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INTRODUCC!ON 

En la pr!ctica clinica actual aparee~ un pro~l~ma c3da ve: 

m.6s creciente. al ll6i::ado Sindror.e De Hc·:::br.:i Dolorc•so; dE:­

bido a diversilicac!Cn de lbs actividade~ ~~nualeg y de 

carga en las diterentés ocupacione~ Cel ~er human~ moderno 

El Sindrome como un complejo. repr~~enta tan sulo el cono­

ctmiento -general d~ una ~nt!dad pat.o!Ogica, ~urge siempre­

la duda de la espe~iCicidad. Por tal motive considere n~ee 

sario ampliar el mz.rco referencial para el conocimiento de­

la !unción normal y anormal del hombro. 

Con base en investigaciones de Anatomia, ~:inesiologia, Bio­

mecanica, RaCiologia y estudios parac!inico afines, asi co­

mo de la Fisiopatologia y Fisiot~rape~tiea, ~= puede obte -

ner con gran segu!·iCad un Diagnós-tico y un Tratami~nto útil 

para cada e.as-·~ en p,;.rt.icular. 

Al momento de ll~gar a un Diagnóstico Especifico, se aeei­

de un Tratamiento.que puede S6r cons~rvador o quirUr~ico. -

General~ente si las circunstancias ~si lo permiten, se eli­

ge el prim6ro quo corr.pr.::nce Terapia Medie.amErntosa y Fisiot"! 

ra¡::.éut.iea. 

Por todo lo anterior. me naci6 la interrogante ae investiga 

dor a conocer un buen manejo conservador en las entidades -

patol6gieas esF~~ificas cte los tejidUE blandos del hombro y 

su previa detección Ciagn6stica sistemati:ad&. 



AUT'ECEO~NTES CIEUT:FICOS 

~a articulación del h~~~ro incluye un alto nivel de verea -

~i!idad ?ara 13 ex~re~idad super!or, gr3cias a su buen fun­

c:ionamiento, es posible que la m3n~ como element.o terminal­

desarro!le un numero ilimitable de :oovioientos finos que 'ca 

racteri:an al ser hu~ano. (1,21 

El hombro ocupa el segµndo lugar después de la rodilla·en 

presentar lesiones de tejidos blandos. ~· cefalea y el do -

lor de e!.palda superan en !rec:uancia al dolor del hombro; 

de aqui se desprende la importancia de conocer la BiomecAni 

ca normal y anormal. en bUsqued~ sia~pre de la mejor forma­

de -o;rat.!im i-=tnto para l.:t opt!.m3 !unci·~nalidad. C 3 • .:.) 

~ebido a que la articu~3ción del ho~bro representa una se -

rie co=pleja de estructura9 blandas que incluyen: ligamen -

tos, mUsculos, tendones y buraas, asiento de un Sindrooe Do 

loroeo, muchas veces dificil de idenciCicar especificamente 

cuando no existen !rancas lesiones ar~iculareE 6 da la• es­

cructuras Oseas circundantes. 
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A!lf'ECTOS OE ANATOMIA FUN..:IONAL :'.>EL C·.::ir·:PLE:.JO DEL HO~f9RO 

El Hombro, se define como la articulación proxi~bl de la ex 

tremidád superior del cuerpo humano dotJda de la mayor movi 

lidad existente en él. Sus movimientos ~e des3rrollan en 

tres sentidos. en relacion a ios planos: sagital, frontal.­

hori:ontal; resultando los movi~ientos de flex!On {lSOG), -

extensión (180G), rotaciones medial (90G) y lateral (90G),­

aducci0n C!SOC), abducción <1eOG), ccn las variantes de: hi 

peraducción (45G), aducción y abducción hor!:ontales. Y por· 

supuestc., la combinación de estos movi111ie-ntos da como resul 

tado la eircun·:!ucc!On. CS.6) 

C~mplejo Funcional Del Hombro. 

Se compone de siete artculaciones que se mueven sincrónica­

mente, cualquier alteración de una de ellas darA como resu.l 

tado una disfunción. El movimiento resulta de la acción 

coordinada de sus músculos (ritmo escapulohumeral} y su es­

tabilidad depende de la integridad ligamentar~a y muucular­

exiutentes, Esta~ articulaciones son: 

Glenohumeral (enartrosis). 

Suprahu~eral 6 Subdeltoidea (articulaci&n ~ecánica). 

Acromioclavicular rartrodia). 

Escapulocostal (articulación mec!nica). 

Esternoclavicular {diartrodia del tipo encaje}. 

CostceE~ernal c~incondrosis}. 

Costovartebral (artrodia}. (7.8,9) 
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Ot:-~s asp.:ct.os !::i.port.::antes .en !a bii.Jmec!nic.a runc.ional del­

hombro s-on; 

La existen·::ia de un.!i. c.Apsula art.ic.ular con su ~!novia en la 

articulaci6n glenohumeral que tiane dos vec.es el volumen de 

la eabe:a humeral, muy ajustada en su parte inferior. Esta­

articulac.16n. se e~tabiliza por el ac.ro~ion y por ligamen -

tos y tendones que la atraviesan. Los músculos dél cango ro 

tador~ supraespinoso, infraespinoso, redondo cenor (inser -

ción en troquiterl y ~! subescapular (inserc!On en troquin} 

son escenciales para mantener la cabe:a hu~eral contra la -

glenoides. Hay otros músculos que intevienon en la rotae16n 

y en la abducción del hombro como son el deltoides, ~ecto -

ral mayor y redondo mayor. Existen otros que dan estabili -· 

dad al hocibro y le dan ventajas mec.\nicas sobre la "inesta­

bilidad" articular del hombro: serrato anterior, romtioides­

mayor y Menor. y, trapecio superior. (10,1!), 

El Ligamento Coraeoacromial, banda triangular !uerte situa­

do en la parte lateral·y superior del hombro, cubierto por­

el musculo deltoides, que duante la abduCei6n, reduce el 

espacio donde ~asa el ~u~culo suprae~pinoso y predi~pone a­

pin:amiento cr6nico y a tendinitis. {lZl 

La Bursa Subacromial, separa el mango rotador y el troqui -

ter de la line~ deltoidea y el acr~mion, ~ara facilitar el­

desli:amiento de éstos muscules, no comunica con la articu­

lación glenohumeral si esta integro el supraespinoso. 



n.;i..:er que !os eUscu!os inf:-aesp!n,,.e:o y red.:in·jc me:r.\, .. r tienen 

.~n opcrte s~nguineo de las arte~ias c!r~unfleJa post~rior y 

tiupraes~.!IPUlar; ~ara el supraespinoso, el a;o·.:-rte: e:s por· l.!.­.,,_ .. 
Aft,~11i· toracoAcrotti.al. E:l supr.l.E:S?!t.oso y ~l iñfr;;aespin.;iso 

tie'nen menor. la _vascu_laridad, sob:-e todo el pri!llero debido..: 

. , a la". tenriÓn creado por e! li_c.?i:nento cor:.c.:iacromiz.! (Roth -

m~n y·. Parl:e) • 

La -sensibiliad ee1 hombro~ ~s por los nervios axilar .y ··~u .7_-:: 

P.raescapul11r predominante111en_te de la rai:: es, aun_que ·1n-tet­

vi_enen. también-· otros nervios proven~entes de raic:es aup8:ri0 

__ res:.-~el· pl~xo braquial e i~Ceriores C~l p_1exo_ cervic~i-. 
·. ,·., 

.• ~¡~~ecé~¡~A~~nte el Cociplej~· del Hom!::iro se basa en sistemr.s 

·de Íuel-::as: _el aango rotador para mantener la cabe::a hume -

;~l .. ~entÍ'o de la cavidad gle~oidea; l.!! vent~Ja m~cAnica e~~ 
. ' - . 
e~~abili::ad;,ra del hombro por los tnúsculos de- .:intur"a escá-

pular, y el movimien~o en conjunto lla~ado Ritmo Es~apulohu 

tieral dcinde por ca.da ::.so de abduc.c!6n del bra:o, lOG c.o!"'res 

ponden a la articulaci6n glenohumeral y SG a la rotaci6n de 

la escapü!.a. Por e.ad.a 100. de abducción del brazo se eleva -

·4c la clavícula. Asi, se requirer. para la abdu.:~ión, 600 de 

rota.:Íon de 13 esc:Apula y de la clavícula: lSG de elevac.!.ón 

Ade1:1As •. 1-a activac.i6n de cúsc.ulos de: :n.:\no son capaces dt:: ..:!e: 

s~n¿adenar acción estabili:adora del hon~ro. 



COtiSIOERACIONES SOB_RE E_!.. __ OOLOR _DEL HOMBRO (Tejidos Blandos) 

Es._conoci.cto 'que, la~· distintas patoloCias -del hombro se ca -

~a~t.er_i.:zan -~r -~~. •in't.oma dolor, muY f.rec:.uente en la prActi 

ca.'m.édica "gene~~l. ~ero sin embargo se maneja en f'orma sin­

_dromAtiea y no espeeifiea1 al aparecer cualquier tipo de do 

lor sobre el hombro. crea concomitante~ente como mecanismo-

defensivo. diaminuciOn de la movilidad. (13.14) 

Dentro de la patogénesis de éste dolor. por causas no trau­

m6ticas agudas,. destaca la tendinitis degenerativa (90~); -

eondiei6n que se-asocia a la ocupación de cada persona, que 

pone en desventaja cecAnica al hoobro. HillB et al en 1984, 

describen el diagnóstico diferencial de la Mialgia ocupacio 

nal en 9 grupos: Trauma. Miopatias _Inflamatorias, Hialgias­

de Origen Neurogénico. Alteración en el Metabolismo Energé­

tico del Hüsculo, Defec~os Mitocondriales, Defectos Metab6-

liC~s, Mialgia Inducida por Drogas. Oes6rdnncs P~iquiAtri -

cos •. Infecciones, y Neoplas-ias. (15} 

·Al- s_oportar fuerzas· que: obligan contracci~nes excéntricas -

ro'i-zadas, se han encontrado cambios en la ultraestructura -

del m~sculo después de una lesión, ésto crea aumento de la­

cretinfosfoquinasa plasmática que refleja ·1a modificaciOn -

del metabolismo muscular y origina un proceso Cecenerativo-

en las fibras, c.cmo e:r. las Mi:opatias Nutricionales y Distr6 

ficas, dafto por el iOn C3lcío. Eseos tambien se presentan -

en asociación con ra~iga, ~eneion emocional, desbalance 
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muscular, .Y alteraciones inconcientes de los ciecanie:nos cen 

trales del contrc.l ootor. 

El Hombro Doloroso crea posteriormente. inmovili::.&c16n, que 

deteriora aun m&s su funei6n. Gaoble et al, en 1994, inves­

tigaron la adaptación an:imática en los liga=entos durante­

la inmovili=aci6n; en la segunda semana de evolución existe 

neovaacularizaciOn con deshidrogenasa láctica sin cacbios;­

a la cuarta semana hay disminución minima del tamano del li 

gamento con disminución del 35~ de actividad de la deShidro. 

genasa lActica; a la octava semana, se forma material conec 

tivo Censo en el ligamento con atro~ia y disminución del ·pe· 

so, y disminución Ce la actividad en:imática del 44X. Tam -

bién ocurren cambios de metabolismo anabólico a catabólico. 

(16) 
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!1E:'CD0I.•X!A D!AGNOSTICA 

P.oehstein 'I E.:.~ter-na.:h, de!::·:Í-:!bi~r·:-n la r.ecesid.:id de formu­

:ar Hip.::1tesi~-Ori.?in-:.acas .~e Algori't::>os para ClinicciE, para­

!.:-,ra.r una evJilua.::i.::n y un pl.:.n de t:-ati.rr.icn-co bajo un méto 

do apropiado. baaado en dos partes, donde la primera inclu­

ye la colección de datos, análisis, hip6te~1s, objetivo~ y­

~eta3; y la segunda, com~ una serie de tácticas tendientes­

ª resolver el problema. Este método se encamina por pasos -

que de no ser alcan%ados,se re-crocede al 3nterior, haEta de 

finir claramente cada uno de ellos. (17) 

Con estAs bases se formula la serie sistemati:ada de Evalua 

c!On para Patolo&i3s de TeJid~s Blandos del Hombro consis -

tente en: 

1. Ficha de Iden-cificación: edad. sexo. escolaridad, extre­

dad d~minante, ocupación. 

2. Datos de·Envio a la Unidad de Rehabilitación: Nivel d~ a 

tenci6n. d!agn6stico y motivo. 

3. Padecimiento Actual: Fecha de inicio. mecanismo de le 

.si6n, inmovil1::aci6n (tipo y tiempo). 

4. EKplorac!On Fisiea: 

~.1. Postura y Marcha. 

~.2. Especifica del Hombro: sitio de dolor. arcos dolorosos 

<activos, pasivos y re~istidos), 11mitac16n articular,-

a 



déficit mot.or, puntos dolorosos, reflej.:.s .:i~t.eo':.endino 

sos, sensibilidad. maniob:·as es pee ialef: Ce exploraeion 

del hombro, !unciones bAsieas de cano. de(!eieneias en 

las actividades b6sicas de la vida humAna, in~erpreta­

ei~n radiocrACiea. 

.9 



E:IT!VADEZ N•)SOt..OGICAS MAS FRECUENTES DE LESIONES EN LOS TE­

:IDOS BLANDóS DEL HOMBRO Y SUS PRINCIPIOS DE TRATAMIENTO. 

TENOINITIS DEL SUPRAESP!NOSO: 

Ocurre frecuentemente en personas de mediana edad y en an -

cianos. Se manifiesta poT dolor intermitente en la región -

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

e'xploraci6n existe dolor bajo las siguientes 'condiciones: -

al palpar el tendón entre ~l acrcmi~n y troquiter durante -

la abducción resis:tid~; entre los 70 y 1200 de la abducei6n 

activa; también a la abducci6n pasiva.en la unión miotendi­

nosa. indicando las rotaciones si la lesión es anterior 6 -

poster!•:>r. Existe el signo de D~'IW Born: debilidad al nivel­

det t1·0.:;u!.t.-=r r.-?ie:r.tr<t!'. -r:l brt...:::-:i cuelga. (18,19,.:.::0) 

Su tratamiento en fase ag~da incluye: crioterap!&, reposo,­

inmovil!:aci6n (de 24 a 48 hrs), analgésicos y anti-inflama 

torios no esteroideos. en caso necesario, inCiltraeiOn de~ 

esteroides y xilocaina. El programa de Terapia FiEica se a­

plica er. la fase subaguda con calor superficial, ejereicios 

pendulare~ sin activ!Cact muscular; movilizaciones activas,­

en m~sa de tr~tamicntcs, en arcos no dolorosos, no abduc 

e!Ón. Si ne existe dolor importante e9tan indicados ejcrci­

isométri·:.:>s de ml1Eculos c!e cintura ~scapular. (21) 

En la fase crónica debe prescribirse calor superficial 6 

profundo, ejercicios pandulares con peso (500 a 1000 g), mo 

vilizaeiones activas en mesa de tratamientos y íortalaei 

10 



miento de músculos es.t:lt•ilizado1'es del hombro. (22) 

En cualquicrn d~ las etapas es conveniente e::iple,:\r al{;ún ti 

po de corrientes analgé~icaa (TENS, OiadinAmicas o sioila -

res) Y~ en caso de tendinitis calcificada, la diatermia por 

ultrasonido. (23) 

La Terapia Ocupaciona~ incluirA técnicas de higiene postu -

ral eQ fase aguda y se sumarán en las fas~s subaguda y cró­

nica las actividades tendientes a incrementar las funciones 

del hombro: Polea, timón, escalerilla, cruceta, caja numéri 

ca, y conos¡ con la vigilancia de evitar sustituciones y la 

abducción mayor de los GOG. 

El tratamiento quirúrgico se debe reali%ar después de una -

investigación artrosc6pica y ultrasonogrAfica, de 3 a ~ me­

ses con una evolución tórpida. 

TENDINITIS DEL INFRAESPINOSO: 

Se caracteriza por dolor en la región posterior del hombro, 

es de tipo intermttente; el dolor se desencadena a la abduc 

ci6n activa Centre los so y 1000) y pasiva; a la rotación -

lateral resistida; a la palpación posterior del troquiter -

con una abducción de 90G del hombro y 900 de flexión de co­

do. No existe el dolor a la abducción horizontal. Su trata­

miento es similar a la tendinitis del supraespinoso acreg~n 

do masoterapia profunda. 

1l 



TENDINITIS O TENOSINOVITIS DE LA PORCION LARGA DEL BICEPS: 

Entidad menos frecuente, se caractari:a por dolor intermi -

tente en la región anterior del hombro con irradiación a la 

parte inferior del bra:o; se desencadena dolor a la palpa -

eiOn de la corredera bieipital al mantener el codo flexiona 

do a los 900; signo de Yergason presente: supinaciOn resis­

tida; y a la flexión resistida eon eodo en extensión; a la­

abducci6n y a la rotación lateral del hombro activas; Prue­

ba de Lundigton presente: contracción sostenida del bicep~; 

existe disminución de la fureza de la supinación; los arcos 

de movilidad (pasivos) del hombro cuando no existe lesión -

capsular son indoloros, 

_Dentro del tratamiento existen los mismos linP.amientos rece 

ridos en la tendinitis del supraespinoao agregando, masote­

rapia prof'unda a ni.ve! de la corredera bicipital (4 a 6 se­

siones); el ejercicio terepéutico se realizarA cuando el do 

lor intenso remita y en arcos no dolorosos; el programa de­

be tener una duración de 3 a 4 meses, si hay persistencia -

del dolor, se .valorarA la opción quirúrcic."l, 

TENDINITIS SUBESCAPULAR: 

Existe dolor a nivel de región lateral del hombro; se repro 

duce el dolor a la palpación medialmente al troquin, con el 

codo en flexión de 900 durante la rotación medial resisti -

da; también aparece a la rotación medial activa y a la ab -

duccion. No hay dolor a la aducción. El tratamiento recoeten 

12 



dado es similar al de la tendinitis del supraespinoso ade -

m6.s de masoterapia profunda al tendón, La rotacion medial -

se realizará s6lo en decúbito. (~4) 

S!NDROME MIOFASCIAL DEL TRAPECIO: 

El dolor se presenta a nivel de las fibras superiores· del -

=úsculo trapecio y del éngulo de la escépula; se desencade­

na al locali:ar puntos gatillo; existe espasmo del trapecio 

superior¡ signo del salto 6 soga positivo. Su tratamiento -

incluye antiinflamatorios no esteroideos, crioterapia. ca -

lor superficial, m3soterapia, diaterrr.i.!!i por ultrasonido, e­

Jercic.ios Terapeútico, y de Jacobsor,, h.:lsta la infiltra 

i:i6n. (25) 

SINDROME DE CHOOUE O PlNZAMIENTO DEL HOMBRO: 

Entidad que se presenta en los deportistas (nadadores), o.­

breros con actividades manuales elevadas cercanas a la cabe 

%a, y en ancianos; se lesionan frecuentemento los tendones­

dc los músculos 'del supraespinoso y el bicipltal. como la -

bursa s~bdelto1dea. 

El dolor ~e desencadena a la flexión pasiva del hombro al -

mantener presiOn en la esc&pula; en la abducción (en~re los 

60 y 1200); los sitios de pinzamiento ~on tres: a nivel de­

la parte in!~rior del acromion. del ligaoento ~ora~oacro 

mial y bajo la superficie de la articulación aeromioelavicu 

·13 



!ar; el diagnóstico clinico se confirm3 con la tocografia -

~xial (disminución del espacio coraco-humeral). El man8Jo -

sigue los lineamientoe de la tcndinitis del supraespinoso;­

debe enfati:arse el rortalecimiento de los müsculos estabi­

lizadores del hombro: en caso de infiltrar se debe reali~ar 

a nivel subce-racoideo 6 subacromial. Si después de 4 masas­

no remite el dolor sa optara por cirugia. 

RUPTURA DEL TENOON OEL MUSCULO SUPRAESPtNoso. 

Tiene las ~aracteristicas de que la abducción es menor a 

200; la abducción pasiva es completa con 6 sin dolor; el ar 

co de la" "bducci6n activa indica el grado de rup'tura (45 1 -

70, 1800); en caso de ruptura incoznpleta el tratamient:.o con 

siste en inmovi11zac16n, Caradizac10n, masoterapia, ejerci­

cios de Codman (sin Actividad muscular), ejercicios terapéu 

tices (arcos no dolorosos), fortalecimiento de mUscu1os. es­

tabilizadores de la escApula; ~n caso de fracaso (después -

de 4 meses de tratamiento conservador) y en la ruptura com­

pleta se decidir6 por la Girugia. En ancianos es preferi 

ble. independientemente d~l tip~ de ruptur~. el tratamiento 

con:;tcr".!.!.d.:ir. C::6) 

BURSITIS SUBACROHtAL: 

Tiene una presenta~ión sUbita, generale=ente secundaria a -

tendinitis de los mU~culos del mango rotador y de! bi~eps,-

6 a la artritis glenohu=~ral\ existe dolor a l~ abdueci~n -
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activa, con dolor a la palpación a ni'lel de la insei·ci:::.n 

.:deltoidea; en estadio .<'1.SUdo no es pc!:lble deta.:.'t.ar el e.!'pas 

Do. Su trata~iento tiene los mismos lineamientos de la t~n­

dinitis del supraegpinoSo. En caso de cronicidad, la bursi­

tis es irreversible. 

l.t~:3lOtl CAPSULAR GLENOHUMERAL: 

Sinoni~ia: capsulitis adhesiva, hombro conselado, rigidéz -

del hombro, artritis congelante del hombro. 

Es la causa més comón en la limitaci6n de la movilidad del­

hombro en todas las edades; su origen generalmente es secun 

darlo a osteoartritis 6 a cualquiera de las entidades antes 

descritas; los arcos de movilidad afectados son: la rota 

ci6n lateral (muy limitada), la abducción (medianamente li­

mitada) y la rotación medial (menos limitada) 1 existen m6s­

de dos arcos dolorosos activos, pasivos y resistidos del 

hombro, su tratamiento sigue las pautas descritas en la ten 

·dinitis del supra~spinoso sólo que el medic~mento de elec -

ci6n es la fenilbutazona. ademas infiltraciones, corrientes 

analgésicas y bloqueo al ganglio estrellado.(27,28) 
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DIAONOSTIC·~ DIFEREN·:·IAL.. 

Ante un sindrome doloroso del hombro·existe la ihelinac16n­

en el clinico de sospechar una. tendinit.ia,' ·comO· .fau~a. mAS ... -.·. 

o:ozaUn; sin embargo, si el -=uadro no es coi:iPat'ibie: con una -

tendinitis. debe realizarse diagn6stieo.di~erencial·t ·que_'. de 

·berá incluir: 

Trastornos Intrinsecos:. 

Artritis degenerativas. 

- Osteomielitis. 

- Neoplasias, 

-·Fracturas. 

- Luxaciones. 

- Subluxaciones, 

- Calcificaciones anómalas. 

Trastornos Extrinsecos: 

Compromiso nervioso radicular. (29) 

- Sindro=es de salida torAxica. 

- Neoplasias pulmonares. 

- Neoplasias de la médula espinal. 

16 



MATEf\!Al.. Y NE:TODO 

s~ estudiaron pacientes en Co1·ma ale.::.:or1&, pttra formar doG 

.c,rupos; el tarnano de ca"da grup.:i ee determ..tn6 bajo fórmula -

estadistiea (16~62 pacientes). 

Se.incluyeron en la presente investigación pacientes de am­

bos.sexos, con edades de 19 a 70 aftos y con estabilidad ar­

ticular de hombro. l..os criterios de exclusión fueron: Ante­

cedentes de patologias osteoarticulares, quiJ·úrgicas o pato 

~ogia neurol6eica. Tratamiento rehabilitatorio del hombro -

previo. Dia~~tes mellitus. 

AdemáS, se eliminaron de la muestra a todos los pacientes -

que presentaron complicaciones durante el estudio ó que no 

cumplieron con el program3 establecido de tratamiento. 

Caracteristica~ Del Grupo Estudio: 

Se aplicó a cada uno de los pacientes seleccionados, el ál­

goritmo de exploración para identificar l6a distintas pato­

logias de los tejidos blandos del hombro, Se elaboraron y a 

plicaron hojas individuales da recolección de datog. 

Al obtener el diagnóstico preciso, se deterr.tin6 un objetivo 

de rehabilit3ci6n basado en un programa de tratamiento modi 

ficado, b'ajo los lineamientos de la Patokinesiologia y Bio­

mecánica. Se impartieron sesiones de 30 minutos de Terapia­

I,.isica y 30 ~inutcs de Terapi3 Ocupacional. 
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Las Modalidades Terapéuticas aplicadas Cueron: compresas·hO 

:nedo-Galiente!: dui·ante ::!O minutos sobre la escApula i: diat'er 

mia por ultrasonido (1.0 a 2.S watts/cm2 por 7 minutos) y -

diatermia de onda corta con electrodos de m6node 6 placas -

con técnicas regional o transregional durante 1s·min. Tam -

bién se utilizaron las corrientes diadinAmieas con polo ne­

gativo en sitio doloroso y polo positivo a 2.5 cm en forma­

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

El tJercicio Terapéutico se realizó con ejercicios de Cod -

man, pasivos en decúbito ventral sin peso 6 con él (500 a -

1000 g sobre el brazo) durante dos minutos. Las Movilizacio 

nes fueron activae libres en decúbito ventral o dorsal con­

inclusi6n de ,los arcos no dolorosos y la abducciOn hori:on­

tal. ·El Fortalecimiento, se trabajó en loa m6sculos estabi­

lizadores del hombro y sin provocar dolor. 

Terapia OcupaCional: 

Se utili:a·ron Técnicas de Relajación y corrección· de Postu­

ra con énfasis en el segcento superior y el no efectuar sus 

tituciones. Se usaron elementos auxiliares para recupera 

ci6n de la Cuncionalidad en el hombro. Estos Ultimes fue 

ron: e~calerilla de SO cm. con cada escalón de 4 cm (coloca 

da a 1¿0 cm del piso)¡ cruc8t~ de 12 por 12 cm. cada punto-
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~ertical u tiori:ontal con distancia Ce 5 cm. Polca, coloca­

da a 185 cm de:l nive! del piso c.:.n manerales de 10 cm.; 10 -

cajas numéricas con altura proi:iedio de 9.S cm caCa una; y,-

una ~erie de conos, con altura de 17.S crn cada uno. No se~ ,. 
permitió la abduccJón del hombro mayor de 600. 

CaracterJstJc~g clal Grupo Control. 

Una ve~ seleccionados los pacientes. se aplicó el algoritmo 

de la evaluación del hombro. Fueron atendidos por el persa-

nal de médicos especialistas del Módulo de Miembro Torácico 

de la Unidad; la evalu&ci6n diagnostica y el tratamiento a-

f;l tratamiento de Terapia Fisica aplicado incluyó rnodalida-

des de ca~or superficial y profundo -:._or:iunment.e prescritas -

p•:>r los :ié:lic·~s e~p.,;;cialista~ , a.si como, movilizaciones a-

sistida~ y fortal~cimiento a todos los músculos de la cintu 

ra escapular. 

El t~atamiento de Terapia Ocupacional que se prescribió con 

sist16 en actividad~s tendiéntes a increm~ntar la función -

de la extremidad superior. 

Posteriormenle se investigó la evolución, el resultado del-

tratarniento y las condiciones de alta en cada paciente del­

grupo control por medio del contenido de l'as notas 1:1-édicas-

del Expediento Clinico. 
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Finalmente se ~~mpardron los resul~ados obtenidos ·de amboa­

grupos y se aplicó la fórmula eatadistica de la Chi Cuadra­

da con la corrección ée Yates ba~ad~ en el tie~po de rehab~ 

litación CestAneia de tratamiento en la unldad);'los areos­

de movilidad del hombro al !in~li:ar el trata=i~nto; el nu­
mero de sesiones de T~rapia Física y Ocupacional impartidas 

asi como, nOQero de consult~s y el Pronóstico Funcional. 
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RESULTADOS 

· exc.luidos ,~or pre:s.7z:i.tar: .fTiil!tura de eac:1pula (2) •. luxación 

inveterada de la 1lenohumeral. (1) y ac·romio plastia (1). · -

Sin 'embargo, s"e- les OcrecJ.6. el programa rehabilitatorio i::c-

__ diCicii.do cOn excelentes resultados y un pronóstico funcio -

~a_l_ 6.ptimo en tres de éstos casos; sólo la paciente con 

luxación inveterada de la glenohumeral derecha no ~ostro 

c4mbios después del tratamiento conservador y se canalizó -

._ paz:-a opción· quirúrgica. 

·ce-Jos 47 pAcientes restantes se for~aron dos grupos: uno -

_denoainado de estudio con programa modificado y otro con 

trol con procrar.ia tradicional (cuadro 0). 

Grupo E:studio: 

Pertenecieron a éste JO pacientes¡ 19 del sexo masculino y-

11 clel famenino con relación de 1,7 a 1 (cuadro S); sus eda 

des v3riaron de 21 ·a 70 af\os con un promedio de "42 años 

(r.U3dro G, grAEica 1). 

Respecto a la rama del seguro, 17 fueron enf~rrnedades g~n~-

rales y 13 accidentes de trabajo, S61amente 6 pacientes te-

nian actividades ca~eras, S dedicadas al hogz1r y 1 ¡x:n~!o -

n3do tcu.!idro 1). 

Todos los pacientes de este crupo !ueron diestros. Segón su 
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onvio. 10 pa-:.ientes fueron canali::ados de un hoapital 'de . . -· . ' ' 

3er ,niveli -15 por Medicina Familiar v S pacientes por Medi­

cina-del Trabajo (cuadro·?). 
. ··· .. · . : . 

De la 1"echa de inicio del padecimiento al· ing~_eso -a· 1.a .Uni­

dad de .Rehabilitación -:ranscu.rrrieron de 11 dias: ·a S--anoti • 

. . : 
Los Diagn6stieoz Ce Envio 1"u.eron: Trau:atis=os de hombro 

(S), HombrO doloroso (9) y esguince Ce hc•mOro (5) como tres 

de l~s principales Cc~3dro 2). 

De los Diagnósticos de Rehabilitac.10n las trea principales­

discapacidades identificadas fueron: Capsulitis Adhesivas -

(Sl, Tendinitis de! Supr~espinoso (9) Y, Sindrome de Choque­

Sut.acror:iial (3}. 561.:i coincidieron·~ diagnósticos de envio-. 

con los de rehabilitación (cuadro 4). 

Los m&c~nismoz de lesión se agruparon en las siguientes ca-

tegori&s: trauma~ismo directo (J), desconocido (6), carga -

sin preparación (6), tracciOn de la artieulaeión glenohumo-

ral (7) y caid6s eon traumatismo al hombro (8). A todos loe 

pacientes se les ofreciO posterior=ente Al trau~~tismo anal 

gésicos y antiinf"la:natorios: no esteroide"s (cuadro 3}. Cc..n-

inmovili:ación de 4 ~ 14 diss {promedio de 10.4) en siete -

pacfentea y sin olla en 23 (cu.idro SJ. 

Los sitios de locali:aei6n del dolor en el hombro se meneio 

n~ron· e:n las reg!on~s: anterior (!.::J, laterdl (');"superior 

(3), cervical (3), anterolateral <.:::>.. negadas (:;::) y en !osa 

":-· 



supraespinosa (,1), correspondiendo al 100~. con l~ pa~ologia 

detectac:!.a, 

Oe 1as alteracione~· ~·.:.s:<:urales: se detect~i-on: ~r~y_eicione .. ...: 

de hombrea "./ ascenso C'!l ho~·~ro ·ce-1 ::iisrao. l~do·'de la. Pat.o~~ 
· gi.s en un eo~. Con l:·Uo\:nil pnatUra del ~eg:ionto su~rior sólo. 

:-iti~o 2 p:a.:ient.ee, 

Se presento diam!nuci~n del brace~ del a!smo:lado de _ia le~ 

s!6n en ::4 pacientee, sin braceo s6.!o en 2 y c.on 01_. 4_ pn 

tes,. 

En cuanto a l~ presencia de arcos dolo~osos,_ a··1as limita 

ciones articulares, Puntos dolorosos y maniobras eY.plor« 

dos. el 100~ pre!;C:n'to!t el p:!itri!>n acvrde a la lesion. 

Los hallazgos fueron compatibles con el diagn6stico en el 

100~ de las lesiones observadas en ias radiocrafias antero­

posteriorea de hombros, ~on presencia de ,disminuciOn del ea 

pacio gelnohumeral (17), normales (8), calei!icaciones a ni 

vel del tendón del supraospino:ao (~} y, dJL'lr.tinu·:.i6n espncio 

acromioclavieular (2). 

La's modalidades T~rap¿,u!.!cas empleadas en c.ada pacient.a !ue 

ron: ~empresa húoedo- cn!ientes (~~l. Diat.erm!a- de onda cor 

ta (5), Oiaterml.l p•:.r 11ltrto~.:inidc {:~), -:c-rrit:nt'O:F dla·::linh -

:iil.:a.!:: (171. 

Para el Ejercicio TerapéuticO, s6lo 20 pacientes a=erit~ron 

... 



' 
C~·:. !a ;-~eacri~16r. Ce- ":'e:-api6 O:t.:pac!e·r.A.:., a::.e:-i-:.a"r~:-. se. -

~~a':.ac:.!<!.!'lt..:. sólo :,4 ¡:a:!e~':er: lar ra:-:a:-..:!11~ ::!t:-~!:!as er. :e-r 

apara-:c·I' auxilia::-ec u:!!i::ad:-t pa::-1 !.r1-:.re:.e:-.':.a::- !a :-..::.:!e .. 

r.ali:ad de¡ ho:bro fueron: !lex!or. e:-1 c:-~:e:a de o-:.:: "~ -

Cu:eior.. / aducci6n hcri:on':.al dere-:ha en cruce:A CI a : : .!~­

ducc!on / aducc!On horizontal i:~u!e:-da en cruceta O a ?: -

f!eY.!On en escalerilla de O a 9 ercalo~e•; caja nueerica ~e 

o a 6 cajas~ conos de O a 39. El n~~ero de sesione• de tra­

ta~!ento l'ue de 3 a 20 con un pr~c•dio de !1.9 Ccua~ro 1¿), 

A: !ina!i:ar las sesione• de trat•=!entos la exploraci6n Ei 

l'i:a ::-trO que en 25 pacientes {e~.3~), no babia arcos do­

!crosos y S (16.6~) loa preaent.a:-.:~ aOlo en los U!.-:i:os gra 

d~s f1SG> 0 mejoraron coepletarnente la pos~ura del seg=ento­

!!;".!?é':'!o:- 17 pacientes (56.6~) y <:.~os ter.ia:i br.aceo durante 

!a ::1ircha; la pr'esencia de erepit.a:.ión existió en 6 casos -

(26:6'0); hubo ganancia del arco~= !.'le>:il!.·n c:!e O a llOC con 

un ~r~=~c:!io de 28.SC {cuadro 9. ~~!!ic~ ~}. 

El t!6~.rro de rehabil!<::ación va:-:!.é =~ l a 12.S se::ian.!.s con -

un prc:·::.~c:!io'de .t..2 {cuad:-o lCr. g:-=.!i.:a 3). 

El nu:ero de consu!~as ~édicas: !:;arti~as c:!e 2 a 6 con pro­

c~~io de 2.0 (c:uadro 11. gra~ica -1. 



(C:Ja~r: : ) , 

!.a .~>:.t.rec.idaé aur-er!.:.r :,:i:inar.t.• !u.e- l• Ce:re.:h• y la raa:a -

de:.· ser'Jro !ue··d& en~e:-:.a~ad genera:. en -:o~o~ e:.lOs. Los en 

vios a !a U~!dad de R~habili~ae1on fueron: 10 pae!entea por 

e.! M&.:!eo Fa::!.liar, 1 por servicio :.eé!cc: de Segundo rtival-

' ¿a z.~el'.:!Or. y 6 rr:.:- H:E;:·!~a.!eE ét!: ;-e:- N!\•el (cuadro 7). 

De la fecha de inicio del padeei~iento al ingreso a la Uni-

dad vari6 de 1e é!as a ~.9 &~os. Lo~ tres diagnOsticos ~6s-

freeuent.es en !os ~nvios fueron: 6 de h03bro doloroso. 3 de 

tendinit!s del supr6e~~!n~sc y 3 de 'sindrooe subacrocial 

(cuadro S). 

La eva!uaei6n ~!&6r.6s:!ea ~e rehabilitaci6n identi!ic6: ten 

dinit.is: ~el au¡:-r.aes¡iineso (8), capsulitis adhe:iva (2) y 

:.: . 



En loe m~.in!smos .:!•;;. i,,-... ¡: ic ... n •e o~serv6 que las ea idas del -

nivel del piso' fueron S. por i:ieeanismos de tra~cJ6n 1,; car-· 

.ga sin pr.eparac.i6:l. 3 y Ce etJologia .:Sesconodida .3·. Como pri~'i"· 

·cii'ales (cuadro 3). 

El dolor f'ue I""eferido ·principalmant-e a locEtlizacioncs en la 

región anterior del hc'!'.bro (S J ¡ y en un eo~ el hombro af'ec-

tado mostr6 aEeenso en postura; respecto al brace~. hubo 

dJeminuci6n de énte en e, fue normal en 7 y con auseneJ.a de 

braceo en 2. 

Las modalidades de tratamiento aplicadas fueron: l~ paeien-

tes tuvieron aplicaci6n de diatermia de onda corta; eJerci-

'cJ.o terapéutico a bas~ de movili::aciones asistidas y f'orta-

lecimiento incspecif!c.o de los m~sculos cl~ la cinturn esca-

. pular • 

.EJ. nUlnerO de sesione~ de Terlípia Fisica varió de 7 a 35 

(cuadro 13) •.. La Terapia Ocupacional. consistió en activ_ida­

des para mejorar funcionalidad de hombro, y las sesiones im 

p.<trtÍd.ls f'uoron d~ O a ::!O con un promedio de 15.S (c.uadro -

14) • 

La ganancia en el arco de flexion rue de o a 6S grados con­

un promedio d& 20.eo (cuadro 9, grAficA 2). 

El t!em~o de estancia en la Uhidad fue de 1 a 12 seaanas -

26 



con un_ pr"omedio de 3.8 (<:ua.dro 10, grá!iea·3>,• Y. :el nl.li:ter~ .. 

de .:on~ult.aa 111édicas otort;a.daE rue de 1 a.· 1 con pr~ot!i~to dé 

3.23 (cuadro ll, grAfica ~). 

Finalmente. el pron6stieo f'uncio:nal t'ue e-n ~i.·._pacien~ea ·d~--: · 

bueno. (64. 7~). " con revalora·ción _a:_ c.irugi·~:-=·c2!i:".S~~ .yº."2 .. 
. --,-.. - .;. ~:::_ -'. ' . . . - .. 

( 1.l. 7:t) eon un mal pron6~tieo CcUadro'.~1~;_:::_~~;A-~~7.~·::-~>,.~:,.:, 
" -- . : ;; -~-.:-:-' : . ;· . 

. El Sñáli3ls estadistic:o eon: la chi Cuadri!cia:';_~ ... -.correc:d1ón 'da 
·-"".-.:'.'.' ' ' -

'iAt4&, di6 coaio resultado 3.1,4 1 _ c~JÍ g·¡·g·~-!:fika~é~a--~e·p .. me­

nor o.os. 



'•.:,. 

.-Sexo 

. . 

NUMERO PE PACI E:NTES 

CUADRO O 

Or'.JpO Estudio 

# . .. 
Fem"enino ~::: ' 11 36.? 

. . 
Masculino 19 63.3 

Total 30 "] ºº 

OCUPAC IcltlES 

·CUADRO 1 

.. 

OcUpaei6n· Orupo Estudio 
.... 

Trabajo M.snual 
39.0~ 

Pesado 

Téi:nicos 33·.lX 

Hogar 16.6:C 

Camillero 06.6X 

Chofer Trailer 03 •. 3:t 

Profesionist.aa 03 .. 3X 

arupo·control 
.. 

# :t 

7 41·.2: 

· . 

10 __ se.e 

17 . 160-
. 

. 

Orupo Control 

41.1":: 

17.6~· 

35. 2:;.· 

ºº·º" 
os.e~ 

05.9% 
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' 
1 

. l~·~l; e ; L .... l7 .• E.l: . 

. .;;;;:-- ": ,·. 

. H~::::ro Congelado óci.o~ -.... · ·/. ·' i·1:·a% 

1 · .. :·,_, 
03.27: 

03. =-~ l?.Sl: 

Sindr~e.e Cervic6l 

1 
03.2l; 



:-::t.,·. ::z:-:: :.:z: :.::z:;:: 

P.ecani~e~ de Lesión J Cruf·o !:nudio. .. crupo __ -Control l 

·' ;-~~~~~~-'-~~~~'--;.;...~~~~~-'--'--;-~~~~~~~; 

. Z9.4i: : 1 

.23_._s:: 

!7.6~ 

11.9~ 

-,_.--. 



DIAGNOSTICO OE REHABILITACION 

Diagn~stico Reha~ilitaciOn 

~iscapacidades por: 

Tendinitis Supraespinoeo 

Capsulitis Adhesiva 

Sindrome Subacromial 

Miosistis del Trapecio 

Tendinitie Bicipital 

Ruptura del Supraespino~o· 

Tendinitis subescapular 

Sursitia subdeltoidea 

Osteoartrosia 

Grupo:. Estudio Grupo con trol 

47.27:. 

26.6X. 11.ax .. 

10.0:¡ .os;an_ 

' '.·. '. :. ::·:_;:;_ ::'. .. ;,>,.~;~~·~; ,~-: ~ ·'.'.' 
oo~·o~'' ·--~-- · '.\ ~.· .. ~ .O:s·;·ax··. · 

--0.3. !31. ... ºº·º~ 
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Grupo Eet.udio Grupo Coiitrol 
Décadas 

·· Nl'.smero de Pacientes Número de Pacientes 
, .anos 

f1 F f1 F 

21 - 30 s o 2 o 

31• - 40 e 4 2 o 

41 - so 4 1 ·4 ,. 6. 

51 - 60 1 

) 60 1 
)' 

Total·. '19 

x 
., 

32 



CUAOllO e· 

~IEJtO 
MIM'O nTUDIO .wJP0 CONTllOL .. .. 

RMEl/1110 , .. r ,,, . , 
MASCULINO . , .. ~ •••• 

TOTAL I O O 100 

tlllAl'ICA I 

.. 
100 - -FEWNINO 

Cl MASCVLNO 

80-

OJ:S 

OO. !Sil.ti 

•o. 
2" T 

ZO-

-, 'GRUPO GRUPO 
ESTUDIO CONTROL 



. -- ·---. . 
1 

Unidad H~dica Grupo Estudio 
1 

Grupo C9~_crol 

Familiar 
6G.6n se.a,;· 

(ler. Nivel) 

Hospital de Zona 
oo.ox 06:0~, 

(2o. Nivel l . 

Hospit.al ES"pecitslidad 
33.4~ .35.2~ 

(3er. Nivel) 
. 

PORCENTAJE DE PAC!ENTES Y PROMEDIO DE !NMOVILIZACION 

1 1 Grupo Es'tudio T Grupo Control 

: Tipo 
- -, . . X (dias} ,¡ X (di.as) 

1 
. ,Velr-au . 23.3 10,4 23.6 1<.2 J 

. . 
.. 

1 . l -- --¡---- 1 

Ninguna 7?.4 L_i._~6-·~._l ___ ~_J -



Orados Grl!po Estudio Grupo conerol 

o 30 .o~ 

10 

15 10.0~ 

20 10.0~ 

3S 03.3~ 

4S oo.or. 

so 03.3~ 

SS 00.0~ 

. 65 o3.3n 

3!.:' 



HECllPERACION DI - De 'LEKION 

e/IA,ICA , 

• IJRUPO ESn.OIO .. 
«> ~ 

o Sllfl'O CD/VT/iCI. 

«> -
..., 

JO -
20 - ' ?! ~ 

~ 

'º -
- 10· 10 ,. zo JO •• 4• !K) ., «> •• ~A.4'45 

6RAOOS 

-



y. 

20. 

10 

rtEAIPO OC·REHABILITACION 

TIEMPO 
1 ~A8/L't1'AP"Rl0 

I SEMANA , SCAIANAS 1 
-----• SEMANAS 

-------
• SEMANAS 

ts SEMANAS 

O SEAI. A M4S 

rorAL 

Ji 

CC.WDl'IO I O 

6Ht/PO E'STVDIO .... 
30.0 

ltJ. " 

30.0 

••• 
'"·" .. , 

6RAFICA .J 

"º 

GNllPO CONrHOL 

..o 

''· tJ 

"''·º 
''· tJ 
•. o 

~$.ts 

"· 6ts 

18 tilitPO t"STtOIO 

CJ GRUPO CONrROl 

SEMANAS 



Cl/ADRO // 

No. DE cz::w:su.rAS 6/fUPO . ~'STTID!O tlHUPO. (:ONl'ROL 

I o I?. O 

I 40 6-ll 

.. .JO.d .J6.S 

• IS . .J ~{l."' 
--

6 ..... 6.Q --
tJ A MAS o.o 6.Q 

rorAL 100 100 

x .J.O 

,__ _____ .... 

QHAFICA • 
Y. -GRuPO ES7UDIO 

o 
"' 

6RUPO CONTROL 

"' 
"' .., . <oo 
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!.>ISCUS!•.:>N 

Oentro d_e _l~s ·patologias d~"t;ect~das en la p~Act._!c..! clin.tca­

de los ·tejidos blar:.doS del hombro. z:e cc•n ... "lce la cÍifii:ultad­

···ere _"reali:ar -un diarnt•stii:o espeeif.!.::o l•.) gue hi::o necesario 

la elaboración de algoritmos de evaluación. (10,17) 

Para la identificación oportuna de e~tae entidades, ea ob -

serva que principalmente ocurren e11 adultos, y son de ir.ipor 

tancia en su génesis la ocupación y los deportes; después -

de la Sa década de la Vida, los procesos degeneratiVOS y 

las rupturas tendinosas son rn~s fro~uentes, hecho corrobo -

rado en ül preser:.t.~ estudio. Si existen actividades de c~r-

ga, de:.erá sc.sp-:.•:!"1ar.se 1,;:.sior.es a n.fv.::l d-a la articulación-

acrornic•.:lavicular c.. d.el nervio ~upraescapul~t·. Cuando la 

actividad prepond~rante ~sel !~n=amiento de la extremidad, 

pectc•ral =n.:Jyc.r. L~ Eibducción .:!'2' hur::bro t.o.r.ibién orienta ha -

e.ta el tipo de afe•:.t."lci6n articul.ttrf-90G elenohumer.c.1 +90 -

la acro1:1ioclavicular). (l,7,l."?,19) 

La población estudiada en el grupu Contrc.l y en -=l grupo Es 

tudio, se caract~ri=aron por predooinar ~asos d~ gent~ .::on­

•OCUp3ciones de actividades de grandes requerimientos fisi -

c:os; con presencia de lesione:s de la extrer.iida~ do1:1inante -

(relación 2 a 1) y é~tas se presen~aron en a:nt..::s G:'"upos dts 

pués de los ~o afias, ~on caueas ~minet~~e:nt~ tr~umát.!cas 

(caidas del nivel del piso). 



Posterior 3 la !er.i6n hubo inr.tovil 1:.ae10n con ven.jaJe Vel -

pau ~n 7 pacientes del. grupo Estudio (2 ~ S semanas) y 4 

del g.i-upo control· ( l a .:l se.man<"I!!). 

En el ho::ibro, la inm·!'Vil i.zación cr~.! gr.ariJc.2 prOblemas cap­

sulares, en promedio. ~·or cada. dia de inr.ioviliz.:lción se re­

quieren 7 dias de trat~m!ento rehabilitatorio p3ra su recu­

peración. (30) 

En la fase aguda del paC~cimiento son necesarios los medica 

mentas analg~sico~ y antilnflamatorios no esteroides, y só­

lo en cas ...... s especiales y bien diagnosticados deben usarse -

inf'iltraciones. (1,9.!9,.::o.::s,.::6) 

Para complementacion diagnostica se requieren radiografias­

y son de gran áYUda l~s antero-posteriores comparativas de­

hombros, las axi.oal":'-ts y las -:spe.:.ial~s. (7,31) 

Dentro de las acciones de Terapia Fisica, el ~rata~iento mo 

dificado con empleo de bas~s biomecánicas, ofreció buenos -

resultados, Y que se f3voreci6 la relajación muscular de la 

cintura escapular con la aplicación de modalidades d~ calor 

sobre re,gic·nes. e!:capul3.res; los ejercicios de C·.Jo.!mt•n favore 

cen l.? d!.s•.:racc!C.n de- la cáps:ula glenohumeral ya que, como­

es cc:-noc!do por mu.:hc-~ .:iutores, no requi·~ren d""' l.:. activi -

d.11d d2 .!..:is ;núscul-:.~: sóló son para cons:eguir -:l .:aumento de­

~spacio articular; 1·e-:c·cendab~es los pasivos en decúbito 

ventral durant~ ~ mi~ y de s@r posible con peso sobre el 
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bra:.o de l. a e libras. Las mc-Vil!:.3..:i·:'ln°"'s ·:::et·en ser .!et! 

va•_. aiunque en cas6 C~ Ce~ilid.~d m~.?"·:,:l.:i:· ·1t.!e n·:· sc;-crtt:; la 

crave-dad se~A asist!;;lJ .• rar3 as-::gurar qii-=:- ne· se t;-:?n.!:1·e: le -

si6n de tod3s lae estructurait bl.:.r.d.ll!E' ·: ! r·:'...lndantes. H.?!IV que 

procur 3r mant.ener el hor.ibro con ee ta:ii l i .:..:.·.: rne·.""! ian t~ 1 os de 

ci:,bi to"~. El fortalecimiento especifico o:-t:·l iga a la escápula 

a o~tener mejor orien~aci6n de lag euper(ic!es ar~iculares­

(ventaja a:ec.&nica), L.a abduccion y la aduc-=.i~·n hori::ontal -

de hombro son Utiles para aumentar la movilidad articular y 

la "fuerza muScular del pectoral mayor y el del.toldes poste­

r:i~r·. _(32,33) 

En el programa tE:rar·éutico se deben impedir las: abdu.cciones 

-_por· arriba de les 600 s!n reali:ar rotación externa. (12) 

L.a objetividad Ce la Ter~pia Ocupac.ic•nal alienta al pacil":n­

te a mejorar la función del hombro lesionado. (9) 

L.as medidas recocendadas prQdUJ~ron un acort~miento en el -

tiempo da rehabi~itaci6n requerido con 29.0 dias en el gru­

po Es-tudio en promedio. La experiencia de v.:.rios autores rd 

ports un tiempo razonable de recuperac!On ¿~ 4 ~eees con 

trat.amiento conservador y que poste.riorment.e en ·e.aso de ~er 

.sist-er.cia de sint.0:natologi3 dolorosa e incapacidad, se debe 

rá valorar mediar.tg otros medios de diagn6sti.:c·, la ~··:.:oit,i­

lidad. quirUrgica. 11.3,7,20,21) 

Las lesiones del h.,mbro requieren para su tratamiento e! 



· l"oroso .:re.:1 ~n t!~,._.1Jo;·.· :~ ¡,.!I r.i·:.·.·i l i~a;d ¡:..er sé. y ha.:e necF.:-­

sai-io el Ús.:i · . .Je cc:-t· :~nte.!i! 3cni'l.:.i.,;s!cas -en c.ua:quiera de sus 

f'oi-m.9.s ·con la colo.:.ac io!·n .Je ele:.:. t.rod·écs y de intensidades .a~ 

decuadasi ~r éstos medios se consigue modificar la biome:c:.&.' 

nica con el ejer..:ici·::- terapéutico:• y por lo tanto su runcio­

nsl:!.dad. (1.::3.J0,3:.l 
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CóNC!.USIONE:S 

1. El hombro debe 'considerarse corn•::. un ..:c..mp!.e lo _ru.ncional­

biomeu:¡nico que .::onsta de varias -=:s:i·uct.ur!l.s Oseas ,liga 

mentariaa. musculares y otros tejidos· blándos. 

2. L& patologia del hombro se agrupa en de ur1 sindr.ome de­

"Hor.1bro Doloroso" que diCicuita aún mas un di.'!'gnO:~tico-

..,.. preciso y un tratamiento adecuado. 

3, Las causas del dolor del hombro se deben a Cactores in-

trinsecos (complejo articular) O a extrínsecos (dolor -

referido). 

4, Se incluyen como causas intrínsecas de daHo del hombro, 

las afecciones óseas y de tejidos blandos del compleJo­

runcional. 

S. Se requiere para el diagnóstico de alteraciones en par­

tes blandas del hombro, una exploración sistemati=ada y 

orientada prOpia {Algoritmo de Explo1·aci6n d·~l fk·mt>ro). 

6. Las radiogrdfias anteroposteriores comparativas de !os-

hombros en posición de pie, son de gran ayuda auxili.:i.:·. 

7. Al lograr un diagnóstico nosológico, se ofrece un m~Jor 

plan de tratamiento. 

S. El trat~miento bas3dO en la biomec3ni~a del hombro, 

brinda mejore~ resultados. 
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-;.. Estadtstlcar.i.::nte, -::.l. ·.?stud~.:.. rn..:istró sJgni.ficacia cOn 

una ¡.:. ~ O.OS, gt~..-, Indica qtt"::. l.:·s re~ult.:ld•:..:: no s:on al 

a::.ar. 

10. este estudio de inv".:l.!'.!:lga.:1-!-n, corrobora lo mencionado­

en la literatur~ r--=·:iente sobre el terna, ya que al te -

ner bi-:n identit-i..:,;~.a !.a patologia de los tejidos blan­

dos Cel hombro; ~!. :!e~po de rehabilitaciOn es menor, -

e! restablecir.i!e:nt·:• !uncio:ial y la r'2!:icorporacion a 

las ac.tivlda.:!.:=-~ C::!:'pecifi,a!;: da- c.:i.da p~iciente, son '-"Pti­

mas. 

11. Para benefic.io de los pacientes es ind·¡spensable que el 

Marco Teórico existente sea tan amplio como se ~eguiera 

y se debe buscar siempre la aplicación biomec.lnica para 

obtener el diagnóstico de certeza y el tratamiento ade­

cuado en las lesiones del hombro. 
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