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INTRODUCCION .

El hombro es una unidad funcional,articulacién’del’ miembro

toracico dotada de mayor movilidad,ﬁgbidp éu'éfahjincdn -

gruencia;formada por una variedad dé:féjldqquﬁéﬂ:i:iesionar—
se producen disfuncién (1). 8 : s
La causa mas comin de dolor de homﬁro.es Ia‘ ’funclon de -
tejidos blandos aunque puede ocurrir por fracturas de humero,
escapula y clavicula.Dentro de las tendinitis de hombro la -
mas frecuente es la del manguito rotador, la de biceps,subesca
pular,pectoral mayor y triceps pueden ocurrir como problema -
ma primario o secundario a inestabilidad ligamentaria,varia--
cién anatémica,disfuncion neuroloégica o artritis (2).

Los cambios degenerativos como consecuencia delbuso normal .~

del hombro aparecen tempranamente hacia la,segunda'década de-

la vida y aumentan progresivamente con la.edad (3)}

La causa mas comtn de incapacidad no ‘traumatic éé,la_téndi -

nitis degenerativa en un 90 %.

En la unidad de medicina fisica y rehablil

sur del valle de México del IMSS,sé éﬁcuentr

primeras causas de consulta,ocupéle

servandose mayor incidencia éﬁ la pp

afios; sin predominio de sexo,péf"si_co :un:factor dé fiesgo -

asociadoal tipo de traﬁajoxéoh itivo, éctividades f

con manos por arriba de : ! vim n osude rotacién -~

interna y externd slendo el hom ro derecho el mas afectado.



Codman en variados estudios muestra su interés por'ias le'sié—/
nes del manguito rotador,siendo los prlncipios que el deflne
basicos para el diagnostico y tratamiento oportuno (4 5, 6)

Son bien conocidos los efectos benéficos del ultrasonldo en -

en las lesiones de tejidos blandos sm embargo poco se sabe~-f’

sobre el uso terapeﬂtico de 1as corrientes interferenc:.ales,

1o que motiva la realizacibn del presente estudio. : ,



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

BOSQUEJO HISTORICO

wilson en su trabajo sobre roturas del tendbn del supraes-
pinoso, refiete que este problema entraﬁa "proyecciones -
desagradables para el paciente".

Codman en la'pﬁbiicacioﬁ de su texto the shoulder(el -
hombro) en 1934 demostro6 que la experiencia clinica jaméas-
sera reemplazada.

En 1835 Smit sefiala la frecuencia de las lesiones de hom--
bro v describe con gran exactitud las consecuencias de los
traumatismos de esta artlculac16n con compromiso del -

manguito’ musculotendlnoso A tendbn del blceps.,,

Los autores que mas escrlbieron en “las: decadas de 1920 30-

glcos contribuyO‘a ue se co ¢ 15 lesiones




del hombro.En la actualidad Codman y Neer entre los autores

mas destacados,han aumentado nuestros conocimientos de las -

patologlas de hombro,ayudando a definir el“diagnOStico;y ii-'

tratamiento.

JOULE en 1847 descubre los efectos m&Qhét

inicia la investigacién del ultfasbﬁid

1946-48.en la actualidad : 6n;dd se utiliza en diver-‘

sas modalidades terapeﬁ;i‘



lizan en 1as salas de terapia esta modalidad c01ncide con el

arribo de farmacos’tal > 'o cortlson fenilbutazona consi- N

pinzamiento_ e,hombroAy tendlnlt s delkmangu1to roﬁéddf.

(28 29 30 31 32 33 34 35 36)



. A N A T O M. I A
El hombro es una articulac16n del tlpo de las enartrosis tie-

ne siete artlculaciones tres eJes y tres grados de: libertad -

de movimiento, rec1be en conJunto el nombre de cintura escapu—
lar. ) X
ARTICULACIONES DEL. HOMBRO:Costovertebral, costoesternal ester-
noclav1cular escapulocostal, acromioclav1cular suprahumeral y—u

glenohumeral Esta ultima es la mas imporcante de las articu -

. lac1ones del hombro.Sus superficies articulare cabeza hume -

: ral cavidad glenoidea rodete glenoideo que es;un anillo f1 ——‘-

glenohumeral inferior (7)



Aporte sanguineo:seis arterias contribuyen a la irrigaci6n
del mangu1to rotador: supraescapular c1rcunfleja humeral e

posterior 01rcunfle3a humeral anterior toracoacromlal supra—’

humeral y subescapular.La inervacion: del

por el plexo braquial.



externa con abduccién como el, béisbol.traumatismos como: --

fracturas de escapula,himero y:clév1601a‘é ‘paéiehtés de 15

a 60 afnos.La edad es un factor determinante en‘los cambios =~

degenerativos y las tendinltl

CLASIFICACION. DE LASTENDIN TIS‘DB]HOMBRO

SINDROME DE DOLOR susAbRoMi y ,lesiones que afec—

mento coracoacromial
duccién se-encuentra-l

pinzamiento a C"Nabfretieren



una pequefa zona avascular del tendén.del supraespinoso.y B

tendén del biceps al atravezar el espacio subaqromial (8;?5;

TENDINITIS POR TRACCION DE SOBRECARGA:Es un cuadro-cliﬁiCO'-

gsimilar al pinzamiento, usualmente en gente de edad activa el' 

dolor predomina durante la act1v1dad es frecuente en 1os f~—.;

atletas lanzadores,el dolor se presenta durante la fase de —f

desaceleraci6n,por una contraccién excentrica que real za eL

hombro en la parte posterior para estabillzar aumentando la-"

tension muscular (10) El aumento de tensién redlspone a la-

fatiga muscular‘rgcurrente,y,contr ccio ar compensa——




en el area del supraespinoso; generalmence lo‘idepOSitos de -~

calcio estan presentes a la edad de 35 ahos sin- causar - ’-'

31ntomatologia la cual aparece al trauma izvrse‘el tendbn =

determina manejo quir

10



CLASIFICACION DEL SINDROME DE DOLOR SUBACROMIAL

TIPOA.- Tendinitis primaria por sobretraccion (TOT)

Edad por abajo de 35 afios

TIPO B.- Sindrome de pinzamiento iriméfio (Is)

Edad por arrlba

CLASIFICACION POR ESTAbIOS,

Programas de estir

rehabilltacxbn esp cific

Cirugia en caso refractarlo despuéside 6 meses de TX,
Igual el tipo A
Clrugia después de 12 meses de “Tx.sin respuesta.v

Xgual el tlpO B

11



I11.- Terciaria correccién quirurgica de cambios estructura-
' les,reparacién parcial o total del espesor,cambios
angioblasticos y espolén acromial.
vcalcificaciones:procesos gue disminuyen Qradualmence
el espacio subacromial,mala union, espolones,mala -
ogificacién de la epifisis acromial anterior.
Correccion quirurgica del desgarro,eliminacién de

problemas estructuralas predisponentes.

ESTADIO 1IV. Estadio termlnal 1ncorregible pero tratables

" los cambios estructurales

Ruptura del. manguito por artropatia secundaria
a artrosis glenohumeral. :

Cirugia para aliviar el dolor 1njer

de téndén
y finalmente rehabilitacién limltada ;

artroplastia de hombro.

(9,14,15) .

12



FISIOPATOGENIA DE LAS TENDINITIS DE HOMBRO

Las lesiones pasan por tres fases:
1.Edema y hemorragia.
II.Fibrosis y tendinitis.

I1I.Desgarros del manguito,rupturas‘dellteﬁdbn del biceps'y

cambios 6seos.

Pequefias rupturas son:reéﬁplézad por, pejidouciéétrizal,el

b1c1pital se 'vuelve -

el tendbn del biceps_

~k1a bolsa subacromial quedryatrapada sus’ paredes se engrosan,

cuando hay'ruptura del tendén o invacién calcificante’ se =
distiende la cara inferior del acromién por presién y fric -
cién se endurece y engrosa.En la tendinitis calcificada los
cambios microscopicos se manifiestan por degeneracion hiali-
na del col4geno,de los nucleos y fibras tendinosas que al -~
ser pulverizadas forman pequeflas particulas no visibles -
radiograficamente;presentes en la mayoria de la poblacién a
la edad de 35 afios;al ocurrir trauma se produce precipita -
cion delbcalcib'lo que limita el paso del tend6n bajo el --

1igamento acromiocoracoideo El dolor resulta por aumento de-

tensién tendlnosa e hiperpre51on que 1leva a una adhesién de

EET



La bursa "pericdpsulitis adhesiva",que conduce a hombro -
congelado.La bursitis es secundaria a cualquier degenera---
cion o inflamacién del manguito rotador,es acompafiante de -

las tendinitis (2,4,6).
MANIFESTACIONES CLINICAS -

En‘el sindrome de’dolor subacromial la molestia principal -
és el;dolor crénico, seguido por disfuncién del hombro;debi-
lidad, espasmo muscular,disminucién de fuerza e hipotrofia -
de cintura escapular.Los sintomas varian en intensidad se--
gun la indole y duraciéon de la lesi6én.Una lesiéon crdnica -
causa s6lo sintomas menores,que pueden hacerce subitamente-
agudos.El sintoma principal en el pinzamien;o de hombro es-
el dolor a la movilizacién activa,con uh réngo de movimien-
to completo en ausencia de 1nestabilidad o artrosis.Los -
gintomas asociados son: dolor nocturno que aumenta con la -~
sobreactividad,en el area del deltoides y espasmo del tra-

pecio.Signos clinicos: atrofia muscular del deltoides y su -

praespinoso, puntos dolorosos e articulacibn acromioclavi——

cular, surco bicipital c “sterior del hombro en origen e

insercién del deltoides

minucién de fuerza muscular crepitacibn Dolor al elevar -

el brazo en abduccibn contra resistencia Y estabillzacibn -

de la escapula "s1gno de pinzamiento posltivo"‘elvd 1or apa

rece entre los 80" y 130" ,desaparece ent;e 1401'9,1801'se -

14



”aceptua por resistencia a la abduccion.

Con la evblucibn del pinzamiento ocurre ruptura del mangui-

t6 rotador y el paciente es incapaz de abducir el brazo, -

aparece el "signo del brazo caido”,que es la inhabilidad -

del paciente para mantener el brazo en abduccién (11,19721)

En la tendinitis por tracciétn de sobrecarga el dolor préd§—J
mina durante la actividad,en gente joven activa y en a;;e-?'
tas lanzadores el dolor aparece en la fase de desadeié;éAv-

cién (11).

Ante la presencia de dolor en la parte anterior del hombro-

en atletas estamos obligados a buscar inestabilidad.En la -

tendinitis calcificada se presenta inflamacién aguda con -

dolor severo e irreversible al mover pasiva o activamente -
el hombro,a la palpaciétn podemos encontrar puntos dolorososi

hiperestecia y dep6sitos de calcio (12).

. PRUEBAS DIAGNOSTICAS
Neer propone algunaé maniobras especificas para el diagnoés-
tico ."Prueba de contacto de Neer",se demuesﬁra impidiendo-
la rotacién- .de ia escépula con una mano mientras la otra --
eleva el brazo afectado en flexitn y abduccion forzada;se -
) produce dolor en cualquier fase del sindrome y estados pa-
tologicos como "hombro congelado” ,artritis 'y depésltos de: -

calcio; si el dOlOt se debe a choque puede aliviarse o -

disminuir inyectando de 10 a 20 ml de 1'd

espacio subacromial 1a resoluclon'de dolor se- con81dera REpE:

diaagnostica de pinzamlento (2 6)

) .15aA‘.;




Brown recomienda la infiltracion de 10 ml de procaina al -
1% cuando se pierde la facultad de abduccién,cuando ésta no
se recupera temporalmente,es probable una lesién del man --
guito rotador.R.J.y T.J.Neviaser refiere:El paciente con un
hombro doloroso que no puede mantener el brazo en abduccion
"gigno del brazo caido" recibe de 8 a 10 ml de lidocaina al
1% en el espacio subdeltoideo,si persiste el brazo caido -
después de la inyeccioén;es probable un desgarro completo --
del manguito rotador,si la abduccién puede mantenerse con--
tra resistencia es probable un desgarro incompleto.Para -
el diagnéstico de inestabilidad de hombro basta una histo -
ria clinica cuidadosa.En pacientes con dolor de hombro re -
fractario,la exploracién quirtrgica bajo anestesia convina-

da con artroscopia es de ayuda diagnéstica.En la tendinipis:f

del bicipital existe subluxacién del tendén fuera del canal: - -

bicipital y es positiva la maniobra de Yergason (13);

METODOS DIAGNOSTICOS vv -
RAYOS X:Método convencional en el estudio dei pacieﬁte'cén-‘
sindrome de dolor subacromial, podemos observar osteoporosis
de la gran tuberosidad,espolén del acromlon b camhios dege-
nerativos de la articulacién.En 1a»tendlnitis calcificada -
existen depésitos de calcio en el aréé del supraespinoso.
En las lesiones del manguito fotéddr'cambios inespecificos-
como:esclerogis,atrofia de la tuber051dad mayor ,muesca en .

la cabeza y gran tuherosidad cambios quisticos en cuello

16



anatémico del humero.Una disminucioén del espacio entre el -
acromién y cabeza humeral menor de 7.mm. se considera compa—-
tible con desgarro mayor del manguito rotadqp (2,§),

ARTROGRAFIA:Kernwein y cols. Deﬁosttaron que ai'iﬁyeCtar un -
material radiopaco en el hombro y aparece en la bolsa suba--
cromial se piensa en un desgarro total del manguito rotador.

Neer asegura que la artrografia es més confiable para detec—

tar un desgarro del manguito;se. conaidera PO itiva cuando se
inyectan mas de 20 ml de un medlo d contraste/en 1a articu-
lacién glenohumeral sin resis ¥
ARTROSCOPIA:Imoff A. Hodler J.Refieren que:la- 1magen por re-
sonancia magnética IRM‘ S 8 t1 1dad de 83.3% y una
certeza del 90.3% e del’m 'gg;to’rotador.Mientras—
que la artroscopié"tien una’ ensiﬁi&idéd'del 106%.La ar --
trbscopia’cot;eia¢16> éjiéipnﬁabierta tiene una -
sensicividaﬂvde;6i gzéidevja%.éllos consideran-
- OSticp‘defbinzamiehto'(20).

\lgunos autores la conside’ -

‘evaluar: la.patologia de’ tendo-

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ante la presencia de dolor’ referld hom ro estamos obligaJ:
dos a hacer un diagnéstico dlferenclal‘ ya que son multiples-
las patologias que pueden dar dolpr logalizado a ésta &rea, -
como:inflamacién por artritis reumaﬁoidea,gbta;artritis in;

17



fecciosa;tumores 6seos,alteraciones neurolégicas,radiculopa-
tias,plexopatias, atrapamientos nerviosos;problemas vascula -
res y dolor visceral somatico referido como:cardiopatias, ve-

sicula biliar,diafragmatico,ruptura visceral etc. (4).

MANEJO CONSERVADOR DEL SINDROME DE DOLOR SUBACROMIAL

Algunos autores recomiendan la infiltracio6n de la bursa -
subacromial con esteroides en lesiones clasificadas en es--
tadio I y II,sujetos menores:de. 40 aﬁos como maximo dos in-
filtraciones.AINES:ELl uso de. antlinflamatorios no: esteroi --
deos es una alternatlva para el manejo del dolor pueden ﬂ -
utilizarse en cualquler momento de la evoluc16n y a cual ———
quier edad giempre y cuando no exista contraindicac10n »
(24,25).

TERAPIA FISICA:Como parte integral del manejo en el sindroﬁe
de dolor subacromial,debe considerarse prioritario un pro -
grama de terapia fisica.Las diferentes modalidades van desde
crioterapia,calor en sus diferentes modalidades hasta ultra-
sonido,corrientes interferenciales y laser mas ejercicio de-
acuerdo a las caracteristicas clinicas de cada paciente,des-
de movilizacién activo-asistida,relajacion;estiramiento, for-
talecimiento muscular;terminando con entrenamiento de acuer-
do a las actividades del paciente.Si después de 4 semanas de
manejo conservador no existe una respuesta favorable debe
pensar el médico en la’ artroscopia o manéjo quirdrgico.

(1,6,13,18,20,22,26,27).

18



USO TERAPEUTICO DEL ULTRASONIDO EN LAS TENDINITIS DE HOMBRO

El ultrasonido es una modalidad terapeatica,producido por la
vibracién mecénica de las moléculas a una frecuencia dema --
siado elevada para ser perceptible por el oido humano;de ---
17 000 Hz,las frecuencias utilizadas con fines terapeuticos~
oscilan entre 0.8 y 1 megahertz por segundo.Su propagacién -
en el agua es de 1.5X100 000 cm/seg;la profundidad de pene--
tracién en los tejidos corporales es de 1 a 4 cm,su absor---
cién es mayor en tejido compacto como hueso;utiliza como -
medio de propagacién liquidos,solidos y gases,siendo los me-
jores conductores los ligquidos.El ultrasonido produce un '__
efecto piezoeléctrico en los tejidos,interfiere con los pro-
cesos biolégicos;sus reacéiongs §éifél$qionén al efecto me-
canico de las particulas, déﬁo'rggulfédb derlé propagacién.
MECANISMO DE ACCION: Ruptura de tejido flbroso produccibn y -
aumentoc de calor, vasodilatacibn aumenta el metabolismo ce--.
lular y permeabilidad de membrana,ruptura devmoléculas de -
cadena larga,ionizacién,formacion ée radicales iibres ¥y ni -
tritos,actua sobre el sistema neurovegetativo.
INDICACIONES:El ultrasonido se utiliza en una gfén:variedad—
de patologias del sistema musculoesquelético,en él,presente-
estudio se usara para el manejo de las tendinitis de hombro-
como componentes del sindrome de dolor subacromial;hara ali-

viar el dolor y romper adherencias.



DOSIS TERAPEUTICA DEL ULTRASONIDO:Se utiliza de 0.5 a 4 ----
watts/cm? de 5 a 10 minutos por campo por dia,varia de -
acuerdo al proceso patolégico;en problemas musculoesqueléti-
cos agudos de 0.5 a 1 watt/cm?,aumentando gradualmente hasta
llegar a 2 watts/cm?,de 6 a 8 minutos,8 a 10 sesiones.

En problemas agudos localizados:1 1 1.5 watts/cm?,3 a § mi-
nutos,3 a 10 sesiones.

En lesiones croénicas:1 a 1.5 watts/cm? aumentando gradual -
mente hasta llegar a 2 watts,de 6 a 8 minutos,10 hasta 18
sesiones.

(28,29,30,31,32).

TERAPIA INTERFERENCIAL EN LAS TENDINITIS DE HOMBRO

Las corriéntés interferénciales se definen como:El fentmeno- -
que resulta por la interaccién de dos campos eléctricos al -
aplicar dos o mas corriéqtés_simultaneas al mismo punto.Se -
utiliza una f;écugﬁc%é‘aiterna‘de 4 000 Hz,mientras la otra

va de 4 000 a4 250 Hz.La intensidad de la corriente puede -

producir acostumbfaﬁ éhto después de 10 minutos,para evitar

esto se utllqza un barrido de 10 a 100 Hz.Inicialmente y -

poateriormente 10 a 150 Hz La frecuencia de tratamlento pue-

de 'ir de 0'a 200 Hz Se aplica con; el método de 4 eleccrodos-
o salidas de corrlente El tiempo de apllcaciOn en general es
de 10 ‘a 20 minutos,cuando se requiere tratar mAS de una are—
no debe pasar de 30 minutos.Lo ideal es- administrar ‘diario -

la terapia.

20



EFECTOS FISIOLOGICOS Estimula las fibras nerviosas gruesas ~

aferentes y bloqueo de flbras delgadas Asi mlsmo se estimu -

lan fibras miellnizadas ‘del musculo o. piel,lo cual

‘provoca una descarga refleja o pa 1¢a,seguida de una ~--

postexitac16n esponténea .de; cti idﬁd.ﬁfbduce estimula -

cién del para51mpat1co 1ncrementa lﬁjb{sanguineo en el -

“sitio de lesion; contraccién uscular ue'éUmehta la absor---

cién del exudado, acelera 1a c 1on Uno de los princi-

pales efectos es el allvio vel olor, normaliza el balance -

neurovegetativo; produce relaJacio ™ scular‘y mejora la cir-

culacién.La corriente alterna’d ia medla es la mas

reéomendadé para tratar ﬁéinO_ P! d svgomo:mﬂsculo,ner—-
vio;tend6n y periostio. 'A :
REGLAS GENERALES PARA LA DOSIFICA {s) En casos agudos dosis
relativamente altas por cgr;o )0 recuencia amplia,rit -

mica de barrido réapido: 80—150 Hz. recuencias constantes --

por arriba de 100 Hz.,20 a:.30 minutos:de: a 10 sesiones.

En lesiones crbnicas'D

cién, Frecuenc1a baja T

frecuencias constantes

:r150 fz.,1n nsida media de‘ZO a: 30 mlnutos diario hasta lo-v

»grar mejorla\de los sintomas.

a- c1rculacibn sanguinea se requiere una fre-

cuenc1a de 80 a 150 Hz. DA (33 34,35,36).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

albas‘cdrriéntes interferenciales son mas efectivas

que el'ultrésonidd en el manejo del sindrome subacromial?
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O B"J E T: I V 0 S : )
GENERAL: ——Comparar la efecthldad de las corrlentes -

interferenciales contra el ultrasonido en el-

) maneJo del sindr me subacromlal

ESPECIFICOS: -Determinar si. 1as .corrientes interferenc1ales

son mas efectivas en'el ar jo ‘el sindrome --

subacromial ;
-Valorar la récuperaéi '1 con el uso,

de corrlentes interf ontra el

ultrasonldo'ff:::
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Jus'erICAc‘Iﬂo:N'w

La motivacién del estudio surge debldo a: que el sindrome de

dolor subacromlal es una de las patologias .frecuentes en

nuestro medio,en la poblacién Joven activa en busca de al--

ternativas terapenuticas,que lleven’ a la recuperac1on funcio-

nal y el pronto retorno a sus actlv;dadesﬂlaborales.
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H I P o' T E'S I S

Las corrientes 1nterferencia1e son mas efectlvas .

que el ultrasonido n el mane:jo del paciem:e con

sindrome subacromial. o
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TIPO DE ESTUDIO

CUASI-EXPERIMENTAL
PROSPECTIVO
LONGITUDINAL
COMPARATIVO

CEGADO

EN CONCLUSION SE TRATA DE UN ESTUDIO TIPO ENSAYO CLINICO.-

26



ESPECIFICACION DE VARIABLES

- VARIABLE INDEPENDIENTE = -ULTRASONIDO

~CORRIENTES INTERFERENCIALES.

‘VARIABLE DEPENDIENTE -DOLOR.

~FUERZA MUSCULAR.

-ARCO DE MOVILIDAD.
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DESCRIPCION DE VARIABLES
ULTRASONIDO:Modalidad terapedtica,producido por vibraciétn --
mecaAnica de las moléculas a una frecuencia de 16 000 a -
20 000 Hz.Las frecuencias utilizadas con fines terapeuticos-
oscilan entre 800 000 y 1 000 000 de ciclos/segundo,Su meca-
nismo de acciédn:rompe adherencias,producci6én y aumento de -
calor,aumenta el metabolismo celular y permeabilidad de mem-
brana;actua sobre sistema neurovegetativo.Se usa en patolo--
gias del sistema musculoesqguelético,para disminuir el dolor
y romper adherencias. k
-Variable cualitativa o nominal,para su valoracién .se uﬁili-

za la escala de medicién nominal.

CORRIENTES INTERFERENCIALES:Modalidad terapettica definida -
como el fentmeno que ocurre al aplicar dos o mas'ddfriénﬁéé-,jf

simultaneas al mismo punto,se utilizan dos corrienCeS'alter—,




DOLOR:Sensacién subjetiva de malestar o sufrimiento,que se -
origina como resultado de un estimulo nocivo,indica dafio --
tisular:;se considera como un mecanismo protector del orga---
nismo, sintoma acompafianté de los problemas musculoesqueléti-
cos.El dolor agudo es trasmitido por fibras nerviosas A del-
ta,el dolor lento por fibras C.

Variable cuantitativa - Escala de medicion discreta.

FUERZA MUSCULAR:Es la capacidad de contraccién muscular para
llevar acabo un movimiento,para evaluarla se realiza examen
manual muscular;que es una prueba de funcién muscular y -
precisa la topografia e intensidad de una lesitn muscglar o
nerviosa periférica.Donde el misculo es el ageﬁte ejecutor.

Variable cuantitativa - Escala de medicién discreta.

ARCO DE MOVILIDAD:Se define como el rango de movimiento que

es capaz de llevar §cabo una articulacién al girar sobre un

eje anatémico en los.diferentes planos corporales.Movilidad-
pasiva,la que realiza el examinador para valorar el grado de
funcionalidad o limitacion articular.Movilidad activa,la que
realiza el paciente por si mismo.

variable cuantitativa. - Escala de medicién discreta.
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GRUPO DE ESTUDIO:Se estudiaron 36 pacientes,ambos sexos.

CRITERIOS DE INCLUSION
-Pacientes con diagnostico de Sindrome subacromial.
~-Ambos sexos.
-De 15 a 63 aflos de edad.
-Con o sin manejo conservador previo.
~-Con una evolucién de 1 a 12 meses.

-Clasificados en estadio I y 1II.

CRITERIOS DE NO INCLUSION
-Antecedentes de cirugia.
-Dafio neurolé6gico periférico.
-Hipertension arterial.
-Diabetes Mellitus.
-Cardiopatias.
-Marcapasos.

-Embarazo.

CRITER10S DE EXCLUSION
-Pacientes que no asistieron con regularidad a tratamiento.
~Abandono de tratamiento.
-Uso de analgésicos durante el tratamiento.
-Por exacervacion de sintomas. ‘
-Pacientes que rechazarén la terapla.

-Aquellos que ameritaron’ cirugia.u
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MATERIAL Y METODOS

£l estudio se realiz6 en 15 Unidad de Medicina Fisica y -
Rehabilitacién de la Regién Sur del Valle de México, locali--
en la delegacién 4 del IMSS,en el Distrito Federal.

El universo de trabajo y limites geograficos lo constituye--
ron los pacientes procedentes de los Hospitales Generales de
Zona No.8,32,47 y 53,con diagnostico de sindrome subacromial
en el lapso comprendido entre el 12 de Agosto al 30 de No---
viembre de 1994,que cumplieron con los criterios de inclu -
sion.

PROCEDIMIENTO

En el estudio participaron 36 pacientes distribuidos en for-
ma aleatoria en dos grupos de tratamiento;el grupo I o de -~
estudio y el grupo II o control.A todos se les realizé una -
valoracioén clinica al inicio y final del tratamiento basada
en la escala utilizada en los Angeles California para valo -
rar la recuperacién funcional del hombro en éste tipo de pa-
tologias.Los parametros a evaluar fueron:Dolor,arcos de mo-
vilidad, fuerza muscular, funcionalidad del hombro afectado.
(22)
GRUPO I.Formado por 19 pacientes a quienes se les aplicd te-
rapia interferencial,a una frecuencia fija de 100 a 130 Hz.

en articulacién de hombro por 10 minutos.Moviendo los elec--
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trodos a musculos paravertebrales con una frecuencia de 10 a
100 Hz por 10 minutos.Terminando en musculos trapecio,del --
toides y biceps con una frecuencia de 10 a 50 Hz por 5 minu-
tos,diario por 12 sesiones.

GRUPO II:Incluy6 17 pacientes sometidos a terapia con ultra-
sonido continuo,se les aplic6é 1.5 Watts/cm?/10 minutos dié——
rio 12 sesiones,incluyendo hombro,regioén axilar y masculo --
dorsal ancho.Ambos grupos al concluir su sesién de corrien--
tes interferenciales o ultrasonido,recibieron movilizaciones

pasivas o activo asistidas,10 repeticiones.

MANEJO ESTADISTICO:AnAlisis de contihgencia no paramétrica -

(Xi?*),T de Student no pareada y T de Student pareada,Delta.
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RECURSOS HUMANOS

-Pacientes con diagnéstico de sindrome subacromial.
-Médico especialista en Medicina fisica y rehabilitacion.
-Regidente del 3er.afio de la especialidad.

-Terapista fisico.

-Asistente médico.
RECURSOS MATERIALES

-Consultorio médico.
-Aparato de corrientes interferenciales modelo Mﬁltipies

CL-1., . '
-Aparato de ultrasonido Rich Mar Model X Ultrasound

Goniémetro,martillo para reflejos.

-Hoja de captacién de datosA“ =
-Papel y lapiz. '

" RECURSOS  FINANCIEROS

Los propios del meédico residente.
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RESULTADOS

Se incluyeron 36 pacientes,de los cuales 21(58.4%) fueron -
mujeres,15(41.6%)eran hombres;con un promedio general de -
edad 41.5%(25 a 63)afios.El tiempo de evolucién previo al -
inicio del estudio era de (1-12)meses con una media de 4.7.

A Figuras (1,2,3)
Ocupacioén:El 16.6% correspondi6é a obrero y cargador,11.2% -
para el empleado y trabajador de intendencia;19.4% ama de -
casa y el 25% para técnicos. Fig.(4).
En 23 casos(63.8%) el hombro afectado fue el derecho,contra~
86lo 13 casos(36.2%) el hombro izquierdo afectado. Fig.(5)
El diagnéstico mas frecuente fue tendinitis del manguito ro-
tador(63.8%), involucrando misculo, supraespinoso y (36.2%) -
con tendinitis del biceps. Fig.(6).
Etiologia:El traumatismo ocupo el (55.4%) que engloba luxa--
cioén acromioclavicular, luxacién de humero y traccién forzada
en rotacién externa,contra 44.6% por actividades laborales -
cuya actividad realizada por el paciente consistié en movi--
mientos de abduccién con rotacién interna y externa con ma--
nos por arriba de los hombros. Fig.(7).
Terapia previa al ingreso:El 50% de los pacientes recibi6 --
tratamiento con AINES(diclofenaco,Naproxen),el 22.3% infil--
tracién con esteroides en articulacién subacromial méas -

AINES y el 27.7% inmovilizacién/AINES. Fig.(8) "
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‘Terapia fisica:El 57.9% de pacientes con diagnéstico de ten-
dinitis del manguito rotador y el 42.1% con diagnéstico de -
tendinitis del biceps recibieron terapia interferencial.Con-
tr; el 70.6% y 29.4% respectivamente tratados con ultrasoni-
do.Fig.(9).

El dolor evaluado en escala de 1 a 10 al ingreso y egreso -
respectivamente el 25%(1),13%(2);61%(4) al final del trata--
miento 27.8%(6),27.8%(8) y 44%(10)sin dolor. Fig.{10).

Arco de movilidad activo al ingreso el 50% de los pacientes

(45°a90°),36%(90a120°),5.6%(120a150°) y 8.4% una movilidad -
mayor de 150°'.Al egreso 5.6%(90-120"),19.5%(120a150°) y el -
75% con una movilidad mayor de 150°. Fig.(10).

Examen manual muscular al ingreso valorado en escala del (0-
5).E1 11.1%(0),86.1%(3) y 2.8%(4).Al egreso 11.1%(3), '38.9%.
(4) y 50%(5)normal. Fig.(11).

Funcionalidad del miembro toracico afectado.:Evaluada en una
egcala de 1 a 6,al.ingreso 16.7%(1),83.3%(§);31 egreso el -
11.1%(4) y 88.9%(6)éapaz de realizar sus actividadgg del ho-
gar y de la vida diaria. Fig.(12).

Tanto en lo que respecta a la edad como al tiempo de evolu--
cién,hubo gran semejanza entre ambos grupos gin diferencias

estadisticamente significativas.La distribucién de los dis -
tintos diagndsticos y lado afectado, fue semejante después de
la aplicacion de analisis de contingencia no paramétrica

(Xi*)entre los grupos de tratamiento.En forma global,para el
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total de log pacientes y atendiendo a los valores promedio, -
el arco de movilidad, fuerza muscular y dolor se vieron mejo-
rados,lo que podemos observar detalladamente en la tabla 1.
En la tabla 2 se puede observar la diferencia entre los dos
tratamientos con una P-0.01 por prueba de t de Student no --
pareada,asi como la magnitud del cambio(delta) .Los deltas --
entre ambos tratamientos favorecieron sistematicamente con -
mayor mejoria a los pacientes tratados con corrientes inter-
ferenciales,pero esta diferencia en ningdn caso fue estadis-
ticamente significativa,ni por medio de la prueba de t de -
Student no pareada,ni por medio del contraste por suma de
rangos de Wilcoxon para datos independientes de la distribu-
cioén.Por otra parte,la comparacién de las evaluaciones con--
trol;ésto es,al ingreso contra el egreso,siempre fueron es-
tadisyicamente significativas dentro de cada uno de los tra-
tamientos, (P-0.001,por t de Student pareada),lo que confirma
el hecho de que se logré un nvel de atencién aceptable in--

dependientemente del tratamiento aplicado.
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DISCUSION

pe acuerdo a lo reportado por la literatura,las corrientes
interferenciales actuan disminuyendo el dolor.normalizan el
balance neurovegetativo,producen relajacién muscular y mejo-
ran la circulacién;por lo tanto al quedar libres los pacien-
tes de dolor,esto les permite una mayor movilizacién de te--
jidos blandos contribuyendo a la reabsorcién de exudado y -
regeneracién tisular de los tejidos dafiados.Por otra parte--
el ultrasonido debido a su efecto mecanico permite la libe--
raciétn de adherencias y relajaciétn de tejidos como efecto -
fisiol6gico del calor.Se considera que los pacientes con -
tendinitis clasificada en estadio I y II de la clasificacién
de Neer presentan una buena evolucién con cualquiera de las
dos modalidades terapeuticas,si el paciente es manejado -
oportunamente y con técnicas adecuadas;permitiendo una evo-
lucién a la recuperaciéon en forma mas precoz con el uso de -
corrientes interferenciales.Lo ideal seria una combinacién
de ambos métodos terapeuticos,ya que la sumacién de sus
efectos fisiolégicos permitiria una mejor y mas rapida evo--

lucién hacia la recuperacién de los tejidos.
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CONCLUSIONES S

*Los resultados del estudio muestran que existe una disminu-
cion de los sintomas estadisticamente significativa(p-0.01)

en el grupo tratado con corrientes interferenciales.

*Se observo que hubé una mejoria significativa en la dismi -
nucién del dolor,recuperacion del arco de movilidad, fuerza -
muscular y funcionalidad con una (p-0.001)en ambos grupos de

estudio independientemente de la terapia recibida.

*La magnitud del cambio fue mayor para los manejados con co-~
rrientes interferenciales;pero esta diferencia en ningun ca-
. 80 fue estadisticamente significativa,ni por medio de la -
prueba t de Students no pareada,ni por medio del contraste -
por suma de rangos de Wilcoxon para datos independientes de.

la distribucié6n.
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TABLA 1.
EVALUACION GLOBAL DE LOS 36 PACIENTES INCLUIDOS AL INGRESO

VERSUS EGRESO
AMA AMAE | FMi FME o] DE; AAMA AFM AD
[}
MEDIA { 101.67 167.50! 269 4.39 297 833 6583 1.69 §.38
D.E. 31.03 2183 | 098 069 1.34 169 | 33.58 0.98 1.81
EE. 5.25 3689| 017 0.2 0.23 0.29 5.68 0.47 0.31

AMAI = Angulo de movilidad al ingreso. AMAE = Angulo de movilidad al egreso. FMI = Fuerza
muscular al ingreso, FME = Fuerza muscular al egreso. D1 = Dolor al ingreso. DE = Dolor al
egreso. A AMA = magnitud del cambio de AMAE respecto de AMAIL. A FM = Magnitud del cambio de
FME respecto a FMI. AD= itud del blo de DE respecto a DI.




TABLA 2
EVALUACION POR GRUPOS DE TRATAMIENTOS AL INGRESO VERSUS

EGRESO Y DELTAS.

AMAI _AMAE | FM1 FME DI DE | A AMA AFM AD
Tratamiento 1
MEDIA 105.79 *176.32| 2.74 4.58) 3.26 8.84| 70.53 1.84 5.58
D.E. 30.61 16.08| 099 069 | 1.28 1.54| 31.583 1.0 1M
E.E 7.21 3.79] 023 0146 030 0.36 7.43 0.24 0.40
Tratamiento 2
MEDIA 97.06 157.65| 265 4.18| 265 7.76) 60.59 1.53 512
D.E. 31.77 23.59| 1.00 064} 137 171 35.96 0.94 1.93
E.E. 7.94 590] 025 0.6} 1.34 043 8.99 0.24 0.48

*:p < 0.01 por prueba de t de Student no pareada versus el tratamiento 2.
AMALI = Angulo de movilidad al ingreso. AMAE = Angulo de movilidad al egreso, FMl = Fuerza
muscular al ingreso. FME = Fuerza muscular al egreso. DI = Dolor al ingreso, DE = Dolor al
egreso. A AMA = magnitud del cambio de AMAE respecto de AMAI, A FM = Magnitud del cambio de
FME respecto a FMI. AD= Magnitud del cambio de DE respecto a DI. Tratamiento 1:

Tratamiento 2:




ANEXO:II

HOJA DE CAPTACION DE DATOS
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HOJA DE CAPTACION DE DATOS
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EXPLORACION FISICA-----=--====-= : RN

TIPO DE TRATAMIENTO
CORRIENTES INTERFERENCIALES NO.DE SESIONES -
ULTRASONIDO NO. DE SESIONES--——=-c~-- :
DIAS DE INCAPACIDAD----=smrme——meemmmmmnoe TR
ESTUDIOS EFECTUADOS—~r~~=-==wmmmmeem- siid



ANEXO III
ESCALA DE VALORACION DE LA RECUPERACION

FUNCIONAL DE HOMBRO
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CARTA DE | -CONSENTIMIENTO

Lugar y Fecha

Por medio de la presente acepto participar en el proyec-
to de luvestigaclon titulado

reglstrado ante el Comlté Local de InvestIgaclon con el numé
ro . EL obJetlvo de este estudio es

Se me ha expllcado que mlL participaclén cousistixé en

Declave fque se me ha informado ampliamente sobre los po-—
sibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios deris
vados de mL participaclén en el estudio, que son los siguien
tes

El fnvestigador principal se ha comrometido a darme inie
formaci6n oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo
adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asf
como a responder cualguler pregunta y aclarar cualquier duda
que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaron
a cabo, los riesgos, beneficlos o cualquler otro asunto rela
clonado con la investigaclidn o con mi tratamlento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estual
dio en cualquier momento en que lo considere convenfente, ——
sln que ello afecte la atencidén médlca que recibo del Insti-

tuto. .

El investigador principal me ha dado seguridad de que no
se me ldentificard en las presentaclones o publicaciones que
deriven de este estudlo y de que Los datos relacionados con
mi privacidad seran mane jados en forma confidencisl. También
se ha comprometido a proporcionarme la informacién actuali-
zada que se obtenga durante el estudio, aunque ésta pudiera
hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el -

mismo.

Nombre y TLrmd Bel paclente =  Nombre, matricula y Elrma
del Investigador principal.

Tesligo Testigo

FALLA BF HRIGEN



1

1

1

ESCALA DE VALORACION DE HOMBRO
SINTOMASS
DOLCR
constante, insoportable,uso frecuente de medicamento
Constante, soportable;uso ocasional de medicamento
Augente o minimo en reposo;presente durante
act.ividades ligeras,uso frecuente de medicamento
Presente con actividades pesadas;medicamento ocasional
Ocasional y ligero

ausente

FUNCION

Incapaz de usar la extremidad

s6lo posible actividades ligeras

Apto para realizar actividades de la vida diaria
y algunas del hogar o ' o
Todas las actividades del hogar y la vida diaria
Restriccién solamente para actividades .
por arriba del hombro

Actividades normales

PUNTOS

10

10



ABDUCCION Y FLEXION ACTIVA

150' 0 mésf
126'-150' 
90°-120°
45°-90°
30°-45°

C K N W:d O

Menos de 30°
FUERZA MUS¢ULAR(examen'manual mgsculaf)

Normal .
Buena
Regular
Pobre

Contracci6n muscuié; péLpable

O . F N W s O,

Ausente

SATISFACCION DEL PACIENTE . -

Satisfecho‘gbn’méjoria

Insatisfecho'y. mpéq

Significativo ' _35puntos
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