.

All patients were treated with ultrasound therapy with an ERA of 5 cm2, an
intensity of 1 W/cm2 pulsed to 50% and a frequency of 1Mhz during 5 minutes. We
then performed a therapeutic exercise table developed in the same Health Center.

Results and discussion : Treated a total of 27 cases of tendinitis of

supraspinatus pathology uncalcified, for a total of 25 patients, two had bilateral
disease. In regard to the evaluation with VAS every patient experienced an increase
of their first score except for 3 people that hardly noticed an improvement in pain’s
intensity but did in it's characteristics. The average changed from 6,59 to 3,66 in
second registration. In functionality’'s evaluation with Constant-Murley Scale all

improved their score compared to the first one. The average increased from 73,35 to



84,99 in the second evaluation. Life quality improved in every patient, especially in
those who were younger.”

Conclusions : Our study represents the effectiveness of ultrasound therapy

use in supraspinatus tendonitis without calcification evaluating pain variables,
functionality and quality of life. Even though we reached these conclusions it

becomes necessary future studies and contributions.

Key words : supraspinatus tendinitis, ultrasound, therapeutic exercises and
physical therapy.
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1. INTRODUCCION

El dolor de hombro u omalgia, es uno de los principales motivos de consulta
en Atencion Primaria, supone un 5% de las consultas de medicina general,
ocupando un tercer lugar en la patologia musculoesquelética asistida en la practica
clinica (Urwin 1998) (1) (2).

La prevalencia del hombro doloroso en la poblacién general se ha estimado
entre el 3 y el 7%, siendo de un 25 % en mayores de 65 afos (Arteaga 1998,
Cunningham 1984, Chard 1991) (3).

Su incidencia anual se estima de 6,6 a 25 casos por 1000 pacientes,
alcanzando las cuotas mas altas de la cuarta a la sexta década de la vida
(Stevenson 2002) y en mujeres entre los 45-65 afios de edad (6). Solo es superado

por el dolor de rodilla en cuanto a causa de consulta en cirugia ortopédica (2).

El sindrome de hombro doloroso presenta un importante desafio diagnéstico y
terapéutico para el profesional, ya que corresponde a una unidad funcional compleja
gue incluye numerosos tejidos capaces de causar disfuncion articular (1). Por ello es
necesario un conocimiento completo de la anatomia funcional neuromuscular normal
con el fin de realizar una exploracion fisica pertinente y una revision de la historia

clinica veraz, para llegar al diagnostico diferencial correcto (4).

Teniendo en cuenta las caracteristicas del complejo articular del hombro;
articulacion muy movil y sostenida mayoritariamente por estructuras blandas, existen
pocas lesiones degenerativas dseas y por el contario un elevado niamero de lesiones
de partes blandas (6), siendo la principal causa de dolor de hombro la patologia
inflamatoria o degenerativa del manguito rotador (Milgrom 1995). Es responsable de
hasta un 65% de los casos de hombro doloroso del adulto (Veccio 1995) (1).

(Anexo 1)

En latabla 1y 2, se muestra el nimero de pacientes con patologia de hombro
durante un afo en el Centro de Salud Daroca, desde Agosto del 2009 a Julio del
2010. (Tabla1y 2)



(Obtenido del programa OMI-AP del Centro de Salud Daroca)

Tabla 1: Pacientes con patologia de hombro en el Centro de Salud Daroca.

Patologia _ % dentro del | Prevalencia del
N° de pacientes grupo total

Artrosis de hombro 3 2,48 0,53

Bursitis de hombro 3 2,48 0,53

Contractura del

hombro 1 0,83 0,18

Hombro congelado 3 2,48 0,53

Hombro doloroso 48 39,67 8,53

Periartritis

escapulohumeal 1 0,83 0,18

Rotura del

supraespinoso 4 3,31 0,71

Sindrome del

manguito rotador 4 3,31 0,71

Tendinitis bicipital 1 0,83 0,18

Tendinitis del

supraespinoso 53 43,80 9,41

Total pacientes con

patologia de hombro 121 100 21,49

Tabla 2: Relacion hombres y mujeres en las patologias de hombro de Centro de

Salud Daroca.

Media Media
Patologia Media | edad edad
Total | Hombres | Mujeres | edad hombres | mujeres
Hombro
doloroso 48 15 33 64,35 | 59,67 66,48
Tendinitis del
supraespinoso | 53 15 38 62,06 | 60,53 62,66
Resto de
patologias de
hombro 20 3 17 59,75 |53 60,94

Debido a la frecuencia de la patologia del manguito rotador, en especial, la

tendinitis del supraespinoso, nos centraremos en dicha patologia por ser una de las

manifestaciones de hombro doloroso mas comunes (8).




1.1. Patologia del manquito rotador: tendinitis del sSupraespinoso

1.1.1. Recuerdo anatémico y biomecanico

Es muy importante conocer la anatomia y la biomecanica del complejo del

cinturén escapular para comprender la fisiopatologia.

1.1.1.1. Anatomia

La cintura escapular es la estructura anatomica con mayor movilidad del
cuerpo, siendo a su vez la estructura mas compleja, formada por un grupo de
articulaciones que en su conjunto se denomina articulacion toracoescapulohumeral o

complejo del cinturén escapular (8) (5). Incluye las articulaciones: glenohumeral, la

acromioclavicular, la escapulotoracica, subacromial y la esternoclavicular (9) (10).

La articulacion glenohumeral, es la articulacibn mas importante. Es una
articulacion poco congruente, lo que permite una mayor movilidad, pero causa a su
vez una inestabilidad articular. Presenta una cavidad glenoidea poco profunda y una
capsula articular laxa y extensa, tolerando una gran amplitud en los movimientos,
por lo que los musculos y tendones que movilizan la cabeza humeral deben darle
también estabilidad (Ucar Angulo 1997) (24).

Los musculos del aparato troncoescapular forman el elemento activo
encargado de mover toda la articulacion, favoreciendo asi la colocacion de la mano
en cualquier lugar del espacio. Estos estabilizadores dinamicos son principalmente

el manguito de los rotadores (8).

El manguito rotador est4 formado por cuatro muasculos escapulohumerales
cortos que se insertan en las tuberosidades del humero. Los tendones del
supraespinoso, infraespinoso y redondo menor se insertan conjuntamente en el

troquiter, mientras que el tenddn subescapular lo hace en el troquin (1).

El masculo supraespinoso es el componente principal del manguito rotador.

Se origina en la fosa supraespinosa de la escapula y en la fascia supraespinosa. Las



fibras convergen y pasan por debajo del espacio subacromial, donde esta situada la
bolsa subacromial (1) (9) (44).

Este espacio subacromial estd formado por un arco coracoacromial,
constituido por el acromion, ligamento coracoacromial y la apéfisis coracoides. Estos
elementos, junto con la articulacion acromioclavicular forman el desfiladero del
supraespinoso (Arteaga 1998, lannoti 1991, Frieman 1994). Esta zona suele ser un

sitio de compromiso o pinzamiento (1) (9) (44).

Las fibras de este musculo acaban en un tenddn intimamente unido a la
capsula fibrosa de la articulacion del hombro, finalizando en la carilla del
supraespinoso, en la parte superior del tubérculo mayor del humero. Estas
inserciones le da un caracter estabilizador a la articulacion, semejante a un

ligamento activo (44).

Es un masculo abductor predominantemente. En la abduccion, cuando se
llega aproximadamente a los 70°, el tubérculo mayor del humero contacta con el
acromion, siendo uno de los problemas de espacio y pinzamiento de este masculo y
la bolsa subacromial. Para evitar este bloqueo 6seo, se realiza una rotacion lateral

mediante otros musculos hasta llegar a la abduccion completa de 180° (1) (10).

1.1.1.2. Biomecénica

Biomecanicamente, hemos reflejado que es la articulacion mas compleja del
cuerpo, con el mas amplio rango de movimiento de todas las articulaciones, con lo
gue por otro lado presenta poca estabilidad (1). Contribuyendo a esta estabilidad, se
encuentran las estructuras 6seas, la capsula articular y ligamentos glenohumerales,
el rodete glenoideo, los musculos del manguito rotador, el tendon largo del biceps, y

las dos bolsas sinoviales (Stoller 1999) (8).

Se considera que existen dos tipos de estabilizadores en el hombro. Por un
lado tenemos los estabilizadores estaticos, que son los elementos 0seos. Esta

estabilidad se considera muy escasa debido a que la cabeza humeral es



redondeada y la glenoides casi plana, con una superficie mucho mas pequefia, por
lo tanto los verdaderos estabilizadores se consideran los elementos dindmicos.
Como se ha reflejado antes, el verdadero estabilizador dinamico es el manguito de

los rotadores (8).

La funcion del manguito de los rotadores es centrar la cabeza humeral en la
glenoides (principalmente el supraespinoso) y participar en la abduccién y
movimientos de rotacion externa. Estos musculos comprimen la cabeza humeral
contra la glena, generando un punto fijo o de apoyo para la palanca originada por los
otros musculos. Si la funcion del manguito rotador esta alterada, se producira un
desplazamiento de la cabeza humeral y afectara de forma negativa a los tejidos
interpuestos, produciéndose dafio sobre la bolsa sinovial y fibras de colageno de los

tendones del manguito, llevandolos a cambios inflamatorios y edema (1)(4).

El musculo supraespinoso es el principal musculo que inicia el movimiento y
el cambio funcional del brazo en abduccion, flexién y rotacion externa dentro de la
fosa glenoidea, actuando conjuntamente con el deltoides en los primeros 90° grados
de abduccién (1) (4). Es el principal apoyo estatico del humero dentro de la
articulacion glenohumeral. Mantiene la cabeza del humero junto a la cavidad

glenoidea de la escapula, siendo principal para resistir la luxacion inferior del himero

1) (4).

La articulacion del hombro se mueve en tres planos del espacio (Olivé 2000):

- En un plano frontal (eje anteroposterior), se consideran los

movimientos de aduccion y abduccion.

- En un plano sagital (eje transversal), se realizan movimientos de

flexion y extension.

- En un plano horizontal (eje vertical), se realizan las rotaciones,

interna y externa.

- Por ultimo, una combinacion de los movimientos anteriores, da

lugar al movimiento de circunduccion.



1.1.2. Epidemiologia

Como se ha sefialado antes, el hombro doloroso presenta una prevalencia
entre el 3y 7% con una incidencia anual aproximada de 6,6 a 25 casos por 1000
pacientes, alcanzando las cuotas mas altas de la cuarta a la sexta década de la vida
(Arteaga 1998, Stevenson 2002) (1).

Entre esas principales causas de dolor de hombro, se encuentra la patologia
del manguito rotador, en especial la tendinitis del supraespinoso, la cual supone un
65% de las causas de dolor de hombro (1) (23).

Esta patologia estd directamente asociada con la edad (Edo 2002) siendo
frecuente su aparicion entre la cuarta y sexta década de la vida. Igualmente, se ha
encontrado que esta entidad tiende a ser mas prevalente en el género femenino, con

una afectacién mas frecuente del lado dominante de los pacientes (45) (47).

El incremento de la prevalencia de esta patologia, relacionada con las malas
practicas deportivas y las condiciones ergondémicas en ambientes laborales, ha
llamado la atencion sobre los costos significativos para los sistemas y servicios de
salud. Situacion que se complejiza para los servicios de Fisioterapia, teniendo en
cuenta que, estos no solamente se dirigen a la reduccion de la sintomatologia y la
recuperacion de las condiciones de movilidad articular, sino a promover el balance
biomecanico muscular escapular y de hombro, evitando compensaciones posturales,

lo que se implica una inversion mas alta tanto en tiempo como en dinero (45) (47).

1.1.3. Etiologia

Siguiendo el esquema establecido por diversos autores se distinguen dos

tipos de factores:

» Factores extrinsecos : son los que actian por fuera del manguito rotador
originando cambios. En este caso, muchos autores piensan que se debe al
rozamiento del manguito rotador contra el margen anterolateral del acromion y

ligamento coracohumeral (Neer 1972, Neer 1983). Estas pueden ser debidas a su



vez a causas primarias como alteraciones congénitas o adquiridas de la anatomia
coracoacromial (Bigliani 1986, Epstein 1993, Haygood 1994, Liberson 1937, Tyson
1993) y secundarias, que corresponden con la inestabilidad glenohumeral (Uri 1997).
Esto es frecuente en los movimientos extremos de la articulacion durante actividades
deportivas o trabajadores que reiteran posiciones extremas del brazo (Fu 1991, Jobe
1989, Tirman 1994).

En 1972 Neer propuso su teoria del rozamiento del manguito rotador con el
margen anterolateral del acromion, clasificando las lesiones del manguito en tres
grados progresivos (Neer 1972):

a) Inflamacién o hemorragia tendinosa.
b) Degeneracion o fibrosis.

¢) Rotura tendinosa.

» Factores intrinsecos: o0 degenerativos que actian dentro del tenddn
originando degeneracion primaria del mismo. Hay autores que piensan que se
deben a factores intrinsecos como la hipovascularizacion y degeneracion del propio
tendon supraespinoso (Fu 1991, Vecchio 1995). Esto esta relacionadas con &reas
de menor vascularizacion dentro del tendon supraespinoso, con menor capacidad de

reparacion del colageno y mayor posibilidad de sobrecarga.

Este area fue descrita en 1934 por Codman, llamandola zona critica,
considerandola un area predispuesta a la degeneracion y la rotura (Codman 1934,
Ling 1990). Los factores predisponentes pueden ser los microtraumatismos, el uso

excesivo y el envejecimiento (Archambault 1995, Brewer 1979, Riley 1994) (1) (6).

Actualmente se considera un proceso multifactorial, involucrando tanto

procesos intrinsecos como extrinsecos (Naredo 2002, Arteaga 1998).

La degeneracion tendinosa ocurre como parte del proceso de envejecimiento,
gue junto a los traumatismos o sobrecargas de repeticidn llevan a un progresivo fallo

tendinoso y rotura (Dalton 1994).



1.1.4. Fisiopatologia

La tendinitis del supraespinoso es una patologia por sobreuso que provoca
dolor y discapacidad en el hombro y parte superior del brazo (2). La bursitis
subacromiodeltoidea, la tendinitis bicipital y los cambios degenerativos
acromioclaviculares acompafnan muy frecuentemente a las lesiones del manguito
rotador (Naredo 2002).

Cuando cargamos peso durante un tiempo prolongado o realizamos gestos
repetidos en nuestras actividades de la vida diaria ya sea en el trabajo o en la
realizacion de un deporte, puede provocar degeneracion isquémica en el tendén. La
tension prolongada y la contraccion isométrica sostenida en el masculo durante la
contraccion producen una degeneraciéon muscular debido a una disminucion de la
circulacibn por comprension mecanica de los vasos sanguineos intrinsecos
(Hagberg 1981). Esta tension es debida a la traccion directa del musculo sobre el
tenddn y a la angulacion del tendon a fijarse en la tuberosidad mayor del hamero.
Este area es el que se ha denominado zona critica hipovascular del supraespinoso
(Arteaga 1998) (4).

En pacientes con dolor localizado a nivel tendinoso, los estudios
histopatoldgicos detectan alteraciones en la estructura interna del tendon que se
caracterizan por un aumento de los fibroblastos, abundante colageno
desorganizado, numerosos tenocitos con diferenciacion miofibroblastica (células de

reparacion tendinosa) e hiperplasia vascular (11) (18).

Ante una agresion que lesiona el tendon, se da lugar una serie de fases
donde se producen unos cambios a nivel histolégico en la estructura tendinosa.
Estas fases segun algunos autores (Peacock 1965, Enwemeka 1989, Renstrom

1992), se clasifican en inflamatoria, proliferativa y remodelacion (11) (18).

En primer lugar tiene lugar una fase aguda inflamatoria (entre los dias 1°y 7°
tras lesion), donde se da lugar la respuesta inflamatoria. Después llega una fase
proliferativa (entre el 2° dia hasta la 6° semana), donde aparecen distintas células

reparadores (fibroblastos, fibrositos, macréfagos y células endoteliales). Por altimo,



se da lugar la fase de remodelacion (entre la 3° semana hasta los 12 meses), donde
existe una mayor capacidad de sintesis y la matriz extracelular aparece mejor
organizada (11) (18) (47).

Si el proceso de recuperacion no consigue su objetivo, aparecen zonas de
tendinosis que facilitan la cronificacion del dolor y en ocasiones pueden aparecer
zonas de necrosis donde pueden depositarse sales de calcio, formando una
tendinitis calcificada. El origen del problema parece ser una respuesta reparadora
incompleta, debido a una sobrecarga excesiva (microlesiones repetidas que acaban
superando la capacidad natural de reparacion), a una lesion aguda irreparable (que
puede haber pasado inadvertida) o a un defecto constitucional del tendon de origen

genético (como también se especula actualmente) (11) (18).

1.1.5. Sintomatologia

El inicio de los sintomas es variable: pueden aparecer de forma aguda, tras
un traumatismo o un esfuerzo brusco, aunque la mayoria de los pacientes relatan

una clinica de largo tiempo de evolucidn con progresion de los sintomas (45).

El dolor, casi siempre se localiza en las porciones anterior, lateral y superior
del hombro, referido a menudo hacia la porcion superior del brazo o a nivel de la
insercion del deltoides. Aumenta con las actividades que requieren el brazo por
encima del nivel del hombro, pudiendo ocurrir con el reposo o de forma nocturna.
Ademas existe un arco doloroso con un dolor més intenso en la abduccion entre 60°

y 120°, donde el tenddn choca con el techo fibro-6seo acromial (45) (47).

Otros sintomas caracteristicos son debilidad y limitacion de la movilidad. Los

pacientes refieren fatiga e incapacidad al elevar el brazo por encima del nivel del
hombro, refieren limitaciones en las actividades comunes de la vida diaria como al

vestirse, abrocharse el sujetador o levantar objetos pesados (45).

La limitacién de la movilidad, normalmente se produce en pacientes con

sintomas crénicos, perdiendo de 10° a 15° en la abduccién y las rotaciones (45).



1.1.6. Diagnéstico clinico

1.1.6.1. Anamnesis y exploracion fisica

La anamnesis y la exploracion fisica han sido la parte principal en el

diagnéstico de la patologia dolorosa del hombro, en especial la tendinitis del
supraespinoso. Se debe realizar una correcta entrevista, revisando el historial

clinico, para después realizar una exploracion lo méas efectiva posible (4). (Anexo2)

En la anamnesis es importante recoger la edad, las caracteristicas del dolor
(localizacioén, tipo, duracion, momento de aparicion y, agravantes y atenuantes del
mismo), la actividad fisica que realiza, tanto laboral como deportiva, antecedentes
personales y familiares, asi como posibles episodios previos de dolor y tratamientos
previos (47).

La exploracion fisica, debe hacerse de una forma sistematica incluyendo la
inspeccién y la palpacién, ademas de la exploracion de la movilidad activa y pasiva,
el balance muscular y la realizaciéon de las pruebas ortopédicas correspondientes

con el fin de llegar al diagndstico correcto (47). (Anexo 3)

1.1.6.2. Diagndstico por imagenes

Las radiografias convencionales suponen un complemento a los datos

clinicos por su capacidad de visualizar los cambios 6seos que, en un alto porcentaje
de casos, son una manifestacion tardia en la progresion del hombro doloroso (1). Es
la exploracion complementaria mas importante, considerada la primera técnica de

eleccion en el caso de que se sospeche de patologia del manguito (45).

Por otro lado, la ecografia y la resonancia magnética ofrecen la posibilidad de

visualizar las partes blandas de la articulacién, con la posibilidad de detectar incluso
cambios inflamatorios o degenerativos previos a la rotura (Ruiz Santiago 2000). Por
eso, algunos autores han recomendado el uso de ambas técnicas en estos
pacientes para incrementar la capacidad diagnostica de los datos clinicos y
tedricamente mejorar la adecuacion terapéutica (Naredo 2002, Uri 1997) (2).
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1.1.6.3. Diagnéstico diferencial

Es importante realizar un correcto diagnostico clinico con el objetivo de no
confundir su sintomatologia con otras patologias frecuentes en el hombro. Algunas

de estas patologias frecuentes son:

Tendinitis calcificada del supraespinoso (45) (26)

Se trata de una enfermedad tendinosa que debe distinguirse la bursitis
subacromial y de la rotura del manguito. AUn no se conoce su etiologia pero se
manifiesta con un depdsito de calcio en el tendon del supraespinoso. Su clinica es
progresiva, y su desaparicion puede ocurrir, en algunos casos, de forma espontanea
en el curso de meses o0 afios. La sintomatologia suele ser dolor crénico inflamatorio,

con alteracion nocturna y fases de calma.

Roturas de la vaina musculotendinosa del supraespinoso (45) (26)

Se producen como consecuencia de traumatismos sobre un tendon
previamente alterado, con lo que estas fibras debilitadas se desgarran ante minimos
esfuerzos. Los cuadros clinicos producidos por rupturas incompletas cursan con
dolor a la abduccion, que aumenta al intentar realizarlo contra resistencia. En el caso
de las rupturas completas, clinicamente se presentan con la aparicion brusca de un

chasquido al realizar movimientos de abduccion.

Patologia bicipital (45) (26)

Se puede hablar por un lado de tendinitis bicipital, la cual se produce por el
roce del tenddn en su trayecto a lo largo de la corredera bicipital y se caracteriza por
un dolor de alta intensidad localizado fundamentalmente en la cara anteroexterna del
hombro. También se puede producir rotura bicipital, debida a traumatismos sobre un
tenddn previamente degenerado normalmente. Estas rupturas pueden ser parciales
o0 completas, donde el paciente nota un chasquido muy doloroso que se irradia por el
brazo, apareciendo una zona equimética en la region deltoidea. En el caso de

tratarse de una rotura completa aparece una tumoracion blanda y redondeada cerca
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del codo muy caracteristica, sin apenas repercusion funcional, por lo que no esta

indicado realizar reparacion quirdrgica alguna.

Bursitis subacromiodeltoidea (45) (26)

Consiste en la inflamacion de la bolsa que esta dispuesta en la zona inferior

del acromion.

De forma aislada esta entidad es poco frecuente, y suele presentarse
asociada a otras patologias, propias del manguito de los rotadores. Cuando dicha
lesion aparece es debida a un proceso inflamatorio reactivo que en general
acompanfa a cualquiera de los cuadros clinicos que constituyen un hombro doloroso,
por lo que no debemos afrontar esta entidad clinica como un proceso aislado como
tal.

Capsulitis retractil (45) (26)

Es wuna limitacibn de las amplitudes articulares pasivas debido al
engrosamiento de la capsula articular con leve infiltrado inflamatorio y fibrosis. Se
corresponde con el tradicional “hombro congelado” y consiste en una retraccion de la
capsula con desecacion articular, inflamacién y dolor. Puede ser primaria, y
presentarse en algunas semanas sin ninguna causa aparente, o bien suceder tras
un traumatismo, tras una tendinopatia calcificante o tras una intervencion quirurgica.
En esta patologia, los exdmenes complementarios son inutiles, aunque pueden

servir para buscar patologia asociada (Flurin 2002).

1.1.7. Tratamiento

Hay muchas formas de tratamiento empleadas con frecuencia para la
patologia del manguito rotador, en especial la tendinitis del supraespinoso, que
incluyen numerosos procedimientos como: medicamentos antiinflamatorios no
esteroideos, inyecciones glucocorticosteroides, medicacion glucocorticosteroide oral,

manipulacion bajo anestesia, fisioterapia, y cirugia. (7)
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Inicialmente se lleva a cabo un tratamiento conservador y sélo en el caso de

que falle o sea una rotura del tenddn se realiza el tratamiento quirdrgico.

1.1.7.1. Tratamiento quirdargico

El tratamiento quirdrgico estd destinado a pacientes con patologia del
manguito rotador que han tenido un fracaso en el tratamiento conservador, una
afectacion severa con sintomas significativos o una rotura del manguito de mas de
1cm2 con sintomas tendinosos. Todos los demas pacientes pueden ser tratados con
medidas conservadoras, esperando un resultado favorable en el 85% de los casos
(Bartolozzi 1994).

El objetivo de la intervencion quirdrgica 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 (Dugas 2002).

1.1.7.2. Tratamiento conservador

El tratamiento conservador es el tratamiento de eleccién o de primera linea
para el abordaje de esta patologia. Dentro de el se integra el tratamiento médico
(AINES e infiltraciones con corticoesteroides) y el tratamiento fisioterapéutico.

1.1.7.2.1. Tratamiento médico

La primera linea de eleccion de muchos clinicos suelen ser un tratamiento

médico.
Los medicamentos mas utiles suelen ser los AINES.
Se utilizan especialmente al inicio de una lesion tendinosa tanto para

interrumpir el proceso inflamatorio agudo del tendén como para conseguir un rapido

alivio de los sintomas (45) (47).
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A pesar del empleo extendido de los AINES, estudios recientes han puesto en
duda su eficacia en el tratamiento de sindrome de manguito rotador (Norris, Lashgari
y Yamaguchi, 2002), sin embargo la prescripcion de AINES es tan alta actualmente,

que también tiene un efecto placebo (47).

Por otro lado tenemos las inyecciones de corticoesteroides  que suele ser

otro tratamiento médico de eleccion.

Es un tratamiento eficaz en las patologias de partes blandas. Presenta un
efecto primario de disminucién del dolor y un aumento del rango del movimiento
articular (45) (47).

Se han visto resultados positivos tanto a corto como a largo plazo de las
inyecciones de corticoesteroides en la patologia del manguito rotador. Hay 4
ensayos que comparan las inyecciones de corticosteroides con las intervenciones
fisioterapéuticas (Van Der Windt 1998; Berry 1980; Winters 1997/9; Bulgen 1984). La
mayoria de ellos demostraron que la inyeccion de corticosteroides es
significativamente mas beneficiosa que un enfoque fisioterapéutico combinado a

corto plazo, pero no a largo plazo (7).

Sin embargo, otros estudios han concluido que presenta efectos adversos y
perjudiciales, como la atrofia del tendén y la disminucion de la calidad del tejido
disponible para la reparacion. Es por esto que se recomienda, no mas de tres
inyecciones de corticoides distanciadas al menos por 3 meses. A pesar de los
riesgos que puede conllevar las inyecciones de corticoides, siguen siendo aplicadas
en una cantidad considerable (Norris, Lashgari y Yamaguchi, 2002).

1.7.2.2. Tratamiento fisioterapéutico
Normalmente el tratamiento conservativo fisioterapéutico, se enfoca en aliviar
el dolor, promover la curacion, disminuir los espasmos musculares, aumentar el arco

de la articulacion y fortalecer los musculos debilitados y en ultimo término, prevenir y

tratar el deterioro funcional (Lee 1973).
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Dentro de los componentes de cualquier tratamiento conservador, la primera
linea de abordaje y mas comun para el tratamiento de la tendinitis en la fase aguda

consiste en el reposo relativo y aplicacion de crioterapia (4).

Durante estos ultimos afios, se ha aconsejado el reposo articular mediante
un cabestrillo de 48 a 72 horas en la patologia del manguito rotador, el cual se
retiraba de forma gradual para evitar favorecer la isquemia tisular y la acumulacion

de metabolitos nociceptores (4).

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

casos excepcionales (18).

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 utilizacion de compresas de hielo durante periodos de 20 minutos, 3 — 5
veces al dia (4).

El hielo es analgésico y disminuye los cambios quimicos y vasculares
inflamatorios y minimiza el espasmo protector. Se ha demostrado que temperaturas
intramusculares a una profundidad de 3 cm no sirven hasta después de 10 minutos
de enfriamiento (4).

Después de 48 horas, se ha visto que es mejor el empleo de la termoterapia ,

ya que incrementa el proceso de cicatrizacion, elimina los depdsitos y toxinas

guimicas y favorece el desarrollo de nueva irrigacién a la zona lesionada (4).
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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 (7). En las ultimas investigaciones, ha dado efectos positivos su utilizacion.

Barbosa et al. realiz6 una investigacion sobre la influencia de la
movilizaciones en las tendinopatias del supraespinoso y del biceps braquial junto
con la aplicacion de ultrasonido y entrenamiento excéntrico de la musculatura. Se
comprob¢ la efectividad de dicho tratamiento en un periodo de 10 sesiones durante

4 semanas (32).

Los ejercicios supervisados y prescritos procuran mejorar la amplitud de
movimiento y la funcidbn muscular a través de la restauracion de la movilidad vy la
estabilidad del hombro (7).

El ejercicio proporciona efectos beneficiosos a todos los componentes del
sistema musculoesquelético, en este caso de todos los elementos tisulares de la

region escapulohumeral (4) (43).

La movilidad escapular y los ejercicios de fortalecimiento son provechosos ya
que se ha demostrado que los musculos escapulares son deébiles 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 (18).

La vascularizacion del tenddn es escasa, encontrando zonas conocidas como
la zona critica que estan poco irrigadas (5cm de su insercion en el supraespinoso).
El aporte sanguineo del tendén aumenta durante el ejercicio y ante los procesos de
curacion y se ve disminuido cuando es sometido a tension, torsion o compresion (18)
(43).

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 realizo los ejercicios (Ginn 1997) (42).
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Un segundo ensayo, con un seguimiento de dos afios y medio, demostré un
beneficio sostenido significativo en la funciéon y el dolor para el ejercicio sobre el

placebo en la lesion del manguito de los rotadores (Brox 1993/7).

Ademas de los métodos mas tradicionales y empleados normalmente, se han
introducido otro tipo de terapias, entre las que se encuentra la electroterapia.

El laser, consiste en la amplificacion de luz mediante la emision estimulada
de radiacion. Esto produce un rayo de luz de una frecuencia Unica con poca
divergencia, pensado para reducir la inflamacién y mejorar la circulacién (England
1989).

El efecto del laser en comparacion con el placebo se evalué en cuatro
ensayos clinicos, (Taverna 1990; Saunders 1995; Vecchio 1993; England 1989). El
analisis combinado demuestra que el laser es significativamente mas efectivo que el
placebo en causar un resultado bueno o excelente a corto plazo para la capsulitis

adhesiva, pero no para la tendinitis del manguito de los rotadores (7).

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

relajacion muscular, lo que es muy efectivo en patologia tendinosa (Downing 1986).

Nykanen et al. realiz6 un ensayo clinico aleatorizado, doble ciego y placebo
en el que investigod el tratamiento de ultrasonido pulsado en distintas patologias de
hombro, incluyendo la tendinitis del supraespinoso, en un periodo de 10-12 sesiones
durante 4 semanas. Segun los resultados hubo mejor resultados en el grupo de
pacientes que recibio el ultrasonido, pero el estudio presentd numerosas limitaciones
ya que el numero de pacientes fue muy pequefio y de edad avanzada para hacer
una evidencia significativa, ademas de utilizar el tratamiento en diferentes patologias
de hombro (7) (16).
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Un ensayo clinico comparé la corriente interferencial bipolar con el ultrasonido
(Van Der Heijden 1999) y dos compararon la estimulacion nerviosa transcutanea
(ENET) con el ultrasonido (Herrera-Lasso 1993; Shehab 2000). El efecto del
ultrasonido no fue significativamente diferente al de la corriente interferencial bipolar
a corto o a largo plazo; (van der Heijden 1999), sin embargo, un ensayo clinico
mostré una mejoria significativamente mayor con ultrasonido que con ENET
(Shehab 2000). A pesar de ello, en su estudio utilizaron diferentes patologias de

hombro, entre las que estaba incluida la tendinitis del supraespinoso.

En otro ensayo clinico, el ultrasonido se comparé con la onda corta pulsatil en
las tendinitis del supraespinoso y bicipital y hubo mayor mejoria en el grupo del
ultrasonido (26).

Otros 4 ensayos clinicos compararon el ultrasonido con un placebo (Van Der
Heijden 1999; Ebenbichler 1999; Berry 1980; Downing 1986;). En todos ellos no se
establecen conclusiones claras sobre el efecto del ultrasonido debido a limitaciones
gue presentaban, pero sacaron un beneficio muy pequefio aungue significativo sobre

el placebo, principalmente en la tendinitis del musculo supraespinoso calcificada.

La corriente interferencial  bipolar promueve la recuperacion mediante la
elevacion del umbral de dolor y la promocion de la relajacion muscular (Van Der
Heijden 1996).

Un ensayo clinico de 145 participantes demostro que la corriente interferencial
bipolar no fue mas beneficiosa que el placebo en los trastornos generales de hombro
para la recuperacion o mejoria sustancial del dolor a corto o a largo plazo (Van Der
Heijden 1999).

Sobre las Ondas de Choque Extracorporeas , hay varios estudios.
Engebretsen et al. compararon en un ensayo clinico aleatorizado, la eficacia de
dichas ondas frente a movilizaciones activas en la tendinitis del supraespinoso. Se
vio que las movilizaciones mejoran la movilidad y la funcién a corto plazo, aportando

una mayor efectividad que las Ondas de Choque Extracorporeas (30).
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En otro estudio, Mirallas (31), en una revision sistematica acerca de la
efectividad de las Ondas de Choque, establece que en los tres articulos no existe
mejoria estadisticamente significativa en comparacion con el grupo placebo en
cuanto al dolor y la capacidad funcional en la tendinitis no calcificada del
supraespinoso, aunque si que existen resultados positivos en la tendinitis

calcificante.

Una revision sistematica de ensayos controlados aleatorios investigo todos los
tratamientos vistos anteriormente y establecié la conclusién de que hay muy pocas
pruebas para apoyar o refutar la eficacia de las intervenciones utilizadas con
frecuencia para tratar el dolor de hombro, en especial la tendinitis del musculo

supraespinoso (7).

Tras hacer una revision de los diferentes estudios sobre los diferentes
abordajes en el tratamiento de la tendinitis del supraespinoso, se llego a la

conclusién de que:

1. Aunque el diagndstico de los diferentes trastornos de hombro es dificil y
potencialmente poco fiable, los ensayos futuros serian de mayor beneficio

clinico si se realizan en categorias de diagnéstico definidas, ya que la

mayoria de los ensayos incluian pacientes con diferentes patologias de
hombro (capsulitis adhesiva, lesién del manguito de los rotadores, etc.). Es
probable que estos ensayos no hayan podido evaluar con exactitud los
efectos de la intervencion debido a que los diferentes subgrupos de

poblaciones respondieron de diferentes maneras (7).

2. Por otro lado, hay pocos ensayos identificados que comprueban la efectividad

de la combinacion de modalidades fisioterapéuticas. La combinacién de mas

de una intervencion fisioterapéutica como las combinaciones de
intervenciones fisioterapéuticas con otra intervencién, es un motivo de
inquietud clinica considerable, a pesar de que esta es la manera mas
frecuente en la que los fisioterapeutas tratan los trastornos de hombro en la

practica (7).
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De hecho, en la préactica clinica actual no sélo se emplea un tipo de
intervencién, sino una combinacién de intervenciones fisioterapéuticas, o
intervenciones fisioterapéuticas combinadas con otros tratamientos médicos
como inyeccion medicamentos de corticosteroides. Esta imposibilidad de los
ensayos de reflejar la practica real en sus intervenciones probadas necesita
considerarse no solo al interpretar las pruebas disponibles para el tratamiento
de los trastornos de hombro con intervenciones fisioterapéuticas, sino

también al planificar investigaciones futuras (7).

1.1.8. Hipdtesis y objetivos

Partiendo de los estudios analizados hasta el momento, es necesario realizar
estudios mas especificos en cuanto a patologia, combinando diferentes modalidades

fisioterapéuticas.

Viendo la necesidad de realizar estudios mas especificos para el abordaje de
la patologia de la tendinitis del supraespinoso sin calcificar, nuestra intencion es
realizar un estudio que compruebe la efectividad de un tratamiento fisioterapéutico
combinado en dicha patologia, debido a que es una de las patologias mas

frecuentes en Atencion Primaria y en especial en el Centro de Salud Daroca.

Nuestra hipotesis de trabajo se va a basar en la efectividad del tratamiento
mediante ultrasonido y los ejercicios terapéuticos en la tendinitis del supraespinoso
sin calcificar. Se han empleando estas dos técnicas fisioterapéuticas debido a que

han demostrado en estudios pasados su efectividad en algiin momento.

El objetivo de este estudio es evaluar la efectividad del tratamiento combinado
de ultrasonido y ejercicios terapéuticos en la tendinitis del supraespinoso sin
calcificar durante un plazo de 15 sesiones considerando las variables de dolor,

funcionalidad y calidad de vida, como indicadores de la misma.
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2. MATERIALES Y METODOS

Se ha realizado un estudio cuasiexperimental durante un periodo de 3 meses
(Diciembre, Enero y Febrero de 2010-2011), en el que han participado 26 pacientes
con diagnostico médico de tendinitis de supraespinoso sin calcificar, pertenecientes

al Centro de Salud Daroca, en la Comunidad de Madrid.

Todos eran pacientes derivados al servicio de fisioterapia de Atencién
Primaria del Centro de Salud, que habian recibido previamente un tratamiento

meédico (AINES) durante un promedio de seis meses sin experimentar mejoria.

Los criterios de inclusion fueron:

- Pacientes con diagnostico médico de tendinitis de supraespinoso sin calcificar
tras realizacion de ecografia y radiografia.

- Pacientes pertenecientes a la consulta de fisioterapia de atencion primaria del
Centro de Salud Daroca.

- Pacientes que no reciben tratamiento farmacolégico actualmente.

- Edades comprendidas entre 25y 75 afos, entre 6 y 12 meses de evolucion.

Los criterios de exclusion fueron:
- Pacientes con tendinitis calcificada de hombro.
- Pacientes que reciben tratamiento farmacolégico.
- Pacientes que no hayan asistido a una consulta previa de fisioterapia.
- Pacientes que presenten ruptura parcial o total del manguito de los rotadores.
- Pacientes con otras patologias asociadas como: sindrome de pinzamiento del
supraespinoso, bursitis, ruptura del tenddn bicipital, capsulitis adhesiva.

- No firmar el consentimiento informado.
Los criterios de eliminacion fueron:

- Pacientes que faltaron a mas de una sesion de fisioterapia.

- Pacientes que incumplieron las indicaciones del fisioterapeuta.
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La muestra se constituyé0 de 26 pacientes con patologia de tendinitis del
supraespinoso sin calcificar procedentes de la consulta de fisioterapia.

Las edades estaban comprendidas entre 25-75 afios (media de 52,65 afios de
edad), de los cuales 14 eran mujeres (54,64 de edad media) y 12 hombres (50,66 de

edad media) (Grafica 1y 2).

Gréfica 1: Distribucidn por sexo de los pacientes.
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Gréfica 2: Limites de edad.
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El lado de afectaciébn mas frecuente fue el derecho; 15 pacientes presentaban

afectado el lado derecho, 9 el izquierdo y 2 bilaterales. (Gréfica 3)

Grafica 3: Lado de afectacion mas frecuente.
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Antes de comenzar se realizd una reunidn previa en la consulta de fisioterapia
donde se les informo a cada paciente de la posibilidad de realizar dicho estudio. Se
les facilitd la hoja del correspondiente consentimiento informado donde se detallaba

las caracteristicas del estudio planteado. (Anexo 4)

Una vez consentida su participacion se realizé una valoracion inicial, donde se
llevo a cabo una revision de su historia clinica, una entrevista y exploracion fisica,
con las correspondientes pruebas ortopédicas (Anexo 3), con el objetivo de
determinar si el paciente estaba incluido dentro de los criterios de inclusion
establecidos. Esta informacion se recogié en una hoja de datos creada a tal afecto
(Anexo 5).

Una vez recogida la informacién y considerado paciente de estudio, se realizd

una evaluacion de las 3 variables a medir.
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2.1. Variables de evaluacion

Se evaluaron tres variables: (21)

1. La Calidad de Vida: Se realiz6 mediante el Cuestionario de Salud SF-36.

El SF-36 es un indicador genérico de estado de salud, que incluye escalas
multi-item para medir ocho dimensiones: funcion fisica, limitaciones de rol debido a
problemas de salud fisicos, dolor corporal, funcién social, salud mental general,
incluyendo malestar psicolégico y bienestar, limitaciones de rol debido a problemas

emocionales, vitalidad, energia o fatiga y por ultimo percepciones de salud general.

2. El dolor: Se realiz6 mediante la Escala Analdgica Visual (EVA).

El propdsito de dicha escala es proporcionar un camino simple de recogida de
estimaciones subjetivas de la intensidad del dolor. La estructura consiste en una
linea recta de 10cm de longitud, marcada en cada extremo con la enumeracion 0 y
10. Segun Huskisson, la etiqueta de la puntuacion 0 es «no hay dolor» y en la
enumeracion 10, «el dolor es tan malo como puede ser». Los pacientes sitian una

marca en la linea en un punto que representa la severidad de su dolencia.

3. Evaluacién funcional: Se llevd a cabo mediante la Escala de Constant-

Murley. Se han desarrollado numerosas escalas para la valoracion funcional del
hombro, entre las que destacan la Escala de Constant-Murley, y la Escala Sociedad

Americana de Cirugia del Hombro y Codo (kirley 2002).

Se escogid la escala de Constant por las ventajas que presenta:
independencia con respecto a las alteraciones radiologicas, sensibilidad para
detectar casos leves, reproducibilidad entre diferentes observadores y su facilidad de
realizacion. A diferencia de otros métodos, valora conjuntamente el dolor y la
funcién, por considerarlos factores relacionados. La puntuacién maxima asignada es
de 100 puntos que se desglosan en los siguientes apartados: dolor (15 puntos),
actividades de la vida diaria (20 puntos), rango de movilidad (40 puntos) y fuerza (25
puntos) (Constant 1987). (Anexo 6)
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Los datos sobre las correspondientes valoraciones de las 3 variables, se
recogio en una ficha de datos. (Anexo 7)

Como caracteristica principal de la mayoria de los pacientes fue dolor de
intensidad moderada de predominio nocturno, aumentado al dormir sobre el lado
afecto. Presentaban dolor al realizar movimientos del miembro superior,
principalmente al llevar la mano a la espalda y al realizar la abduccién, con un arco
doloroso entre 70° y 120°, aumentando al coger cargas pesadas durante un tiempo

prolongado o al hacer gestos repetidos durante la practica cotidiana o en el trabajo.
En cuanto a la movilidad, estaba conservada generalmente, excepto en la
mayoria en los ultimos grados de los movimientos de rotacion externa e interna

principalmente.

2.2. Plan de actuacion

Una vez realizada la primera valoracion para determinar si se consideraba
paciente de estudio, y una posterior recorrida de los datos de las variables en caso
afirmativo, se llevo a cabo el protocolo de actuacion. Dicho protocolo consistia en
primer lugar, en la aplicacion de terapia ultrasénica y en segundo lugar una tabla de

ejercicios terapéuticos.

Este tratamiento se aplico durante 3 semanas, con un horario diario de lunes
a viernes, de 17:00 a 18:00 de la tarde.

2.2.1. Aplicacién del ultrasonido

Los ultrasonidos son ondas sonoras de alta frecuencia (0,8 Mhz a 3Mhz),
producidas por un cabezal vibratorio que se aplica sobre la piel, a través del cual
penetra en el organismo. El nombre viene dado por considerarse como limite de
ondas sonoras, perceptibles por el oido humano (13).

Se trata de aplicar una energia cinética 0 mecanica que absorbe el organismo

para transformarse en otra diferente en su interior. Se aprovecha de fenOmeno
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llamado pizoeléctrico , que se basa en la propiedad que poseen algunos minerales
para deformarse al someterlos a un impulso eléctrico o generar un impulso eléctrico

al ser sometidos a deformacioén brusca (13) (15).

Hay que disponer de un aparato formado por un generador de impulsos
eléctricos a la frecuencia antes citada, dirigidos al cabezal de tratamiento, en cuyo
interior se encuentra el prisma transductor de electricidad en vibracion cinética. Este
prisma transductor con propiedad pizoeléctrica normalmente es de cuarzo, o bien de
otros minerales de moderna obtencidn, los cuales incluso mejoran las prestaciones

del clasico cuarzo (13) (15).

Hay diferentes modalidades de aplicacion segun: (13) (19)

I. El tipo de contacto con el tejido:

- Contacto directo : se aplica de forma que no aparezca solucion de continuidad
entre la piel y el cabezal aplicador, para ello se recurre a una sustancia
gelatinosa que sea buen conductor de ondas ultrasonicas y que facilite el

deslizamiento. Es la técnica mas empleada.

- Aplicacién subacuatica : a través del agua, deslizando el cabezal a distancia
de 1 o 2cm del miembro tratado, pero manteniendo la precaucion de evitar las
burbujas de aire que se van depositando sobre la piel tratada.

- Técnica mixta : se interpone entre la piel y el cabezal una bolsa de latex con
agua y sin burbujas de aire. El cabezal se mantiene también en movimiento y es
soportado por la deformacién del cojin de agua.

[I. Segun el movimiento del cabezal:

- Dindamica: consiste en realizar pequefios circulos de forma lenta y regular, de

forma homogénea por la zona a tratar.
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- Estacionaria : consiste en mantener el cabezal quieto en la zona de lesion. No
se utiliza con frecuencia puesto que produce una rapida elevacién de la

temperatura en una zona muy pequefia.

-Semiestacionaria: es una combinacion de las dos. Se comienza de forma

dindmica y cuando se quiere intensificar un punto se deja de forma estacionaria.

[ll. Segun la emision del ultrasonido:

- Continua : consiste en la aplicacién constante de la vibracién a la frecuencia
elegida. Su dosificacion sera mas precisa, pues producira dolor en cuanto haya
un exceso de absorcion y de dosis. ElI modo de emisidon continua esta
relacionado con la utilizacion diatérmica de la terapia ultrasénica, con la

produccion de calor profundo.

- Pulsada : son interrupciones en la vibracion que dan lugar a impulsos formados
por pequefas rafagas de ultrasonidos. Se alterna periodo de emision del haz de
ultrasonido con periodo de reposos. Los periodos de trabajo mas frecuentes en
el uso clinico son 1:1, 1:3, 1:5. La aplicacion de modo pulsatil, hace un mayor uso

del efecto mecanico (micromasaje) de las ondas ultrasonicas.

. Segun el selector de 1 0 3 Mhz

- La diferencia consiste en que la frecuencia de 1Mhz posee mayor poder de

penetracion en los tejidos mientras el 3 Mhz es mas superficial.

Por otro lado, la dosificacién va ha depender de varios factores:

La intensidad va a depender de la potencia que apliquemos al aparato, y de

otros factores como el tamafio del cabezal, la patologia a tratar, el momento
evolutivo de la misma y la superficie corporal a trabajar. Asi el rango de trabajo
oscilara normalmente entre 0,5 W/cm2 a 3W/cm2 siendo lo mas frecuente trabajar
entre 1-2 W/cm2 (14) (17) (19).
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Normalmente en procesos agudos se utilizard poca dosis y poca potencia,
mientras que en procesos cronicos se empleard mucha dosis y mucha potencia. (17)
(20).

A la hora de hacer referencia a parametros de dosificacion, debemos
considerar basicamente dos, la densidad de energia en J/cm2 y la velocidad de
subministro energético en potencia W/cm2. El tiempo, superficie tratada, frecuencia
de portadora, continua o pulsada y efectos buscados, son parametros también

fundamentales pero variables (15) (17).

Para ello, nos basaremos en la siguiente formula de dosificacion (13) (17):

DOSIS - SUPERFICIE Jicm2 - S (en cm2)
T= = (T en segu ndos) T= =s
POTENCIA DEL CABEZAL Wicm2 - ERA - %

La evidencia experimental indica que se necesita una aplicacion de 5-10
minutos de ultrasonido por campo para producir un calentamiento adecuado de las

estructuras articulares (15) (19).

La aplicacion de ultrasonido fue la primera parte del estudio. Todos los
pacientes fueron tratados con terapia ultrasonica con una ERA (area de radiacion
efectiva) de 5cmz2, una intensidad de 1 W/cm2 en pulsado al 50% y una frecuencia
de 1Mhz durante 5 minutos, para aplicar una energia de 45 J/cm2 segun la formula
de dosificacion (13) (14) (17) (19) (20).

La dosificacibn correspondia con una aplicacion en tendinitis cronica del
supraespinoso al llevar mas de 6 semanas segun la clasificacion de varios articulos.
(11) (18).

28



El equipo que se utiliz6 fue el aparato de ultrasonidos del centro, modelo
F230, Ultrasonic Therapy, Cosmogamma® (Figura 1). Este equipo de ultrasonido

presentaba:

- Uninterruptor de encendido y apagado.

- Un reloj de tiempo de sesion.

- Un cambio de continuo o pulsatil.

- Un regulador de potencia en W/cm2.

- Un selector de 3 6 1 Mhz.

- Dos cabezales aplicadores de ultrasonidos, uno de 5cm2 y otro de 3cm2.
- Un soporte del cabezal

- Un cable de union entre el cabezal y el generador de impulsos.

Figura 1: Equipo de ultrasonidos empleado.

TIME. HEAD POWER LR

o AN g Reser =3 <+ T =
- = =] 1

La aplicacion del ultrasonido se llevé a cabo con el paciente sentado y zona
del hombro descubierta. Se aplico el ultrasonido a lo largo del tend6n supraespinoso,
desde su insercién hasta la unidbn miotendinosa, abarcando la zona critica del
tenddn. Se realizé una técnica dinamica realizando pequefios circulos con el cabezal
en contacto con la zona a tratar y utilizando un gel conductor de ultrasonido. (Figura
2y 3).
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Figura 2: Aplicacion del ultrasonido. Figura 3: Aplicacion del ultrasonido.

2.2.2. Aplicacién de ejercicios terapéuticos

La segunda parte de la intervencion consistia en la aplicacion de una tabla de
ejercicios terapéuticos.

Actualmente existen diversos protocolos para la patologia de hombro, entre
los que destaca el protocolo propuesto por Rockwood. Este consiste en un régimen
de ejercicios para mejorar la movilidad, mejorando gradualmente la fuerza en el
cinturén escapular (Rockwood, 1997), realizando de estabilizacion escapular,

ejercicios de aumento progresivo del rango articular y fortalecimiento muscular.

Se han hecho estudios de electromiografia con los cuales se determiné la
posicion ideal para aislar ciertos grupos musculares, de modo tal que realizan la
mayor actividad en una posicion determinada. Esto se vuelve necesario para la
eleccibn mas adecuada de los distintos ejercicios de fortalecimiento elegidos para
conformar el protocolo de tratamientos fisioterapéutico ambulatorio.

De esta forma el protocolo propuesto estd basado en la literatura actual,
recopilando ejercicios descritos en distintos estudios probados mediante
electromiografia y recogiendo ejercicios con el objetivo de realizar una tabla mas
especifica para nuestra patologia en concreto. (Anexo 8)
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Cada paciente fue instruido personalizadamente en el programa de ejercicios,
dandole a cada uno las herramientas necesarias para poder realizarlo, ademas de
una guia explicativa de los ejercicios a realizar, con una correccion durante la
realizacion de los mismos. El nimero de las repeticiones de cada ejercicio se

aumentod, segun la tolerancia del paciente.

La tabla consistia en ejercicios de fortalecimiento, ejercicios de estiramiento y

ejercicios de movilizacion:

I. Ejercicios de fortalecimiento:

Incluye tanto ejercicios de fortalecimiento del manguito rotador como del resto

de la musculatura de la cintura escapular.

Como hemos visto, los musculos del manguito rotador actian como
estabilizadores dinamicos de la articulacién glenohumeral contrarrestando la accion
del deltoides durante los movimientos de flexion y abduccién (12). Por todo ello,
deberemos incluir su fortalecimiento para incrementar la estabilidad articular (12)
(43).

A parte del fortalecimiento del manguito de los rotadores, es aconsejable el
fortalecimiento del resto de la musculatura escapular, estabilizadores escapulares,
responsables primarios de la recuperacion de una posible alteracion del denominado

ritmo escapulohumeral (12).

II. Ejercicios de estiramiento:

Desde el punto de vista anatdbmico existe una insercion conjunta del manguito
rotador y de la capsula articular del hombro a nivel de troquin y troquiter. Por ello,
algunos autores apoyan la teoria de la importancia de llevar a cabo ejercicios de
estiramiento capsular, junto con los estiramientos de los correspondientes masculos

de la cintura escapular (4) (12).
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[ll. Ejercicios de movilizaciones:

Ademas de integrar ejercicios de fortalecimiento y estiramiento, se integraran
ejercicios pendulares, como los ejercicios de Codman y ejercicios para ganar

amplitud articular para asegurar un adecuado ritmo escapuhumeral (4).

Entre los ejercicios propuestos en nuestro protocolo, se van a realizar:

(detallados en el anexo)

. Movilizaciones de hombro mediante circulos hacia delante y atras, arriba y
abajo.

. Estiramientos de la parte posterior del brazo, en concreto estiramientos del
triceps.

. Estiramientos de la parte anterior del brazo, en concreto estiramiento de
biceps.

. Estiramientos de la parte anterior y posterior del hombro, supraespinoso y
pectoral menor.

. Estiramientos de la capsula articular.

. Autopasivos con poleas. (Figura 4)

Figura 4: Tabla de ejercicios. Autopasivos con poleas.
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. Ejercicios de movilizacion mediante una pica. Se realizaran:

- Elevacion y descenso de miembros superiores con una pica. (Figura 5)
- Elevacion y descenso por detras de la cabeza.

- Movilizaciones adelante-atras de miembros superiores. (Figura 6)

- Lateralizaciones hacia un lado y otro.

- Giros con la pica hacia un lado y otro. (Figura 7)

Figura 5: Tabla de ejercicios. Movilizaciones mediante una pica. Arriba-abajo.
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Figura 7: Tabla de ejercicios. Movilizaciones mediante una pica. Giros.

. Movilizaciones pendulares, ejercicios de Codman. (Figura 8)

Figura 8: Tabla de ejercicios. Movilizaciones pendulares.

. Fortalecimiento de rotadores de hombro.
. Fortalecimiento de los flexores y extensores de hombro.
. Fortalecimiento de musculatura estabilizadora de la escapula.

. Escalera de dedos. (Figura 9)



Figura 9: Tabla de ejercicios. Escalera de dedos.

El plan de actuacion se llevo a cabo durante tres semanas. Se realizaron 15
sesiones, 5 por semana con un horario de lunes a viernes, de 17:00 a 18:00 de la
tarde.

Al finalizar el ciclo de 15 sesiones de tratamiento se realiz6 la Ultima
valoracion. Se convocé a los pacientes una vez terminadas las sesiones y se volvid
a evaluar las tres variables a medir: el Cuestionario de Salud SF-36, la EVA y la
Escala de Constant Murley.
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3. RESULTADOS

Se han tratado un total de 27 casos de tendinitis del supraespinoso sin

calcificar, correspondientes a 25 pacientes, al haber 2 pacientes con patologia

bilateral. De los 26 pacientes que comenzaron, uno de ellos fue excluido al

abandonar por motivos personales.

Una vez terminadas las 15 sesiones de tratamiento durante tres semanas, se

realiz6 una segunda valoracién para ver los cambios con respecto a la primera

evaluacion.

3.1. Evaluacion del dolor (Escala Analégica Visual,

EVA)

En la tabla 3, se presentan los datos de la evaluacion de la EVA.

Tabla 3; Resultado de la valoracion de la EVA.

N° DE PACIENTE 1° VALORACION 2° VALORACION DIFERENCIA
Paciente 1 9 8 1
Paciente 2 9 8 1
Paciente 3 7,5 5 2,5
Paciente 4 8 5 3
Paciente 5 8,5 6 2,5
Paciente 6 8 4 4
Paciente 7 5 1 4
Paciente 8 5 1 4
Paciente 9 9 8,5 0,5
Paciente 10 7 4 3
Paciente 11 6 4 2
Paciente 12 HI 4 HI 0,5 HI 3,5
HD |4 HD |1 HD |15
Paciente 13 7 3,5 3,5
Paciente 14 HI 8 HI 5 HI 3
HD |7 HD |4 HD |3
Paciente 15 Abandono Abandono Abandono
Paciente 16 6 3 3
Paciente 17 3 0,5 2,5
Paciente 18 5 1 4
Paciente 19 5 1 4
Paciente 20 6 4 2
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Paciente 21 5 15 3,5
Paciente 22 7,5 4 3,5
Paciente 23 7 4 3
Paciente 24 7,5 5 2,5
Paciente 25 6 1,5 4,5
Paciente 26 8 5 3

Tras ver la comparacion de datos entre la primera y la segunda valoracion, se

ha podido ver una mejora del dolor en la mayoria de los pacientes.

Realizamos una clasificacién de las puntuaciones del dolor de la EVA segun
las caracteristicas de los pacientes para poder hacer una mejor comparativa entre
las 1°y 2° evaluacién. Consideramos dolor de intensidad leve entre la puntuacién 0 y
3,5 incluidos, un dolor de intensidad media entre el 3,5y 7 sin incluir y un dolor de

intensidad elevada entre el 7 y 10.

En la evaluacion inicial de la EVA, de los 27 casos de patologia del
supraespinoso, 15 presentaban dolor de intensidades elevadas, 11 presentaban

dolor de intensidad media y s6lo uno presentaba dolor de intensidad leve.

En la segunda valoracion tras el tratamiento, 3 casos presentaban dolor de
intensidades elevadas, 15 presentaban dolor de intensidad media y 9 presentaba

dolor de intensidad leve.

De los 9 casos que apenas presentaban dolor, dieron una puntuacién entre el
0,5 y 1,5, describiéndole con una pequefia molestia que aparece al coger peso
durante tiempo prolongado o al hacer gestos repetidos en el trabajo. Estos pacientes
correspondian con los que presentaban puntuaciones mas bajas en la EVA en la

primera valoracion.

Los otros 15, habian notado una mejoria notable en cuanto al dolor, pero
continuaba con un dolor de intensidades mas leves que al principio, al realizar
gestos repetidos del miembro superior durante su trabajo o al coger cargas pesadas

durante un tiempo prolongado.
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Los otros 3 casos presentaron una diferencia de puntuacion de 0-1, en
comparacién con la primera evaluacién. Reflejaron que apenas habia notado
diferencias en cuanto a la intensidad del dolor pero si en las caracteristicas del dolor.
Los 3 pacientes correspondian con valoraciones iniciales de intensidad elevada
segun la EVA, los cuales dos eran personas de edad avanzada y una persona de
edad media con un trabajo muy intenso y de esfuerzo.

Los 25 pacientes reflejaron que las caracteristicas del dolor en comparacion
con hace 4 semanas eran diferentes, con una menor frecuencia de su aparicion a lo

largo del dia.

Tabla 4: Resumen de resultados en la evaluacion de la EVA

Numero de casos
Peor 0
Ninguna o apenas mejoria 3
Mejoria 15
Apenas presentan dolor g

Los beneficios se pueden observar en la siguiente grafica. Inicialmente, la
media de dolor de los 27 casos en la puntuacion de la EVA, fue de 6,59 y la media

de la segunda valoracion fue de 3,66.

Gréfica 4: Comparacion en la evaluacion de la EVA entre la 1° y 2° valoracion.

Comparacion en la evaluacién de la EVA

O B N W b~ 0O O N
I

1° Evaluacion 2° Evaluacion
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3.2. Evaluacioén funcional (Escala Constant-Murley)

Los resultados de la valoracion mediante la Escala Constant-Murley se

pueden observar en las tablas 5y 6.

Tabla 5: Resultados de la valoracion de la Escala Constant-Murley.

NUMERO DE PACIENTE |A B (AVD) C (RANGO D
(DOLOR) DE (FUERZA)
MOVILIDAD) | (%)
B1|B2|B3[(B4|C1|C2|C3|C4
Paciente |1° 0 2 (2 |1 |8 [8 |8 |6 (4 6,81
1 Valoracion
20 0 2 |4 |1 |8 [10|8 |6 |6 7,94
Valoracion
Paciente |1° 0 2 |2 |0 |8 [8 |8 |6 |6 5,67
2 Valoracion
20 0 2 |4 |1 (8 [10|10|8 |8 6,81
Valoraciéon
Paciente |1° 5 2 |4 |0 |10(10|10|10]8 15,89
3 Valoracion
20 10 2 |4 |1 (10(10(|10|10]10 18,16
Valoracién
Paciente |1° 5 2 |4 |2 |8 [10|10|8 |6 9,08
4 Valoracion
20 10 2 |4 |4 (10(10|10|10(8 10,21
Valoraciéon
Paciente |1° 5 2 |4 |0 |10(10|10|8 |8 13,62
5 Valoracion
20 10 2 |4 (1 [(10]10|10(10(10 17,02
Valoracién
Paciente |1° 5 4 (4 |1 |10|10(10(10]|6 20,43
6 Valoracion
20 10 4 |4 |2 |10|10(10(10|8 22,07
Valoracién
Paciente |1° 10 2 |4 |1 |10(10|10|10]8 11,35
7 Valoracion
20 15 4 (4 |2 |10/10(10(10]10 14,75
Valoracién
Paciente |1° 10 4 (2 |1 |10/10(10(10]10 22,7
8 Valoracion
20 15 4 (4 |2 |10/10(10(10]10 25
Valoraciéon
Paciente |1° 0 O (2 |0 |10(10|10|8 |6 13,62
9 Valoracion
20 0 0O |2 |1 (10(10|10]|10(8 15,89
Valoracién
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Paciente |1° 5 10/10|10(10(6 13,62
10 Valoracion
20 10 10/10|10(10(8 15,89
Valoracién
Paciente |1° 5 10(10}10(10(8 20,43
11 Valoracion
20 10 10|10|10(10(10 22,7
Valoracion
Paciente |1° HI |10 10/10|10(10 (10 14,75
12 Valoracion
HD | 10 10/10/10(10 (10 14,75
20 HI |15 10|10|10(10 (10 17,02
Valoracion
HD |15 10|10|10(10 (10 17,02
Paciente |1° 5 10/10|10(8 |6 18,16
13 Valoracion
20 10 10(10(10|10|8 19,29
Valoraciéon
Paciente |1° HI |5 10(10|8 |6 |6 18,26
14 Valoracion
HD |5 10/10|8 |6 |6 18,26
20 HI |10 10/10|10(8 |8 20,03
Valoracién
HD |10 10(10(10|8 |8 20,03
Paciente |1° Abandon
15 Valoracion 0
20 Abandon
Valoracion 0]
Paciente |1° 10 8 |10(8 |8 |8 15,89
16 Valoracion
20 10 10/10|10(10(8 17,02
Valoracion
Paciente |1° 10 10/10|10(10(10 14,75
17 Valoracion
20 15 10|10|10(10 (10 17,02
Valoracién
Paciente |1° 10 10(10}10(8 |8 20,43
18 Valoracion
20 15 10|10|10(10 (10 22,7
Valoracion
Paciente |1° 10 10(10)10(10(8 17,02
19 Valoracion
20 15 10/10|10(10 (10 19,29
Valoracion
Paciente |1° 5 10/10|10(8 |6 15,89
20 Valoracion
20 10 10/10|10(10(8 18,16
Valoracién
Paciente |1° 10 10(10)10(10(8 18,16
21 Valoracion
2° 15 10/10|10(10 (10 19,29

40



Valoraciéon
Paciente |1° 5 2 |1 |]10|10(10|10(6 18,16
22 Valoracion
20 10 4 |2 |10|10|10(10(8 20,43
Valoracién
Paciente |1° 5 4 |1 [10({10]10(8 |6 15,89
23 Valoraciéon
20 10 4 (2 |10|10(10(10(8 17,02
Valoraciéon
Paciente |1° 5 2 [0 |8 |10(10|8 (8 18,16
24 Valoracion
20 10 4 |1 |10|10(10(10]10 20,43
Valoraciéon
Paciente |1° 10 4 (2 |10|10(10(10(8 18,16
25 Valoracion
20 15 4 |2 |10|10(10(10|10 22,7
Valoracién
Paciente |1° 5 2 [1 |8 |10(10|10(6 14,75
26 Valoracion
20 10 4 (1 |10/10(10(10(8 17,02
Valoracién

Tabla 6: Comparacion de resultados de la Escala Constant-Murley

N° PACIENTE 1° VALORACION 2° VALORACION DIFERENCIA
Paciente 1 45,81 52,94 7,13
Paciente 2 45,67 57,81 11,14
Paciente 3 74,89 85,16 10,27
Paciente 4 64,08 78,21 14,13
Paciente 5 70,62 84,02 13,40
Paciente 6 80,43 90,07 9,64
Paciente 7 76,35 89,75 13,40
Paciente 8 89,70 100 10,30
Paciente 9 59,62 66,89 7,27
Paciente 10 73,62 83,89 10,27
Paciente 11 77,43 89,70 12,27
Paciente 12 81,75 92,02 10,27
81,75 90,02 8,27
Paciente 13 72,16 84,29 12,13
Paciente 14 68,26 84,03 15,27
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68,26 84,03 15,27
Paciente 15 Abandono Abandono Abandono
Paciente 16 71,89 84,02 12,13
Paciente 17 84,75 92,02 7,27
Paciente 18 84,43 97,70 13,27
Paciente 19 82,02 94,29 12,27
Paciente 20 71,89 84,16 12,27
Paciente 21 83,16 93,29 10,13
Paciente 22 74,16 86,43 12,27
Paciente 23 71,89 83,02 11,13
Paciente 24 71,16 87,43 16,27
Paciente 25 86,16 97,70 11,54
Paciente 26 68,75 82,02 13,27

En la comparacion de la valoracion funcional mediante la Escala Constant-
Murley, todos los pacientes habian mejorado al comparar la puntuacion de la

primera y segunda evaluacion.

La puntuacion maxima era de 100 puntos, siendo de 90 a 100 excelente, de
80 a 89 buena, de 70 a 79 media, e inferior a 70 pobre (21).

De los 27 casos, en la primera evaluacién 6 presentaban una puntuacion
menor a 70 puntos, los cuales correspondian con 4 pacientes de edad avanzada y

un paciente de edad media, con un elevado dolor en la EVA.

Al realizar la segunda valoracién todos habian mejorado la puntuacion con
respecto a la primera. De los 5 anteriores, seguian 3 por debajo de los 70, los cuales
correspondian con los que apenas habian notado mejoria en los items relacionados

con el dolor, pero si en movilidad y fuerza.
Los pacientes que presentaban un dolor severo lo puntuaron con O

(corresponde a los 3 que no mejoran), los otros 15 hombros bajaron las

puntuaciones de moderado a ligero, y los que apenas presentaban dolor, lo
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puntuaron con un valor de 15 al compararlo con la evaluacion anterior donde habian

reflejado su dolor leve con una puntuacion de 10.

movilidad y fuerza.

Todos los pacientes reflejaron principalmente mejora en los items de la

Tabla 7: Resumen de resultados de la Escala Constant-Murley

NUmero de casos

Peor 0
Igual 0
Mejoria 27

La media en la primera evaluacion fue de 73,35 y el la segunda fue de 84,99,

pasando de una valoracion de media a buena en la puntuacion.

Grafica 5: Comparacion de la evaluacion de la Escala Constant-Murley entre la 1° y

2% valoracion.

90

Comparacioén en la evaluacién de la Escala Constant-
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3.3. Evaluacion de la calidad de vida (Cuestionario de Salud SF-36)

La tabla 8, muestra una comparacion del numero de pacientes que

correspondian con cada item en la primera y segunda valoracion.

Tabla 8: Resultados SF-36.



1° VALORACION (N° pacientes)

2° VALORACION (N° pacientes)

Me limita mucho Me limita poco No me limita nada Me limita mucho Me limita poco No me limita nada
Funcion
fisica Esfuerzos Intensos 8 13 4 7 13 5
(cuestion 3) Esfuerzos moderados 4 11 10 2 9 14
Coger o llevar bolsa de la | 4 12 9 0 8 17
compra
Subir varios pisos 0 0 25 0 0 25
Subir un piso 0 0 25 0 0 25
Agacharse o arrodillarse 0 3 22 0 3 22
Caminar 1km o mas 0 3 22 0 3 22
Caminar varios centenares | O 0 25 0 0 25
de metros
Caminar unos 100 metros 0 0 25 0 0 25
Bafiarse o vestirse 2 8 15 0 5 20
siempre Casi Algunas Sélo nunca siempre Casi Algunas Sélo alguna vez nunca
Limitaciones siempre veces alguna siempre veces
de rol debido : : NEZ
a problemas ¢Tuvo que redu0|_r el tiempo | O 7 9 9 0 0 3 7 9 5
I . deqllgado al trgpajo 0 a sus
L. actividades cotidianas?
fisicos ¢Hizo menos de lo que | O 6 8 11 0 0 3 6 12 4
(cuestion 4) hubiera querido hacer?
¢Tuvo que dejar de hacer | O 6 12 7 0 0 3 7 12 3
algunas tareas en su trabajo
0 en sus actividades
cotidianas?
¢Tuvo dificultad para hacer | O 4 15 6 0 0 4 9 12 0
su trabajo o sus actividades
cotidianas?
Ning Muy Un moderado mucho muchisimo Ningu Muy poco Un moderado mucho muchisimo
Dolor uno poco poco no poco
corporal ¢Tuvo dolor en alguna parte | O 0 7 14 4 0 0 6 12 7 0 0
(cuestiones Qe_l cuerpo durante las 4
7y8) Ultimas semanas?
Nada Un poco Regular Bastante | Mucho Nada Un poco Regular Bastante Mucho
¢Hasta que punto el dolor le | O 8 10 7 0 0 10 12 3 0
ha dificultado su trabajo
habitual durante las 4 ultimas
semanas?
Nada Un poco Regular Bastante | Mucho Nada Un poco Regular Bastante
¢Hasta qué punto su salud | 10 15 0 0 0 15 10 0 0
fisica o los problemas
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Funcién emocionales han dificultado
social sus actividades sociales
(cuestiones hab_ituales con la familia, los
6y 10) amigos, etc.?
y Siempre Casi Algunas Sélo Nunca Siempre Casi siempre Algunas veces Sélo alguna
siempre veces alguna vez
vez
¢Con que frecuencia la salud | 0 0 1 9 15 0 0 0 8
fisica o los problemas
emocionales le han
dificultado sus actividades
sociales?
Siempr | Casi Algunas Sélo Nunca Siemp | Casi Algunas Sélo alguna | Nunca
Salud mental e siempre veces alguna vez re siempre veces vez
general, ¢Estuvo muy nervioso estas | 0 0 8 13 4 0 0 ® 12 8
; 4 dltimas semanas?
g]]cz;lllé);?grdo ¢ Se sintié tan bajo de moral | 0 0 8 11 6 0 0 4 13 9
(VR que nada podia animarle
psmo!oglco estas 4 Ultimas semanas?
y bienestar [ se™ gini6  caimado y | O 8 15 2 0 0 15 10 0 0
(cinco items: | tranquilo estas 4 dltimas
cuestion 9 b, | semanas?
c,d, fyh) ¢;Se sinti6 desanimado y | O 0 10 9 6 0 0 4 8 13
deprimido estas 4 Ultimas
semanas?
.Se sinti6 feliz estas 4 | 0 9 12 4 0 16 9 0 0
Ultimas semanas?
Siempr | Casi Algunas Sélo Nunca Siemp | Casi Algunas So6lo alguna | Nunca
Limitaciones e siempre veces alguna vez re siempre veces vez
de rol debido | ¢Tuvo que reducir el tiempo | O 0 8 10 7 0 0 4 7 14
a problemas de?l(_:gdcc') al trati_zj_o 0 a sus
; actividades cotidianas por
emomgnales algin problema emocional?
(cuestion 5) ¢Hizo menos de lo que | O 0 8 11 6 0 0 ® 6 14
hubiera querido hacer por
algun problema emocional?
¢Hizo su trabajo o sus | O 0 6 15 4 0 0 4 13 8
actividades cotidianas menos
cuidadosamente que de
costumbre, por algun
problema emocional?
Siempr | Casi Algunas Sélo Nunca Siemp | Casi Algunas Sélo alguna | Nunca
Vitalidad, e siempre veces alguna vez re siempre veces vez
energia o | ¢Se sintid lleno de vitalidad | O 4 8 8 5 0 10 11 4 0
fatiga estas 4 Ultimas semanas?
(cuatro ¢ Tuvo mucha energia estas | 0 4 6 9 6 0 8 14 3 0
4 Ultimas semanas?
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items: ¢Se sinti6 agotado estas 4 | 0 12 7 6 0 0 8 9 8 0
cuestion 9 a, Ultimas semanas?
e, gei ¢Se sinti6 cansado estas 4 | 0 10 12 3 0 0 8 11 6 0
' (Gltimas semanas?
Excele Muy Buena Regular Mala Excele | Muy buena | Buena Regular Mala
Percepcione nte buena nte
s de salud | Susaludes en general: 0 4 15 6 0 0 7 14 4 0
general Mucho Algo Mas o | Algo peor | Mucho peor | Much Algo mejor | Mas o menos | Algo peor | Mucho peor
(cinco items: mejor mejor menos ahora que | ahora que | o ahora que | igual que | ahora que | ahora que
cuestiones ahora ahora que | igual que | hace un | hace un afio mejor hace un | hace un afo hace un afio hace un afio
1,2y 11 a-d) que hace un | hace un | afio ahora afo
! : hace afo afno que
un afio hace
un
afio
¢ Coémo diria usted que es su | O 0 6 15 0 0 0 6 ills 0
salud actual comprada con la
de hace un afio?
Totalm Bastante No lo sé Bastante Totalmente Total Bastante No lo sé Bastante Totalmente
ente cierta falsa falsa mente | cierta falsa falsa
cierta cierta
Creo que me pongo enfermo | O 4 3 11 7 0 & 5 10 7
mas faciimente que otras
personas
Estoy tan sano como | 3 7 12 3 0 4 8 10 3 0
cualquiera
Creo que mi salud va a | O 4 21 0 0 0 3 22 0 0
empeorar
Mi salud es excelente 0 5 16 4 0 0 5 17 3 0
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La calidad de vida se ha medido en 8 dimensiones:

- [tems referenciales a la funcion fisica _ (Cuestién 3):

Los items correspondientes a esfuerzos intensos Yy moderados (correr,
levantar objetos pesados o participar en deportes agotadores) les limitaban mucho a
los pacientes de mayor edad (los que tenian mas de 60 afios aproximadamente). Al
resto de los pacientes ese item les limitaba un poco, o nada para los pacientes mas

jovenes en buena forma fisica.

El item perteneciente a la bolsa de la compra era muy limitado por las
pacientes mas mayores, el resto un poco limitados, menos los que estaban en mejor
forma y tenia menos dolor. Los mas jovenes y los pacientes con menores
puntuaciones en la EVA, no tenian ninguna limitaciébn en este caso excepto si la
bolsa presentaba mucho peso y estaban durante mucho tiempo con ella. En este
item, las mujeres y hombres de mayor edad reflejaron que al llevar la bolsa de la
compra llevan muy poco peso y en el brazo contrario, en el caso de llevar mas peso

utilizan el carrito de la compra.

Por ultimo en los casos de vestirse era muy limitado en 2 pacientes de edad
avanzada y un poco limitado en dos pacientes de edad avanzada y 6 de mediana
edad y con menos movilidad.

El resto de los items sobre subir varios pisos o caminar no les limitaba a nadie

excepto a 3 sefioras de edad avanzada que les limitaba un poco.

Tras la valoracion final, se pudo ver una mejora en la mayoria de los
pacientes. Los esfuerzos intensos apenas varié con respecto a los datos iniciales ya
que los esfuerzos intensos como deportes agotadores, correr, etc. seguian estando
limitados principalmente a personas de mayor edad. Los esfuerzos moderados
como mover objetos pesados, hubo una mejoria. Los 4 pacientes de edad avanzada
que presentaban mucha limitacion, dos habian notado mejoria y las otras dos seguia
siendo con limitacion pero habian notado beneficio con respecto a la primera

valoracion. Los de mediana edad que presentaban un poco de limitaciébn pasaron
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algunos a nada y otros seguian manteniendo algo de limitacion ademas de otros
pacientes de edad avanzada que presentaban al igual que en la 1° valoracion algo
de limitacion. Los mas jovenes y los que presentaban mejores puntuaciones en la

EVA y estado funcional no presentaban limitacion.

El item de vestirse mejora para la mayoria de ellos, reflejando nada 0 un poco

de limitacién en los pacientes de mayor edad.

El resto de los items sigui6 igual.

- [tems referenciales a limitaciones de rol debido a problemas de salud

fisicos (Cuestion 4):

Los pacientes que reflejaron que casi siempre tuvieron que reducir el tiempo
dedicado, realiz6 menos y dej6 de hacer alguna de las tareas correspondian
principalmente con pacientes en edad laboral que se dedicaban a trabajos con

grandes esfuerzos o gesto repetidos de hombro. El resto de los pacientes reflejo que

algunas veces tanto en el trabajo como en las tareas de la vida cotidiana en las

pacientes mas jovenes y solo alguna vez en pacientes con menos dolor y mas

jovenes principalmente.

Los pacientes que reflejaron que casi siempre en la primera evaluaciéon

reflejaron que algunas veces. Los pacientes con mejor salud principalmente jovenes

reflejaron que solo alguna vez o0 nunca.

- [tems referenciales a dolor corporal (Cuestiones 7'y 8).

Referente a las preguntas de dolor, la mayoria respondié que si, dolor
moderado, excepto 4 pacientes con una puntuacion alta en la EVA que dijeron que
mucho dolor. Dificultad en su trabajo habitual por el dolor, la mayoria respondié que

un poco y regular, bastante en los pacientes con mayor dolor en edad laboral.
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Tras la segunda evaluacion, la mayoria reflejaron mejoria a dolores de un

poco y reqular y s6lo bastante en los pacientes que han notado muy poca mejoria en

cuanto al dolor reflejados en la Eva. Ademas les ha dificultado menos en el trabajo.

- [tems referenciales a la funcion social (Cuestiones 6y 10).

En la cuestion de hasta que punto su salud o problemas emocionales ha

dificultado sus actividades sociales, la mayoria contestd que un poco 0 nada sin

indiferencia con respecto a los mas mayores. Los que dijeron gque un poco

correspondian con los que tenia mayor dolor en la EVA.

Al final los resultados no fueron muy diferentes.

- ftems referenciales a salud mental general, incluyendo malestar

psicologico y bienestar  (Cuestion 9 b, c, d, fy h).

La mayoria respondid que algunas veces al referirse al sentirse mas

desanimado, calmado y sélo alguna vez al estar nervioso y bajo de moral. Los que

estaban mas nerviosos correspondian con los que tenian mayor dificultad en el

trabajo.

Tras las sesiones notaron en general mejoria, estaban menos nerviosos,

calmados y mas felices por su mejora.
Todos reflejaron en este item, que al principio estaban mas cansados y
agotados por los ejercicios pero después se sentian mas calmados y tranquilos al

notar mejoria.

- [tems referenciales a limitaciones de rol debido a problemas emocionales
(Cuestion 5).

Todos respondieron que nunca o alguna vez por motivos emocionales. Al

final de las sesiones apenas hubo diferencias, la mayoria respondié que nunca.
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- [tems referenciales a vitalidad, energia o fatiga (Cuestién 9 a, e, g e i).

La mayoria respondid algunas veces o sOlo alguna vez. Los pacientes con

menos dolor, principalmente jovenes, presentaban mejor estado de animo vy

respondieron que casi siempre estaban con energia y menos cansados.

Tras las sesiones, la mayoria respondié que casi siempre estaban con mas

vitalidad, energia y mejor estado de animo, excepto principio que estaban mas

agotados.

- [tems referenciales a percepciones de salud general (Cuestion 1,2y 11)

La mayoria respondid que buena y algunos casos que reqular en los

pacientes mas mayores.

Reflejaron su salud algo peor que hace un afio excepto los pacientes con 12

meses de evolucidn, que reflejaron que igual.

La mayoria tenia buena apreciacion de su salud excepto los mayores que
reflejaban que iban a empeorar y no tenian tan buena salud. Tras la sesiones no

hubo apenas diferencias.

En general todos reflejaron mejoria en la calidad de vida con respecto a la 1°
valoracion, incluyendo los pacientes que seguian con puntuaciones elevadas en la
EVA. La mayoria se sentian animicamente en mejor estado al sentirse con mas
vitalidad y fuerza en las actividades de la vida diaria y en el trabajo, y al presentar
menos dolor, facilitando las relaciones sociales, las tareas de trabajo y mejorando la

percepcion de su salud.
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4. DISCUSION

Como hemos visto, las lesiones de partes blandas son una patologia muy
frecuente en la vida cotidiana y un motivo frecuente de consulta en Atencion
Primaria (1) (2).

La tendinitis de supraespinoso (en concreto la patologia sin calcificar) es una
de las manifestaciones mas comunes de la patologia de hombro doloroso,
considerandose la patologia mas frecuente que puede causar sindrome del hombro
doloroso (23).

Segun los datos obtenidos del numero de pacientes que cursan con patologia
de hombro durante un afio en el Centro de Salud Daroca, se puede observar que
cuenta con un numero aproximado de 121 pacientes con patologia de hombro, de
los cuales 53, presentan diagnostico meédico de tendinitis del musculo

supraespinoso.

Por ello, se debe de tener un método de intervencion adecuado lo mas
efectivo posible desde el momento que el paciente entra en tratamiento

fisioterapéutico (1) (4).

Con respecto a las bibliografias consultadas se ha podido ver que la tendinitis
de supraespinoso es mas frecuente en mujeres con edad media de 45-65 afios (6).
En el Centro de Salud, hemos podido comprobar que de 53 pacientes con patologia
del supraespinoso, 38 eran mujeres y con una edad media de 62,66 de edad. En el
caso de nuestro estudio, la mayoria eran mujeres (14 de 26, contando con la mujer

gue abandono) y con una edad media de 54,64 afos.
Debido a esta importancia de dicha patologia, se debe trabajar para devolver

a la estructura lesionada sus propiedades iniciales con el fin de llegar a mejorar la

calidad de vida del paciente. (18)
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En el caso de nuestro estudio, se pretendia ver la efectividad de un
tratamiento combinado de ultrasonido y ejercicios terapéuticos, ya que normalmente
se utilizan tratamientos combinados y no individuales, ademas de ser una terapia de
uso comun en la vida cotidiana que se lleva utilizando desde hace muchos afos (14)
(20) (42).

Plan de actuacion llevado a cabo:

El ultrasonido , segun determinados estudios sobre la tendinitis, produce una
estimulacién de la formacion del colageno y un aumento de la sintesis de colageno
en el tejido lesional (Enwemeka CS 1990 y Cols 1997) (18).

En los estudios realizados hasta el momento existen pocas evidencias de la
efectividad del ultrasonido a corto plazo sobre la tendinitis del supraespinoso sin
calcificar (14) (20).

En los estudios que comparan el ultrasonido con otras terapias de
electroterapia como la corriente interferencial bipolar (Van Der Heijden 1999,

Herrera-Lasso 1993), estimulacion nerviosa transcutanea (Shehab 2000), o onda

corta pulsatil (26), los unicos beneficios encontrados a corto y medio plazo fueron a
favor del ultrasonido, como en el caso de estos dos ultimos. Los primeros estudios
sefalados fueron empleados en diferentes patologias de hombro, por lo que no se
establecieron conclusiones para la patologia buscada. Por otro lado, en el ultimo
estudio, se empled a patologias mas concretas como la tendinitis del supraespinoso
y bicipital, donde si se obtuvieron beneficios a favor del ultrasonido en dicha

patologia.

En el estudio de Nykanen et al (16), realizado en un grupo de pacientes a
corto plazo, se vio mejoras en el grupo en el que aplicaron ultrasonido pero no
estableci6 conclusiones claras debido a que la mayoria de los pacientes eran
mayores de 60 afios. Ademéas habia mucha diferencia entre el tiempo de evolucion
entre unos casos Yy otros, y habia diferentes patologias tratadas con un nimero de

pacientes muy reducido.
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En los otros estudios observados, habia poco diferencia entre el grupo
placebo y el grupo con tratamiento de ultrasonido a corto plazo (Van Der Heijden
1999; Berry 1980; Downing 1986, Ebenbichler 1999), atribuyendo principalmente esa
mejoria en pacientes con tendinitis calcificada del supraespinoso. Todos ellos
reflejaban que habian empleado el tratamiento en diferentes patologias de hombro,
sin especificar y centrarse en una, por lo que las respuestas al tratamiento eran muy

diferentes y no se establecieron conclusiones claras.

En wuna revisibn del ultrasonido empleado en diferentes lesiones
musculoesqueléticas, de los estudios vistos anteriormente, soélo eran

metodolégicamente aceptables el de Nykanen y el de Ebenbichler 1999. (14)

Estadisticamente efectivo s6lo en el caso de Ebenbichler, ya que ofrecia
resultados a favor del ultrasonido pero lo empled en pacientes con tendinitis del
supraespinoso calcificada. En el estudio realizado por Nykanen no ofrecia resultados
estadisticamente, pero vio mejoras a favor del ultrasonido, aunque presentaba

numerosas limitaciones antes citadas (14).

A pesar de ser una terapia que se lleva utilizando desde hace mas de 6
décadas, metodoldgicamente hay muy pocos estudios que se consideran correctos y
evallen la efectividad del ultrasonido, debido principalmente a la aplicacién de un
namero reducido de pacientes con patologias de caracteristicas muy diferentes (14).

Por otro lado, las dosis utilizadas en cada estudio, fueron diferentes segun las
caracteristicas de la patologia, pero no se establecen conclusiones claras sobre cual
de ellas es la mas efectiva, por ello la necesidad de comprobar cuales son las
mejores dosis. Ademas en las revisiones llevadas a cabo hacen referencia a que
ninguno refleja la explicacion de dichas dosis y la superficie de tratamiento a la que

se aplica (14), viendo necesario por ello unos datos mas especificos.

En general, hay poca evidencia de la terapia con electroterapia, en nuestro
caso del ultrasonido, en tendinitis del supraespinoso sin calcificar hasta ahora por

ello la necesidad de comprobar la efectividad de la misma en dicha patologia. (7)



Por otro lado, la otra terapia a utilizar ha sido los ejercicios terapéuticos.

En todos los estudios realizados hasta ahora se ha visto una mejora con este
tipo de terapia como en el caso de los estudios de (Brox 1993/7) y (Ginn 1997) tanto

a corto como a largo plazo (42).

Otro estudio referente a los tratamientos mas efectivos en la patologia del
miembro superior hace referencia a que uno de los tratamientos mas eficaces
actualmente en patologia del manguito rotador consistia en inyecciones de
corticoesteroides y ejercicios terapéuticos supervisados, defendiendo la eficacia de
ellos (27).

Otros dos, referentes a la efectividad de los ejercicios en tendinitis del
supraespinoso crénica y los mejores tratamientos para la tendinitis crénica del
supraespinoso, apoyaban la efectividad del ejercicio en la reparacion del tendon.
(28)(29)(43).

En cuanto al ejercicio en todas las revisiones citadas se ha visto mejoria en

cuanto dolor, funcionalidad y calidad de vida.

En el disefio de los ejercicios para tendinitis del supraespinoso, la mayoria no
reflejan el nimero de repeticiones, sino el tipo de ejercicios que realizar, basandonos
principalmente en el fortalecimiento de la musculatura, ejercicios de movilizacion
para ganar amplitud articular y pendulares y por ultimo estiramientos musculares y

de la capsula articular (18).

En el estudio sobre la tendinitis del supraespinoso, combina el ultrasonido con
entrenamiento  excéntrico 'y movilizaciones manuales obtiene efectos
significativamente beneficiosos en ambos tratamientos en un periodo de 4 semanas
de las variables de funcionalidad, dolor y calidad de vida. Este beneficio se atribuye
a los dos protocolos que realiza, pero mayor en el protocolo que combina el

ultrasonido, el entrenamiento excéntrico y las movilizaciones (32).
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En nuestro caso se ha podido ver una mejora de los pacientes a corto plazo

en las tres variables que hemos evaluado: dolor, funcionalidad y calidad de vida.

De los 27 casos tratados, todos refirieron una mejoria en general al final del
tratamiento. Todos mejoraron su funcionalidad, calidad de vida y dolor excepto tres
personas que apenas habian notado mejoria en cuanto a la intensidad del dolor pero

presentaban unas caracteristicas diferentes que al principio.

En general, los pacientes al principio del tratamiento se sentian mas cansados
y doloridos que antes de comenzar durante los primeros 2-3 dias. Después, fueron
notando una mejoria principalmente en el dolor por la noche, al coger cargas
pesadas y al hacer esfuerzos de la vida cotidiana o en el trabajo, siendo menos

constante durante todo el dia. Ademas referian una mayor movilidad y fuerza.

En la evaluacion de la calidad de vida hemos observado que los pacientes de
mayor edad presentaban mas limitacion funcional independientemente del dolor que
presentaban y ademas presentaban menor entusiasmo por la recuperacion, eran
mMAas negativas, ya que consideraban que su salud iba a empeorar poco a poco
debido a la edad.

En este estudio podemos verificar que este tratamiento si ha resultado
positivo aunque no se sepa verdaderamente si el ultrasonido es efectivo o ha sido
por la intervencion de ejercicios, pero nuestro objetivo era comprobar la efectividad

de ambos tratamientos combinados.

Por otro lado y al revisar la cantidad de tratamientos que hay para la tendinitis
del supraespinoso seria conveniente realizar mas estudios con mayor nimero de

pacientes y un seguimiento mas detallado y a largo plazo también.

En este caso sblo se han tratado 27 casos de patologia de tendinitis del
supraespinoso, debido a la disponibilidad de pacientes con los criterios de inclusiéon
establecidos. Hubiera sido mas eficaz si la aplicacion se hubiera destinado a mayor
namero de pacientes, con caracteristicas laborales similares y un rango de edad

mas cercano.
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5. CONCLUSIONES

Debido a la cantidad de propuestas terapéuticas para el tratamiento de dicha
patologia es conveniente la realizacion de mas estudios y con mayor numero de
pacientes.

La terapia combinada de ultrasonidos y ejercicios terapéuticos ha mostrado:

- Una disminucién del dolor a corto plazo.
- Una mejora de la funcionalidad, movilidad y fuerza.

- Una mejora de la calidad de vida.

Por ello podemos concluir que la terapia combinada de ultrasonido y ejercicios
terapéuticos a corto plazo ha sido efectiva en nuestro tratamiento aunque en los
proximos estudios se deberian coger muestras de mayor tamafio, con patologias
concretas y pacientes con un rango de edad cercano, ademas de realizar una
evaluacion a largo plazo de dicho tratamiento.
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/. ANEXOS

Anexo |: CAUSAS FRECUENTES DE DOLOR DE HOMBRO (2) ( 8) (26)

HOMBRO DOLOROSO

A 4
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A 4
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L, superior.
causas intrinsecas, - De origen cardioldgico:
son las mas infarto agudo de miocardio,
frecuentes. pericarditis, neumotérax.
- Artritis - De origen intestinal:
- Artrosis neumoperitoneo,
acromioclavicular \mﬁlncreaﬁtis- etc. /
- Patologia
tendinosa (tendinitis e ™\
o rotura del DOLOR DEL ESTRECHO <
manguito rotador, SUPERIOR: compresion del
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-~ su paso entre la clavicula y el
- Bursitis musculo subclavio.
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produciendo dolor localizado
e irradiado en el hombro.
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Anexo |l: METODO DE INTERVENCION DE FISIOTERAPIA (1) (2) (5)

HISTORIA CLINICA

EXPLORACION FiSICA

\ 4

A\ 4

Observacion : Buscando inflamacion,

atrofia muscular, actitud antialgica o
viciosa y trastornos tréficos. Se
realizara con el paciente de pie y

sentado, descubriendo el térax y sus

hombros para comparar, apreciar

anomalias morfologicas posturales, o

relieves.

\ 4

Palpacién: buscando puntos gatillo y

contracturas musculares. Ademas
palparemos las eminencias 0seas
(acromio, clavicula y coracoides).

\ 4

Movilizacién _: Las cuatro
articulaciones implicadas son la
articulacion gleno-humeral, la
articulacion acromio-clavicular, la
articulacion escépulo-toracica y la
articulacion esterno-clavicular. Se

realiza una valoracion de la movilidad

pasiva v activa.

Nombre, edad, sexo .
Antecedentes: familiares
(enfermedades osteoarticulares...);
personales (recidivas, lesiones
similares anteriores en la misma
articulacion, episodios previos,
traumatismos,...), tratamientos y
evolucion de antiguos tratamientos.
Estado emocional : factores
estresantes (en ambito deportivo,
familiar, escolar, laboral...),
adiccion al ejercicio, ansiedad,
sobreentrenamiento.

Mecanismo lesional: forma de
comienzo del dolor.

Sintomas : dolor (calidad,
intensidad, comportamiento, tipo,
localizacién, evolucion, factores
agravantes/atenuantes),
mayor/menor sensibilidad,
acorchamiento, sensacion de
inestabilidad, rigidez, impotencia
funcional.

A\ 4

Balance muscular: _ se realizara un
balance de los musculos que
comprenden el manguito de los

rotadores: el mdsculo subescapular, el

supraespinoso, el infraespinoso y el
redondo menor.

A\ 4

Pruebas ortopédicas : para la
articulacion del hombro.

\ 4

Pruebas complementarias
radiografias, ecografias, etc.
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Anexo Ill: PRUEBAS ORTOPEDICAS DE FISIOTERAPIAEN P ATOLOGIA DE
HOMBRO DOLOROSO (22)

1. Prueba rapida de combinacién del movimiento:

- Procedimiento: para efectuar una prueba rapida de la movilidad de la articulacion del

hombro se indica al paciente que, con una mano por detras de la cabeza, se toque el borde
superior de la escapula contralateral. En un segundo movimiento, la mano debe dirigirse
cranealmente desde la zona lumbar por detras de la espalda para tocar el borde inferior de
la escépula contralateral.

- Valoracién: las limitaciones del movimiento al comparar ambos lados del cuerpo informan
sobre una posible enfermedad del hombro, que puede diagnosticarse mediante pruebas
méas detalladas.

2. Prueba de abduccion de 0°:
- Procedimiento: la exploracion se efectla con el paciente en bipedestacién. Sus brazos

cuelgan libre y paralelamente al cuerpo. El examinador le sujeta del antebrazo. El paciente
intenta realizar una abduccion venciendo la oposicion efectuada por el examinador.

- Valoracion: la abduccién del brazo se inicia con el masculo supraespinoso y el masculo
deltoides. La aparicion de dolor y, en especial, de debilidad durante la abduccién y

mantenimiento del brazo elevado puede indicar una rotura del manguito de los rotadores.




3. Prueba del masculo supraespinoso segun Jobe:

- _Procedimiento: esta prueba puede efectuarse con el paciente en sedestacion o

bipedestacion. Con la articulacion del codo en extension se mantiene el brazo del paciente
en abduccion de 90° en flexiobn horizontal de 30° y en rotacion interna. Durante el
movimiento de abduccion y de flexion horizontal, el clinico ejerce una presion sobre el
antebrazo, de arriba hacia a abajo.

- Valoracion: si la prueba produce dolor mas o menos intenso y el paciente es incapaz de
abducir el brazo 90° y mantenerlo elevado contra la fuerza de la gravedad, se considera un
signo del brazo caido positivo. Con la rotacion interna se explora especialmente las

porciones superiores del manguito de los rotadores (masculo supraespinoso).

4. Prueba de lift-off segun Gerber:

- Procedimiento: el paciente coloca el dorso de la mano con el brazo en rotacion interna

sobre su espalda e intenta despegar el dorso de la mano de la espalda contra la resistencia
gue ofrece el examinador.

- Valoracion: en caso de rotura del tendon o de una insuficiencia del musculo subescapular,
el paciente es incapaz de despegar el dorso de la mano de la espalda contra la resistencia

que ofrece la mano del examinador.
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5. Prueba de impingment segin Neer:

- Procedimiento: el examinador fija la escapula con una mano, mientras que con la otra,

levanta bruscamente el brazo del paciente en direccion ventral medial a nivel de la
abduccién o de la escépula por encima de la horizontal.

- Valoracion: en caso de sindrome de impingement positivo, se produce un dolor agudo
durante el movimiento, debido a un estrechamiento subacromial o bien al impacto de la zona

alterada en el borde anteroinferior del acromion.

6. Prueba del arco doloroso:

- Procedimiento: con el brazo en posicion anatémica, se efectia una abduccion activa y

pasiva.

- Valoracion: el dolor que se presenta con una abduccion entre 70° y 120° indica una lesion
del tenddn del musculo supraespinoso, el cual durante esta fase, se encuentra estrechado
entre el tubérculo mayor y el acromion. En estas circunstancias, por encima de los 120° no
suele haber dolor. Por el contrario, en la afectacion de la articulacion acromioclavicular, el

dolor aparece a partir de una abduccion de 140 a 180°.
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7. Prueba de abduccion cruzada (signo de Dugas):

- Procedimiento: el paciente se encuentra en sedestacion o en bipedestacion y lleva el brazo

del lado afectado, flexionando en 90°, hacia el hombro contralateral.
- Valoracion: la presencia de dolor en la articulacion acromiclavicular indica una alteracion
articular (artrosis, inestabilidad). Debido a la proximidad topografica es necesario realizar un

diagnéstico diferencial con el impingment subacromial.

8. Prueba de la palma de la mano (Speedy-test):

- _Procedimiento: la mano del examinador ejerce una presion de arriba abajo sobre el

antebrazo en supinacién del paciente, el cual debe mantener o seguir abduciendo el brazo
extendido a 90° de abduccion y en flexion horizontal de 30°, con la palma de la mano
mirando hacia arriba y venciendo la resistencia ofrecida por el examinador.

- Valoracion: una potencia de abduccion diferente en ambos lados junto con el dolor en la
corredera bicipital sugiere un trastorno del tendon de la porcién larga del biceps.
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9. Prueba de Yergason:
- Procedimiento: el paciente sitda el brazo en abduccién de 90°. El clinico apoya una mano

en el hombro y palpa con el dedo indice la corredera bicipital y con la otra sujeta la mano del
enfermo. El paciente debe efectuar una supinacion del antebrazo venciendo la resistencia
gue ofrece el clinico

- Valoracion: la presencia de dolor en la corredera bicipital indica una alteracion del tendén
de la porcion larga del biceps, de su vaina tendinosa o del anclaje ligamentoso con el
ligamento transverso. El dolor de provocacion tipico puede intensificarse mediante la presion

sobre el tenddn en la corredera.
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Anexo 4: CONSENTIMIENTO INFORMADO

El siguiente estudio de investigacion es llevado a cabo por la alumna de fisioterapia
Angela Virseda Garcia, perteneciente a la Universidad Alcala de Henares.

Debido a la gran frecuencia de la patologia de tendinitis del supraespinoso en la
consulta de fisioterapia, y la necesidad de utilizar un tratamiento lo mas eficaz posible, se le
ofrece la posibilidad de participar en el estudio “La efectividad del ultrasonido y ejercicio
terapéutico en la tendinitis del supraespinoso sin calcificar”.

El estudio consiste en la aplicacion fisioterapéutica de ultrasonido y ejercicios
terapéuticos con el objetivo de disminuir el dolor, mejorar la funcionalidad y la calidad de
vida del paciente.

Este estudio permitira conocer el beneficio de dichas técnicas apoyando estudios
anteriores, asi en un futuro otros pacientes podran beneficiarse del conocimiento obtenido.

En caso de aceptar, se le realizara una valoracion de fisioterapia antes de comenzar
las sesiones y otra después, en el que se le pasard tres escalas para evaluar las
caracteristicas de su patologia, ademas de permitir la realizacion de fotos durante las
sesiones de tratamiento para su utilizacion en dicho estudio.

El estudio se realizara durante un tiempo de 15 sesiones en 3 semanas, con un
horario de 17:00 a 18:00 horas de lunes a viernes. Se llevara a cabo la aplicacion de
ultrasonido durante 5 minutos y después una realizacion de una tabla de ejercicios.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. Se garantiza
estrictamente la confidencialidad de los datos obtenidos y no se usard para ningln otro
proposito fuera de los de esta investigacion. Sus respuestas al cuestionario y a la entrevista

seran anénimas.

Yo mayor de edad,

con fecha autorizo al estudiante de fisioterapia de la Universidad de

Alcala de Henares, a la realizaciéon de un estudio que consta de una valoracion y
tratamiento para la elaboracién del trabajo de fin de grado, pudiendo realizar los métodos
adecuados para ello y las fotos correspondientes.

Al firmar este documento reconozco que me ha sido leido y explicado y que comprendo
perfectamente su contenido. Por ello doy mi consentimiento para la realizacion del estudio y

firmo a continuacion:

FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE:
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Anexo 5: HOJA DE VALORACION

Nombre y apellidos:

Edad: Sexo: Profesion:
Lado dominante: _ado de afectacion: Tiempo de

evolucion:
Fecha de inicio tratamiento: Fecha de fin de tratamiento:
NUmero de sesiones: Faltas: Horario:

DATOS DE LA HISTORIA CLINICA:

DATOS SUBJETIVOS:

EXAMEN FiSICO:

1. Observacion:

2. Palpacion:

3. Movilizacion:

4. Amplitud articular:

5. Fuerza muscular:

6. Test ortopédicos:

7. Pruebas complementarias:
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Anexo 6: ESCALA CONSTANT — MURLEY (21)

a) La variable DOLOR aporta un maximo de 15 puntos segun la escala subjetiva del

paciente a la hora de considerar el mismo. Se puntla del siguiente modo:

- Ninguno.......... 15
- Ligero.............. 10
- Medio............... 5
- Intenso............. 0

b) La MOVILIDAD CORRIENTE proporciona un maximo de 20 puntos ddndonos una idea

aproximada de la capacidad del sujeto para realizar las actividades de la vida diaria. Este
apartado se subdivide en dos, recogiéndose en el primero de ellos la actividad diaria del

sujeto con tres variables de caracter sumatorio:

- Trabajo pleno rendimiento.......... 4
- Deporte sin limitacion................. 4
- Suefio normal..........ccccceveeeiinnns 2

En el segundo apartado se valora la amplitud del movimiento indoloro del miembro superior

afectado puntuandose el mismo segun la posicion que es capaz de alcanzar la mano:

STallen 2
- Apéndice xifoides...................... 4
-Cuelloeiii 6
- Tocar cabeza............ccccvvveeeennnn. 8
- Encima de la cabeza................. 10

c) El tercer apartado es el de MOVILIDAD ACTIVA que aporta un maximo de 40 puntos

segun el rango articular al que sea capaz de llegar el sujeto en cuatro tipos de movimientos

y siempre realizandose en posicion sentada:

Abduccion y flexién (igual baremo)

= 0-300. i 0
= 30-60°.....cciiiiiiiiii 2
= 60-90°.....ccoii 4
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= 90-120°.....cciiiiiiiiiiieee e 6
- 120-150°.....ccciiiiiiiiiiiiie e 8
- 150-180°.....ccciiiiiiiiiiiein 10

Rotacién externa

- Mano detras de cabeza, codo adelantado.....2

- Mano detras de cabeza, codo retrasado........ 2
- Mano sobre cabeza, codo adelantado........... 2
- Mano sobre cabeza, codo retrasado.............. 2
- Mano por encima de cabeza.......................... 2

Rotacion interna (mano homolateral tocando con cara dorsal)

= MUSIO..ceeeiiee 0
€] (1] (=T o 2
- Region lumbosacra.................. 4
-Tallea 6
-Dorsal -12.....ooeieie 8
-Dorsal -7....eeeeeee 10

De las cuatro, la variable rotacién externa es de caracter sumatorio, mientras que en las

otras se toman el valor maximo alcanzado.

d) La ultima variable que mide la escala de Constant es la FUERZA, que es medida usando
el método descrito por Moseley (Moseley 1972), con una puntuaciéon basada en el nimero
de kilogramos (traducida al castellano) que es capaz de resistir el paciente en abducciéon de
90°. Un hombro normal en un sujeto de 25 afios es capaz de elevar sin problemas unos 11
Kg., dandole entonces una puntuacion maxima de 25 puntos.

La puntuacién se obtiene al multiplicar 2,27 puntos por kilogramo de peso levantado y con
un maximo de 11Kkg.
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Anexo 7: HOJA RECOGIDA DE DATOS DE LA EVA

NUMERO DE SEXO EDAD PRIMERA SEGUNDA

PACIENTE VALORACION VALORACION

Paciente 1 Mujer 75 afios

Paciente 2 Mujer 72 afios

Paciente 3 Mujer 50 afios

Paciente 4 Mujer 75 afios

Paciente 5 Mujer 52 afios

Paciente 6 Hombre | 49 afos

Paciente 7 Mujer 65 afios

Paciente 8 Hombre | 36 afios

Paciente 9 Hombre | 53 afios

Paciente 10 Hombre | 75 afios

Paciente 11 Hombre | 52 afios

Paciente 12 Hombre | 25 afios | HI HI
HD HD

Paciente 13 Hombre | 53 afios

Paciente 14 Hombre | 74 afios | HI HI
HD HD

Paciente 15 Mujer 73 afios

Paciente 16 Mujer 64 afios

Paciente 17 Mujer 62 afios

Paciente 18 Hombre | 45 afos

Paciente 19 Mujer 48 anos

Paciente 20 Mujer 48 afos

Paciente 21 Mujer 49 afos

Paciente 22 Hombre | 50 afios

Paciente 23 Mujer 43 afos

Paciente 24 Hombre | 46 afos

Paciente 25 Hombre | 50 afios

Paciente 26 Mujer 39 afios




HOJA DE RECOGIDA DE DATOS DE ESCALA CONSTANT-MURLEY

NUMERO DE A B (AVD) C (RANGO DE D
PACIENTE (DOLOR) MOVILIDAD) (FUERZ
Bl |[B2 |[B3 |B4 |Cl |C2 |C3|C4|A) ()
Paciente | 1° Valoracion
1 2° Valoracion
Paciente | 1° Valoracion
2 2° Valoracion
Paciente | 1° Valoracion
3 2° Valoracion
Paciente | 1° Valoracion
4 2° Valoracion
Paciente | 1° Valoracion
S 2° Valoracion
Paciente | 1° Valoracion
6 2° Valoracion
Paciente | 1° Valoracion
7 2° Valoracion
Paciente | 1° Valoracion
8 2° Valoracion
Paciente | 1° Valoracion
<) 2° Valoracion
Paciente | 1° Valoracion
10 2° Valoracion
Paciente | 1° Valoracion
11 2° Valoracion
Paciente | 1° HI
12 Valoraci [ HD
on
20 HI
Valoraci [ Hp
on
Paciente | 1° Valoracion
13 2° Valoracion
Paciente | 1° HI
14 Valoraci [ Hp
on
20 HI
Valoraci [ HD
on
Paciente | 1° Valoracion
15 2° Valoracion
Paciente | 1° Valoracion
16 2° Valoracion
Paciente | 1° Valoracion
17 2° Valoracion
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Paciente
18

1° Valoracién

2° Valoracion

Paciente | 1° Valoracion
19 2° Valoracion
Paciente | 1° Valoracion
20 2° Valoracion
Paciente | 1° Valoracion
21 2° Valoracion
Paciente | 1° Valoracion
22 2° Valoracion
Paciente | 1° Valoracion
23 2° Valoracion
Paciente | 1° Valoracion
24 2° Valoracion
Paciente | 1° Valoracion
25 2° Valoracion
Paciente | 1° Valoracion
26 2° Valoracion
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Anexo 8: TABLA EJERCICIOS TERAPEUTICOS DE HOMBRO (3 3-41)

1. MOVILIZACIONES DE HOMBROS (ELEVACION- CIRCULOS).
Sentado, con los brazos a los lados de la silla, relajados y mirando al frente.
ELEVACION DE HOMBROS
- Cogemos aire por la nariz mientras subimos los hombros hacia arriba.
- Mantenemos 3 segundos.
- Soltamos el aire por la boca relajando los hombros.
CIRCULOS HACIA DELANTE-ATRAS

- Moveremos hombros realizando circulos hacia delante.

- Moveremos los hombros realizando circulos hacia detras.

2. ESTIRAMIENTOS DE LA PARTE POSTERIOR DEL BRAZO (T RICEPS).

Podemos realizarlo también con una toalla o una pica.
- Coger una toalla, colocar un brazo por encima y detras de la cabeza, en el extremo
superior de la toalla y otro por debajo y detras de la espalda, cogiendo el extremo
inferior de la toalla.
- Tirar de la toalla hacia abajo con el brazo situado en el extremo inferior y aguantar 6
segundos.

- Repetir 10 veces y después cambiar de brazo.
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3. ESTIRAMIENTOS DE LA PARTE ANTERIOR DEL BRAZO (Bi CEPS).

Sentado o de pie.
- Llevar el brazo hacia atras, con el codo extendido y ejercer con el otro brazo una
fuerza hacia arriba.

- Mantener 6 segundos.

- Repetir 10 veces y cambiar de brazo.

4. ESTIRAMIENTOS DE LA PARTE POSTERIOR DEL HOMBRO.

Sentado o de pie.
- Llevar el brazo hacia delante y ejercer con el otro brazo una fuerza hacia el hombro
contrario.
- Mantener la posicién 6 segundos.

- Repetir 10 veces y cambiar de brazo.
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5. ESTIRAMIENTOS DE LA PARTE ANTERIOR DEL HOMBRO.
De pie, situado en la esquina de una pared.
- Apoyar el brazo en la pared y echar el cuerpo hacia delante, dejando el brazo
atras.
- Mantener 6 segundos.
- Repetir 10 veces y cambiar de brazo

6. AUTOPASIVOS CON POLEAS.

Sentado.
- Elevamos un brazo hacia arriba, ayudandonos de la traccion hacia abajo del otro

brazo y al contrario.
- Realizamos el ejercicio durante 10 minutos.
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7. ESCALERA DE DEDOS.

De pie frente a la escalera dedos.
- Subimos la escalera con los dedos (2° y 3° dedo) hasta donde podamos llegar y
después bajamos.

- Repetimos 10 veces y cambiar de brazo.

8. MOVILIZACIONES PENDULARES CON LA PESA.
Inclinado hacia delante sobre una camilla con un brazo apoyado en la camilla y el otro
colgando como un péndulo, con la pesa de 1 Kg.

- Primero movimientos en circulo, hacia un lado y después hacia otro.

- Después movimientos hacia delante y atras.

- Realizar 5 minutos cada uno y cambiar de brazo.
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9. FORTALECIMIENTO DE ROTADORES DE HOMBRO.
ROTADORES INTERNOS

De perfil, colocando el lado afectado al lado de la espaldera. Sujetamos un Theraband o

banda elastica a la espaldera, a la altura del codo.
- Colocar el codo con una flexion de 90° y ligeramente separado del cuerpo (poner
una toalla entre el cuerpo y el brazo). Tirar de la banda hacia dentro 45°, sin
despegar el brazo de la toalla.

- Mantenemos 6 segundos la posicién y repetimos 10 veces.

- Repetimos con el otro brazo.

ROTADORES EXTERNOS

De perfil, colocando el lado no afectado al lado de la espaldera. Sujetamos un Theraband o

banda elastica a la espaldera, a la altura del codo.
- Colocar el codo con una flexion de 90° y ligeramente separado del cuerpo (poner
una toalla entre el cuerpo y el brazo). Tirar de la banda hacia fuera 45°, sin despegar
el brazo de la toalla.
- Mantenemos 6 segundos la posicién y repetimos 10 veces.

- Cambiamos de brazo.

80



10. FORTALECIMIENTO DE FLEXORES Y EXTENSORE DE HOMB RO.
De pie de frente a la espaldera, con el Theraband o banda eléstica sujeta a la espaldera, a
la altura de nuestro codo.

- Con el codo flexionado 90° y ligeramente separado del cuerpo, tirar hacia atras.

- Mantener la posicién 6 segundos.

- Repetir 10 veces y cambiar de brazo.

De pie, de espaldas a la espaldera, con el Theraband o banda elastica sujeta a la espaldera,
a la altura de nuestro codo.

- Con el codo flexionado 90° y ligeramente separado del cuerpo, tirar hacia delante.

- Mantener la posicién 6 segundos.

- Repetir 10 veces y cambiar de brazo.
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11. EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO DE LA ESPALDA.
De pie de frente a la espaldera, con dos Theraband o bandas elasticas sujetas a la
espaldera, a la altura de nuestro codo.
- Con los codos flexionados 90° y ligeramente separados del cuerpo, tirar hacia atras
alavez.

- Mantener la posicién 6 segundos.

- Repetir 10 veces

12. ELEVACION Y DESCENSO DE MIEMBROS SUPERIORES CON PICA.
De pie, con los brazos relajados a lo largo del cuerpo, sujetando una pica.
- Elevamos los brazos con la pica hasta la altura de los hombros y descendemos.
- Repetimos 10 veces el ejercicio.
- Después realizamos el mismo ejercicio pero en vez de elevarlo hasta la altura de
los hombros, lo llevamos hasta la parte superior de la cabeza.

- Repetimos el ejercicio 10 veces.
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13. ELEVACION Y DESCENSO DE LA PICA POR DETRAS DE L A CABEZA.
De pie, con los brazos elevados, a la altura de la cabeza, ligeramente por detras de ella,
sujetando una pica.
- Desde la posicién inicial, descendemos con los brazos por detras de la cabeza
hasta la altura de los hombros.
- Elevamos los brazos a la posicion inicial otra vez.

- Repetimos el ejercicio 10 veces.

14. MOVILIZACIONES ADELANTE-ATRAS DE MIEMBROS SUPER IORES CON LA PICA.
De pie, con los brazos a la altura de los hombros y codos flexionados, pegando la pica lo
mas cerca de nuestros hombros.

- Llevamos los brazos hacia delante, extendiendo los codos.

- Volvemos a la posicion inicial con los codos flexionados.

- Repetimos el ejercicio 10 veces.
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15. LATERALIZACIONES DE MIEMBROS SUPERIORES CON LA PICA.
De pie, con los brazos a la altura de nuestros hombros y codos extendidos, sujetando la
pica.
- Llevamos los brazos hacia un lado, manteniéndolos a la altura de los hombros y
después hacia el otro lado.

- Repetimos 10 veces el gjercicio.

16. GIROS CON LA PICA.
De pie, con la pica paralela y de frente a nosotros, sujeta con nuestras manos en los
extremos.
-Realizamos un giro de 180°, hasta que la mano que estaba en el extremo de arriba,
se sitle abajo y al contrario.
-Repetimos 10 veces el ejercicio.




