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Resumen
El estudio Eficacia de las Técnicas Artroquinematicas en la atencion
fisioterapéutica en pacientes con sindrome de Hombro Doloroso que asistieron al
Hospital Nilda Patricia Velazco, ciudad Sandino, Managua, Agosto-Noviembre 2014.,
Tuvo como fin evidenciar la eficacia de estas técnicas en la rehabilitacion logrando la
funcionabilidad de los pacientes en corto tiempo, mediante la aplicacion de
valoraciones pre y post intervencién, ejecucion del plan de intervencion y analisis de los

resultados.

Nuestro universo consté de 19 pacientes con sindrome de hombro doloroso que
asistieron al Hospital Nilda Patricia Velazco, la muestra fue seleccionada por
conveniencia, un total de 10 pacientes, que fueron elegidos por los criterios de inclusion
planteados en el estudio. La muestra fue dividido en dos grupos con 5 personas en
cada uno, un grupo control y un grupo analisis, a ambos grupos se les realizaron las
valoraciones fisioterapéuticas pre intervencion, posterior a este se les aplicaron el
tratamiento correspondiente grupo control tratamiento conservador y grupo analisis
técnicas artroquinematicas, al finalizar las sesiones de tratamiento se les realizd la
segunda valoracién con el objetivo de comparar el tratamiento mas eficaz en este tipo

de patologia.

Se concluy6 que estas técnicas tienen una gran efectividad como tratamiento
para sindrome de hombro doloroso, ya que dio como resultado que los pacientes en el
grupo de analisis mejoraron su dolor en un 60% Yy la amplitud articular obtuvo un mayor
puntaje en extension, abduccién y aduccion horizontal a diferencia del grupo control
gue mejoro su dolor en un 25% y la amplitud articular obtuvo mayor puntaje en flexion,

rotacion externa e interna.



Introduccion

El sindrome de hombro doloroso es el dolor ubicado en el hombro que
puede o no irradiar a zonas circundantes, es la tercera causa de consulta por
patologia musculo—esquelética a nivel de atencion primaria, afecta a un 10% de la
poblacion adulta, se presenta con frecuencia en la poblacién, provocando
limitacion funcional del miembro toracico que repercute en las actividades de la
vida diaria y la calidad de vida, generando incapacidades prolongadas. Con el
objetivo de restaurar la mecanica articular, se utilizaron las técnicas de
movilizacion o manipulaciéon articular para elongar y liberar con seguridad

determinadas estructuras, tratando dichas disfunciones.

Las técnicas artroquinematicas es una herramienta terapéutica no invasiva
qgue incluye un conjunto de técnicas que se basan en la evaluacién y tratamiento
de las disfunciones articulares y de tejidos blandos, dentro de la Fisioterapia es
una modalidad de atencién, la cual tiene como objetivo mantener o aumentar el
trofismo  muscular, asi mismo evitar la retraccion de estructuras blandas,
previniendo la rigidez articular, facilitando el estimulo nervioso, mejorando

amplitud articular y disminuir el dolor.

Estas técnicas tienen efectos tanto neurofisiolégicos, activaciéon de mecano
receptor, activacion de mecanismos de modulacién de dolor y activacion de
receptores musculares y cutaneos; como efectos mecéanicos como son la
elongacion de capsulas adheridas. Estas técnicas tienen eficacia para restaurar un
movimiento en disfuncion (hipomovilidad), mejora la tolerancia a la lesion y ayuda

a la nutricién y reparacion celular.



Antecedentes

El sindrome de hombro doloroso sobre los sistemas de salud ha sido
puesto en manifiesto en diferentes estudios en todos los continentes, en un
estudio realizado en Temuco, Mayo y junio 2011, por la Dra. Maria Teresa
Gallardo Rosas, Médico Fisiatra y el Fisioterapeuta Luis Alberto Espinoza
Carrasco, ponen en manifiesto el protocolo de referencia y contra referencia en la
Atencion Primaria de Salud y otros Niveles de Complejidad, en este estudio se
hacen énfasis en la conceptualizacion de la patologia, la etiologia, las
caracteristicas clinicas y los diferentes cuadros clinicos, con que se puede
presentar dicha patologia, como complemento a este estudio la Dra. Sylvia
Hazafas Ruiz, Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria; y el Dr. Melchor
Conde Melgar, Facultativo General Urgencias, plantean un estudio donde se
plasman las diferentes formas de exploracion para determinar el cuadro clinico de

cada paciente.

De igual manera las técnicas artroquinematicas han sido objetos de
estudios, haciendo énfasis en la movilizacion articular y manipulacion, clasificando
las movilizaciones en movimientos fisiolégico (osteoquinematica) y movimientos

accesorios (artroquinematicas), clasificando a la traccion como una manipulacion.

Las técnicas de movilizacibn o manipulacion articular son usadas para
elongar y liberar con seguridad determinadas estructuras con el objetivo de
restaurar la mecanica articular con menos trauma que en el elongamiento pasivo.
Las técnicas de movilizacibn son usadas para tratar disfuncién, todo esto
planteado en el estudio Bases y Fundamentos de la Terapia Manual Ortopédica,
realizado por el Kinesidlogo Nelson Sepulveda y Master en terapia manual

ortopédica

A pesar de que existan una gran variedad de estudios sobre las técnicas
artroquinematicas, no existen muchos estudios que evidencien la aplicacion en
patologias especificas. En nuestro instituto politécnico de la salud, existe un
ejemplar monografico sobre la implementacién de técnicas artroquinematicas en el

tratamiento fisioterapéutica en pacientes con antecedentes de fractura de colles,
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hospital Aldo Chavarria agosto-noviembre 2013; en este estudio se logré disminuir

el dolor y mejorar las amplitudes articulares delos pacientes en estudio.

Existe otro estudio monografico con el tema de implementacion de las
técnicas artroquinematicas en la atencion fisioterapéutica pacientes con lesiones
musculo esqueléticos en la region del hombro, en el hospital Roberto huembés
agosto-noviembre 2013, en este estudio se logré la ausencia del dolor y aumento

de la amplitud articular en los sujetos de estudios.



Justificacién
El presente estudio tiene como propdsito incluir las técnicas
artroquinematicas dentro de la atencion fisioterapéutica y de esta manera ofrecer
diferentes opciones de tratamiento en paciente con sindrome de Hombro
Doloroso, debido a la prevalencia e incidencia de esta patologia, con el fin de
evidenciar la eficacia de estas técnicas en la rehabilitacion del pacientes logrando

la funcionabilidad del mismos en corto tiempo.

Como estudiantes nos concede aplicar conocimientos teorico-practico
adquiridos a lo largo de nuestra formacion profesional, permitiéndonos desarrollar

las habilidades y destrezas en la fisioterapia manual.

Este estudio sera una valiosa contribucion para las unidades de analisis, ya
que se podra corregir y recuperar la funcionabilidad del paciente, ademas de
contribuir con la educacién continua que tendran los pacientes sobre su patologia
mediante la facilitacion de un brochure, el cual contiene informacién sobre las
técnicas artroquinematicas y datos importantes de hombro doloroso; al personal
del hospital ya que contaran con una nueva estrategia de atencidén para contribuir
a mejorar las deficiencias musculo-esqueléticas y asi reducir el grado de

discapacidad.



Objetivos

Objetivo General

Evaluar la eficacia de las técnicas artroguinematicas en la atencion
fisioterapéutica en pacientes con sindrome de Hombro Doloroso que asisten al
Hospital Nilda Patricia Velazco, Ciudad Sandino, Managua, Agosto-noviembre
2014.

Objetivos Especificos:

1. Caracterizar socio demograficamente a los pacientes con sindrome
de hombro doloroso.

2. Aplicar valoraciones fisioterapéuticas pre y post intervencion.

3. Ejecutar intervencion fisioterapéutica con la inclusion de las técnicas
artroquinematicas a los pacientes seleccionados.
4. Analizar la eficacia de la intervencion fisioterapéutica con inclusiéon

de las técnicas artroquinematicas.



Disefio Metodoldgico
Tipo de estudio

El tipo de estudio es de enfoque cuantitativo ya que la recoleccion de la
informacion y andlisis de ella fue de manera numérica, mediante la ayuda de
herramientas del campo de la estadistica, aplicando la légica deductiva de lo

general a lo particular.

Es de tipo prospectivo segun Canales 2 da edicion afirma:

Debido a que la informacion se recolectd segin se presentaban los hechos de
acuerdo al tiempo y sentido causa-efecto y de corte transversal conforme el periodo y
secuencia ya que se recolectd la informacion, se analizé y se dio el seguimiento al

abordaje y desarrollo del mismo en un tiempo determinado Agosto- Noviembre 2014.
(pag. 88).

Segun Julio Piura Lopez, 4ta edicion (pag. 67): “es de tipo cuasi
experimental ya que se orienta a , establecer relacién causa-efecto, manipulando
la variable principal y observando la variable dependiente, con disefio pre y post

prueba con grupo de control no aleatorizado.
Area de estudio

La intervencion fisioterapéutica a pacientes con hombro doloroso tuvo como
escenario el &rea de Fisioterapia en consulta externa del Hospital Nilda Patricia
Velazco de Ciudad Sandino, ubicado en la zona 4 de dicho municipio con
direccién de la alcaldia 1c al sur. La cual cuenta con 3 fisioterapeutas que brindan

la atencion.
Universo y muestra:

El universo esta conformado por todos los pacientes que asisten al area de
Fisioterapia del Hospital Nilda Patricia Velazco con diagnostico de sindrome de
hombro doloroso con un aproximado de 19 pacientes, en los meses de Agosto-
Noviembre; la muestra fue seleccionada por el método No Probabilistico por

conveniencia, el cual fue un total de 10 pacientes, debian cumplir con los criterios
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de inclusion planteados, la muestra se dividieron en dos grupos de 5 pacientes
cada uno, un grupo control al cual se le aplicé un tratamiento conservador y un

grupo analisis que se le aplicé las técnicas artroquineméticas.
Criterios de inclusion:

Para el desarrollo de la investigacion las unidades de analisis deben cumplir

las siguientes caracteristicas:

Grupo Control:

. Ambos sexos.

. Rango de edades entre 30 a 89 afios

. Pacientes que presenten sindrome de hombro doloroso.
. 1 a 3 meses de evolucion.

. Pacientes activos del hospital.

. Pacientes habitantes del municipio de Ciudad Sandino.
. Que estén dispuestos a participar en el estudio.

. Pacientes tengan como maximo 4 sesiones de terapia.

Grupo Andlisis:

. Ambos sexos.
. Rango de edades entre 30 a 89 afios
. Paciente con cuadros clinicos que se le puedan aplicar las técnicas

artroquinematicas.
. 1 a 3 meses de evolucion.

. Pacientes activos del hospital.



. Pacientes habitantes del municipio de Ciudad Sandino.
. Que estén dispuestos a participar en el estudio.
. Pacientes que no hay recibido terapia.

Criterios de exclusion:

. Todos aquellos pacientes que no cumplan con los criterios de
inclusiéon antes mencionados.

Técnicas e instrumentos

¢ Revision de expediente clinico, la cual nos permitié realizar una ficha
con los datos sociodemograficos y patologia del paciente para su
identificacion.

e Guias de Valoraciones:

v Valoracion musculo esquelética: instrumento que permite

determinar
los movimientos globales del hombro caracterizandolo como normal y limitado
utiizando la observacion, la palpacién, la resistencia y la medicién con
instrumentos como gonidometro y centimetro. Consta de cuatro pruebas; la activa
que consiste en el desplazamiento voluntario de un segmento para valorar la
funcionabilidad del miembro afectado y del sano, utilizando las claves N (normal) y
L (limitado).

Prueba Isométrica que consiste en realizar el movimiento sin
desplazamiento aqui se determina si el segmento esta fuerte o débil con dolor o
sin dolor. Utilizando las claves Fs/D, Fc/D, Ds/D y Dc/D.

Prueba Articular consiste en la medida de la movilidad articular, se realiza
con aparatos graduados en angulos y se evalia de 0° minimo hasta 180° el

maximo.



Prueba muscular que consiste en la exploracion manual de los muasculos
que participan en un movimiento, el sistema de graduaciébn se basa en la
capacidad del muasculo para mover en contra de la fuerza de gravedad, se

registran los valores en forma numérica (0, 1, 2, 3, 4, 5).

v' Evaluacion del dolor segun escala de VASS: instrumento estandarizado
que

ofrece una mayor sensibilidad de la medicion del dolor, la escala de vass es una
linea horizontal de 10 cm en la que uno de los extremos describe la frase de no
dolor y otra de maximo o intolerante dolor, el fisioterapeuta marca en la linea el
dolor presentado por el paciente al momento que se le pregunta identificando cada
uno de los términos de la escala descriptiva asignandose puntuacion entre: 0-3 es
un dolor leve, el cual no interfiere en las actividades fisicas, del 4-7 es un dolor
que limita la realizacién de actividades fisicas y del 8-10 es el dolor maximo

intolerable.

v' Evaluacion de pruebas especificas: aplicada para valorar el compromiso
ligamentoso del hombro, con el uso de un formato de estimacion que
detalla los exdmenes de la movilidad o estado articular y pruebas
especificas para facilitar la recoleccion de datos mediante la observacion y

palpacién del complejo glenohumeral.

Métodos de recoleccion de lainformacion

En primera instancia se seleccionaron a las unidades de andlisis que
cumplen con los criterios planteados, realizdndose revision de expediente clinico
para la recoleccion de los datos demograficos, posteriormente se le realizaron las
primeras valoraciones fisioterapéuticas como valoracion musculo esquelético,
escala de vass y pruebas especificas para encontrar los problemas de cada
paciente, después de un mes se procedid a realizar las segundas valoraciones

para identificar los logros de los pacientes.



Descripcién de la intervencion

Una vez valorados los pacientes, se realizé la intervenciéon al grupo control
con el tratamiento conservador (calor, electro estimulo, masoterapia, kinessiologia
y ejercicios de codman), al grupo andlisis con la inclusion de las técnicas
artroquinematicas (deslizamiento de la escapula, distraccion glenohumeral,
deslizamiento anterior, posterior e inferior con oscilaciones), la cual se llevo a cabo
tres veces por semana, durante 1 mes, en el area de fisioterapia del hospital Nilda
patricia Velazco con un horario de 8:00 am a 12:00 am. Concluidas las sesiones
de tratamiento se procedio a la segunda valoracion para identificar los avances de

los pacientes.
Consentimiento informado:

Institucional: se le present6 una carta a la institucion donde se desarroll6 el
trabajo con el fin de solicitarles su permiso para la elaboracion del estudio en el

hospital, el cual se les informé sobre el objetivo principal del mismo.

A las unidades de andlisis: se les presentd una carta donde se le pidi6 la
autorizacion para participar en el estudio, informandoles en qué consistia, la

importancia de su colaboracién, asi mismo de los beneficios que obtendrian.
Procesamiento y Presentacién de la informacion:

La informacion es de caracter cuantitativa por lo cual se proceso la
informacion con ayuda del programa SPSS V: 19 y Excel, utilizando tablas
simples, asociadas y graficos de barra, presentdndose la informacién mediante

Microsoft Word y power point 2010.
Variables en estudio:

. Caracteristicas sociodemograficas: Se hicieron cruce de variables
entre edad y sexo y de manera univariables diagnostico y ocupacion, para darle

respuesta al objetivo planteado.
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. Resultados de pre y post valoraciones fisioterapéuticas: Se realizaron
de manera univariables como es: prueba articular, grado de dolor y pruebas
especificas.

. Plan de tratamiento fisioterapéutico con la insercion de las técnicas
artroquinematicas: se operacionalizd por separado como es: deslizamiento

anterior, posterior, inferior, grados de tracciones y grados de oscilaciones.
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Operacionalizacién de variables

Variable

Subvariable

Indicador

Valor

criterio

Caracteristicas

sociodemograficas

Edad

30 a49

50 a 69

70 a 89

Sexo

Femenino

Masculino

Ocupacioén

Ama de casa.

Administradora

del hogar.

Técnico en
reparacion y

mantenimiento.

Administrador de

empresas.

Negocio propio.

Cuadros

Clinicos

Hombro oloroso.

Tendinitis.

Periartritis.

Luxacion.

Bursitis.
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Escala del

segun vass

dolor

Leve

Moderado

Severo

0-3

4-7

8-10

Dolor leve no interfiere
en las actividades
fisicas.

Dolor que limita la
realizacion de

actividades fisicas.

Dolor maximo

intolerable

Flexion

Normal

Movimiento total en el
cual el segmento
corporal puede
moverse dentro de los

l[imites anatbmicos.

Limitado

Movimiento incompleto
en el cual el segmento
corporal puede
moverse pero es
impedido por
estructuras Oseas,
ligamentosas,

musculares o dolor.

Extensién

Normal

Movimiento total en el
cual el segmento
corporal puede
moverse dentro de los

l[imites anatdmicos.

Limitado

Movimiento
incompleto en el cual el
segmento corporal

puede moverse pero es
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Valoraciones
Fisioterapéuticas

Prueba activa

impedido por
estructuras Oseas,
ligamentosas,

musculares o dolor.

Movimiento total en el

cual el segmento

Normal
corporal puede
moverse dentro de los
limites anatomicos.
Abduccion
Movimiento incompleto
en el cual el segmento
corporal puede
moverse pero es
impedido por
Limitado .
estructuras Oseas,
ligamentosas,
musculares o dolor.
Movimiento total en el
cual el segmento
corporal puede
Normal moverse dentro de los
limites anatomicos.
Aduccién Movimiento incompleto
en el cual el segmento
corporal puede
moverse pero es
impedido por
Limitado .
estructuras Oseas,
ligamentosas,

musculares o dolor.
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Rotacién

interna

Normal

Movimiento total en el
cual el segmento
corporal puede
moverse dentro de los

[imites anatémicos.

Limitado

Movimiento incompleto
en el cual el segmento
corporal puede
moverse pero es
impedido por
estructuras Oseas,
ligamentosas,

musculares o dolor.

Rotacion

externa

Normal

Movimiento total en el
cual el segmento
corporal puede
moverse dentro de los

[imites anatémicos.

Limitado

Movimiento incompleto
en el cual el segmento
corporal puede
moverse pero es
impedido por
estructuras Oseas,
ligamentosas,

musculares o dolor.

FC/D

FC/D: Fuerte con dolor:
sugiere la presencia de
una lesion menor

muscular o tendinosa.
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Flexion

FS/D

DS/D

DC/D

FS/D: Fuerte y sin

dolor: normal.

DS/D: Débil y sin dolor:
rotura completa del
musculo o tendén o
trastorno del sistema

nervioso.

DC/D: Débil y con
dolor: sugiere la
presencia de una lesion
importante como

fractura de rétula.

Extension

FC/D

FC/D

DS/D

DC/D

FC/D: Fuerte con dolor:
sugiere la presencia de
una lesion menor

muscular o tendinosa.

FS/D: Fuerte y sin

dolor: normal.

DS/D: Débil y sin dolor:
rotura completa del
musculo o tendon o
trastorno del sistema

nervioso.

DC/D: Débil y con
dolor: sugiere la
presencia de una lesion
importante como

fractura de rétula.
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Prueba

isométrica

Abduccién

FC/D

FC/D

DS/D

DC/D

FC/D: Fuerte con dolor:
sugiere la presencia de
una lesion menor

muscular o tendinosa.

FS/D: Fuerte y sin

dolor: normal.

DS/D: Débil y sin dolor:
rotura completa del
musculo o tenddén o
trastorno del sistema

nervioso.

DC/D: Débil y con
dolor: sugiere la
presencia de una lesion
importante como

fractura de rétula.

Aduccién

FC/D

FC/D

DS/D

FC/D: Fuerte con dolor:
sugiere la presencia de
una lesion menor

muscular o tendinosa.

FS/D: Fuerte y sin

dolor: normal.

DS/D: Débil y sin dolor:
rotura completa del
musculo o tenddén o
trastorno del sistema

nervioso.

DC/D: Débil y con
dolor: sugiere la

presencia de una lesion
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DC/D

importante como

fractura de rétula.

Rotacioén

interna

FC/D

FC/D

DS/D

DC/D

FC/D: Fuerte con dolor:
sugiere la presencia de
una lesion menor

muscular o tendinosa.

FS/D: Fuerte y sin

dolor: normal.

DS/D: Débil y sin dolor:
rotura completa del
musculo o tendon o
trastorno del sistema

nervioso.

DC/D: Débil y con
dolor: sugiere la
presencia de una lesion
importante como

fractura de rétula.
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Rotacion

externa

FC/D

FC/D

DS/D

DC/D

FC/D: Fuerte con dolor:
sugiere la presencia de
una lesion menor

muscular o tendinosa.

FS/D: Fuerte y sin

dolor: normal.

DS/D: Débil y sin dolor:
rotura completa del
musculo o tenddén o
trastorno del sistema

nervioso.

DC/D: Débil y con
dolor: sugiere la
presencia de una lesion
importante como

fractura de rétula.

Flexion

Normal: movimientos
completos contra la

resistencia.

Bien: movimiento
completo con una

resistencia leve.

Regular: movimiento de
amplitud completa
contra la fuerza de la

gravedad.

Mal: movimiento
completo realizado con

posicion minimiza la
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Prueba muscular

gravedad.

Escasa actividad: cierta
actividad contractil
incapaz de provocar

movimiento.

Nula: ausencia de

actividad contractil.

Extension

Normal:  movimientos
completos contra la

resistencia.

Bien: movimiento
completo con una

resistencia leve.

Regular: movimiento de
amplitud completa
contra la fuerza de la

gravedad.

Mal: movimiento
completo realizado con
posicion minimiza la

gravedad.

Escasa actividad: cierta
actividad contractil
incapaz de provocar

movimiento.

Nula: ausencia de

actividad contractil.
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Abduccioén

Normal: movimientos
completos contra la

resistencia.

Bien: movimiento
completo con una

resistencia leve.

Regular: movimiento de
amplitud completa
contra la fuerza de la

gravedad.

Mal: movimiento
completo realizado con
posicibn minimiza la

gravedad.

Escasa actividad: cierta
actividad contractil
incapaz de provocar

movimiento.

Nula: ausencia de

actividad contractil.

Normal:  movimientos
completos contra la

resistencia.

Bien: movimiento
completo con una

resistencia leve.

Regular: movimiento de
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Aduccion

amplitud completa
contra la fuerza de la

gravedad.

Mal: movimiento
completo realizado con
posicion minimiza la

gravedad.

Escasa actividad: cierta
actividad contractil
incapaz de provocar

movimiento.

Nula: ausencia de

actividad contractil.

Rotacioén

interna

Normal:  movimientos
completos contra la

resistencia.

Bien: movimiento
completo con una

resistencia leve.

Regular: movimiento de
amplitud completa
contra la fuerza de la

gravedad.

Mal: movimiento
completo realizado con
posicion minimiza la

gravedad.
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Escasa actividad: cierta
actividad contractil
incapaz de provocar

movimiento.

Nula: ausencia de

actividad contractil.

Rotacion

externa

Normal:  movimientos
completos contra la

resistencia.

Bien: movimiento
completo con una

resistencia leve.

Regular: movimiento de
amplitud completa
contra la fuerza de la

gravedad.

Mal: movimiento
completo realizado con
posicion minimiza la

gravedad.

Escasa actividad: cierta
actividad contractil
incapaz de provocar

movimiento.

Nula: ausencia de

actividad contractil.
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Prueba articular

Amplitud  normal

del

movimiento.
180°
_ Amplitud limitada del
Flexion -
movimiento.
< 180°
50°-60° Amplitud normal del
) movimiento.
Extension
Amplitud limitada del
<50° -
movimiento.
180° Amplitud normal del
» movimiento.
Abduccion
Amplitud limitada del
< 180° .
movimiento.
30°-40° Amplitud normal del
_ movimiento.
Aduccion
horizontal Amplitud limitada del
<30° -
movimiento.
70°-80° Amplitud normal del
_ movimiento.
Rotacién
interna Amplitud limitada del
<7Q° L
movimiento.
90° Amplitud normal del
_ movimiento.
Rotacion
externa Amplitud limitada del
<90°

movimiento.
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Pruebas

especificas

Rascado de
appley

Positivo

Negativo

Cuando aparece dolor
por encima de los
manguitos rotadores e
incapacidad de tocarse
la escapula.

Cuando no se presenta
dolor y se puede tocar
la escapula en sus dos
bordes.

Sindrome

doloroso

Positivo

Negativo

Cuando se presenta
dolor entre un rango de
movimiento de 70° a
120°.

No se presenta dolor
durante todo el rango

de movimiento.

Prueba de
Neer

Positivo

Negativo

Cuando se presenta
dolor agudo durante el

movimiento.

No se presenta ningun

tipo de dolor.

Deslizamiento de
la articulacion

escapulotoraxica.

Ayuda a mejorar la
movilidad del hombro.
Escapula es deslizada
en direccién superior,

inferior, medial y lateral.

Distraccion de la
articulacion

glenohumeral.

Mejora todos los
movimientos del
hombro. El fisio realiza

separacion de las
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Tratamiento

fisioterapéutico

Técnicas

artroquinematicas

superficies articulares.

Deslizamiento

inferior.

Mejora abduccién vy
flexibon de hombro. El
fisio desliza la cabeza
humeral en direccion

inferior.

Deslizamiento

Mejora rotacion

anterior. externa, extensiéon vy
Movimientos abduccién. El fisio
realizados desliza anteriormente la
cabeza humeral.
Deslizamiento Mejora rotacion interna,
posterior. flexibon y  aduccién
horizontal. El fisio
desliza en direccion
posterior la cabeza del
hamero.
Separacion de las
superficies  articulares
pequefias.

Il Estiramiento de la
capsula y los
ligamentos que Ia

Grado de
B rodean
traccion
Il Estiramiento 0

elongacién de todos los
tejidos blandos de la

articulacion.

Pequeiia amplitud de

deslizamiento al inicio
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Grado de

deslizamiento

del recorrido.

Amplitud grande de
deslizamiento que no
alcanza el limite del

recorrido.

Amplitud grande de
deslizamiento que llega
al final del recorrido y

regresa a la mitad.

v Pequefia amplitud de
deslizamiento que se
realiza al final del
recorrido.

\ Impulso de alta

velocidad y poca

amplitud.
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Desarrollo del Subtema

El dolor de hombro es la tercera causa de dolor musculo esquelético, afecta
a un 10 % de la poblacion adulta causando afectaciones en las actividades de la
vida diaria, teniendo una mayor frecuencia en las clinicas de rehabilitacion a
consecuencia de los riesgos laborales, ergonémicos y la degeneracion de

estructuras blandas por vejez o sobre uso.
l. Caracteristicas sociodemogréficas

En las personas jévenes, el hombro doloroso puede iniciar sus sintomas si
el trabajo que desempefia demanda de movimientos repetitivos y actividades con
sus brazos por encima de su cabeza sin periodo de descanso 0 a consecuencia
de un traumatismo como fractura, esquinces, golpes en la region del hombro o

luxaciones.

Segun estudios realizados por la revista de la asociacion espafiola 2007,
J.L.Ortega: “La edad media de presentacion se encuentra entre los 36-42 afos,

con predominio del sexo femenino 60-80%.”

En la edad joven el hombre presenta mas propiedades de flexibilidad y
elasticidad en los tejidos corporales, lo cual permite alcanzar movimientos con
mayor amplitudes e Hiper laxitud de las articulaciones, pero debido al paso de los
afos estas propiedades en los tejidos van disminuyendo, a partir de los 50 afios la
mayoria de las articulaciones del cuerpo se vuelven mas rigidas los cuales
producen dolor, producto a los cambios musculo ligamentoso como la disminucion

de liquido sinovial, ruptura de tendones, ligamentos y desgaste articular.

Segun el Dr. Jaime Flores Doctor en Medicina con Post-grado en Cirugia
Ortopédica, plantea que los atletas, los trabajadores industriales, los que se
dedican a trabajos de mantenimiento del hogar, las amas de casa generalmente
sufren dolor en el hombro por la excesiva friccion o contraccion (inflamacion) de

los tendones que movilizan y rotan el hombro.
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Il. Anatomia y Fisiologia articular del hombro

El hombro es la articulacion proximal del miembro superior y es el mas
movil de todas las articulaciones del cuerpo humano, posee tres grados de libertad
que permiten los movimientos, flexo extension realizado en el plano sagital;
abduccion - aduccion en el plano frontal y rotaciones interna y externa realizados

en el plano horizontal.
A. Descripcion de la articulacion

Segun A.l Kapandji, fisiologia articular | 5ta Edicion

La flexion y abduccién es un movimiento de gran amplitud el cual hacen un
recorrido normal de 180°; la extensiébn movimiento de poca amplitud de 45° a 50°, el
movimiento de rotacion interna alcanza una amplitud de 110° pero requiere
necesariamente que el antebrazo pase por detras del tronco lo que se asocia con
extension de hombro; la rotacién externa alcanza una amplitud de 80° jamas alcanza los
90°. (1998). Estos grados de amplitud normal dirigen los movimientos para un
correcto desempefio funcional del hombro en las diferentes actividades de la vida

para lo que es necesario el trabajo de todo el complejo articular del hombro.

El hombro no esta constituido por una sola articulacion sino por cinco
articulacion que conforman el complejo articular del hombro y permiten los
diferentes grados de libertad de los movimientos normales en el hombro. Estas
cinco articulaciones se clasifican en dos grupos; el primer grupo conformado por
dos articulaciones una verdadera la escapulo humeral y una falsa la subdeltoidea;
el segundo grupo conformado por tres articulaciones una falsa la escapulo
toracica, y dos verdaderas la acromioclavicular y la esternocostoclavicular. En
cada una de los grupos las articulaciones estan mecanicamente unidas, es decir
gue actlan necesariamente al mismo tiempo, en la practica los dos grupos
también funcionan simultdneamente, segun proporciones variables en el trascurso
de los movimientos, de modo que se puede afirmar que las cinco articulaciones
del complejo articular del hombro funcionan simultaneamente y en proporciones

variables de un grupo a otro.
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B. Descripcion de los muasculos

Los musculos de la articulacion del hombro son verdaderos ligamentos
activos de la articulacidbn ya que aseguran la coaptacion de las superficies
articulares: encajan la cabeza humeral en la cavidad glenoidea ademés de impedir
que la cabeza humeral se luxe por debajo de la glenoide mediante contracciones

ténicas.

El manguito rotador esta formando por cuatro musculoescapulo humerales
cortos que se insertan en las tuberosidades del hdamero. Los tendones del
supraespinoso, infraespinoso y redondo menor se insertan conjuntamente en el

troquiter, mientras que el tendén subescapular lo hace en el troquin.

La funcién del manguito rotador es doble, centrar la cabeza humeral en la
glenoide (con énfasis en la parte del supraespinoso) y participar en los

movimientos de rotacion externa y abduccion.
C. Capsula articular y ligamentos

El trabajo que realizan los musculos es consolidado por los ligamentos para
la coaptacion de la cabeza humeral dentro de la cavidad glenoidea los cuales

anatémicamente presentan caracteristicas especificas.
La capsula articular est4 conformada por sietes ligamentos:

+ Ligamento glenohumeral superior: une el rodete glenoideo de la escépula al
cuello anatomico del humero.

% Ligamento glenohumeral medio: desde el rodete glenoideo de la escapula
hasta la tuberosidad menor del himero o troquin.

+« Ligamento glenohumeral inferior: se extiende desde el rodete glenoideo de
la escapula hasta el himero por debajo del troquin.

+ Ligamento acromioclavicular: une la clavicula con el acromion.

« Ligamento coracohumeral: es un ligamento muy potente que se extiende
desde la apofisis coracoides de la escapula hasta las tuberosidades mayor

y menor del humero.
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% Ligamento coracoacromial: desde la apdfisis coracoides ala acromion.
% Ligamento trapezoide: se extiende desde el bordes inferior de la clavicula
hasta la apofisis coracoides de la escapula.

Funcion de los ligamentos
Segun A.l Kapandji, fisiologia articular | 5ta Edicion (1998)

El ligamento coracohumeral en la flexo extension se tensa predominantemente
sobre el haz troquiniano durante la extensién y el haz troquiteriano durante la flexion.
Durante la abduccion se tensa los haces medio e inferior del ligamento glenohumeral,
mientras que el haz superior y el ligamento coracohumeral se distiende y en la rotacion
externa tensa los tres haces del ligamento glenohumeral mientras que en la rotacion

interna se distienden
lll. Fisiopatologia del sindrome de hombro doloroso
A. Definicién
Se define como hombro doloroso el dolor ubicado en el hombro que puede
0 no irradiarse a las zonas circundantes. El Sindrome de hombro doloroso
corresponde a la tercera causa de consulta por patologia musculo—esquelética a

nivel de atencion primaria. Distintos estudios han reportado una prevalencia

estimada entre 7 a 36%, dependiendo del método diagndstico empleado.
B. Causas

La causa mas frecuente de hombro doloroso (aproximadamente 65%) es la
patologia del manguito rotador, el cual estd formado por los tendones de los
musculos Subescapular, Supra espinoso, Infra espinoso y Redondo menor.

C. Manifestaciones clinicas:

Forma aguda: Forma crénica:

Dolor en cara antero externa del | Dolor de instalacion progresiva a lo

hombro, pudiendo afectar region |largo de semanas 0 meses, con
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escapular y pectoral. El dolor puede | distribucion similar a la forma aguda,
irradiar a codo y mano, exacerbandose | pero de menor intensidad.

durante le noche. Tanto la abduccion
como la rotacion externa del hombro
estan limitadas, generalmente
impidiendo el que el paciente se tome
la cara o la region dorsal de la espalda.

En los primeros dias o semanas los movimientos mas afectados
corresponderan a los tendones mas inflamados, siendo el compromiso global en la
medida que el cuadro se cronifica. Generalmente es la abducciéon el movimiento

mas afectado, especialmente en las formas cronicas.

Sintomas pueden incluir:

. Dolor leve que esta presente con la actividad y también en reposo

. Dolor que irradia desde la parte frontal del hombro a la parte lateral
del brazo

. Dolor subito con movimientos de levantar pesos y extension.

D. Descripcién de los cuadros clinicos mas frecuentes de hombro doloroso:
Periartritis escapulo humeral (PEH)

La causa mas frecuente (65%) de dolor del hombro es la inflamacion de los
tendones que forman el manguito de los rotadores (tendones de los muasculos
supraespinoso, subescapular, infraespinoso, redondo menor y la porcion larga del
biceps). Son musculos extraarticulares, por ello el cuadro clinico se denomina

periartritis escapulohumeral, la cual puede manifestarse de forme aguda y cronica.
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Aguda

Croénica

Se instaura en unas horas, el paciente
refiere dolor intenso en la cara anterior
y externa del hombro, con menos
frecuencia en la region escapular, se
irradia por el miembro superior hasta
codo o incluso mano. El dolor aumenta
por la noche, La abduccion y rotaciones

estan limitadas y agudizan el dolor

Se instaura progresivamente a lo largo

de varias semanas 0 meses. La
distribucion del dolor es la misma,
aunque de menor intensidad, las

parestesias son mas frecuentes en
manos. La abduccion activa es de 70° a
110° vy la ser

pasiva puede

practicamente completa, si se realiza

lentamente. Las rotaciones estan

también limitadas, aunque son menos

dolorosas.

Tendinitis del infraespinoso.

Causada por microtraumatismos o0 pequefios desgarros a veces por
depdsitos célcicos, dolor al separar el brazo (abduccién) y al realizar la rotacion

externa y Ausencia de dolor en reposo.
En la exploracion se encuentra:

Arco doloroso en la elevacion pasiva (Abduccion), abduccion resistida
dolorosa, dolor en la rotacion externa resistida del hombro, dolor a nivel de la
insercion sobre el troquiter y a veces calcificaciones en la insercion del

infraespinoso (RXx).
Tendinitis bicipital.

Lesion en corredera bicipital por sobreesfuerzos o microtraumatismos
repetidos, dolor en cara anterior del hombro. Provocado al flexionar el codo, coger

pesos o supinar antebrazo contra resistencia.

En la exploracion se encuentra:
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Movilidad pasiva normal, dolor a la presion sobre corredera bicipital (Signo
de Palma), flexion resistida del codo dolorosa, supinacion resistida del codo
dolorosa (M. Yergason) y Radiologia normal.

Bursitis subacromial y subcoracoidea

Son de instauracion aguda, sin evidencia de antecedente traumatico. Los
signos inflamatorios se aprecian superficialmente, a diferencia de la PEH. La
abducciéon queda limitada. Por vencidad, puede inflamarse el tendon del
supraespinoso, por ello la clinica puede ser superponible a la de la inflamacion del

manguito de los rotadores.
Bursitis Escapulotoracica

Se manifiesta por dolor a la presién sobre el oméplato y crepitacion con su
movilidad. Son de baja incidencia y producidas habitualmente por osteocondromas

0 exostosis costales.
Capsulitis. Hombro congelado o Pericapsulitis

Su causa es desconocida, en algunos casos y en otros se encuentra
asociada a diversas enfermedades: diabetes mellitus, artritis inflamatorias,
enfermedades tiroideas, pulmonares cardiacas, accidentes cerebrovasculares,
traumatismos, cirugia.... El dolor es mas agudo en las primeras semanas, se
acompafa de contracturas musculares. A medida que transcurre el tiempo, el
dolor va cediendo a favor de la atrofia muscular que, junto a la inmovilidad, pasan

a ser los signos dominantes.
Traumatismo Acromioclavicular

Pueden producirse lesiones diversas: desgarro del labrum o del manguito
de los rotadores, subluxacion o luxacion completa del acromion por rotura del
ligamento Acromioclavicular, o fractura distal de la clavicula. Todas estas lesiones

favorecen el posterior desarrollo de una artrosis.
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Sindrome de pinzamiento

El sindrome del pinzamiento o pellizcamiento es la compresion dolorosa del
tenddn del musculo supraespinoso, la bursa subacromio subdeltoidea y la cabeza
larga del tenddn bicipital entre la cabeza humeral y la porcion anterior del
acromion durante la abduccion y elevacion del brazo rotado internamente. El
repetido pinzamiento puede resultar en atricion de los tendones del manguito

rotador o su ruptura.
Tendinitis degenerativa

Se dice que los cambios degenerativos en los tendones del manguito
rotador representan un proceso normal de su envejecimiento, siendo el tendon del

musculo supraespinoso el mas frecuentemente afectado.
Rotura del manguito rotador

Su ruptura puede ser parcial o completa. En jovenes para producirse
requiere de un traumatismo grave, mientras que en individuos mayores se asocia
a traumatismos menores, probablemente como resultado de una tendinitis

degenerativa preexistente.
Luxacién de Hombro

La luxacion de hombro es cuando la cabeza del humero se sale de su lugar
habitual en la cavidad glenoidea. Generalmente se trata de un hecho aparatoso,
de un traumatismo de gran energia como una caida de altura o un accidente de
moto, pero en las inestabilidades del hombro con un movimiento sencillo como

estirar los brazos para bostezar puede ocurrir el evento
IV. Generalidades de la fisioterapia manual y artroquinematicas
A. Historia de las técnicas manuales
La terapia manual/manipulativo ortopédica es un area de fisioterapia para el

tratamiento de las alteraciones neuromusculares —esqueléticas disfuncionales del

35



ser humano, mediante manipulaciones musculares y articulares analiticas basadas
en el estudio biomecanico de las mismas, incluidas las de alta velocidad y corto

rango de movimiento.

La base de las técnicas de la terapia manual ortopédica parte de los
principios artrocinetica y son utilizados a diario por una gran mayoria de
profesionales de la fisioterapia, los principios biomecanicos y el movimiento de las
articulaciones, se fundamenta bajo el concepto de la regla céncavo-convexo de las

superficie articular y se establecen los planos de tratamiento.
Concepto Kaltenborn

El sistema de terapia manual ortopédica de Kaltenborn-evjenth es un
concepto de tratamiento de fisioterapia basado en la informacion y la experiencia
de la medicina deportiva, la fisioterapia clasica, la osteopatia y la medicina
ortopédica. Es un método fisioterapéutico de evaluacion y tratamiento de las
afecciones musculo esqueléticas de las extremidades y la columna vertebral
basado en la traccibn combinada simultaneamente con movilizaciones en

deslizamiento.

El sistema kaltenborn-evienth es el resultado de muchos afios de
colaboraciéon entre fisioterapeutas y médicos, primero en los paises nérdicos de
1954 a 1970, y luego por todo el mundo. Freddy m Kaltenborn, fundador de este
sistema en la década de los cuarenta se dedicé al tratamiento de soldados
discapacitados, inicialmente como educador fisico en Alemania (1945) y, mas

tarde como fisioterapeuta en Noruega (1949).

Las contribuciones méas importantes de kaltenborn a la terapia manual son
el uso de los principios biomecénicas en la evaluacion y el tratamiento, la regla
convexo. concava, los grados de movimiento (hipo e hiper movilidad), y los
métodos de preposicionamiento mediante traccion y deslizamiento. También
introdujo los conceptos de auto tratamiento, los principios ergonémicos aplicados a

proteger al terapeuta.
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Kaltenborn, Freddy, (2004; pag. 15) afirma que:

Las superficies articulares del cuerpo humano no son ni perfectamente planas ni
parte de un cilindro, de un cono o de una esfera; en realidad todas las superficies
articulares tienen una cierta curvatura, que no es constante, sino que cambia de un punto
a otro.

Kaltenborn se basa principalmente en la clasificacion de MacConail quien
distingue cuatro tipos de union articular:
v' Ovoide inalterado: articulacion esfenoidea de tres ejes. Ej.: articulacion
coxo-femoral.
v' Ovoide alterado: articulacion ovoidea de dos ejes. Ej.: articulacion

Metacarpofalangica.

v' Sellar inalterado: articulacion sellar dos ejes. Ej.: articulacion
carpometacarpiana.
v Sellar alterada: articulacion en bisagra un eje. Ej.; articulacién

interfalangica.

En la mayoria de las posiciones de la articulacion, las superficies articulares
no son completamente congruente. La incongruencia de las superficies articulares

se deben a diferencias en la curvatura de las superficies.

Los diferentes tipos de articulaciones realizan distintos tipos de
movimientos. Para el estudio de los movimientos de los componentes 0seos y
articulares se basan en los principios de la osteoquinematica (movimiento de los
huesos), y artroquinematicas (movimiento de las articulaciones). Para el sistema

de terapia manuales importantes dos tipos de movimientos:
Rotaciones: movimiento curvo (angular) alrededor de un eje.
Traslaciones: movimiento lineal (rectilineo) paralelo a un eje en un plano.

Las rotaciones de un hueso producen el movimiento de Rodar-deslizar en la
articulacion; las traslaciones de un hueso producen los movimientos lineales del

juego articular de traccién, compresion y deslizamiento.
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Los movimientos en el cuerpo humano son una combinacion de ambos
componentes. La proporcion entre la rodadura y el deslizamiento en cada
movimiento articular estd determinado por la forma de la articulaciébn y mientras
esta tiene las superficies mas congruentes, la proporcion esta a favor del

deslizamiento.
B. Movimientos de los huesos y articulaciones
. Osteokinematica (macro movimientos):

Es la parte de la biomecanica que estudia el desplazamiento del hueso en
el espacio sin importar los musculos que se contraen para lograrlo. Son los

movimientos que se ven a través de una simple observacion.

Los huesos se desplazan realizando un movimiento rotatorio alrededor de
un eje situado en la articulacion de uno de los extremos del mismo (denominado
punto de apoyo).cuando se combina dos movimientos rotatorios de sentido
contrario en dos puntos de apoyo continuos de una misma cadena cinematica se

produce una traslacion de ese segmento.
. Artroguinematicas (micro movimientos):

Es la parte de la biomecanica que se ocupa de los mecanismos de reposo y
movimientos mas intimos (intrinsecos) de las articulaciones. Desde la
Artroquineméticas y metiéndonos en la intimidad articular, veremos que el giro y el
balanceo visible (osteocinematico), dependen de deslizamientos libre o

combinados que ocurren entre dos superficies articulares incongruentes.
Posiciones basicas:

Posicion cero: es la llamada internacionalmente posicibn neutra o

anatémica.

Posicion de reposo: (loose-pasked position) la capsula esta totalmente

relajada y por lo tanto tiene su maximo volumen interno. Es la posicion de maxima
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capacidad. Las superficies articulares tienen menor contacto y el juego articular es

mayor.

Posicion actual de reposo: es una posicion de reposo alterada por estados
patologicos intra o extrarticulares. Se usa cuando no es posible colocar la

articulacion en la posicion real de reposo.

Posicion de bloqueo: (close —packed position) se caracteriza por
congruencia articular, maximo contacto, con las superficies fuertemente

comprimidas.
C. Movimientos basicos

Segun McConaill, Fisioterapia Manual Extremidades (2004) plantea: “Que

existen dos movimientos basicos de los huesos: Spin y Swing”.
Spin: término para los movimientos alrededor del eje longitudinal del hueso.

Swing: término para todos los movimientos excepto el spin. Hay dos tipos de
swing:

. Péndulo en bisagra: cardinal swing, el hueso péndulo sin spin
agregado. El hueso se mueve de una posicion a otra en el camino mas corto, es
decir se queda en un plano.

. Péndulo en arco: arcuate swing, el hueso péndula con spin
agregado, el hueso se mueve de una posicién a otra en el camino que no es el

mas corto, es decir no sé qué da en un plano.
Segun la mecénica los movimientos entre dos superficies en contacto son:

Deslizamientos: una superficie movil desliza otra fija cuando un mismo

punto de la primera toma contacto con diferentes puntos de la segunda.

Rotacién: (deslizamiento en torno a un eje), una superficie movil rota sobre
otra fija cuando diferentes puntos de la primera entra en contacto sucesivo con un

mismo
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punto de la segunda. La rotacion se diferencia por la presencia de un eje, que

limita el deslizamiento.

Rodadura o rodado: una superficie movil rueda sobre otra fija cuando
diferentes puntos de la primera toman contacto sucesivo con diferentes puntos de

la segunda.

Slack: en relacion con translaciones y juego articular se utiliza la expresion
quitar el slack, lo cual se puede explicar de la siguiente manera: slack significa en
el idioma nautico la holgura de una cuerda, por ejemplo, del barco al muelle. Si se

tensa la cuerda se elimina el slack.

Todas las articulaciones tienen una cantidad caracteristica de movimiento
del juego articular antes de que se tensen los tejidos que cruzan la articulacion.
Esta holgura o slack de la cdpsula y los ligamentos es necesaria para la funcion
articular normal. Se tensa siempre el slack para examinar o tratar articulaciones

con deslizamiento o con traccion.
V. Tratamiento artroquinematico

El objetivo de éste tratamiento es Mantener o aumentar el trofismo
muscular, evitar la retraccion de estructuras blandas, prevenir rigideces articulares,
corregir aptitudes viciosas y deformidades, facilitar estimulos nerviosos y

disminucioén del dolor.
A. Movilidad articular

Se usa para evaluar la calidad del movimiento artrokinematico.

Grado Estado articular

0 Anquilosada

1 Hipo movilidad considerable
2 Hipo movilidad leve
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3 Normal

4 Hiper movilidad leve
5 Hiper movilidad considerable
6 Inestable

a. Indicaciones de la aplicacion segun los grados de movilidad articular:
Grados 0 y 6: no se indica movilizacion artroquinematicas.
Grado 1y 2: se indica movilizacion artroquineméticas.

Grado 3: movilizacion no es indicada para aumentar elasticidad dentro de la

articulacion.

Grado 4 y 5: no se recomienda movilizacion artroquinematicas ya que aumenta la

elasticidad dentro de la articulacion.
Grado 6: no se aplican.

Kaltenborn. F (1986). establece: ‘las técnica artroquinematicas pueden
aplicarse con los principios de tratamiento para sedar el dolor; ademas de indicar

la movilizacion articular en hipo movilidad”.
B. Deslizamientos:
a. Principios basicos de Deslizamiento:

En la terapia articular manual la expresion deslizar denomina el
deslizamiento pasivo traslatorio (desplazamiento rectilineo) de un hueso, lo cual
produce un deslizamiento rectilineo entre las caras articulares. Este deslizamiento
es una distancia corta es posible en toda las articulaciones ya que las cara
articulares curvas siempre incongruentes. La direccion del deslizamiento siempre

es paralela al plano del tratamiento.
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b. Ley de concavidad y convexidad

La direccion del deslizamiento articular esta determinado por la forma de la

superficie articular.

1. Si la superficie coOncava se mueve sobre la superficie convexa fija el
deslizamiento ocurre en la misma direccion osteoquinematica.

2. Si la superficie convexa se mueve sobre la superficie concava fija el
deslizamiento ocurre en direccion contraria al movimiento

osteoquinematica.
c. Grados de deslizamientos

Grado II: el hueso se mueve paralelo al plano de tratamiento hasta que el slack

anulado y los tejidos peri articulares estén tensos.

Grado IlI: después de quitar el slack se aplica mas fuerza y los tejidos blandos peri

articulares acortados se tensan/elongan en la posicién de reposo actual.
C. Oscilaciones de Maitland

El australiano Maitland retoma los trabajos y estudios de Kaltenborn para la
elaboracién de una valoracién integral y un tratamiento especifico para cada

paciente.

Dentro de los aportes que brinda Maitland a la movilizacion articular son los
grados de oscilacion segun los grados de dolor y limitacibn de movimiento que

presenta el paciente.
Grados de oscilaciones:
Grado 1: pequefia amplitud de deslizamiento al inicio del recorrido.
Grado2: amplitud de deslizamiento que no alcanza el limite del recorrido.
Grado 3: amplitud grande de deslizamiento que llega al final del recorrido y

regresa a la mitad.
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Grado 4: amplitud grande de deslizamiento que se realiza al final del recorrido.

Grado 5: un impulso de alta velocidad y poca amplitud, la finalidad del
procedimiento es alcanzar el punto de cavitacibon que se acompafia de un

chasquido articular.
Las oscilaciones se deben realizar a un ritmo de 2 a3 ciclos por cada segundo.
Objetivos de la aplicacion:

Grado 1y 2: se usan para tratar del dolor ya que promueve reduccion de espasmo
y dolor.

Grado 3y 4: se usan para mejorar el arco de movimiento.

Grado 5: se usa para liberar una articulacion, esta liberacion es audible lo que la

distingue de las demas manipulaciones.
D. Traccion o distraccion:

En la terapia articular manual el término Traccidbn denomina el
procedimiento pasivo traslatorio con el cual por un estiramiento se distancia un
hueso en relacién a otro, produciendo una separacion entre ambas superficies. La

traccidn se realiza en direccion perpendicular al plano de tratamiento.
a. Grados de traccion.

Grado 1: (soltar) no se produce una separacion apreciable, solo se aplica
una fuerza de traccion suficiente como para actuar sobre las fuerzas compresivas
que actuan sobre la articulacién debido a la tension muscular, la cohesién entre
superficies articulares. La presidbn atmosférica y para equilibrar la presion

producida por las estructuras acortadas, la articulacion esta libre.

Grado 2: (tensar) se quita el slack, los tejidos blandos peri articulares se

tensan para sedar al dolor se tracciona hasta grado 2.
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Grado 3: (estirar) se aplica después de que se haya eliminado el slack y se
tensen todos los tejidos, se ejerce mayor fuerza y se elongan las estructuras
acortadas.

b. Uso de traccion

Grado 1: aliviar el dolor con movimientos vibratorios y oscilantes, para

reducir el dolor y la fuerza de comprension.
Grado 2: aliviar dolor, aumenta 0 mantener un movimiento.

Grado3: explorar la sensacion terminal del juego articular, aumentar la

movilidad y el juego articular mediante el estiramiento de los tejidos acortados.
E. Indicaciones de las técnicas artroquinematicas:

Las indicaciones para el tratamiento con terapia manual se basan mas en el
diagnéstico fisico que en el diagnéstico médico. La limitacion articular y una
sensacion terminal anormal (endfeel) son los criterios mas importantes a la hora
de decidir si la movilizacion esté indicada. La hipo movilidad que presenta una

sensacion terminal normal y que es asintomatica no se considera patologica y no

se trata.

Hipomovilidad Y. Limitacién de la movilidad 3/5. | Fijacion articular.

Bloqueo articular | Pérdida de movilidad con | Disfuncién somatica.

agudo. disfuncion somaética.

Realineacién 6sea. Adherencias. Fragmentos meniscal
desplazado.

Modulacion del dolor. | Relacion muscular refleja. Liberacion de
endorfinas.
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F. Contraindicaciones de las técnicas artroquinematicas:

Procesos inflamatorios o infecciosos | Derrames articulares
agudos

Fx en periodos de consolidacion Hiperlaxitud articular
Artrodesis Anquilosis establecida
Articulaciones muy dolorosas Artritis inflamatoria

G. Efectos fisioldgicos de la aplicacién de artroquinematicas.

a. Acciones fisioldgicas de la manipulacion.

v

v

Accion mecénica sobre las articulaciones posteriores, liberando ciertos
repliegues de la capsula articular existentes en estos puntos.

Accion refleja sobre las reacciones musculares, se observa tras la
manipulacion una importante disminucion, incluso desaparicion de
contracturas musculares paravertebrales locales.

Accion refleja sobre el sistema nervioso autonomo, se explica a través de
sensaciones posteriores a la manipulacién: sensacién de calor local, sudor
a nivel axilar, temblor de manos, sensacion de fatiga y agotamiento,
alteracion de la tension arterial.

Accion sobre el dolor, bloqueo del mecanismo de entrada.

Accion psicosomatica, siempre presente por la existencia de un contacto

manual con personal sanitario.
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VI. Tratamiento conservador para hombro doloroso.
A. Termoterapia

Es la aplicacién de calor en sus diferentes grados sobre el organismo con
fines terapéuticos. Esta aplicacion se da mediante agentes térmicos, los cuales
son materiales que estan en una temperatura mayor a los limites fisioldgicos,

mejorando el estado de una lesién o enfermedad.

Se utilizé la modalidad de conduccion a través de las compresas hiumedas
calientes, Se suele utilizar para reducir el espasmo muscular. El calor se aplica
superficialmente. Se aplican en sesiones de unos 30 minutos de duracion.

Alcanzan una temperatura de 71.1 a 79.4 grados C.
B. Electroterapia

Se utiliza la corriente eléctrica con fines terapéuticos, ya que el cuerpo
humano presenta una buena conductividad, como todos los tejidos de los tejidos
de los seres vivos, y esta se debe a la presencia de iones en ellos.

La corriente puede ser de baja frecuencia y actuar sobre la neurona motora

excitandola, y de alta que no provoca excitacion a su paso.
C. Masoterapia

El masaje es una de las formas mas antiguas de tratamiento, segun el Dr.
Rodrigo Alvarez Cambras, traumatologia tomo |, 1985, plantea que: “El masaje es
un método terapéutico consiste en friccionar, amasar o percutir el cuerpo o una

parte de este”.
Los efectos fisiolégicos del masaje son los siguientes:

Activa la circulacién, sobre todo en venas y vasos linfaticos, acelerando el

vaciamiento en arterias, aumenta el metabolismo por la hiperemia, incrementa el
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aporte nutritivo y estimula las terminaciones nerviosas, y contribuye a la sedacion

y relajacién muscular.
D. Quinesiterapia

Segun el Dr. Rodrigo Alvarez Cambras, traumatologia tomo |, 1985, plantea

que:

El ejercicio terapéutico es un método fundamental en la reeducacion funcional de
las personas minusvalidas. Es también el medio para acelerar la recuperacioén de aquellas
enfermedades que han alterado el modo normal de vida de una persona. Los ejercicios
pueden ser de dos tipos activos y pasivos.

Los objetivos delos ejercicios son:

Estimular la actividad para disminuir los efectos de la inactividad, corregir la
ineficacia de los masculos y lograr una amplitud articular normal que permita un
movimiento funcional adecuado, y estimular al paciente para el uso de la

capacidad lograda.
E. Ejercicios de Codman

Son ejercicios que consisten en producir una circunduccién pendiente,
permitiendo de esta forma que la gravedad separe la cabeza del humero del
acromion al realizar el movimiento activo dentro de los limites de movimiento que
no produzcan dolor. Buscan elongar cualquier tejido conectivo que este rigido sin

comprimir la cabeza del himero contra el acromion.

Se recomienda que el paciente haga los ejercicios de 3 a 4 veces diarias

con 30 repeticiones
F. Mecanoterapia

Es la utilizacion terapéutica e higiénica de aparatos mecanicos destinados a
provocar y dirigir movimientos corporales regulados en su fuerza, trayectoria y
amplitud, empezaron a realizarse en el aio de 1910, se pueden aplicar tanto para

aumentar las resistencias como para disminuirlas e incluso para realizar
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movilizaciones pasivas 0 auto pasivas. Esta contraindicado en imposibilidad de

elaboracion mental del movimiento y en fracturas recientes o anquilosis.

VII. Tratamiento con lainclusién de las Técnicas artroquinematicas.

Traccioén o deslizamiento Posicion Efecto
Deslizamiento de la | Paciente: decubito lateral, | Mejora la
articulacion fisioterapéutico toma con una mano | movilidad del
escapulotoraxica el borde lateral inferior y con la otra | hombro.

proxima la articulacion

glenohumeral.

Traccion de la articulacion

esternoclavicular

Paciente sentado, fisioterapéutico
con una mano fija el esternon y el
cuerpo del paciente contra su
cuerpo, la otra mano toma alrededor

de la clavicula desde la porcion

Tratar dolor y la

hipo movilidad

ventral.
Deslizamiento craneal y | Paciente decubito supino, el | Tratar la
caudal articulacion | fisioterapeuta coloca la longitud de | limitacion de la

esternoclavicular

su pulgar y eminencia tenar a lo

depresion o la

largo de la superficie caudal de la | elevacion.
clavicula del paciente.
Deslizamiento ventral | Paciente sentado, fisioterapeuta fija | Tratar la hipo
articulacién la escdpula con una mano tomando | movilidad.

acromioclavicular

el acromion o la apdfisis coracoides
desde ventral y la espina de la
toma

escapula y con la otra

alrededor de la clavicula.

Traccion de la articulacion

Paciente en decubito supino con el

Trata el dolor y
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Glenohumeral

hombro en posicidn neutra, codo
extendido o semiflexionado sobre el
abdomen. La fijacion la da el peso

del cuerpo.

mejora todo los
movimientos del

hombro.

Deslizamiento posterior

(movilizacién posterior)

Paciente en decubito supino, brazo

al lado y codo flexionado, el fisio

Mejora rotacion

interna, flexion y

estabiliza la cintura escapular y con | aduccién
el talon la otra mano realiza el | horizontal.
deslizamiento
Deslizamiento inferior | Paciente decubito supino con el | Mejora
(movilizacién anterior) miembro superior colocado en | abduccion y
semiflexion, el fisioterapéutica | flexion del
coloca una mano en la axila para | hombro.

fijar la escépula y la otra sobre el

tercio inferior del antebrazo.

Deslizamiento  anterior (

movilizacion anterior)

Paciente en decubito supino, brazo
al lado y codo flexionado, el fisio
estabiliza la cintura escapular y con
la cabeza

la otra mano toma

humeral y realiza el deslizamiento.

Mejora rotacion
externa y
abduccién

horizontal.

VIII-

Evaluaciones fisioterapéuticas:

A. Valoraciéon musculo esquelética:

La valoraciéon musculo esquelética cuenta con la recopilacion de los datos

personales del paciente como nombre, edad, ocupacion y diagnéstico. También

datos subjetivos como son: historia clinica, area y descripcion de los sintomas,

problema principal (si esta ha mejorado empeorado, si es constante, intermitente,

si agrava 0 mejora), los sintomas por la noche y por el dia, las limitaciones
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funcionales respecto al segmento o miembro afectado; asi como datos objetivos
como es: si presenta inflamacion, edemas, atrofia, postura del segmento y del
miembro afectado, longitud del miembro y segmento.

En esta valoracion se realizan:
Prueba activa: consiste en el desplazamiento voluntario de un segmento.

Prueba isométrica: consiste en realizar el movimiento sin desplazamiento,
aqui se determina si es fuerte o débil el musculo y si presenta dolor o no el

paciente al realizarlo.

Prueba articular: es la medida de la movilidad articular con el uso de un
goniémetro, se da en grados que van desde 0° el minimo hasta 180° el maximo,
segun goniometria del miembro superior los valores normales de los movimientos
son los siguientes: en flexién 180°, extensién 50°-60°, abduccion 180°, aduccion

horizontal 30°-40°, rotacion externa 90° y rotacién interna 70°-80°.

Prueba funcional muscular: consiste en la exploracibn manual de los
musculos que participan en el movimiento, el sistema de gradacion se basan en la
capacidad del masculo para mover en contra de la fuera de gravedad, se registran
los valores en forma numérica (0: no hay contraccién visible ni palpable, 1: se
puede observar y palpar cierta contraccibn muscular, 2: pueden realizar el
movimiento completo en una posicibn que minimiza la fuerza de gravedad, 3:
movimiento completo sin resistencia, 4: movimiento completo frente a una
resistencia moderada,5: movimiento completo frente a una resistencia maxima

aplicada por el examinador).
B. Escala analgésica VASS:

Esta escala se caracteriza que el propio paciente, es el que nos informa
acerca de su dolor, consiste en interrogar al paciente acerca de su dolor,
preguntandole que cuanto es la intensidad de dolor que ellos sienten en una
escala del 0-10 donde de 0-3 es un dolor leve, el cual no interfiere en las

actividades fisicas, del 4-7 es un dolor que limita la realizacion de actividades
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fisicas y del 8-10 es el dolor maximo intolerable, esta valoracion se encuentra

anexa en la valoracion musculo esquelética.

C. Pruebas especificas

Existen gran variedad de métodos de exploracion estandarizadas denominas
‘pruebas” que pueden ayudar a valorar el trastorno funcional del sistema
esquelético. Como lo son las siguientes pruebas las cuales determinan la

funcionabilidad del hombro y permiten afirmar el diagnostico de los pacientes.
a. Rascado de Appley:

Valora los arcos de movilidad, Abd con rotacién externa, se le pide al
paciente que pase su mano detras de la cabeza y que se toque el angulo medial
de la escépula opuesta (flex, abd y rotacion externa). Abd con rotacién interna, se
le pide al paciente que llegue por el dorso, con la punta de los dedos hasta el
borde inferior de la escdpula (abd, Rl y extension).

b. Prueba del Sindrome doloroso:

Paciente sentado o de pie mientras abduce el hombro aproximadamente
70° donde el movimiento se toma doloroso. Esta prueba refleja la lesion del tendén

del masculo supraespinoso
c. Prueba de Neer:

Evalla el pinzamiento del supraespinoso con el paciente sentado o
decubito supino, el examinador eleva pasivamente la extremidad superior en
flexion completa con rotacion interna de humero, el dolor al final indica que es

positivo.
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Analisis de Resultados
Grafica# 1

Edad y sexo

Edad y Sexo

30% 30%

20%

H Masculino

M Femenino

0%

30-49 50-69 70-89

Edad

Fuente: tabla N°1

Esta gréfica refleja que en el estudio realizado a los pacientes con sindrome
de hombro doloroso hay un 40% entre las edades de 30-49 afios de los cuales 1
es masculino y 3 son femenino, un 40% entre las edades de 50-69 afios siendo 1
masculino y 3 femenino y un 20% entre las edades de 70-89 afios, los cuales son

femeninos.

Segun estudio realizado en la revista de la sociedad espafiola en el 2007 la
edad media de presentacion de sindrome de hombro doloroso es de 36-42 afios
de edad, con predominio en el sexo femenino del 60-80%, comprobando la teoria
en este estudio ya que la gréfica refleja en las unidades de analisis seleccionadas
la edad que predomina es de 30-69 afios con un 80%, con mas incidencia en el
sexo femenino de un 80%.
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Gréfica# 2

60

50 50%

40
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H Porcentaje

20
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Hombro Tendinitis Periartritis Luxacion Bursisitis
Doloroso

Fuente: Tabla N°2

Esta gréfica de diagnostico refleja que los pacientes con sindrome de
hombro doloroso presentan un 10% tanto en hombro doloroso, periartritis y

luxacion, un 50% con tendinitis y un 20% con bursitis.

Como podemos observar en esta gréfica en las unidades de analisis el
diagndstico mas representativo es tendinitis con un 50%, lo que indica segun la
teoria reflejada en el desarrollo de subtema que los pacientes se lesionan por
esfuerzos o micro traumatismos repetitivos, desarrollados durante un periodo de

tiempo prolongado.
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Gréfica# 3

Ocupacion
60

50%

50

40

30

20

M Porcentaje

10

Ama de casa Tecnico Administrador Negocio propio
mantenimiento  empresa

Fuente: Tabla N°3

En esta gréfica se muestra la ocupacion mas afectada por el sindrome de
hombro doloroso, encontrando que el 50% de la poblacion estudiada tiene como
ocupacion ama de casa, un 20% representa la profesibn técnico en
mantenimiento, otro 20% negocio propio y un 10% la profesiéon de administrador
de empresas; la mas afectadas es la ama de casa debido al trabajo que realiza
con movimientos repetitivos sin periodos de descanso provocando el dolor en el
hombro por la excesiva friccién o contraccion (inflamacion) de los tendones que

movilizan y rotan el hombro.

54



Grafica# 4

Grupo control Grupo analisis
Dolor Dolor
H 1ra valoracion H 2da valoracion M 1ra valoracion M 2da valoracion

47, > 4-7 >
Modera Moder
do ado

13
.9
1-3 Leve
Leve
sujeto 1 sujeto 2 sujeto 3 sujeto 4 sujeto 5 sujeto 1sujeto 2 sujeto 3 sujeto 4 sujeto 5
Fuente: Tabla N° 14 Fuente: Tabla N°4

Mediante la aplicacién de la primera valoracion realizada en este estudio
pudimos constatar que el 100% de los pacientes tanto en el grupo control como en
el grupo de andlisis presentaron un grado de dolor en la escala de vass del 4-7
(dolor moderado) y en la segunda valoracién post intervencion fisioterapéutica en
el grupo control obtuvo un 75% que equivalen a tres pacientes que continuaron en
un intérvalo del 4-7 y el 25% que equivale a 1 persona mejord colocandose en
una intérvalo del 1-3 (dolor leve) y en el grupo de andlisis obtuvo un 40% que
equivalen a dos pacientes que permanecieron en el mismo intérvalo del 4-7 y un
60% que equivalen a 3 pacientes que mejoraron quedando en un intérvalo de
dolor del 1-3. Por lo tanto se pudo constatar que en el grupo de analisis hubo

mejores resultados que en el grupo control.

Cabe recalcar que el dolor en el sindrome de hombro doloroso es uno de
los sintomas principales y se presenta debido a la inflamacion local, se presenta

un dolor que se irradia desde la parte frontal del hombro hasta la parte lateral del
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brazo, el dolor empeora cuando se levanta peso o se lleva el hombro a extension,

segun Maitland las oscilaciones en grado | y Il disminuyen dolor
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Grafica# 5

Amplitud articular

Grupo Control Grupo Analisis
Flexion de hombro Flexion de hombro
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Fuente: Tabla N°15 Fuente: Tabla N°5

Al aplicarse la primera valoracion en el estudio para el movimiento de
flexion que es uno de los movimientos con mayor amplitud articular, se puedo
constatar que en el grupo control hubo un 20% que equivale a un paciente con el
arco de movimiento completo 180° y un 80% present6 limitacion articular y el
grupo de andlisis un 40% que equivalen a dos pacientes con el arco de
movimiento completo y un 60% con limitacion articular y en la segunda valoracion
post intervencion en el grupo control un 20% de los pacientes obtuvo el mismo
grado de amplitud articular que la primera valoracién, ya que tenia el rango
completo y el 60% mejord la amplitud articular del movimiento y un 20%
abandon¢ el tratamiento y en el grupo de analisis un 40% mantuvo el mismo
rango, ya que tenian el rango completo del movimiento, el 20% de los pacientes
mejord la amplitud articular y el 40% obtuvo la misma puntuacion que la primera
valoracion. Para mejorar este movimiento se realizaron los deslizamientos de la
articulacion escapulotoraxica, distraccion de la articulacion glenohumeral y los

deslizamientos posterior e inferior del hombro, ya que Freddy M. Kalterborn
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fisioterapeuta estable que las técnicas artroquinematicas se indican para mejorar
la movilizacion articular en hipomovilidad, maitland establece que las oscilaciones

grados lIl y IV mejoran amplitud articular comprobando esta teoria en el presente
estudio.
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Grafica# 6

Amplitud articular

Grupo control Grupo analisis
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Fuente: Tabla N°16 Fuente: Tabla N°6

En la aplicacion de la primera valoraciéon para el movimiento de extension
que es uno de los movimientos con menor amplitud articular, se obtuvo que el
grupo control y el grupo de andlisis presentaron un 100% de los pacientes con
amplitud limitada del movimiento de extension de hombro y en la segunda
valoracion el grupo control un 40% mejoré alcanzando la amplitud completa del
movimiento, un 20% de los pacientes mejoré6 aumentando amplitud articular, un
20% presentd el mismo valor que la primera valoracion y un 20% abandond el
tratamiento. En el grupo de andlisis se obtuvo que un 40% de los pacientes mejoré
alcanzando amplitud completa del movimiento, un 40% de los pacientes mejord
aumentando amplitud articular y un 20% obtuvo la misma puntuacién que en la
primera valoracion. Para mejorar este movimiento se aplicaron deslizamiento en
la articulacion escapulotoraxica, deslizamiento ventral de la articulacion
acromioclavicular y la traccién de la articulacién glenohumeral, ya que Freddy M.

Kalterborn fisioterapeuta estable que las técnicas artroquinematicas se indican
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para mejorar la movilizaciéon articular en hipomovilidad, maitland establece que las
oscilaciones grados Il y IV mejoran amplitud articular comprobando esta teoria en
el presente estudio.
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Grafica# 7

Amplitud articular
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Fuente: Tabla N°17 Fuente: Tabla N°7

Al aplicar la primera valoracion de abduccion que es otro de los
movimientos con mayor amplitud, se pudo constatar que tanto en el grupo control
como el grupo de analisis el 100% de los pacientes presento limitacion articular y
en la segunda valoracién post intervencion fisioterapéutica el grupo control obtuvo
un 20% que completé amplitud articular, un 20% mejoré amplitud articular, un 40%
presentd el mismo grado que en la primera valoracion y un 20% de los pacientes
abandon¢ el tratamiento y en el grupo de analisis se obtuvo que un 80% de los
pacientes completé amplitud articular y un 20% mejoré amplitud articular. Para
mejorar este movimiento se realizaron los deslizamientos de la articulacion
escapulotoraxica la traccion de la articulacion glenohumeral y los deslizamientos
inferior y anterior, ya que Freddy M. Kalterborn fisioterapeuta estable que las
técnicas artroquinematicas se indican para mejorar la movilizacion articular en
hipomovilidad, maitland establece que las oscilaciones grados Il y IV mejoran

amplitud articular comprobando esta teoria en el presente estudio.
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Grafica# 8

Amplitud articular
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En la aplicacién de la primera valoracion fisioterapéutica para el movimiento
de aduccion, la cual mecanicamente se considera imposible, por lo cual se asocia
a una flexiébn o a una extension, en este caso lo asociamos a una flexion de 90°,
se pudo constatar que el grupo control un 60% de los pacientes presentd amplitud
completa del movimiento y un 40% de los pacientes presentaron limitacion
articular y en el grupo de analisis se obtuvo que un 100% de los pacientes
presenté amplitud completa del movimiento y en la segunda valoracién el grupo
control presentd un 60% con la misma puntuacion ya que se encuentran entre el
rango normal de la amplitud articular y un 40% de los pacientes mejoraron
amplitud articular completando arco de movimiento y el grupo de analisis no
presentd cambios, debido a que no se encontré limitacidn en este movimiento y la
amplitud articular en cada paciente es normal. Para mantener el rango de

movilidad se aplicaron los deslizamiento de la articulaciébn escapulotoraxica,
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traccion de la articulacion glenohumeral y el deslizamiento posterior de este, ya
que Freddy M. Kalterborn fisioterapeuta estable que las técnicas artroquinematicas
se indican para mejorar la movilizacién articular en hipomovilidad, maitland
establece que las oscilaciones grados Il y IV mejoran amplitud articular

comprobando esta teoria en el presente estudio.
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Grafica# 9

Amplitud articular
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Al aplicar la valoracion para el movimiento de rotacion externa a todos los
sujetos en estudio, se obtuvo que en el grupo control el 100% de los pacientes
presentaron limitacion articular y en el grupo de analisis un 20% presentd arco de
movimiento completo y el 80% de los pacientes presentaron limitacion articular y
en la segunda valoracion post intervencion fisioterapéutica en el grupo control se
obtuvo que un 60% mejoré amplitud articular, un 20% conservé la misma amplitud
articular y un 20% de los pacientes abandoné el tratamiento y el grupo de analisis
20% con el mismo grado de amplitud articular, ya que no presentd limitacion
articular en la primera valoracion, un 40% mejoré amplitud articular, completando
arco de movimiento y un 40% de los pacientes present6 el mismo grado de
amplitud articular a la primera valoracién. Para mejorar este movimiento se
aplicaron los deslizamientos de la articulacion escapulotoraxica, la traccion

glenohumeral y el deslizamiento anterior del hombro, ya que Freddy M. Kalterborn
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fisioterapeuta estable que las técnicas artroquinematicas se indican para mejorar
la movilizacion articular en hipomovilidad, maitland establece que las oscilaciones

grados IIl y IV mejoran amplitud articular comprobando esta teoria en el presente
estudio.
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Grafica # 10

Amplitud articular
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Fuente: Tabla N°20 Fuente: Tabla N°10

En la aplicacion de la primera valoracion para el movimiento de rotacion
interna se obtuvo que tanto en el grupo control como el grupo de andlisis el 40%
de los pacientes presentdé amplitud completa del movimiento y el 60% presentd
limitacion articular y en la segunda valoracion post intervencion fisioterapéutica el
grupo control presentd un 40% de los pacientes con el mismo grado debido a que
tiene amplitud completa del movimiento, un 40% mejoré amplitud articular y un
20% de los pacientes abandoné el tratamiento y el grupo de analisis un 40%
presentd el mismo rango de movimiento, ya que no presentaron limitacion
articular, un 20% de los pacientes mejoré amplitud articular y un 40% presento el
mismo grado de amplitud de movimiento a la primera valoracion. Para mejorar
este movimiento se aplicaron el deslizamiento de la articulacion escapulotoraxica,
traccion glenohumeral y el deslizamiento posterior, ya que Freddy M. Kalterborn

fisioterapeuta estable que las técnicas artroquinematicas se indican para mejorar
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la movilizacion articular en hipomovilidad, maitland establece que las oscilaciones
grados lIl y IV mejoran amplitud articular comprobando esta teoria en el presente
estudio.
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Grafica# 11

Prueba Especifica
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En esta gréfica se refleja la aplicacion de la prueba de appley, la cual en la
primera valoracion en el grupo control un 100% dieron una respuesta positiva a la
prueba, en el grupo andlisis el 100% dieron de igual manera una repuesta
positiva; en la segunda valoraciéon en el grupo control el 75% dio una respuesta
positiva a la prueba y un 25% una respuesta negativa; en el grupo analisis un 40%
dio una respuesta positiva y el 60% (3pacientes) dieron una respuesta negativa a

la prueba.

Esta prueba valora los arcos de movilidad del hombro, considerdndose
positiva cuando aparece dolor por encima del manguito de los rotadores, con
incapacidad de llegar a tocar la escapula como consecuencia de la limitada
movilidad al realizarlos movimientos de rotacion externa y abduccion, lo cual

coincide con los signos propios de la patologia.

68



Grafica# 12

Prueba Especifica
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En la aplicacién de la prueba del sindrome del arco doloroso, la cual refleja
la lesién del tendon del muasculo supraespinoso, se encontré en la primera
valoracion en el grupo control que el 40% dieron una respuesta positiva a la
prueba y un 60% con respuesta negativa a la prueba, en el grupo analisis un 40%
dieron respuesta positiva a la prueba y un 60% dieron respuesta negativa; en la
segunda valoracion en el grupo control 25% dieron positiva a la prueba y el otro
75% respuesta negativa; en el grupo analisis el 100% dieron respuesta negativa a

la prueba.

Esta prueba se considera positiva cuando en el movimiento de abduccion
se vuelve doloroso aproximadamente a los 70° de amplitud articular debido que
durante esta fase se encuentra el masculo entre el troquiter y el acromion y este

sufre un estrechamiento.
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Grafica # 13

Prueba Especifica

Grupo Control Grupo Analisis
Prueba de Neer Prueba de Neer
100%
100% % 100%
60% 60%
50% 25% 50% 40%
E Positivo M Positivo
0% Negativo % B Negativo
0 0%
& & > >
O"b(l\ o"b(’\o 'é %6
A’?} q’l}
o <
Fuente: Tabla N°23 Fuente: Tabla N°13

Al aplicar la prueba de Neer dio como resultado en la primera valoracion
que el grupo control se evidencia que el 40% dieron un resultado positiva y un
60% un resultado negativa a la prueba, en el grupo analisis el 100% resultaron
positiva a la prueba. En la segunda valoracion el grupo control se encontré que el
25% (dieron un resultado positivo y el otro 75% resultado negativo. En la segunda

valoracion el 40% dio un resultado positivo y el 60% un resultado negativo.

Esta prueba manifiesta la presencia del pinzamiento del musculo
supraespinoso debido al estrechamiento subacromial por el impacto de la zona

alterada con el margen anteroinferior del acromion.
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Conclusiones

Se caracterizd sociodemograficamente a los pacientes con sindrome de
hombro doloroso, dando como resultado que la edad mas predominante es de 30-
69 afos, el sexo mas afectado fue el femenino con ocupacién de ama de casa

debido al trabajo repetitivo que realizan, con diagndstico de tendinitis.

Se aplicé valoraciones fisioterapéuticas como exploracion musculo
esquelético, escala del dolor Vass y pruebas especificas en pre y post
intervencion, los cuales nos arrojaron informacion importante para la ejecucion de

la intervencion.

Se ejecutd intervencion fisioterapéutica con la inclusion de las técnicas

artroquinematicas a los pacientes seleccionados en el grupo de andlisis.

Se analizd la efectividad de la técnica artroquinematicas a través de los
resultados obtenidos de la intervencion dando como resultado que los pacientes
en el grupo de analisis mejoraron su dolor en tres pacientes y amplitud articular
con mayor puntaje en extensiéon, abduccion y aduccion horizontal a diferencia del
grupo control qgue mejoré su dolor en un paciente y amplitud articular con mayor

puntaje en flexion, rotacion externa e interna.
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ANEXOS



Pacientes con sindrome de hombro doloroso recibiendo tratamiento con

Técnicas Artroquinematicas en Hospital Nilda Patricia Velazco.

Paciente Nro. 1

Deslizamiento inferior de hombro

Paciente Nro. 2

Deslizamiento subscapular




Paciente Nro. 3

Deslizamiento subscapular

Paciente Nro. 4

Deslizamiento posterior de hombro




Paciente Nro. 5

Deslizamiento inferior de hombro




Universidad Nacional Autbnoma de Nicaragua
Instituto Politécnico de la Salud
Luis Felipe Moncada

Departamento de Fisioterapia

FISIOTERAPIA

Consentimiento informado

Yo , del domicilio de

ciudad Sandino, mayor de edad que padezco Sindrome de Hombro Doloroso, autorizo

de manera expresa que las jovenes Milena del Carmen Sanchez Jarquin con niamero
de carnet 09015257 y Sonia Julissa Noguera Cruz con numero de carnet 10073073;
las cuales son estudiantes de Fisioterapia de V afio, realicen la intervencion
fisioterapéutica con la inclusion de las técnicas artroquinematicas en pacientes con
sindrome de Hombro Doloroso que asisten al Hospital Nilda Patricia Velazco, Ciudad
Sandino, Managua, Agosto-noviembre 2014. La intervencion de las técnicas sera de
acorde a los objetivos que las jovenes tienen realizados en pos del analisis previo de la
eficacia de las técnicas en la patologia, el cual ha sido dado a conocer, por lo cual la

mejoria estimada estard en dependencia del desarrollo de la patologia misma.

Firma del paciente

Firmas de estudiantes



EXPLORACION MUSCULO ESQUELETICA

Evaluador:

Nombre del paciente: Fecha:

Edad: Ocupacion:

Diagnostico:
|. DATOS SUBJETIVOS

Historia clinica:

Area y descripcion de los sintomas:

Problema principal: Mejorado empeorado

Constante: Intermitente Agrava Mejora

Sintomas por el dia:

Sintomas por la noche:

Limitaciones funcionales en relacion al segmento o miembro

afectado:

I . DATOS OBJETIVOS
Edema:izquierdo derecho Atrofia: izquierdo: derecho:

Cicatriz:

Postura del segmento:

Postura del miembro afectado:

Palpacion de piel:

Longitud del segmento: izquierdo: derecho:

Longitud del miembro: izquierdo: derecho:

Escala del dolor:  0---------------mmemoemmmmm- e 10




Movimiento

Activo

Isométrico

PFM

ADM- Pasivo




Problemas

Objetivos

Tratamiento




Pruebas especificas de Hombro

Rascado de
Appley

Sindrome
Doloroso

Prueba de Neer




Tablas de SPSS V109.

Tabla Nro. 1
Tabla de contingencia Edad * Sexo
Sexo
Masculino Femenino Total
Edad 30-49 1 3 4
50-69 1 3
70-89 0 2
2 8 10
Tabla Nro. 2
Diagnostico
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Validos Hombro 1 10,0 10,0 10,0
Doloroso
Tendinitis 5 50,0 50,0 60,0
Periartritis 1 10,0 10,0 70,0
Luxacién 1 10,0 10,0 80,0
Bursisitis 2 20,0 20,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
Tabla Nro. 3
Ocupacion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje vélido acumulado
Validos Ama de casa 5 50,0 50,0 50,0
Técnico 2 20,0 20,0 70,0
mantenimiento
Administrador 1 10,0 10,0 80,0
empresa
Negocio 2 20,0 20,0 100,0
Propio
Total 10 100,0 100,0




GRUPO ANALISIS (Tratamiento artroquinematico)

Tabla Nro. 4
Dolor 1ra valoracién tratamiento artroguinematica
Porcentaje = Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos 4-7 5 100,0 100,0 100,0
Dolor 2da valoracion tratamiento artroquinematica
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos 1-3 60,0 60,0 60,0
4-7 40,0 40,0 100,0
Total 5 100,0 100,0
Tabla Nro. 5
Flexion 1 Valoracion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Validos 160 2 40,0 40,0 40,0
170 1 20,0 20,0 60,0
180 2 40,0 40,0 100,0
Total 5 100,0 100,0
Flexion 2 Valoracion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Validos 160 1 20,0 20,0 20,0
170 1 20,0 20,0 40,0
180 3 60,0 60,0 100,0
Total 5 100,0 100,0




Tabla Nro. 6

Extensién 1 Valoracion

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos 30 3 60,0 60,0 60,0
40 1 20,0 20,0 80,0
45 1 20,0 20,0 100,0
Total 5 100,0 100,0
Extension 2 Valoracion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos 45 3 60,0 60,0 60,0
50 2 40,0 40,0 100,0
Total 5 100,0 100,0
Tabla Nro. 7
Abduccion 1 Valoracion
Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos 140 1 20,0 20,0 20,0
150 2 40,0 40,0 60,0
165 1 20,0 20,0 80,0
170 1 20,0 20,0 100,0
Total 5 100,0 100,0
Abduccién 2 Valoracion
Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Validos 170 1 20,0 20,0 20,0
180 4 80,0 80,0 100,0
Total 5 100,0 100,0




Tabla Nro. 8

Aduccion Horizontal 1 valoracion
Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  valido acumulado
Vaélidos 30 4 80,0 80,0 80,0
40 1 20,0 20,0 100,0
Total 5 100,0 100,0
Aduccion Horizontal 2 valoracion
Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  valido acumulado
Vaélidos 30 4 80,0 80,0 80,0
40 1 20,0 20,0 100,0
Total 5 100,0 100,0
Tabla Nro. 9
Rotacion Externa 1 valoracion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos 70 1 20,0 20,0 20,0
80 3 60,0 60,0 80,0
90 1 20,0 20,0 100,0
Total 5 100,0 100,0
Rotacion Externa 2 valoracion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Validos 80 2 40,0 40,0 40,0
90 2 40,0 40,0 80,0
990 1 20,0 20,0 100,0
Total 5 100,0 100,0




Tabla Nro. 10

Rotacion Interna 1 valoracion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos 35 1 20,0 20,0 20,0
40 1 20,0 20,0 40,0
60 1 20,0 20,0 60,0
80 2 40,0 40,0 100,0
Total 5 100,0 100,0
Rotacion Interna 2 valoracion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos 40 1 20,0 20,0 20,0
60 2 40,0 40,0 60,0
80 2 40,0 40,0 100,0
Total 5 100,0 100,0
Tabla Nro. 11
Appley 1 valoracion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Validos Positivo 5 100,0 100,0 100,0
Appley 2 valoracion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Positivo 2 40,0 40,0 40,0
Negativo 3 60,0 60,0 100,0
Total 5 100,0 100,0
Tabla Nro. 12
Sindrome Doloroso 1 valoracion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Validos Positivo 2 40,0 40,0 40,0
Negativo 3 60,0 60,0 100,0
Total 5 100,0 100,0
Sindrome Doloroso 2 valoracion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Negativo 5 100,0 100,0 100,0




Tabla Nro. 13

Neer 1 valoracion

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Positivo 5 100,0 100,0 100,0
Neer 2 valoracion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Positivo 2 40,0 40,0 40,0
Negativo 3 60,0 60,0 100,0
Total 5 100,0 100,0
GRUPO CONTROL (Tratamiento conservador)
Tabla Nro. 14
Dolor 1ra valoracién tratamiento convencional
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos 4-7 5 100,0 100,0 100,0
Dolor 2da valoracién tratamiento convencional
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos 1-3 1 25,0 25,0 25,0
4-7 3 75,0 75,0 100,0
Total 4 100,0 100,0




Tabla Nro. 15

Flexién 1ravaloraciéon

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Vélidos 180 1 20 20 20
170 1 20 20 40
140 1 20 20 60
120 1 20 20 80
50 1 20 20 100
Total 5 100 100
Flexion 2da valoracion
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Validos 180 2 50,0 50,0 50,0
160 1 25,0 25,0 75,0
140 1 25,0 25,0 100,0
Total 4 100,0 100,0
Tabla Nro. 16
Extensién 1 valoracion
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido Porcentaje acumulado
Validos 45 2 40,0 40,0 40,0
40 1 20,0 20,0 60,0
30 1 20,0 20,0 80,0
20 1 20,0 20,0 100,0
Total 5 100,0 100,0
Extension 2 valoracion
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Validos 50 2 50,0 50,0 50,0
45 1 25,0 25,0 75,0
40 1 25,0 25,0 100,0
Total 4 100,0 100,0




Tabla Nro. 17

Abduccién 1ra valoracion

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Validos 170 1 20,0 20,0 20,0
120 1 20,0 20,0 40,0
90 2 40,0 40,0 80,0
40 1 20,0 20,0 100,0
Total 5 100,0 100,0
Abduccion 2da valoracién
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Vaélidos 180 1 25,0 25,0 25,0
170 1 25,0 25,0 50,0
120 2 50,0 50,0 100,0
Total 4 100,0 100,0
Tabla Nro. 18
Aduccién Horizontal 1ra valoracién
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Validos 40 2 40,0 40,0 40,0
30 1 20,0 20,0 60,0
25 1 20,0 20,0 80,0
20 1 20,0 20,0 100,0
Total 5 100,0 100,0
Aduccién Horizontal 2da valoracién
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido Porcentaje acumulado
Vélidos 40 1 25,0 25,0 25,0
30 3 75,0 75,0 100,0
Total 4 100,0 100,0




Tabla Nro. 19

Rotacion Externa lra valoracion

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Validos 70 1 20,0 20,0 20,0
60 2 40,0 40,0 60,0
40 2 40,0 40,0 100,0
Total 5 100,0 100,0
Rotacion Externa 2da valoracion
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Validos 90 1 25,0 25,0 25,0
80 1 25,0 25,0 50,0
70 2 50,0 50,0 100,0
Total 4 100,0 100,0
Tabla Nro. 20
Rotacion Interna 1ra valoracion
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Vaélidos 80 1 20,0 20,0 20,0
70 1 20,0 20,0 40,0
55 1 20,0 20,0 60,0
40 2 40,0 40,0 100,0
Total 5 100,0 100,0
Rotacion Interna 2da valoracion
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Validos 80 1 25,0 25,0 25,0
70 1 25,0 25,0 50,0
60 2 50,0 50,0 100,0
Total 4 100,0 100,0




Tabla Nro. 21

Rascado de Appley 1ra valoracion

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Positivo 5 100,0 100,0 100,0
Rascado de Appley 2da valoracién
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Positivo 3 75,0 75,0 75,0
Negativo 1 25,0 25,0 100,0
Total 4 100,0 100,0
Tabla Nro. 22
Sindrome doloroso 1ra valoracion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Positivo 2 40,0 40,0 40,0
Negativo 3 60,0 60,0 100,0
Total 5 100,0 100,0
Sindrome doloroso 2da valoracion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Validos Positivo 1 25,0 25,0 25,0
Negativo 3 75,0 75,0 100,0
Total 4 100,0 100,0
Tabla Nro. 23
Neer lra valoracién
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Validos Positivo 2 40,0 40,0 40,0
Negativo 3 60,0 60,0 100,0
Total 5 100,0 100,0
Neer 2da valoracién
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Positivo 1 25,0 25,0 25,0
Negativo 3 75,0 75,0 100,0
Total 4 100,0 100,0




Cronograma de Actividades

Actividades Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre
4S 1S|2S5(3S5|4S|1S|2S|3S5(4S|1S|25(3S|4S 1S
Conformaciéon de
grupo trabajo X
Revisiéon de tema
y oObjetivos de X X | X
protocolo y
marco tedérico
Revision de
disefio X | X
metodoldégico e
instrumentos
Pilotaje de
Instrumentos X | X
Recolecciéon de la
informacion X | X
Resultado de la
recoleccion de la X
informacion
Disefo de tablas
Andlisis de tablas
Elaboracion de
conclusiones, X
recomendaciones
y bibliografia
Entrega del
primer borrador X
Pre defensa
X




