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INTRODUCCION

En la p;éctica'clinica actual asparec& un problama cada vex
mis 6re£1ente. el llamado Sindrorce De Hosbrd Doloreso; de-
bido a diversificacisn de las actividades manuales v de -~

carga eh las diferentes ocupaciones del ser humane moderng

El Sindrome come un compleﬁo. repres=nta tan solo el cono-
cimliento general de una antidad patoldgica, surge siempre-
la duda de 1a especificidad. Por tal motive consfdere nece
gario ampliar el marco referencial para el conocimiente de-

la funcién normal y anormal del hombro.

Con base en investigaciones de Anatomia, Rinesioloéia. Bio-
mecadnica, Radiologia y estudios paraclinico afines, asi ﬁo-3
mo de la Fisiopatologia vy Filszicterapeutica, =e puade obte -
ner cen gran seguridad un Diagnéstice y un Tratamiento ntil

para cada caso en particular.

Al momeanto de llegar a un Diagnéstico Especifico, ae ngi-
de un Tratamiento_que puede s&r conservador o quirﬁrgico{ -.
Gensralfente 4i las circunstancias asi lo permiten, sé_eii-
ge el primerc que comprende Terapia Medicamentosa vy Fisiote

rapéutica,

Por todo lo anterior, me nacid la interrogante de investiga:
dor a conocer un buen manejo conservador en las entidades -
patolééicas especificas de los tejidoe blandos del hombre v

sgu pravia deteccidén diagnéstica sistematizada.



AHTECEDENTES QIENTIFICOS

.-
lba articulacién del hombro incldye un alte nivel de verea -
zilidad pa;a la extrermidad superior, graclas a gu buan fun-
cionamiento, es poEible qua la mano comsc elemento terminal-
desarrolle un numero ilimitable de movimientos finos que em

racterizan al ser humapo. (1,2)

El hembre ocupa el segunde lugar después de la rodilla en -
presentar lesiones de tejidos blandoz, La cafalea y el do -
lor de erpalda suparan an frecuancia al dolor del hombro; -
de aqui se desprende la importancia de conccer la Biomecani
ca normal vy anormal, en busqueds siespre de la najor forma-

de tratamianto para la 9prima funcisnalidad, {3.4)

Debido & qua la articudlacion del hoobro representa una ze -
rie copplaja de estructyras blandas que ipcluyen: ligamen -
toes, mdisculos, tandones y bursasg, asiento da un Sindrome Do
lorose, muchas veces dificll de idantificar espacificamente
cuande no existen francas leslones articulares ¢ da las es-

tructuras ¢seas circundantes.



ASPECTOS DE ANATOMIA FUNCIOMNAL DEL COMPLEJO DEL HOMERO

El Hoﬁbro, sa define como la articulacidén proximal de la ex
tremidad superior del cuerpo humane dotzda de la mayor movi
lidad existente en &l. Sus movimientos £e deszarrollan en -
tres sentidos. en relacien a los planos: sagital, frental.-
hbri:ontal: reaultande los movimicntos de flexidn (180G), -
extensidén (180G), rotacicnes medial (90G) y lateral (90G),-
aduccién (1800), abduccién (180G), con lag variantes de: hi
paraduccién (45@), aduccion y abduccidn horiZontales. Y por -
supueste, la combinacidn da asztos movimientox da como resul

tado la eircunduccidn. (5.6}

Conplejo Funcicnal Del Hembro,

Se compone de sieta artculacicnes que se pueven sincrénica-
mante, cualquier alteracién da una de ellas dard como rasul
tado una disfuncion. El movimiento resulta de la accion -
coordinada de =us musculos {(ritmo escapulohumeral) y su es-
tabili#ad depende de la integridad ligamentaria y muscular-
exlstentez., Estas articulaciones son:

Glenéhumeral (enartroais}.

Suprahumeral ¢ Subdeltoidea (articulacién mecanical,
Acromioclavicular (artrodia).

Escaﬁulocostal {(articulacisdn mecanical.
Esterneclavicular (diartrodia del tipo encale).
Cogtoesternal (=incondroais}.,

Costovartebral {artrodia). (7,8,9)



Qtros aspectes importantes en la biomecanica funcional del-

honbro eon:

La existencia de una capeula articular con su =inovia en la
articulacidn glenohumeral gue tiane dos veces &l volumen de
la cabeza humeral, muy ajustada en su parte inferior. Esta-
articulacicén. se e=tabiliza por el acromion y por ligamen -
tos ¥ tendones que la atraviasan., Losgs musculos del nango.rO'
tador: supraespinoso, infraespino=o, redondo menor {(insepr -
cion en troguiter) ¥y 21 gubescapular (insercién ean troguin)
son escenciales para mantener la cabeza humeral contra ls -
glenoides. Hay otros nisculos que intavienan en la rotacién
Yy en la abduccidn del hombro come mson el deltoides, pecto -
-ral mayor y redonde mayor. Existen otros que dan escabiu -
dad al hombro y le dan ventajas mecinicag sobre la "inesta-
bilidad” arcicular del hombro: serrato anterior, romboides-

mayor ¥ menor, y, trapecio superior, (10,11}

ElL Ligamente Coraccacromial, banda triangular fuerte situa-
do en la parte lateral'y suparior del hombro, cubierto por-
el misculo deltolides, que duante la abduccidn, reduce el -
espacio donde pasa el zus=culo suprae;pinoso y predispone a-

pinzaniento erénico y a tendinitis. (12)

La Bursa Subacromial, separa sl mange rotador ¥ el trogqui -
ter de la linea deltoidea y el acromicon, para facilitar el-
deslizamiento de éstos nusSculos, no comunica con la artcicu-

lacién glenohumeral si esthA integro al supraespinoso.



Del_aspec:o vasecular paras el honbhro, =3 de importancia co -
nocer que los muscules infraegplnogo v radonde mercor tienen
~un aporte sanguingo de las arteriss circunflela postaericr v
.!upraeafapular; para el.supraespinoso. al apirte €S bqr-la-
-a;teria toraconcromia’ El supraespincsoe v 2! infraespinoso
rtienen menor la vascularidad, sobre tode el prim=re debide-

‘fa 1a tenribn creadn por el ligamaento corauaacromi {Roth -

maﬂ y Parre).

.“:Larsensibiliad délrhombro; es por los nervios axilar y su -ft
ipraescapular predcminanteuente de la raiz CS5, aunque inter-iu

vienen tambien otros nervios provenientes de raicas superio'f

"rea del plexa bragquial e 1n£eriores del plexo cervical

qBiomecani:amente el Coupleja del Hombro =e bhasa &n sistemas
'de fuarzas: el nango rotador para mantener la cabe a hu-e -

 ra1 dentro da la cavidad g-enaidea 1s ventajs m:cénica as-

T;es abili:adora del hombro por los musculos de cintura esca-.

.pular y el movimiento en conjunto llaxzado Ritmo Esuapulohu_

fﬁéral dohda por cha 150 de abduccléon del brazo, 106 corres
5u§ohden a la arficulacidn glenghumeral ¥ 2G a.la rotacidén de
'ia escéﬁai;. Por cads 10G de abduccidn del brazo se elava -
{aé la c1avicu1a. Asi, se requiren ps;a la abduccidén, 660G da
_rﬁtacién de la escapula y de la clavicula: 150 de elevaclien
1en‘105 primeros 903 da la abguccidn) ton 153 de rotacisn. -
Ademés,:la activpcibn da misculos de mano =on capacez de Jdo

f;éh;aaenar accion establlizadora del hombro.

n



cou_smznac:om-:s,soa}zs EL..0LOR ps:.iuo.nano (Tejidos Blandos)

Es conocldo que 135 distintas patologia: ‘dal hombro =& ca -
;tracterizan por e1 gintoma dolor, muy rrecuente en la praceti
ca médlca general. pera =in embargo =& manaja en fnrma sin~-
-_dron&tica vy no especifica; al aparecer cualquier tipo de do
lor sobre el hombro. crea coﬁcomlcantemente coms mecanizmo-

,dpfﬂhsivo. digminucisn de la movilidad. (13,142)

Denfro de la patogénesis da esfe dolor, por cauzas no trau-
'mgiicas agudas,. destaca 1$‘tendinitis degenerativa (90%); -
.condicién que se asocia a la ocupaclén de cada persona, que

pone en desventajla mecanica al hombro. Mills et al en 1984,
‘describen el diagnéstico difarencial de la Mialgia Ocupacio

nallen 9 grupos: Trauma, Micopatias Inflamatorias, Mialgias-

de Origen Neuroéenico. Alteracion en el Metabolismo Enargé-
tico del Musculo, Defectros Mitocondriales, Defgctos Metabd-

'11693, Hi;lg;a Inducida por Drogas, Desordnnés Fuiquidvrd -

cos,. Infecclones, y Neoplasias. (15}

 Ai-spportar fuerzas que obligén contraccipnes excéntricas -
fdfzadas. ge han encontrade cambio= en la ultrasstructura -
de]l misculo después de una lesidn, ésto crea aumento de la-
. cretinfosfoquinasa plasnmitica que refleja la modificacibn -
del metabolimmo muscular y origina un proceso degenarativoe-
:én lags fibrag, como en las Miopatias NHutricionales y Dimtré
ficas, dafio por el ién calcio. Estos tambieén se presentan -

"an amociacidn can fatign, tension emacional, desbalance -



muscular, y alteraciones inconcientas de los mecaniemes cen

trales del control motor.

sl,Hombe)Doloroso cres posteriormente. inmovili:bci&n. que’
déferiora aun mag su funqién. Ganble et al. en 1984, inves-
tigaron la adaptacidén =nzimacica en los ligamantos durante-
la inmovilizacion; en la segunda semana de eveolucion existe
: neqvaacularizaci&n con deshidrogenasa lactica sin cambios;-
a la cuarta semana hay diaminuciodn m;nima del tamallo del 11
ganento con disminucién del 35% de actividad de 1la deighidro.
_Zenasa 1Actica;.a la actava gemana, se forma material conec
tivo denzo en @l ligamento con atrefia y disminucidn del:pg',
so, ¥y disminucion de la aetividad enzimdtica del A&R.VTam.—
bién ocurrﬁh cambios de metabolisme anaboélico a catabolico. ...

(16)



METCDOLOGCIA DIAGNUSTICA

‘Pothetein v Fehternach, dessribisron la necesidad de formu-
lar Hipotesgiz-OQrizntacas de Algoritmos para Clinicog, para-
logrqr.una avaluaclisn v un plan de tratamiento bajo un méto
do aproplado. bazado en dos partes, donde la primera inclu-
yve la coleccion de datos, anadlisis, hipdte=sis, obfetivozx v-
'metasa y la sagunda, coms una sarje de tactjcas tehdientes—
a resolver el problema. Este método se encamina por pasos -
que de no ser alcanzadoes,ge retrocede al anterior, hasta de

finir clarazente cada uno de ellos. (17}

Con estas bases ge& formula la serie =sistematizada de Evalua
cién para Patolopias de Telidsos Blandos del Hombro consis -

tente en:

1. Ficha de Identificacién: edad, sexo. escolaridad, extre-

dad deminante, ocupacion.

2. Dates de Envio a la Unidad de Rehabilitacidn: Niyel de: a

tencidn, diagnéstico ¥y motive.

3. Padecimiento Actual: Fecha de inicic. mecanismo de le -

£ién, inmovilizacieén (tipo y tiempo).

4, Exploracién Fisica:
4.1, Postura y Marcha.
4.2, Eepecifica del Hombro: sitic de dolor, arceos dolororos

tactiveos, pasivos vy resistidos), limitacién artlcular, -



déficit motor, puntos doloresos, reflejos ostectendino
B803, sangibilidad, maniobras especlalerc Jde eXploraclon
del hombre, funclonesg basicas de rmanc. deficlencias en
las a;tividades bamicaxs de la vida humana, interprata-

cion rédio;rafica.



EHTIDADES NOUSOLOGICAS MAS FRECUENTES DE LESIONES EN. LOS TE~

TIDOS BLANDOS DEL HOMBRO Y SUS PRINCIPIOS DE TRATAMIENTO.

TENDINITIS DEL SUPRAESPINCSO:
Ccurre frecuentemente en parsonas de mediana edad v en an -
clanos. S$& manifieata por dolor intermitante en la regisn -

lateral del hombro. con irradiacion al dermatoma C5:; A la -

exploracién existe dolor bajo las sigulentes condicicnes: - -

al palpar el tendén entre =1 acreomiin ¥ troquiter durante -
la abduccioén resistida; entre los 70 ¥ 1206 de la abduceciédn
activa; también a la abduccidén pasiva,en la unién miotendi-
nosa, indicando las rotaciones si la lesidn es anterilor 6 -
pbsterior. Existe al! signe de Daw BHorn: debilidad al nivel-

del trogulter micrnirac =1 bracs cuelga. (18,19,20)

Su tratamiento en fase aguda incluye: cricterapia, reposo,-
inmoviliczacidén (de 24 a 4«8 hra), analgesicos y anti-inflama
torios no eatercideocs, @n case nececaric, infiltracion de =
aesteroides v xilocaina. ELl programa de Terapia Ficica =q a-
plica en la fase subaguda con calor superficial, ejercicios
pendulares sin activicad muszcular; movilizaciones activas, -~
en nesa de tratamiente=, &n arcos ne doloresos, no abduc -
cidn., 81 no existe deolor importante ezvan indicados ejerci-

isométricos da miusculos de cintura 2scapular. (21)

En la fase croéonica debe prescribirse calor superficial & -
profunde, elercicios pandulares con peso (500 a 1000 g), mo

vilizaciones activaz an masa He tratamientos y fortalecl -

10



miento de musculeos estubilizado}es dal henbro. (22)

En cualquicra d2 laz etapas ez conveniente =mnplear algan ti
po de co;rieﬁtes anzalgésicas (TENS, Diadinimicas o simila -
regs) v, en caso de tendinitis calcificada. la diatermia por

ultrasonide. (23}

La Terapia Ocupacional incluira técnicas de higiene postu -
ral en fase aguda y se sumarin en las fases subaguda y cro-
nica las aétividades tendientes a incrementar las funciones
del hombro: éolea. timédn, escalerilla, cruceta, caja numéri
ca, y conos; con la vigilancia de avitar sustituciones y la

abducclén mavor de los 60G.

El tratamiento quirturgico se dabe realizar decspués de una -
investigacién artrogcépica y ultrasonografica, de 3 a 4 nme-

s@s con una evolucidn torpida.

TENDINITIS DEL INFRAESPINOSO:

* Se caracterize por dolor en la regién poeaterior del hombro,
es de tipo intermitente; el dolor se desencadena a la abduc
clén activa (entre los BO y 100G) y pasiva; a la rotacidén -
lateral resistida; a la palpacién posterior del troquiter -
con una abducciédn de 90G del hombro y 90C de flexidn de co-
do. No e&xiste el dolor a la abduccién horizontal, Su trata-
miento es similar a la tendinitis del supraespinoso agregan

do masoterapia profunda.

it



TENDINITIS O TENOSINOVITIS DE LA PORCION LARGA DEL BICEPS:

Entidad manos frecuente, =e caractariza por dolor intermi -
tente en la regién anterior del hombro con irradiacidn a la
parte inferior del braco; se desancadena dolor a2 la palpa -
ciénh de la corredera bicipital al mantener al codo flexiona
do a leos 90G: =igno de Yergason pregente: supinacién resis-
tida; ¥y a la flexién resistida con code en extensiédn; a la-
abduccién y a la rotacidn lateral del hombro activas; Prue-
ba de Lundigton presente: contraccién sostenida del biceps;
existe disminucidén de la fureza de la supinacién: los arcos
de movilidad (pasivos) del hombro cuando no existe lesién -

capsular son indeloros,

.Dentro del tratamiento existen los mismos lineramlientes rafe
ridegs en la tendinitis del supraespinoso agregando, mascte-
rapla profunda a nivel de la corredera bicipital (4 a 6 se-~
ziones}; el elerciclo terepéutico se realizara cuando el do
lor intenso renita ¥ en arcos no dolorosos; el programa de-
be tener una duracién de 3 a 4 meses, 8l hay persietencia -

dal dolor, se wvalorara la opclén quirargica,

TENPINITIS SUBESCAPULAR:

Existe dolor a nivel de region lateral del hombro; se repro
duce el dolor a la palpacidédn medialmente al troquin, con el
codo en flexién de 906G durante la rotacién nmedial resisti -
da; también aparece a la rotacidan medial activa ¥ a la ab -

duccion. No hay dolor a la aduccién. E)l tratamiento recomen

12



dado es similar al de la tendinitis del supraespinoso ade -

mAs de masotetapla profunda al tendén, La rotacién medial -

se raealizarad 26lo en decabito. (24)

SINDROHé MIOFASCIAL DEL TRAPECIO:

El dolor se prasenta a nivel de las fibras superiores del -
ﬁﬂsculo trapecio y del Angulo de la escApula; se desencade-
ﬁa al localizar puntos gatillo; existe espasmo del trapecio
superior; signo del salto ¢ soga positivo., Su tratamiento -
incluye antlinflamatorios no estercoidecs, crioterapia, ca -
lor superficial, mascterapia, diatermia por ultrasonide, e-
Jercicios Terapautico, y de Jacobson, hasta 1a infiltra -

clon. (25}

SINDROME DE CHOQUE ¢ PINZAMIENTO DEL HOMBRO:

Entidad que £e presenta en los deportistas (nadadores), o -
breros con actividades manuvales elevadas cercanas a la cabe
za, ¥ en ancianos; se lesicnan frecuentemente los tendones-
de les pusculox del supraespincoso y el bicipital, como la -

bursa subdeltoidea.

El dolor =e desencadena a la flexion pasiva del hombro al -
mantener presién en la escipula; en la abducciéen {entre los
60 y 1200); los eitics de pinzamiento =zon tres: a nivel da-
la parte inferior del acromién, del ligamento coracoacro -

mial y bajo la superficie de la articulacisn acromioclavicu

‘13



lar; el diagndstico clinlco se confirma con la tomografia -
axial (disminucién del e=pacio coraco-humeral). El manelo -
sigue los lineamientoe de la tendinitis del supraespineso;-
deéé enfatizarse el fortalecimiento de log misculos estabi-
lizadores dal hombro; en caso de infiltrar se debe realinar
a nivel subccracoideo & subacromial. Si dezpués de 4 meses-

no rémite el <olor 5a optard poer ciruglas.

RUPTURA DEL TENDON DEL MUSCULG. SUPRAESPINOSO,

Tiene las caracteristicas de que la abduccion es menor & -
20G; la abduccién pasiva es completa con & sin dolor; el ar
co de l1a abduccibh activa indica el grade de ruptura (45, -
70, 180G): en caso de ruptura incompleta al tratamiento con
‘siste en inmovilizacién, faradizacién, masoterapis, ejerci-
cios de Codman {sin actividad muscular), ejercicios terapdu
ticos (arcos no dolorosos=}, fortalecinsiento de musculos es-
tabili;adores de la escipula; @n caso de fracaso (después -
de 4 meses de tratamiento conservador) y ean la ruptura conm-
pleta se decidirad por la cirugia. En ancianos es preferi -
ble, independientenente dol tips de ruptura, el tratamiento

conzervador. (26)

BURSITIS SUBACROMTAL:
Tiene una presentaczidén zublta, generalerente secundaria a -
tendinitis de los muccules del mango rotador y del biceps,-

¢ a la arcritis glenchumeral; existe dolor a la abduceisn -

14



actlva. con deoler a la palpacidén a nivel de la insercian -
{doltuidea en astadioc agude no es peeible detgutar el expas
no. Sy ;ratamiento tiene los mismos lineamientos de la ten-
dinitis del supraespinoso. En caso de cronicidad, la bursi-

tig es irreversibla.

""ION CAPSULAR GLENOHUMERAL:
Sinonimia: capsulitis adhesiva, hombro congelado, rigidéz -

del hombro, artritis congelante del hombro.

Eg la ¢ausa mas comdn en la limitacion de la movilidad del-
hombro en todas lasg edades; su orlgen generalmente e= gecun
‘dario a ostecartritis 6 a cualquiera de las entidades antes
descritas; los arces de movilidad afectados son: la rota -
cién lateral (muy limitada), la abduccidén {(medianamente li-
mitada) y la rotacién medial (menos limitada); existen mas-
de des arcos dolorcsos acﬁivos, pasivos ¥y resistidos del -
hombro, Su tratamiento sigue las pauvtas descritas en la ten
‘dinitis del supracspinosoe sélo que el medicsmento de elec -
éién es la fenilbutazona, ademas infiltraciones, corrientes

analgésicas y bloqueo al ganglio estrelladeo. (27,28}

15-



DIAGNOSTICC DIFERENCIIAL,

Ante un sindrome doloreso del hombro existe la_iﬁglihaéibﬁ-.‘

en el clinice de sospechar una.tendiniﬁis,“éoﬁa’éauié.hﬁs;—'

conin; sin embargo, si el cuadro no es coupatibl
tendinitis, debe realizarce diagnbstico diferencial. que de N

bara 1nc1uir:

Trastornos Intrinsecos:.
- Artritis degenerativas.
- Osteomielitis,
-‘Neoplasias.

- Fracturas.

- Luxacionas.

- Subluxaciones,

- Calecificacicnes anémalas.

Trastornos Extrinsecos:
- Compromiso nervioso radicular, (29)
- Sindromes de salida toraxica.

- Neoplasias pulmonar=es.

Neoplasias de la médula espinal.



HATERIAL Y METODO

.

;Se'cstddiaron pacientes en forma alestarla, para formar dos
; giupos; el tamafo de cada grupo ge determinsd bajo férmula -

estadistica (16.62 pacienten).

_sgfincluyeron en la presente investigacion pacientes de am-
.bés.gexbs. eon edaden de ia a 70 afios y con estabilidad ar=-
ticulﬁr de hombro. Los criterioa de exclugisdn fueron: Ante-
cédentes de patologia= osteoarticulares, guirurgicas o pato
';ogia neuroldgica, Tratamiento rehabilitatorio del hombro -

previc. Diabotes mellitus.

Ademaé. se elimiparon de la muestra a todos los pacientes ~

que precsentaron complicaciones durante el estudioc & gque no

cumpliersn con el prograna establecido de tratamiento,

Caracteriaticas Del! Srupo EEtudio: .

Se aplicd a cada uno de los pacientes seleccionades, el al-
goritmo de exploracidén para identificar las distintasg pato-
logias de les tejldos blandos del hombro, Ze elaboraron v a

plicaren hajas individuales da& recoleccién de datos.

Al obtenar el diagnéstico preciso, se determindé un objetivo
de réhabilitacibn basado en un programa Jde tratamiento modl
ficado, bajo los lineamientos de la Patokinesiol&gia y Blo-
mecanica. Se impartieron sesiones de 20 minutos de Terapla-

Fisica y 30 minutos de Terapia Ocupacional.
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Terapla Fisilca:

Las Modalidades Terapsuticas aplicadas fueron compreaas ha
maedo-calientes durante 20 minutos sobre la escépula, diater
mia por ultrasonido (1.0 a 2.5 watts/cm2 por 7 minutos)_y -
diatermia de onda corta c<onh eléctrodos de ménode & blécas -
con técnicas regional o transregional durante. 15 min, Tam -
bién se utilizaron las corrientes diadin&micas con éolo ne-
gativo en sitic doleroso y polo positivo a 2.5 c¢m en farma-

proximal con las variedades: DF: 2 minutoa y CP: 4 minutos.

El Elercicio Terapéutico se realizé con elercicios de Cod -
man, pasivos en decubito ventral sin peso 6 con &1 (500 a -
1000 g mobre el brazo) durante dos minutcs. Las Movilizacio
" nes fueron activas llbres en decibitc ventral o dorsal con-
inclusion de los arces no doloroses y la abduccisn horizon-
tal, -El Fortalecimiento, =e trabajo en los misculos estabi-

lizadores del hombra y 3in provocar dolor.

Terapla Ocupaéional:

Se -utilizaron Técnicas de Relaljacidn y Correccildn de Postu-
ra ;on énfasis en el zegmento superior y el no elfectuar sus
titucioﬁes. Se usaron elementos auxiliares para recupera -
ﬁibn de la fﬁncionalidad an el hombro. Estos ultimos fue -~
ron: escalerilla de 50 cm, con cada escalén de 4 cm (coloca

da a 140 cm del piso); crucatsd de 12 por 12 cm, cada punto-

18



qeftical u horizontal con distancia de 5 cm. Polaa, coloca-

“‘da a 185 em dal nivel del pizo conh manerales da 10 cp; 10 -

cajaz numéricas con altura premedio d=2 9.5 cm cada upa; v,~

una cgerie de cones, con altura de 17.5 cm cada uho. No se -

permitid la abduccivun del hombro mayoer de &0G,

Caracteristicas dal Grupo Control.

Una wves zeleccionados los pacientes, se aplicd el algoritmo
de la evaluacioén del hombro. Fueron atendidos por el perso-
nal de médicos especialistas del Médulo de Miembro Toracico
de la Unidad;, la e&valuacidn diagnostica v el tratamiento a-

cads personsz e =fectud en la forma tradicional.

Kl tratamiento de Terapia Fisica aplicado incluyéd modalida-

der de calor suparficial y profunde comunmente prescritas -

]

por los n4dicoz ecpecialistas |, asi como, movilizacione= a-

sistidas y fortalecimiento a todos los misculos de la cintu

ra escapular.

El tratamiento de Terapia Ocupacicnal que se prescribid con
si8tid en actividades tendientes a incrementar la funcidn -

de la extremidad suparior.

Posteriormente se investigd la evolucidn, el resultado del-

tratamiento ¥ las condiciones de alta =n cada pacientz del-

grupo control por medio del contenido de las notas nidicas-

del Expsdienta Clinico.



Finalmente se compararen leos resultados obten;das'de amboz~

grupes y se aplicd la férmula estadistica de la Chi Cuadra-
da con la correccion de Yares basada en ¢l tismpo de fehqbi
litacidén (estancia de tratamiento en la unidad); losz nréés—

de movilidad del hombro al finalizar el trataanfento; &1 na-

maero de sesgiones de Terapia Filailca y Ocupaciconal impartidas

agl como, nimero de consultas ¥y el Pronédstice Funcional.
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RESULTADOS -

sﬁé 1nvex*ig3'a g1 paciédtﬁs de los cualez 4 de allos fueron
n"ex:luidos pnr presentar--rfbctura de escipula (2),. iuxacién

inveterada de 1a glqnohuueral (1) y acromio plastia (1). -

1‘Sin embarsc se les ofrecié el programa rehabilitatorio mc-

_diflcédo_cbn excelentes resultados y un prondstico funcio -
nal 6ptimo en tres de éstos cases; s6lo 1a paciente con & -

luxacién inveterada de la glenchumeral derecha no mostro -

"cambiOB degpuéa del tratamiento conservadeor y se canalizé

T paqa opeidn quirdrgica,

ﬂiiﬁé'los 4?7 pacientes restantes se formaron dos grupos: uno -

’;ﬂenaminado de estudio con programa modi{ficado y otro con

trol con programa tradicional (cuadro 0).

Grupo E=ztudio:
Perteneciercn a éste 30 pacientes; 19 del sexo masculino y-
11 del femmnino con relacidén de 1.7 a 1 {cuadro 5);: Bus eda

des variaron de 21 a 70 afios con un promadic de 42 afios -

‘fcuadro 6, grafica 1).

Respecto a la rama dsl seguro, 17 fueron enfermedades genc-
rgles y 13 accldentes de trabaje. Sélamente € pacilentes te-
nian actividades caseras, $ dedicadas al hogar y 1 penzio -

nado (cuadre 1).

Tedos locz paciantes de emte prupo fueren diestros. Sagun =su

B
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envio, lo'pacientes ’ueron-canali:ados de Ln hospital de' .

-3ar nivel; 4s’ por Medicina Fami'iar v s pacientes por Medi-

f:cina ;del Trabaio (cuadro 7). -

-

fDe la rocha de 1n1cio dael padecimiento al’ ingreso -a la Uni-

:dad de Rehabilitacian Transcurrrieron de 11 dias a 5 anoun

" Loz Disgndmticos de Envic fueron: Trauzatismos de.hqmbfd -
(8), Hombra doloroso (8) y esguince de hombro (5) como tres

de leg principales (cuadro 2).

De los Rlagndstices de Rehabilitacién las tres principales-
discapacidades identificadas fyeron: cdpsuiitis Adhesivas -

(8), Tendinitis cdel Supraeaspinoso (9) ¥ Sindrome de Chogque-

Subacromial (3). S50lu coincidieron 2 diagnésticos de envio-

con los de rehabilitacién (cuadro 4&).

Los macanismeos de l=eidn se spruparon en la=s giguientes ga—
.:egorias: traumatiamo directo (3), descqnocido (&), carga =~
‘sin preparacién (&), traccién de la articulacién.glenohume—

ral (7) ¥y caidas'con traumatigmo al hombro (8). A todos los
_pacientes se les ofrecld posteriormente al rraupatiemo anal
gésicos vy antiinflamaterios no esteroideos (cuadro 3}). Coun-
iinmovili:acian de 4 a 14 dias (promedio de 10.4) en siete -

pacientes y =sin ella en 23 {cuadro 8).

Los sitios de localizacisn del dolor en el hombro se mencice

naron’ en las regiones: anterior (22}, lateral (4). superior

{3), cervical (3), anterolateral (2). negadas (I) y en fosa

1
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supraespinosa {1}, correspondiﬁndb a1_:od§ cqn'la bapologia -
detectada, ° ‘ C

- <

Da la: alteracioner pcs:L“ales BEe datectaron. proyeucionesa

" de hombros v agcense Jdal hombro del nismo lado: de 1a patolo{ o

‘gia en un 80%, ﬁon bueena pﬂs:ura del segmnnto supnrlor sdlo? h

e

hubo 2 paslentes, o

Se presento disminucisn del bracao del mismo:lado de 1a le-
slaon en 24 paclentes, sin braceo sélo en 2. y qén.élid;an-—
tes,.

En cuante a la presencia de arcos doloroéos.,§'1a$f11Q1ta'?
" ciones articulares, puntos dolorosos y .maniobras explor5 -

dos, el 100% precentd el patrdn acorde a la lasion.

Log hallazgos fueron compatibles con el diagndstico en el -
1007 de las lesiones obscervadas en las radiografias antero-
posteriores de hombros, con presencia daldisninycibn del em
paclio gelnohumeral {!7), normales (8), calcificaclones a ni
val del tendon del supracsplineso (2} y, dizpinucién espnclo

acremioclavicular (2).

Las modalidades Terapsutlcas empleadas en cada paclianta fue
ron: compresa hitoedo- calisntes (24), Diaternmia de onda cor
. ta {5}, Diaterm!is por ultrasonide (3), acervientes 2ladini -

miea= (17},

Para el Ejercicio Terapéutico, sélo 20 pacientes ameritaron
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un’ prepesis Jde 14,92 couazrz iZ

2z prezcripeion de Terapils Ozupacizral, a:eri:érsn‘scf-

tratasniants zéle 24 FazlEnzer: lar gananciar

aparatcr auxiliares utilizadse par: insreter

nalizsd del hozbro fueron: flexisn en crutata de 0-13: 2t -

duzcién. / aducecdién horizonzal derecha en crucets O a8 T: abe-

duccisn / aduccion horizontal izjuierda en cruceta 0 a 7; -
flavién en epcalerilla de O a & ertalonex; caja nucmérica 2o
0 a & caja=; Conos de 0 a 39, El nuzerc de mezionag de tra-

taziantc fue de 2 a 20 con un procedic de 1.5 {(cuadro 14).

AL finali-ar lax sasioner de trati=ilentox la expleoracion fi
giza maLkrd qua af 25 pacientes (£2.37), no habia arces do-
lcromoxr v 5 (16.6%) los prasentar:n sélo en los ulzizos gra
dos {15G); mejoraron cospletamente la postura del segmantoe
evpericr 17 pacientes (56.67) ¥ tiZos tenian braceo durante
iz =zrcha; la prbsencia de crepirizion enistio en & casos -
(26.6%); hubo ganancia del arco 2t flexien de 0 a 112G con

un promedico de 28.8C (cuadro O, graifics ).

El tiempe de rehabilitacién wvarie 2= 1 a 12.8 semana= con -

un protmacdio’ de 4.2 (cuadre 10, grzfica 3},

El nurero de consul%as zédicas 2z;articas cde 2. a 6 con pro-

cedie de 2.0 (cuadro 11, grafica -3,



-

.. Zug echdes fueron Ze 2

afior (cuadre 5, grafice -
i1: & Fa:;gn:éz‘eztaban dedicadas 5 iax labores del hogar -

(quafr:_:).

;inqxtre:ﬁdad lﬁpériar Zerinante fue la dareacha y la rama -
de:‘séguro_fug“&& enfersaZad general en todos ellos. los en
vios & :a_Unidad de Rehabilitacion fuercn: 10 pac:en;es por
e Medics Fapilisr, 1 por servicic medicc de S¢gdndo Niqar-

da azerzidn y 6 por HiEpitales de Zar Nivel (cuadro 7).

De la fecha &e inicio del padecimiente al ingreso a la Uni-

dad varié de 18 disg & I.9 aflog, Los tres diagndeticos mas-

frecuentes &n 105 &nvios fueron; € de honbro doloresc, 3 de

tendinitis del suprsespingse v 3 de sindrome subacromial -

{cuadre 2). Derpusgr Z=l avantd <raumatico, 4 pacientes se -
inmovilizaron <& 7 8 JE 2ia3% fsromedio de 14.25) vy 13 no -

{cuadro 8}.

La evaluscién 2isgnossica de rehabilitacién identificod: ten

dinitis del supraespineso (8), capsulitis adhesiva (2) y -



ST ad 4 £ases {cuvadro a).

En leos mecanlsaoz Ze lazldén ze observé que las caidas dal -

nivel del'plad fueron 5. por necanizmos de tra'cién ‘o) car-"

'ga sin preparaclbn 3 v de etiologia desyonodida 3 como prin“

fcipa;es Icuadzo 3).

El dolor.fue referide pfincipalmente a localizaciones en la

ragidén anterior del hombro (é){ v en un 80% el hombro afec-

' tadeo mostrdéd ascenso an pogtura; respecta al braceo, hubo - .

disminucibn de dute an 8, fue narmal en 7 y con ausencia de

braceo en 2.

Lésimo&alidades de tratamiento aplicadas fueron: 12 pacien-
tés tuvieron aplicacidn de diatermia de onda certa; ejerci-
'£4d fef&péutico a bage de movilizaciones asistidas y forta-
Iegimiento inespeciflco de lo% pmisculos do la cintura caca-
‘ _pbiaf:l A

El nﬁﬁérb de seﬁionea de Terapia Fisica varié de 7 a 35 -
(cuadro 13). La Terapia Ocupacional. consistié en activida-
‘ des para mejorar funcionalidad de hombro, y las sesioncs im
.partidas fuarpn-dg Q0 a 20 con un promedio de 15.5 (cuadro -

TN

La sénancia an el arco de [llexién fue de 0 a 65 grados con-

un prooedic de 20,840 (cuadro b, Er&fica 2).

El tilerpo da estancia en la Uhidad fua de 1 a 12 semnanas -

26



con un promedio de 3.8 (cuadro 20. grafica 3). y, el numero

de consultas médicas otorgadas fus de 1 a- 7 con Promedio de ,L

.ﬁa (cuadro 11. gréfica a).

.El ané‘isis estadistico con 1a Chi Cuadrnda ¥ corraccion'da ) -

Yates. dib ccmo resultadn 3 144,.con signiricanciﬁ de p me—K-

nor 0 05
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NUMERO DE PACIENTES

CUADRO ¢
N Grupo Estudio Grupo Contral .
. . Sexo - -
» 4 F 4 .

. Fesentno [:% 11 36.7 7 Clarianel
Masculino 19 63.3 10  s8.8 .-
Total 30 100 17 100

OCUPACIONES -
' cuapRO 1
Ocupacién - " grups Estudio Grupo Control
Trabaje Mahual
. . 39.9% 41.1%
Pesado
Tacnicox '33.3% 17.6%
Hogar 16.6% 35.2%
Camillero 06.6% 00 . 0%
Chofer Trailer 03.3% 05.6%
Profeszionistar 03.3% 05.87%
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Treuma &l Hombrao -

.Erguinie <& Henmbro

Sindrcme Subacromial c

Lexizn cal Mango Rot.

. Hozbro Congalade

TanZinitie Bicipital

Tandinitie Supraespinoso 03.2% 1?.5%
Eindrone Cervical 03.2% _4J;00.0=
s




sex T Tras mE rmamoea
Paw - e e - - ww

CuADET R

Hacaniens de lLesion
.

‘Grupo Estudic

Grupc..Control

base c& zuszentacion’

Cafzfss & nivel.de la. ™

Traccicp Directa

EPE S

DR




DIAGNOSTICO DE ~REHABILITACION

(UADRD 4 -

Diagnéetico Rehabilitacien

Discspacidades por:

Grups Estudio

Grupo Contreol

Tendinitis Supra=zpinoso

36.7%

47.2%

Capsulitis Adhesiva

26.6% -

iijhgfﬂ?, R

Sindrome Subacromial

Miosistiz del Trapecio

Tendinitis Bicipital

Ruptura del Supraespinagbff

Tendinitis pubescapular =~

Bursitia subdeltocidea

+

Ozteoartrosis

a1



EDADES

SUARED §

Dédadas

‘,ahos.'

" Grupe Ezzudio

Grupo Control

“Nimero de Pacientes

Niemero de Paclientes

]
F

M - F

81 - 40

4
L)

412 50

5160

'*)sﬁo

:fﬁfai" -




DISTRIDUCION POR SEXO

CUADRO @&

ARG EITUDIO | SMPD CONTAOL
SEXO
” "
FENENING yo.r .2
MASCULING 3. 3 as. &
FOTAL too0 too
ORAFICA )
.
100 - . B FEMENIND
. O aascuLao
80 .
- o33
eo . 588
4.2
0.
] a7
0 -
* GRUPO GRuPo

ESTUDIO COATROL




UNIDAD PE ZHYID

CUADRG

" Unidad Madica Grupe Estudio |  ‘Grupo Control

Fanmiliar . - AT T R T

66.67% . - . s@.a% " -
{ler. Nivel) . L
Hespital de Zona . T

00.0% - . -] .- 06.0% .0 °
{20. Nivel) o Lo R
Hespital Especialidad S

33.4% b 3s.2m
{3er. Nivel) . . L .

PORCENTAJE DE FACIENTES Y PROMEDIO DE INMOVILIZACION.

CUADRO €
[ Grupo Estudioc Gruﬁé tontrel
7 Tipo -
- % 1 X (dias) 2 | ¥ (diasy
o velpau. | . 23.3 | 10.4 236 14.2
o T o
Ninguna ?H.a - i 76,4 -— |
_— —— 1
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WRCUPERASION EN ARSOS DE FLEXION

jcu;bnolé

tl chf_aAc‘lo's. . ‘ ._C;ru"po E’s.tgd.lo Gfupo'..cont.rc;;. -
-0 ac.,0% ) '53.13_
170 05 6% 00 .-07'0
15 10.&'!’. | oc0.0%
20 10.07 o5.8%
ao 13.5% 12.00
3s 03.3% 09 ,0%
45 00.0% oc.en
s0 03.3% 0s.8%
E5 00.07% 05.80
60 7 10.08 Qs5.an
65 03.30% 05.8%
90 & + 10.0% : GO . i

'
: % :e.?i_._-wrﬁJ 2¢.8¢




RECUPERACION EN ARCOS DE FLEXION

SRAFICA 2

-

e ESTUOIC
1 srueo cowtRoL

axr

1o 10 45 20 30 35 43 50 35 60 05 GO A4MS

GRADGS




TIEMPO DE RENASILITACION

CUADRO 10
THEHPD

eeraBiiiiARORIO GRUPO ESTUDIO | GRUFO CONTROL

! SEMANA ] 0.0

2 SEMANAS Jo. o tr. s

3 SEMANAS 18,60 +7.0

4 SEMANAS 30,0 17.5

5 SEMANAS J. eo

& SEM A A4S 18.0 25,3

rorAL
X ‘.0 3.85
GRAFICA X
B GRPO ESTLOI0
| 2 6ruro conTrOL
470
L 20 X
233
£ Ll e

B a0 a0

=l =

et ra PR s’ e

SEMANAS




NUNESRD DE CONSINTAS

CLADRO 11
No, OE CONSULTAS | ORUPO FSTUDIO | GRUPO LONTROL

7 P 178
P ‘0 59
5 s0.0 385
L) 3.5 204
F. | J.g o &9

& 4 MAS o.¢ 3.0

roraL 100 100
7 3.0 33

‘0o

e

GRAFICA 4

B GRUPO ESTUDIO

1 sRuro covtRoL




PRONODSTICO FUNCIONAL

CUADRO 12
PRONOSTXCD M:‘STUDIO sRPC :WTROL
BEND o0 e .7
CAMNG PLESTD to -
cirueiA - £¥5.5
MALO - 1.”
rorat iao foQ

ORAFICA Ed

">
100 «| il GVLPD ESTENG
R [l O GAueo cowrack
a0 .
- F.PAd
80 -
0 .
" [+ L]
20!
13 14,
.£ o [j 0
BEND CAavero CIRUGM MO




NUMERO ‘DE SESIONES DE TERAPIA I

CSUADRS 13

IRICcH

".".Sesiones "Grupo Estudic AG!‘L..IPG Cantrol

K 00.0% 17.6%
v 20 20.0% 06.0%
10 10.0% 0s.0%
.1rﬂf 03.0% 00.0%
12 06.7% 00 .0%
14 03.23% 00.0%
1€ . 03.3% 11.7%
16 03.3% 0g.0n
17 10.0% 00.0%
18 03.3% 17.€0
19 03.3% 00.en

20 26.8% w1.17 |

e e e o et T o 3 12 —

I y §

o1} 06.7% o .,::;SF- e

}—c 14.€ _ { 1a :"_ ]




NUMERQ. DE SESICHES DE' TERAPIA CCUPACTIONAL |

CUADRG 14

Grupo control

Sesichas Grufpo Estudlics :
G 0o, an i 65.20%
< a 10 27.0% GE. 7N
10 33.4% 9s.7%
11 06.6% 00.0%
12 } 05. 6% 00.0%
] i
13 a5 6% ! 00.0%
14 G5 . 0% 00.0%
16 10.0% i 00.07
! }
17 ; o6, 6% 05.7%
18° 00.0% 05.7%
pefu’ ! ne .60 12.0%
! X : 11.95 15.5
1 1 )




DISCUSION

Dantro de‘;ps'patolosias datectadas en la practica clinica~

ﬁ;do lohzfajiao! blandos del hembro. ze conoce la'dificbltad;
i:Bé;}eélizar ﬁn'diagnbstico especif!co lo que hizo necesario

A;a-elabofaclén de algoritmos de evaluacioen. (10,17)

N
Para la identificacion oportuns de ==ztas entidade;. ee ob -
~ serva que principalmente ocurren en adhltos. ¥ san de ippor
tancia en su génscsiz la ocupacidén ¥y los deportes; después -
'dg la 52 década de la vida, los procesos degenerativos y -
lﬁs rupturas tendinosas son mas frecuentes, hecho corroho -
.rado en 2l presente estudic. Si existen actividades de car-
Ba, dedbers scepecharse lesiones a nivel de la articulacisén-
) acromisclavicular ¢ del nervio supraescapular. Cuahdo la -
actividad preponderants e3 &l lancamiento de la extrenmidad,
existen alteraciones subacromiales. en fusculosz deltoides y
pectoral mayer. La sbduceidn de honbro tanmbién orienta ha -
cla el tipo de afectacidn articulari(-9S06 glenohumeral +90 -

la acropjoclavicular). (1,7.13,19)

La poblacidn estudiada en el grupo Control ¥ en el grupo Ex
tudio, se caracterizarcon por predominar casos de gente con-
ocupaciones de actividades de grande= requerimienteos risi -
cos; con_presencia de leslones de la extremidad dominante -
(relacién 2 a 1) y éctas ge presantaran en anbcs grupos des
ﬁués ée los 40 afies, con caugass eminetamente traumitlicas -

(caidas del nivel del pisc).



fosterior a la lesidn hubo inmovilizacién con vandaje val -

pau #n 7 paclentes del. grupe Estudic (2 & § Semanas) y 4 -

del grupo control’ (1 a 3 semanaz).

En el hombro, la inmovilizacién crea grandca problemas cap-

sularea, en prowedio, ror cada dia de inmovilizacidn se re-
quierenJ7 dias de tratamifento rehabilitatorio para su recu-

peracidn. (30}

En la fase aguda del padecimiento son necesarice los madica
mentos analgésicos v antlinflamatorios no estercides, y sé-
lo en casos especiales y bien dfagnosticados debsn usarse -

infiltraciones. (1,9,:19.20.25,26)

Para complementacien diagnostica se requieren radiografias-

y son de gran ayuda las antere-posteriores comparativas de-

hombros, las axials= v lam <sspecialas. (7,31)

Dentfo de las acclones de Tarapia Fisica, el tratamiento mo
dificade con empleo de hases biomecdnicas, ofreciléd buenos -
rasultados, ¥ que se faverecld la relajacisdn muscular de la
cintura escapular con la aplicacién de modalidades de calor
sobre regicnes =scapulares; los ejarcicios de Codmnn favere
cen la distraccldn de la caprula glanchumeral yva que, CORG-—
a5 conocida por muchos avtores, no requizren de la activi -
dad <= los misculos:; s6l6 mOn para conseguir =] surmento de-
=spacio articular; reccmendables los pasivos en 2ecubito -

ventral durante & ain y de ser posible con pesoc scobre el -

4“3



brazo de 4 & 8 libras. Las mevilizacisnas
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vas, aungue en casd Ze debilidad musaular aue no seoporte ia

gf&vedad seri asietlian, para agsgurar Jus no 2 genarae le -

gién de todas ‘las estructuraf blandar -ircundantes. Hay que

- procurar mantener &l hombro con estabilizad mediante los de-

cﬁbi;o!.'El-fortalecimlento especifico obliga a la escapula
' a obtener mejor orientacién de las superficies articulares-
:_'(ventaja'mecanica). La abduccion ¥ la aduccién horizontal -

'_.de‘homb;o son utiles para aumentar la wdvilidqd articular y

la 'fuerza muscular del pectoral mayor ¥ el deltoldes poste-

Crier.-(22,33)

e ;Ehfel programa terapéutico se deben impedir las abducciones

por- arriba de los 60G sin realizar rotacién externa. (12)

La objetividad d& la Terapls Ocupacional alienta al pacien-

.te a mejorar la funcién del hombro lesiconado. (9)

Las medidas recomendadas predujercon un acortamiento en el -

“tiempo de rehabilitaci6n requeri{deo con 29.8 dias en el gru-~

Fo Estudio en promaedio. La eXperiencia de varios avtores re
:‘pofta un tiempo razonable de recuperacidon de 4 meces con -
tratamiento conservador y que posteriormentes enlﬁasé da par
-siﬁééncia de sin:ﬁmatologia dolorcsa e incapacidad, se debe
‘T4 valorar mediants Otros medigs de disgnéstice, la pasitf-

lidad quirurgica. {(1.3,7,20.21)

Las lesionas del hombro requieren para Qu tratagiengo al -

LG -



digminuir, =vitar v =rradicar =1 delor., ya que el hombro do

‘Toroso crea un Bloguems e ls movilidad per s6, y hace nece-

© zario el uBy de& cerrlantes analg=alcas =n cualgulera de su8 -
Eprmas‘con la colocacidn de =lectredos ¥y de intensidades a-’

decuadas; por ¢stos medios se congigue modificar 1a biomeaca“

nica con el ejercicis terapdutico

* nalidad. (1,23,30.34) -

y per lo tante su funcio- .-
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CONCLUSIONES

El hambro debe considerarge comz un cqmp:ejo funcidnal~

bidmecﬁnico que czonsta de varias %3Tructuras éseas,liga .

mentarias, musculares y otrog tejidos blandes.

Ls patclogia del hombro se agrupa en de un sindrome de-

"Hombro Doloresc” que dificuita atin mas un disgnészticeo-

" preciso ¥ un tratamiento adecuado.

_Las cauzas del dolor del hombro se deben a factores in-

trinsecos {complejo articular) & a extrinsecos {dolor -

referido).

Se incluven como cauéas 1ﬁtrinsedas de dafio del hombro,

las afecciones éseas y de tejidos blandos del complejo-

funcional.

Se requiere para el diagnéstico de alteraciones en par-
teg blandas del hombro, upa exploracién =zistematizada y

orientada prépia {Algoritmo de Exploracidén <=l Hombro),

Las radicgrafias antercposterlores comparativas de loa-

" hombreo= en posicién de pie, son de gran ayuda auxiliar,

Al lograr un diagndztico né=oldgico, =e ofrece un m2jor

plan de tratamlento.

El tratamientc basade en la biomacanica del hoabro, -

brinda mejores resultados.

L5



10,

11.

Estadistlicanente, =l astudis mostrd significacia con -~

una g ¢ 0.9%, gue Indica gqus l&e resultades no.son al ‘-

alar.

Este_estudio d2 invertigazidn, corrobora lo mencicnade-
en la litaraturs reclente gobre el tema, ya que al te -

ner bien identificadz la patolegia de los telidos blan-

‘dog del hombro: <! ziesmpo Ze rehabllitacioén ez menor, -

a! restablecimients funcleonal v la reincerperacion a -
las actividader erpecificag de cada rriciente, zon opti-

mas.

Para beneficio de los pacientes es indispensable que el
Marce Taorico existente sea tan amplio como se requlera
y se debe buscar siempre la aplicacidn biomecinica para
obtenar el diagnéstico de certeza vy el tratamiento ade-

cuado en las lesjones del hombro,

2
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