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INTROOUCCION 

El hombro es una unidad funcional;articulación del miembro 

torácico dotada de mayor movilidad,debido·a.su gran incon 

gruencia;formada por una variedad det~jid~.~.'c¡~e··ai lesionar­

se producen disfunción (1). 

La causa más comOn de dolor de hombro es la:disfunción de 

tejidos blandos.aunque puede ocurrir por fracturas de hümero, 

escápula y clavicula.Oentro de las tendinitis de hombro la 

más frecuente es la del manguito retador.la de biceps,subesca 

pular,pectoral mayor y triceps pueden ocurrir como problema -

ma primario o secundario a inestabilidad ligamentaria,varia-­

ción anatómica.disfunción neurológica o artritis (2). 

Los cambios degenerativos como consecuencia del uso normal 

del hombro aparecen tempranamente hacia la segunda década de­

la vida y aumentan progresivamente con la edad (3); 

La causa más comün de incapacidad no traumll'úc'a: es la fendi -
~' . 

ni tis degenera ti va en un 90 % • : '."' .· .:.·, · 

En la unidad de medicina fisica y reh~biH~~~l<'.,rl d~ la región 
C.(:···-'!.· 

sur del valle de México del IMSS,se encuentra:entre •las·10 

primeras causas de consulta, ocupa el ... 3. 7;,;,''<l~; la; d~Ínanda ,ob-­

servandose mayor incidencia eri<l~ ~;ragr¿x~~~tiv<Í de 30 a 50 

afies; sin predominio de sexo, pero :si ;ci~n;·;¿'~ 'fa~tor de riesgo -

asociadoal tipo de trabajo ;coni9: w~~~· :¡~~irtlvo. actividades 

con manos po~ arriba de le,~ hC:,ñitn~:C>s;movirniEÍnios de rotación -

interna y externa.siendo el hcJrnbr·o. d~~echo el más afectado. 
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Codman en variados estudios muestra su interés por las. lésió­

nes del manguito rotador, siendo los principios que ~l · def in.e 

básicos para el diagnóstico y tratamiento oportuno: ( 4; 5·, 6). 

son bien conocidos los efectos benéficos deL ultrásonido·en·­

en las lesiones de tejidos blandos,sin embargo poco se•sabe -

sobre el uso terapeatico de las· corrientes· interferencfales,­

lo que motiva la realización del presente estudio. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

BOSQUEJO HISTORICO 

Wilson en su trabajo sobre roturas del tendón del supraes­

pinoso, refiere que este problema entraf\a "proyecciones 

desagradables para el paciente". 

Codman en la publicación de su texto the shoulder(el 

hombro) en 1934 demostró que la experiencia cl1nica jamas­

sera reemplazada. 

En 1835 Smit sef\ala la frecuencia de las lesiones de hom--

bro y describe con gran exactitud las consecuencias de los 

traumatismos de esta articulación con co.mpromiso del 

manguito musculotendinoso,y tendón del·biceps. 

Los autores que. l11ás ~scribie'r011 eri la~· décadas de 1920-30-:-
;":~·- . -.t 

codman y Meyer. presentaron discr~pari;}~S.;,sobré los· proce -

sos patológicos C>bservádo~·en·'~l)hom~ro.Codman favoreció -

e1 trauma:y·~eirer'{~:~ái~~o~'.'l:b~.,~~tuai6; ~~atómi~o~ de -
.... ; '.. ,~... ,:-¡l ,. ·,_;-;·.·. '°' ,./;';.· .. :·_~:;.,}·.~;, • .:.:r.'-. '' , '..··<; :: : 

Meyer. stigirieron''que' eil.:n:Úí'giJ"na par.~.~{:~~~'. ctie¡:po ·las. 

:::~::::D~~~~lti~~f 1~1~fü~~~':~·f ~ª(~~¡l~~~if itd~j~~:ª::·•. :r~ 
" :· .. -.,-;> -. '..' :"'·~:,-;;e• .-;1 ., O-·'.·-..· f' < > f1,,. ). e .",: ,·,: :• • 

. :::~~:!1~'.:f~j~~~~~f:~[{~f ::A~~~~t~;d!~i~~~{~i!{~f~:e:::: _ ~·~· 
van té.· y• ac~~~~~;:~¿~·: ib~,,~6ribdimi~ri~~~ · ;;,~~~. ¡~~: 1~si611~s-

. . - :-•,;·:;_, .;_;,'.,'-~ :· . • :.'.!_' ... ' 

del mangui ~cí'rº~.ador~~:~·: ., .•.......... •':: ::e::·· 

En ··19530ls~6'n,:c~~ sus
0

és~udios ~Ünicos Y, ~n~~;)~opat~ló-­
gicos contribuyó a que"se conoCiésen mejor ias lesiones 
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del hombro. En la actualidad Codman y Neer, ent.re l~s autores 

mAs destacados, han aumentado nuestros conocimiento.s. de las· -

patolog1as de hombro.ayudando a definir el· diagnóstico y" 

tratamiento. \ ... ~ '. '. ~~.· : 

JOULE en 1847 descubre los efectos mB.gnétÍ.~¿;';;:\::ó~., lo que· 

inicia la investigación del ul trasonido,:33 :~~b~'.'~(i~\~B.rde .. 
en 1880 los hermanos curie descubren 'el''.eÍ.eci'{~.:~~~·z:o:~l.éctrF 

• : • -.·) . . :..> ': ~-· - -• ¡;~~~ 

co. De 191 7-1927 se realizan las prl.;¡er~s:(iriJ~.;9t:L9íici~ni!s' en ' 
< '-.~¡ .. ;· ·," ;,.: .... · .. •,.¡ \.,; ~ ;: :.·~·· 

el campo de la biolog1a;con·bacterfas,sárígre''.y.:úciúiiios :cor-

porales.Hamm 

sonido en el 

en Viena y. Voss e~ Fr~l1¿fur~u~i'i1f;~.~i~lt~a-; 
tratamiento de la sorde;a /~~o~~ci~~b~is> 

En 1932 Freundlicher, Soeller y Rogowsky in~esti~:n >~n ~ri.ima­
les. Frenzel, Hinsberg y Schl tes demostrar~n la d¡~~¡~~c{·~n:~e. 
la exitabilidad nerviosa y penetración de subst~~~:i.~~/f~~ma-

: .. -.;-:: .. :·:, _--:::·;:·- ·,·- ":· --

cológicas. En 1938 se conocen los efectos deL ul trasóni'do en 

reacciones de oxido-reducción; efectos s~bre hClrmon<ls, vi'fami:_ 

nas y sobre el metabolismo. ceiuiar, 
-:·:_, ·'.·• .. 

En 1939 pohlman construye el primer Ültrasori:i.do terapel'.ttico, 

aplicado· por primera ve?; en e.~. Hbsp:Í. tal· Mart~n Luther. de 

de Berl1n.quedando para.lizada13'•1as. in.vestigaciones por 

efectos de la segunda guérra:;,;~llaiB.l.Reanudandoce hacia 

1946-48.en la· actuaÜdadei·uúrB.sC>nido se utiliza en diver­

sas modalidades terapel'.ttic'a'Ei:·~~ iesiones musculoesqueléticas. 
: : ;~.::.:~: --~:7 ;·;·'.~ . 

- .• ">'; 

CORRIENTES INTERFERENCIALES:EFor. Nemec en Viena '.fué -el .: __ 
' ' ~ ' : ,' ., . 

primero en introducir. ei'. e:()~cepto_ de terapia interfi!rencial 
. ,·- '· .-.,'7- - "-- . ·. "' ·- -· 

a principios de. los afies 5o;s:13ofo poc::os terapistB.s.las uti-



lizan en las ·salas de .. terapia, esta modalidad coincide con el .· .,· .. . - ·. ' ' . . 
arribo de fllrmac6~;tál~~ cÓiTio:corÚson~:fenilbut~zoná;corisi­
derando la electroterapia.éoino p~leativo,por lo 'cual queda -

en desuso.Durante. la dé~aa~ d~ 196a2;o;~~~fí'o'~ á;;; ·~~tos·· 
fármacos observan un &~6 ~i~-itado por stl~ ~i~~~·¿~:. ~bi.a~era~-

·.! •• _.··.. ]'<' ;';•_-,..·. 

les.Al mismo tiemp~ M~i~~k:fw~ii•y í.iú1Un6á' 'Otros~auto're~ ai--. 
·, ·A<':_.;f.: •,.,_;..: ','¡··-·-· _.-·º 

rigen sus invesdgáciones'.haé:::Í.a: el manejo _del 'doloi;con' lo -
... ··-·· - ·. •'; :.>:' .. .:~)-_· ._ . .''.', : ,• ,:·-..'.._- . ... .: -

que resurge el .int~ré~··par. la' terap:Í.'a 'inte;fe'renc:Í.a'L Er{ la -

actualidad NI K~¿º~t :r~;;i~~~· • f~ .. ·~t~.1;J~-~t:~~.i!~,~,~-'coir'i~ni~~ 
interferenciales·· en'. las·•.lesiones.·:musculoesqueléticas, como: -

-. 'J'.. ' '. - • ~ - ·,· ·-.- - ·' ·-. - • 

esguinces. aes9~t-r"~ • inü~C:u!~r'~~~ d·~1º·f 'nelii1 Ne:J·:·~01:áI'ao.en 
la consolid~C:i');n: ~e fiac¿~a·s 'y pseud~~rtrg~ij; catherine E -

Patla refiere ~L 'eféC:to dé. ésta ~odalidad . terapeútiéa en el 

pinzalTliento d~ hombro y tenain:i ti~ d~l ITláng\lÚo rotaclor. 

(28,29,30,31,32,33,34,35,36). 
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A N A .T O M I. A 

El hombro es una articulación del .tipo de las enartrosis tie­

ne siete articulaciones, tres ejes y tres . gracios de libertad -

de movimiento,recibe en conjunto el· nombre de.cintura éscapu-

lar. 

ARTICULACIONES DEL HOMBRO:Costovertebral,costoesternal,ester­

noclavicular,escapulocostal,acromioclavicular·;sÚprahumeral y­

glenohúmeral. Esta última es la .. más importante de· las articu -

laciones del hombro.Sus superficies·artic:iulares c~be~a hume -

ral,cavidad glenoi.dea;rodete glerioideo que·.es·.im· anillo fi -­

brocartilaginoso que· recubre .la·: escotadura ·glenoidea .y : resta-
- . - ·:., 

blece ia C:origruencia •ari:ici.iiar .. Í..a cáp;;uia formadli por pÜe 

gues. sino~iales···rodea·· la'cabéza'• humeral, sú. éngrosainienfo for­

mado· p~r ~l ~~:c~;6u1~ s~perfo; de~ ligamento glenoh~~er~l;~~ .· 

su iriteri6f ~~~~~~1:~.\~}f1~~~6ióri' de la porción +ar~~.:d~Fbi-
ceps; por fuera. el músculo sub~scapular cerca de.· su imuirciórí 

en el tr¿qt1;;:/~~·~ :!~~~m;;t~;¡ són el· ~orac;,~umer~i' y:~l~no~~~ -
meral ·con su.a·: fa'sc1dú168 superior; medio e inferf~f ;p~r~~Cipari 
eri i68 m~~f~¡:~i.~ .. ~.·.· • d~.; ~~~~C:i6n; rot.aci~TI< interna ; i 'eíxterna; 

- '''·· :.~:~ ... ..,·( - .. '; .- ' :,. "·'· ' - ' -

Pres~~t~ las : fnsercione~ de> lcis ~l'.lscuios ~\:ip~~~~~inbsCl, inf ra-
r: , • ·',-":: " .... , ·.,.' - . ~', 

. espinoso y.·· redondo me'nór, q\ie • !~;\Cio~an c~ríia :;;;9¡:.~;¡;a0~6s<119a~ -
merites impidfondo · 1a luxaciónfde t~~~~Íle~~·tí;áii'~ifr~ 'porción 

larga del biceps proporciona···estab:in~·a¿;~ni:~~ij~ éli:h'ombio, -· 
.. · -.t· . -,·-- - - .... ·- .. - ·· ... ' .... -.,, ¡., ""· ·;>", -~-· 

aumenta la resistencia del holl\brá. a las·~~uér.za~': aé .::.tracción y 

rotación externa. disminuye eL estrés•. ápli?aaci él(.l.i9amél1to 

glenohumeral inferior (7). 

6 



Aporte sangu1neo:seis arterias contribuyen a la irrigación 

del m~ngui to retador: supraescapular. ci.rcunf leja humeral 

posterior,circunfleja humeral ~nterior,toraco~cromi~i.supra­
humeral y subescapular. La inervacÍ.ón dei ho¡;,bro es.ta dada 

por el plexo braquial. 

ETIOLOGIA DE LAS LESIONES TENDINOSAS DE '.HOMBRO 
,-- -:_:>. 

"~-
Segün Beteman los desgarros completos del ~arÍg~itc>:rotador 

se producen frecuentemente en pacientes· jo~enes ·~~~~ués:.de -
··>: ,e;,; .. ;.· .. ·. -· . 

un traumatismo grave;pero la mayor parte ocorjeri·,en personas 

que han pasado la edad madura y se superp;;~éri·i~ una l.k~:ión~-
··· · •"·' ''(.>·~~<..~.Ce':~./.-·. -., . '.· '.;"e.· 

degenerativa. casi todas las roturas , de :'1a/pÓrclón:·:1arga: del-
,' - ··- ... . :.,,:"•-".,• ---.. - -

biceps se producen posterior a 'una:h~~iófi:)iefi in'an'guif¿)' · 
·,_ · ':: _:·?. :,>~F~t~·{'.'.-}:~:~2 ~·;··_-';-::¿~:_··:'_}/;_:~·:·;_'._~:-: -~ .. -... _::- -

retador. La lesión del supraesp:inC>~ci' se'.produce;en·. la edad 
-·- .. _.,,_.,_"J·'·· p•' .· .. -

madura o más tarde , por los cambi¿)á · d~~i;;r;¡,;·¡:~ tf.;;C>á d~Í:iiaC>s a-

la edad y a la constante fricciori a,C).J4' ~~f'i96~~hcic:i'~~i:e . 
tendón.El trauma repetitivo se pre~ent~ P~.f~frf~!-~~~l ,50% ~ 
de todas las enfermedades ocupacionales en '!Os'. E fo·~ ::durante 

·. :_;:;._:;i:;-·, · ... f . .:;r-.:·. :'-';--;~_.-

1987 ,aumentando al 100% en 1990~Hari· sido •identifiC:ados como-
• "' -"7'" - "~:·:::/-,::r~: 

factores de riesgo:mala postura estátfoél;'elabóra'ci'óri·'de'·tra-- ·~~~ ... ~ ..... 

bajos pesados. sosten de cargas direétas;ínoÍl:i'ill:i.~ntos; repeti_;e, .. 
. _:, __ ----~~'.\\t:,:··~7:,·) !·~!:~.~~;~~\~~;/ ?:<;· ;···-~:-:: ... : ··:··: ... 

tivos del brazo en rotación externa;actividades'·manuales·-p~:)r 
<~::;,:·;;,..,.. .. ,,,·,_;/~)'.~\.,__,, ,.· ·~·'.'}:-::. i,º ~ --.• ,'_ •. :­

arriba de los hombros y falta de .d~scanso·:Tambien::.se s.abe. 

que la exposición a la vib~;ci~i¿ri es ~'ri f~~1;6~:P~~di,~pori~~te. 
Actividades deportivas. q~e 'l~~~l~an:·~ovi.mient~s d~ ·rotación 
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externa con abducción como el béisbol.traumatismos como: 

fracturas de escápula, hl1mero _Y cl'avi~ula e~· pacientes . de 15 

a 60 ai'los.La edad es un factor d~terllliriant~ én los cambios -
.,. 

degenerativos y las tendinitis de hombro (5;6,7). '··-.:::: ' ... 
<:'.:~ ;:· . )l." 

cLAS1FrcAc10N DE L~~ .r~_NDr~1.r'1s DE HoMaRo 

SINDROME DE DOLOR SUBACR~~ÍZ,;~~~i~~~·.ias iesiones que afee-
= - : ·:"" :- "'·- ;-. , _:.~ -' 

·tan masculos y tendones ?.~1Tma!Íg~Ú~_~otador y porción larga 

del biceps,cuya func1óri és d~p~{iriif.:i~;::~abeza humeral al. 

elevar el brazo en flexión y.;·13b~~cci~n,;~13ijto como la gran 
,,,.,_~. ·- ... . . . . . 

tuberosidad lo permita alpasar.pc:ir'.aba:lo del ligamento su--

bacromial y cuya disfunciión l_le;,;~ ~i ~lndr,~me de pinzamiento 
';·:,:·. -:.;:.·--

SINDROME DE PINZAMIENTO:E~ la; c,~~s~·-iná-~'6~;;{(;~1:a~ ~~l¿~ suba-

:::::a:a::i::c::n::s e:::~::~:t~::~;i~¡f i~J'.,f ;~~c~~l:::~·· ::::~ 
':;:-'· .... , - -· :-::-•: '.".:.'.:;'"" _- - - - . --

mioclavicular; tendones. del' inangui to ;rotafo~; btirsa subacro- --

mial y tendón del ti~~~b~';É¿'.''.¡~j2·-~~~~::~~~'.6ji~! a'i P!iPªl del 

ligamento antedor. d'i~:~~ro~fón:';·:&ii:acoacr~~i~l es' ésta pa­

tologia;enfatizando qué';ia posiaoh:~5~~j_g~ai del ·hombro es 

una elevación en el·~~~~~ ~;~,ri~·~l.cbn:'_~~t~~¡~~·;interna,apli-
·.,::_-,';,:.:_·"· : _:~.':·· - -._:." 

::::: ::r::::c:~::::~~~~~~:.:t:~
0

r:~::~~;-:~~~ót:~ó:o ~ ~:g::~ 
,,,.: 

ducción se encueritra la·;-iz.(íi}[;\crúida del •'supra:.;S"pinoso en el 
. . ·-· . . ' . . ' .. ,,., i -~! > - • ·-· ,. ' .,_ 

pinzamiento anterfor _del. acrom:fon: Rathbun y Ma~ Nab refieren 
¡·.,,·-· 
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una pequef\a zona avascular del tendón del supr.aespinoso. y 

tendón del biceps al atravezar el espacio subacromial (B,9). 

TENDINITIS POR TRACCION DE SOBRECARGA:Es un cuadro·clinico ·-

similar al pinzamiento,usualmente en gente de edad activa.el· 

dolor predomina durante la actividad.es frecuente en.los 

atletas lanzadores.el dolor se presenta durante. la fase.de.-: 

desaceleración, por una contracción excentric~ que .. realiza el 

hombro en la parte posterior para estabilizar; ~umen't~ndo la~ 
. ' ,'.: •'.' ;,,,·. 

tensión muscular ( 10). El aumento de .. tensión: predispone a la-

fatiga muscular. recurrente y .contr.a.cción · clipsula;•;:~ompensa--
• • • • • • •' r, '. • • i,~ • •." •" • ' 

toria. sobrecargando;~ai supraespinoso '{produci~n'ao C::amtlios en 
• .• - ' .. ; ». : ~ 

la porción· postérior .''Y/~liP'~.~i.ar>ai1 '.''m~n9uita; < iii ,; · 
:· .. ~;:·, -- -~ '.'· :'~);:_; .;,:_:¡;· ·,·· .. ··~,_;:·: -,. . ..,., 

INESTABILIDt° ~~ :H~~R~EN,.¿A~;~¿A~:r6N f ~~N,iLa presencia -

ae · a~i~r,· ·;n :;2fi~::':i~~'f¿~ ~~:·~~~~-;:~~~~:·a~·~ ,·h~~~6~,:-~s·:<~~Po~tant0. y· 
• ',-;.e·--··'•-·· .. ,,.;,;·. :·::.\- ~·.> ·;:/·;~~> 1~::·,.;-'"i-:i:i_:·, : , 

ante .és:t~· siritC>~~ ·a~be'itíü¡;jcaf~e'e;n fo!'"~ª cuidadosa patrones •. 

de iri~~tabÚidi~ ~&~ pu'~a';;ii, :~~~ : i'~ '6~'h~~;~·,i:' á<;16i:je~ .• impor­

tante hacei:; -~ri~-ta·;~~-~ile i.éS~:~~- -~-s1nt~~~·~:-~ ~~h~~Jt~url~~ c:~n·::-ra<· . . . . 
.• ·, ~ :-;;:: - ' ·.n,1;'<''·" ·, ••• r ', ·- •• ',. -::.,,,. ·.··.·' ·-, ,,, '- • • .' 

popblación •. <'I~ :j,~venes :at.i,~has.;~~6~~:~}ve~es~-~.ª ;~c;~;j_~~ci.,¡ ex­

terna es un' dato ~~til':.ae';iríe~ta~ii'iaaci(ti~st~ ·'c!dd:'.tí.3.der una 

histori<l 'cfari{~~ Vi~~x:~~~~';·r~~í6~:Cb~ia~~~;~~'\(12}·· ¡?''.f'; ·· 

TENDINITIS~«31C:i~ia~I:~~ta ~~; ~J::~~~\;t:se6'~rida~i: a patolo­

-gia. in~~~~~¿;~ia'~ii:~~ÜJ~~1licit~'~{~~ái ~6~r dolor ·severo. e 
, ..... '" ·.,· . . 

inhabilidad para mover ~~tiJ~" o ~~~i~améntl'Í el hombro,acom--

paf\ado po~ la~viden~ia ~adiogrliÚc~ de depósitos de calcio 

9 



en el. érea del supraespinoso; generalmente l.os ·depósitos de -

calcio astan presentes a la edad de .35 af\os sin causar :. 

sintomatolog1a, la cual aparece al. traumátizá;rse; el : tendón, -

éste se inflama.produce exudado y po~ ~~de ~~~~.i~itac:ión de 

sales de calcio. .. ;( ·.> /~ ::,:; :. :\. : 
TENDINITIS DEL BICIPITAL: ~orina ·~~;5~·:_d~1~.~.i~?,r~S~ ~6-1b~~so .. 
subacromial. con notable aÚera~1,6;)'•¡lat'ol~~ifá d~;:iá porción 

intra o periarticular. ~~i :,f~~J~~ :{~;JJJ~jf.·tii~~;·s;~xist:i~n-'-. 
do una subluxación del i~riJ~~~~~t: 'a¡].::Jii~~i ··~.··,·~.·.·.c.·j_~j_~~{que.: 

--.; ! -:·t.' .. ~ .' -J:u>,_-'' ' .. ;:V ,. ;:,;.':,; ;._:,.::~T • . 

_.;;~ t~ ;.:, <-;··,,_!_,· .. - ; .. 
·"<;·;, ,'.!~ . .::·i:"~:·::· ::.-. . '-··' se estrecha (13). ··f,\:.< .. :~·>---~:;_::-' ·-::;:L::_ ·:·._,,.,· ·:: ... · ... -_,. .. 

OTRAS LESIONES TENDINOSAS: P~ed~n •OCU;:;:~_ir::cier9a 'a~l ~ombro . 
diversas alteraciones in~1u_!7~c:'l8J~ria~rii(ii(~~ fri6~ps,,su 
bescapular, pectorales y bu;s~::C : .:'>C: ·. : ; \'. ... ' ·· :•:· ,: 

. < :~:-· .. ! •. 

CLASIFICACION DEL SINDROMÉ:\rii;: rio{él~ susÁcRoMiAi. DE ACUERDO A 

EVOLUCION: No existe una ·C1as¡f·¡caciÓ~:·a6~ta~~ente que abar--

que todas las present~~i~A~r~J~t'~Í~~\;~:;~{~~ificación més -
, ,,_ ·. ,-r,:·• 

comunmente empleada ¿s :la d~{;;j_~f~~¡~\d~r~i~dación de Neer -

para pinzamiento subác;oini~i~~~t~;;i~ii~r.ii '~1 pinzamiento en -

tres estadios.por progr~sÍ~n;~~fa~~f~i~edad· correlacionado 

con la edad. Ha sido pr~p'ue~~ó.ºot;~ ~¡~tema ~e clasificación-
-.·:._,. 

el cual toma en cue~t~}el .e~t,adiÓ patológico de la enferme--

dad.o por algunaé:orr¿1~~iÓn;~l:i:riic~~at~i69ica;la cual 
• '.';,;~ H··c, ¡ - ;. r ": :".:·---~-

determina manejo qúii'i:ir'gico'y prC,!lóstico c11;12;13¡ . 
. ,. 
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CLASIFICACION'DEL SINDROME DE DOLOR SUBACROMIAL 

TIPOA.- Tendinitis primaria por sobretraccion (TOT) 

Edad por abajo de 35 ai'los 

TIPO B.- S1ndrome de pinzamiento primario (IS) 

Edad por arriba , de, 40 ai'los , 

CLASIFICACION POR ESTADIO~/,: , 

r.-

11.-

Tendinitis ;j:iu~~hi: pasivamente ,reversibles . ..,,_,,-.··· ..... 

,Reposo~AINEs::res'C>íui::,ión de ~1nto~as y retorno 
., ·::s,.-. 

a, sus acti'vidadés' 

secundaria activamente reversible, 'c:~~¡o~ ~¿~~~ivos 
contracturaclipsular, tehairi;,si~; téridi.rii tis'i fibrosis 

del tendón y, pericap~llla~;~s·~~tJi~Fi{ciio~, -~leriohllmeral 
y del deficit musc~1<1~Nd~i~~61¿~N~~~~t :; ' ' -

Programas de estirall\ie~to~~,~~~~~r;~ill\frnto y ·_ 

rehabilitación espeC::,üica:x".; ··~ ' / ···' ·-

Cirug1a en caso refractari'o después de 6 meses de Tx. 

Igual el tipCl e "---~--~ -;--'>·-: >)-.,· 

Cirug1a después_ de · 2 ·meses d¡; T~:·si~· respuesta. 

Igual eltipo_B._ 

11 



111·.- Terciaria corrección quirúrgica de cambios estructura­

les,reparación parcial o total del espesor,cambios 

angioblasticos y espolón acromial. 

Calcificaciones:procesos que disminuyen gradualmente 

el espacio subacromial,mala unión,espolones,mala 

osificación de la epifisis acromial anterior. 

Corrección quirúrgica del desgarro.eliminación de 

problemas estructurales predisponentes. 

ESTADIO IV.-Estadio terminal incorregible.pero tratables. 

los cambios estructurales. 

Ruptura del manguito por artropátia secúridaria 

a artrosis glenohumeral. 

Cirugia para aliviar el dolor,injerto·de.tendón 

y finalmente rehabilitación Úm:Í.t.ada; 

artroplastia de hombro. 

(9,14,15) 
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FISIOPATOGENIA DE LAS TENDINITIS DE HOMBRO. 

LaR lesiones pasan por tres fases: 

I . Edema y hemorragia. 

II.Fibrosis y tendinitis. 

III.Desgarros del manguito.rupturas del ,tendón del biceps y 

cambios ó·seos. 
.· ... ·, 

Pequeflas rupturas son reemplaza,das «por' t.ejido cicatrizal,el 
:'.Í .... 

tendón pierde su elástiCidad'·no.rm~l.s~ ad~lgaza y no es 
',•. "> • • -.H,; ~.'. • ,/' :·:"-,' '"• •' • ~' , 

eficiente. La bolsa subacromüi1 'se· infiaina cronicamente y sus 

pliegues proliferati~Cis pas~~ con aif¡~ui tad debajo del 

acromión Y, Úg~e~to i~~~~ib'~b~~¿~i~~o;lo que explica los 

chasquüi.ós e~x~r· hoinbri>.l.a;correder".i biCip:Í.tal se vuelve 

· ::c:~::r~~!~i;~:if f º~~:~t,~~'l:~i!1?::: . ::r::::ó:e d::g:::::~ 
·. - ._ ·- --·--- --- ', ' ,,.'-.• .--

cuando ·hay <ruptura ·del· tendón o invación calcificante se· 

distiende;la cara inferior del acromión por presión y frie -

ción se endurece y e'ngrosa. En la tendini tis calcificada los 

cambios microscopicos se manifiestan por degeneración hiali-

na del colágeno,de los núcleos y fibras tendinosas que al 

ser pulverizadas forman pequeflas part1culas no visibles 

radiograficamente;presentes en la mayoria de la población a 

la edad de 35 af\os;al ocurrir trauma se produce precipita 

ción del calcio,lo que limita el paso del tendón bajo el 

ligamento acromiocoracoideo.El dolor resulta por aumento de­

tensión te.ndinosa e hip~rpresión,q~e lleva a una adhesión de 
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La bursa "pericápsulitis adhesiva",que conduce a hombro 

congelado.La bursitis es secundaria a cualquier degenera--­

ciOn o inflamación del manguito rotador,es acompaftante de -

las tendinitis (2,4,6). 

MANIFESTACIONES CLINICAS · 

En el sindrome de dolor subacromial la molestia principal -

es el dolor crónico.seguido por disfunción del hombro;debi-

lidad,espasmo muscular.disminución de fuerza e hipotrofia -

de cintura escapular.Los sintomas varian en intensidad se-­

gGn la indole y duración de la lesión.Una lesión crónica 

causa sólo sintomas menores.que pueden hacerce subitamente­

agudos.El sintoma principal en el pinzamiento de hombro es­

el dolor a la movilización activa.con un rango de movimien­

to completo en ausencia de inestabilidad o artrosis.Los 

sintomas asociados son:dolor nocturno.que aumenta con la 

sobreactividad,en el área del deltoides y espasmo del tra­

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

praespinoso,puntos dolorosos' ~n:articulación acromioclavi-­

cular. surco bici pi tal, car:,a ¡;i()s~e~:t'or del hombro, en origen e 

inserción del deltoides .Y:.músculos.: rotador!'!s internos:d.is · -

minución de fuerz~ muscular y crepitació~.Doloral eÍe~ar -

el brazo en abducción cont~a resistencia y. es~abh1~~ci~n · -
de la escápula "signo de pinzamiento positivo",el dol~r apa 

rece entre los so· y 130',desaparece entre 140' y lBO'·se -
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acentua por resistencia a la abducción. 

Con la evolución del pinzamiento ocurre ruptura del mangui­

to 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 abducción (11,19,21) 

En la tendinitis por tracción de sobrecarga el dolor prado-

mina durante la actividad.en gente joven activa y en atle-­

tas lanzadores el dolor aparece· en la fase de desacelera 

ción (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 inflamación aguda con 

dolor severo e irreversible al mover pasiva o activamente -

el hombro.a la palpación podemos encontrar puntos dolorosos 

hiperestecia y depósitos de calcio (12). 

PRUEBAS DIAGNOSTICAS 

Neer propone algunas maniobras especificas para el diagnós­

tico ."Prueba de contacto de Neer",se demuestra impidiendo­

la rotación de la escApula con una mano mientras la otra -­

eleva el bra·zo afectado en flexión y abducción forzada; se -

produce dolor en cualquier fase del sindrome y estados pa­

tológicos como "hombro congelado",artritis y depósitos de -

calcio;si el dolor se debe a choque puede aliviarse o 

disminuir inyéctándó de 10 a 20 ml<de lidócáina al u. en ei 

espacio subacromial, la resoluei.Ón de ·.dolorc·s-e considera 

diaagnóatica de pinzamientc:> (2,6). 

15 
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Brown recomienda la infiltración de 10 ml de proca1na al 

1\ cuando se pierde la facultad de abducción,cuando esta no 

se recupera temporalmente,es probable una lesión del man 

guito rotador.R.J.y T.J.Neviaser refiere:El paciente con un 

hombro doloroso que no puede mantener el brazo en abducción 

"signo del brazo ca1do" recibe de B a 10 ml de lidoca1na al 

1\ en el espacio subdeltoideo,si persiste el brazo ca1do 

después de la inyección;es probable un desgarro completo 

del manguito rotador,si la abducción puede mantenerse con-­

tra resistencia es probable un desgarro incompleto.Para 

el diagnóstico de inestabilidad de hombro basta una histo -

ria cl1nica cuidadosa.En pacientes con dolor de hombro re -

fractario,la exploración quirúrgica bajo anestesia convina­

da con artroscopia es de ayuda diagnóstica.En la tendinitis 

del bicipital existe subluxación del tendón fuera del canal 

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

METODOS DIAONOSTICOS 

RAYOS X:Método convencional en el estudio del paciente con­

s1ndrome de dolor subacromial,podemos observar osteoporosis 

de la gran tuberosidad,espolóri del·acromión y cambios dege­

nerativos de la articulación.En la tendinitis calcificada -

existen depósitos de calcio en el área .del supraespinoso. 

En las lesiones del manguito retador cambios inespecificos­

como:esclerosis,atrofia de la tuberosidad mayor,muesca en_ 

la cabeza y gran tuberosidad.cambios qu1sticos en cuello 
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anatómico del hl1mero.una disminución del.espacio.entre el 

acromion y cabeza hl1meral menor de 7.mm se considera.compa-­

tible con desgarro mayor del manguito rotador (2,6). 

ARTROORAFIA: Kernwein y cols. Demostraron que. al inyectar un ·· 

material radiopaco en el hombro y aparece en'la bolsa súba-­

cromial se piensa en un desgarro total del m~~g~lto rotador. 

Neer asegura que la artrografia es más conf i~ble para detec­

tar un desgarro del manguito;se considera positiva cuando se 

inyectan más de 20 ml de un medio ·de: contraste· en la articu-
.. '., 

'',;··· lación glenohumeral sin resist9:.i:1ct,a. ;'-, 

ARTROSCOPIA:Imoff A.Hodler J;Re;fi~'rén qÜ~ lá 'imagen por re-

sonancia magnética .IRMct:i.en~ da/~~n~~~~vidad de 83.3% y una . ,, , '; ~, -

cer-teza del 90.3% ell.le'~ic)Ílés<del manguito rotador.Mientras­

que la artroscopi~ t:Í.~~~·una ~~dsitividad del 100%.La ar 
. . ·-., .. · 

troscopia correiacic:Jn~dá ·con:rev'isión abierta tiene una 

sensitividad de 61:8\ J·~riI'·c~h~~a de 78% .Ellos consideran-

rie utilidad la IRM en e.l,.dia~iñóst:Í.co de pinzamiento (20). 

IMAGEN POR RESON~C-lAMAGN~TibA:~lgunos autores la conside -

ran como un método ideal p~~~- ~v~lúa~ Í~ pat0Íog1a de tendo-
-.. -· .!·.·,. :. 

nes y ligamentos del hombro y ~egion .cerv:l.~al (21,22) • 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

. ·: : .. <' ·.·. -~ ·.'-
·- -;;_· ··: ·,, -,, 

- ' . 1\ ... '_:"_:.·_~.:::- '-" 
. .-~:·.,., ·- - ' 

Ante la presencia de dolor referido a 'hombro estamos obliga-· 
. ' 

- •. -:-•. -.: ___ -.-<'' < -

dos a hacer un diagnóstico diferencial;ya_que~ son multiples-

las patologias que pueden dar dolor localizado a ésta área,-

como:inflamación por artritis reumatoidea,gota,artritis in-. 
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fecciosa;tumores óseos.alteraciones neurológicas,radiculopa­

tias,plexopatias,atrapamientos nerviosos;problemas vascula -

res y dolor visceral somático referido como:cardiopatias,ve­

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

MANEJO CONSERVADOR DEL SINDROME DE DOLOR SUBACROMIAL 

Algunos autores recomiendan la infiltración de la bursa 

subacromial con asteroides en lesiones clasificadas en es-­

tadio I y !!,sujetos menores de 40 anos.como máximo dos in­

filtraciones.AINES:El uso de antiinflamatorios no.esteroi . ' · .. -' ·, _, . 

deos es una alternativa para el manejo aer dolor.pueden 

utilizarse en cualquier momento de la evoluci.~n y a cual· 

quier edad siempre y cuando no exista contráindicación·. 

(24,25). 

TERAPIA FISICA:Como parte integral del manejo en el sindrome 

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 láser más ejercicio de­

acuerdo a las caracteristicas clinicas de cada paciente.des­

de movilización activo-asistida,relajación;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 manejo quirúrgico. 

(l,6,13,10,20,22,26,27). 
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USO TERAPEUTICO DEL ULTRASONIDO EN LAS TENDINITIS DE HOMBRO 

El ultrasonido es una modalidad terapeótica,producido por la 

vibración mecánica 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 terapeóticos­

oscilan entre O.B y 1 megahertz por segundo.Su propagación -

en el agua es de 1.5Xl00 000 cm/seg;la profundidad de pene--

tración en los tejidos corporales es de 1 a 4 cm,su absor--­

ción es mayor en tejido compacto como hueso;utiliza como 

medio de propagación liquidos,solidos y gases.siendo los me­

jores conductores los liquidas.El ultrasonido produce un 

efecto piezoeléctrico en los tejidos, interfiere con los ·pro­

cesos biológicos;sus reacciones se .relacionan al efecto me­

cánico de las particulas,como resultado .de la propagación. 

MECANISMO DE ACCION:Ruptura de tejido fibroso.producción y -

aumento de calor,vasodilatación;aumenta el metabolismo ce--. 

lular y permeabilidad de membrana.ruptura de moléculas de 

cadena larga,ionización,formación de radicales libres y ni -

tritos,actua sobre el sistema neurovegetativo. 

INDICACIONES:El ultrasonido se utiliza en una gran variedad-

de patolog1as del sistema musculoesquelético,en el presente­

estudio se usara para el manejo de las tendinitis de hombro­

como componentes del s1ndrome de dolor subacromial,para ali­

viar el dolor y romper adherencias. 
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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 patológico;en problemas musculoesqueléti­

cos agudos de 0.5 a 1 watt/cm',aumentando gradualmente hasta 

llegar a 2 w~tts/cm',de 6 a 8 minutos,8 a 10 sesiones. 

En problemas agudos localizados:l 1 1.5 watts/cm',3 a 5 mi­

nutos,3 a 10 sesiones. 

En lesiones crónicas:! 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 corrientes interferenciales se definen como:El fenómeno-

que resulta por la interacción de dos campos eléctricos al -

aplicar dos o más corrie~tes. simultaneas al mismo punto.Se -

utiliza una frecuencia alterna de 4 000 Hz,mientras la otra 

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

producir acostumbramiento después de 10 minutos.para evitar 

esto se utilFiza un· ~~r;ido de 10 a 100 Hz. Inicialmente y 

posterior~en~~ 1~ ~~i5o Hz;La frecuencia de tratamiento pue­

de ir de O·a 200 Hz.se aplica·con:e1 método.de-4 electrodos-.. .'. .· : . 
o salidas de corriente.El tiempo de ~plicaclón en general es 

de 10 a 20 minutos.cuando se· requiere.tratar más de· una áre­

no debe pasar de 30 minutos.Lo ideal es administrar.diario -

la terapia. 
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EFECTOS FISIOLOGICOS:Estimula las fibras nerviosas gruesas -

aferentes y bl"oqueó de. fibras delgadas·.Asi mismo se estimu -

lan fibras mié1i;i.zadas ~fer~nt~s d~l m~scÚloo piel,lo cual 

provoca u~a descarga refleja ort?sf,lllpllÚca,seguida de una 

postexi tación espontllneá de ··la· áctf~iclad. ?reduce estimula 
,· ,, .. :·"····:.e· 

ción del parasimplltico, increme.~t'a;'ei flujo . sangu1neo en el -

sitio de lesi6n;contracci6n_ mt1scu1'ár.-qZe aumenta la absor--­

ción del exudado, acelera· la· ci~~t~I~acÍ.¿n:.Uno de los princi­

pales efectos es el alivio d~i<ciorn~;normali~a el balance 
•o·~.'•'.- '.'.'.; 

neurovegetativo;produce relajación\f!luscÚlar y mejora la cir-

culación.La corriente alterna:cle'frecuencia media es la mlls 

recomendada para tratar tejidos" profundo.a, _como: mOsculo, ner-­
'.-::; 

vio;tendón y periostio. 

REGLAS GENERALES PARA LA DOSIFICACION:En _casos agudos dósis 

relativamente altas por cori:o. t.i~in'Pb;'!recúencia amplia, rit -

mica de barrido rllpido B0-_150 .Hz .'o:: frecuencias constantes 

por arriba de 100 H~., 20 a. 3o/~{ri~t¿~ de' 6 a'.10 sesiones; 
. ·::_ ''!:"1 - .. -~ '~ -: .. ''. "~:.'.: 

En lesiones crónicas: ÓÓs:Í.s' bajas !con mayÓr tiempa d~ aplica-
.:·;·-·''·:-.' :-' 'F1-' · -. 

ción,Frecuencia ba:ia;ritmidá;cie';ba:rrido n;edlo 0;5,_15 Hz.o. 
,.~·.;. . . ' ~~ ' . " 

frecuencias .constárii~sl't~é'ál:i¡jo''d'é io 'iiz''.aé 15' a .20 minutos 
,-,, ,'Aic.,,,,,~ <,'.-'--<';_'"\"''' '~'.~;¡,~ 

6-10 sesion~sJ >. ''. .. " ' / < 

Espasmo musc~~a_I':frecuenci.;t, m~dia' o ~lt~ ~ci~stante de 100- a 

150. Hz. , inten~füad media de 20 a 30 minutos diario hasta lo-
_- ~-· .. ·; 

grar mejoria 'de .. los s1ntomas. 

Para estimular la ·circulación sanguinea se requiere una fre--- -- ·-, -.- _, __ ,_ 

Guencia de·so.a 150 Hz. (33, 34, 35, 36). 
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PLAN T.E AMIENTO DEL PROBLEMA 

¿ Las corrientes interferenciales son más efectivas 

que el· ultrasonido en el manejo del s1ndrome subacromial? 
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GENERAL: 

O B JE T·I.V.O S 

--Comparar la efectividad de.las corrientes 

interf~rencial~s .. contra el ultrasonido en el-
> , - ' .'' •• ,. 

manejo d~l sindrome ~~~~cr~mial. 
-··~<>-' 

ESPECIFICOS: -Determinar si las.cd:r~i~rit'e~·interferenciales 

son más efectivas en ·.el: marlejo. del sindrome --

subacromial. '::' :· ·:. "·. 

-Valorar la recuperaC::~on ~ú~~iolial ·con el uso 

de corrientes i~t~~f~~erit'.:f ~l.es éontra el 

ultrasonido. 
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Ju s TI F I e A e I O·N' 

La motivación del estudio surge debido a qUe el sindrome de 

dolor subacromial, es una de las patolog·i~~: ·~lis: f~ecuentes en 

nuestro medio,en la población joven aC::ti.va;en busca de al-­

ternativas terapeQticas,que lleven.a la .recuperación funcio­

nal y el pronto retorno a sus actividades ·laborales. 
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H I P O T E ~ ~ S 

Las corrientes interferencfaies•'·sori más efectivas 

que el ultrason.ido,en el man~]o.d!!Í.paciellte c~n 
. ,,- .. ,· ' 

síndrome subacromial. 
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TIPO DE ESTUDIO 

CUASI-EXPERIMENTAL 

PROSPECTIVO 

LONGITUDINAL 

COMPARATIVO 

CEGADO 

EN CONCLUSION SE TRATA DE UN ESTUDIO TIPO ENSAYO CLINICO. 
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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 terapeútica,producido por vibración 

mecllnica de las moléculas a una frecuencia de 16 000 a 

20 000 Hz.Las frecuencias utilizadas con fines terapeúticos­

oecilan entre 800 000 y 1 000 000 de ciclos/segundo.Su meca-

niemo de acción:rompe adherencias.producción y aumento de 

calor.aumenta el metabolismo celular y permeabilidad de mem­

brana;actua sobre sistema neurovegetativo.Se usa en patolo-­

g1as del sistema musculoesquelético,para disminuir el dolor 

y romper adherencias. 

-Variable cualitativa o nominal.para su valoración se utili­

za la escala de medición nominal. 

CORRIENTES INTERFERENCIALES: Modalidad terapeOtica definida . -

como el fenómeno que ocurre al aplicar dos o mlls ·corrientes-

simultllneas al mismo punto.se utilizan dos corrientes alter­

nas de frecuencia media. Actuan estimulando a las fib.ras 

nerviosas gruesas aferentes, provoca bloqueo de : la~',''f ibras 

nerviosas delgadas.Como principales efectos fisiologi.bos, 

disminuye la percepción 

vegetativo, produce relajación y mejora .i~ c'irc~la~ión'.se 

utiliza en patolog1as del sistema muscu1.;e'~q~e!ét;i;;c,;. 
' . . ' " ,,\'. e::;·~ . - . ¡· - .. . . 

variable cualitativa o nominal,pa'é-·~·; su. ~vafoac:iÍ.Óri se utiliza 

la escala de medición nominal. 
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DOLOR:Sensación subjetiva de malestar o sufrimiento;que se -

origina como resultado de un estimulo nocivo.indica dafto 

tisular;se considera como un mecanismo protector del orga--­

nismo, s1ntoma acompaftant~ 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 medición discreta. 

FUERZA MUSCULAR:Es la capacidad de contracción muscular para 

llevar acabo un movimiento,para evaluarla se realiza examen 

manual rnuscular;que es una prueba de función muscular y 

precisa la topograf1a e intensidad de una lesión muscular o 

nerviosa periférica.Donde el músculo es el agente ejecutor. 

Variable cuantitativa - Escala de medición discreta. 

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

es capaz de llevar acabo una articulación al girar sobre un 

eje anatómico en los diferentes planos corporales.Movilidad 

pasiva.la que realiza el examinador para valorar el grado de 

funcionalidad o limitación articular.Movilidad activa.la que 

realiza el paciente por si mismo. 

Variable cuantitativa - Escala de medición discreta. 
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GRUPO DE ESTUDIO:Se estudiaron 36 pacientes.ambos sexos. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

-Pacientes con diagnóstico de Sindrome subacromial. 

-Alllbos sexos. 

-De 15 a 63 aftos de edad. 

-con o sin manejo conservador previo. 

-Con una evolución de 1 a 12 meses. 

-Clasificados en estadio I y II. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION 

-Antecedentes de cirugia. 

-Dafto neurológico periférico. 

-Hipertensión arterial. 

-Diabetes Mellitus. 

-Cardiopatias. 

-Marcapasos. 

-Embarazo. 

CRITERlOS DE EXCLUSION 

-Pacientes que no asistieron con regularidad a tratamiento. 

-Abandono de tratamiento. 

-Uso de analgésicos durante el tratamiento. 

-Por exacervación de sintomas. 

-Pacientes que rechazaron la terapia. 

-Aquellos que ameritaron cirugia. 
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M A T E R I A L Y M E T O D O S 

El estudio se realizó en la Unidad de Medicina F1sica y 

Rehabilitación de la Región sur del Valle de México,locali-­

en la delegación 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 diagnóstico de sindrome subacromial 

en el lapso comprendido entre el 1• de Agosto al 30 de No--­

viembre de 1994,que cumplieron con los criterios de inclu 

sión. 

P R O C E D I M I E N T O 

En el estudio participaron 36 pacientes distribuidos en f or­

ma aleatoria en dos grupos de tratamiento;el grupo I o de 

estudio y el grupo II o control.A todos se les realizó una -

valoración clinica al inicio y final del tratamiento basada 

en la escala utilizada en los Angeles California para valo -

rar la recuperación 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 aplicó te­

rapia interferencial,a una frecuencia fija de 100 a 130 Hz. 

en articulación de hombro por 10 minutos.Moviendo los elec--

31 



trodos a músculos paravertebrales con una frecuencia de 10 a 

100 Hz por 10 minutos.Terminando en músculos trapecio,del -­

toides y biceps con una frecuencia de 10 a 50 Hz por 5 minu­

tos ,diario por 12 sesiones. 

GRUPO II:lncluyo 17 pacientes sometidos a terapia con ultra­

sonido continuo.se les aplico 1.5 Watts/cm•/10 minutos dia-­

rio 12 sesiones.incluyendo hombro,regiOn axilar y músculo -­

dorsal ancho.Ambos grupos al concluir su sesión de corrien-­

tes interferenciales o ultrasonido.recibieron movilizaciones 

pasivas o activo asistidas.lo repeticiones. 

MANEJO ESTADISTICO:Analisis de contingencia no paramétrica -

(Xi 2 ),T de student no pareada y T de student pareada.Delta. 
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RECURSOS HUMANOS 

-Pacientes con diagnóstico de sindrome subacromial. 

-Médico especialista en Medicina f1sica y rehabilitación. 

-Residente del 3er.afto de la especialidad. 

-Terapista f1sico. 

-Asistente médico. 

RECURSOS MATERIALES 

-Consultorio médico. 

-Aparato de corrientes interferenciales modelo Multiples 

CL-I. 

-Aparato de ultrasonido Rich-Mar Model x·u1trasound. 

Goniómetro.martillo para reflejos. 

-Hoja de captación de datos:·· 

-Papel y llipiz. 

'RECURSOS FINANCIEROS 

Los propios del médico residente. 
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R E S U L T A D O S 

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)anos.El tiempo de evolución previo al 

inicio del estudio era de (1-12)meses con una media de 4.7. 

Figuras (l,2,3) 

ocupación:El 16.6\ correspondió 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

sólo 13 casos(36.2\) el hombro izquierdo afectado. Fig.(5) 

El diagnóstico m6s frecuente fue tendinitis del manguito ro­

tador(63. 8\), involucrando mQsculo. supraespinoso y (36.2\) 

con tendinitis del biceps. Fig.(6). 

Etiolog1a:El traumatismo ocupo el (55.4%) que engloba luxa-­

ción acromioclavicular,luxación de hQmero y tracción forzada 

en rotación externa,contra 44.6\ por actividades laborales -

cuya actividad realizada por el paciente consistió en movi-­

mientos de abducción con rotación interna y externa con ma--

nos por arriba de los hombros. Fig.(7). 

Terapia previa al ingreso:El 50\ de los pacientes recibió -­

tratamiento con AINES(diclofenaco,Naproxen),el 22.3\ infil-­

tración con asteroides en articulación subacromial m6s 

AINES y el 27.7\ inmovilización/AINES. Fig.{8). 
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Terapia fisica:El 57.9\ de pacientes con diagnóstico de ten­

dinitis del manguito rotador y el 42.1\ con diagnóstico de -

tendinitis del biceps recibieron terapia interferencial.Con­

tra 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\(lO)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) .El 11.1\(0), 86 .1\(3) y 2.8\(4) .Al egreso 11.1'(3). 'Jll. 9\. 

(4) y 50\(5)normal. ºFig.(11). 

Funcionalidad del miembro torácico afectado.:Evaluada en una 

escala de 1 a 6,al_ingreso 16.7\(1),83.3\(2);al egreso el 

11.1\(4) y 88.9\(6)capaz de realizar sus actividades del ho­

gar y de la vida diaria. Fig.(12). 

Tanto en lo que respecta a la edad como al tiempo de evolu-­

ción, hubo gran semejanza entre ambos grupos sin diferencias 

estadisticamente significativas.La distribución de los dis -

tintos diagnósticos y lado afectado.fue semejante después de 

la aplicación de análisis de contingencia no paramétrica 

(Xi')entre los grupos de tratamiento.En forma global.para el 
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total de los 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 l. 

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(defta) .Los deltas 

entre ambos tratamientos favorecieron sistematicamente con -

mayor mejor1a a los pacientes tratados con corrientes inter­

ferenciales, pero esta diferencia en ningOn 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

ción. Por otra parte.la comparación de las evaluaciones con-­

trol;ésto es.al ingreso contra el egreso.siempre fueron es­

tadisticamente 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 logró un dvel de atención aceptable in-­

dependientemente del tratamiento aplicado. 
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D I S C U S I O N 

De acuerdo a lo reportado por la literatura.las corrientes 

interferenciales actuan disminuyendo el dolor.normalizan el 

balance neurovegetativo.producen relajación muscular y mejo­

ran la circulación;por lo tanto al quedar libres los paci.en­

tes de dolor.esto les permite una mayor movilización de te-­

jidos blandos contribuyendo a la reabsorción de exudado y 

regeneración tisular de los tejidos daftados.Por otra parte-­

el ultrasonido debido a su efecto mecanico permite la libe-­

ración de adherencias y relajación de tejidos como efecto 

fisiológico del calor.se considera que los pacientes con 

tendinitis clasificada en estadio I y II de la clasificación 

de Neer presentan una buena evolución con cualquiera de las 

dos modalidades terapeúticas,si el paciente es manejado 

oportunamente y con técnicas adecuadas;permitiendo una evo­

lución a la recuperación en forma mas precoz con el uso de -

corrientes interferenciales.Lo ideal seria una combinación 

de ambos métodos terapeúticos,ya que la sumación de sus 

efectos fisiológicos permitiria una mejor y mas rapida evo-­

lución hacia la recuperación de los tejidos. 
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e o N e L u s I o N E s 

*Los resultados del estudio muestran que existe una disminu­

ciOn de los sintomas estadísticamente significativa(p-0.01) 

en el grupo tratado con corrientes interferenciales. 

*Se observo que hubO una mejoria significativa en la dismi -

nuciOn del dolor.recuperación del arco de movilidad.fuerza -

muscular y funcionalidad con una (p-0.00l)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 ningQn ca­

so 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 distribución. 
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TABLA l. 
EVALUACIÓN GLOBAL DE LOS 36 PACIENTES INCLUIDOS AL INGRESO 

VERSUS EGRESO 

AMA AMAE FMI FME DI DE AAMA AFM AD 
1 

1 MEDIA 
101.67 187.50 2.69 4.39 2.97 8.33 85.83 1.69 5.36 

O.E. 31.03 21.83 0.98 0.69 1.34 1.69 33.58 0.98 1.81 
E.E. 5.25 3.89 0.17 0.12 0.23 0.29 5.68 0.17 0.31 .. AMAI m Angulo de mov1hdad al Ingreso. AMAE • Angulo de movilidad al egreso. FMI • Fuerza 

museular al Ingreso. FME = Fuerza muscular al egreso. DI • Dolor al Ingreso. DE a Dolor al 
egreso. A AMA = magnilud del cambio de AMAE respecto de AMAI. A FM = Magnitud del cambio de 
FME respecto a FMI. AO- Magnitud del cambio de DE respecto a DI. 



TABLA 2 
EVALUACIÓN POR GRUPOS DE TRATAMIENTOS AL INGRESO VERSUS 

EGRESO Y DELTAS. 

AMAI AMAE FMI FM E DI DE t.AMA t.FM t.D 
Tralamlento 1 
MEDIA 105.79 "176.32 2.74 4.58 3.26 8.64 70.53 1.64 5.58 
O.E. 30.61 16.06 0.99 0.69 1.28 1.54 31.53 1.01 1.71 
E.E 7.21 3.79 0.23 0.16 0.30 0.36 7.43 0.24 0.40 
Tralamlento 2 
MEDIA 97.06 157.65 2.65 4.18 2.65 7.76 60.59 1.53 5.12 
O.E. 31.77 23.59 1.00 0.64 1.37 1.71 35.96 0.94 1.93 
E.E. 7.94 5.90 0.25 0.18 1.34 0.43 8.99 0.24 0.48 

• : p < 0.01 por prueba de t de Student no pareada versus el tratamiento 2. 
AMAI ª Angulo de movilidad al ingreso. AMAE • Angulo de movilldad al egreso. FMI • Fuerza 
muscular al Ingreso. FME • Fuerza muscular al egreso. DI m Dolor al ingreso. DE • Dolor al 
egreso. t. AMA = magnitud del cambio de AMAE respecto de AMAI. t. FM • Magnitud del cambio de 
FME respecto a FMI. t.Da Magnitud del cambio de DE respecto a DI. Tratamiento 1: 
Tralamlenlo 2: 
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HOJA DE CM'TACION DE DATOS 

Nombre-----------:..Afiliacion---7-,----:...· __ 

Bdad-----sexo-----. 
·' - . 

OcupaciOn---------posicion adoptada pa~a .el. trabajo---------

--------------- ------ :_· __ _:.:_ ___ ...::.'... ·- ~ :....:.---:.~ ---------------------
-.-

Rama de seguro----.-A.T. -'---:...B;o):...,-·:..._:...90neficiario-----.::---:--
·.·> .... _·"·:> .·_._,. ··':·'. 

Dx.de envio-----------,----:._ __ _;;;:F-----:...:-..:--,------------------
-Tiempo de evoluciOn-------.,::...':...•:...:.,,__:...:...:... 

'.'--"·<'"·.· .. '• 

Hombro afectado derecho'----,-C::-,izquierdo---_; __ 

Tx. Anterior-- - - - - -- - - - - - ----=---: ~-:., :...-;;'.:. :..._ :...:.:_., ::-,.::·:..._ ----:.. '-'-- _.,: _ ---
. . . . - . 

DIAGNOSTICO ACTUAL --------'-:::.:,--'--~-----.,.~::---~--'--_:,:._::__'-'----
ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA -~~~---~-,-,-_-.,-,--~:--.,.--~-~'__:.,. ___ ..;~---
EXPLORACION FISICA-------------:._ _ _:-_;; __ -',-:_'-~-:...~:._:__-::._-:-------,--

----------------------------------------._~~- ~i-~·-·-:---------~-----' 
TIPO DE TRATAMIENTO 

CORRIENTES INTERFERENCIALES NO.DE SESIONES ------------------· 

ULTRASONIDO NO. DE SEBIONES----------------------'----.,-------

DIAS DE INCAPACIDAD--- - ------------- ------ ------.- - .:.---,,- --- --

ESTUDIOS EFECTUADOS-----------------------.:-.---------.------ --

~·: 
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Ci\K1'i\ UE l·CO~SEHTIHlENTO 

Lugar y t"echo ________________________ _ 

Por medlo de la presente acepto partlclpar en el proyec-
to de Lnveal:Lgaclón titulado ________________ _ 

regletrado ante el Comité Local <le lnve11t1gacl6n con el num_! 
ro • EL ubJetlvu de eal:e estudlo e•---------

Se me ha expllcadu •1ue n1L parl:lclpaclón conslnl:lrá en __ 

UeclaL·u 11ue ee me ha informado ampliamente sobre 1011 po-­
slbles riesgos, inconvenientes, molestias y beneflclos deriw 
vados de mi parl:icipaci6n en el estudlo, que son los aigule.!! 
teª------------------------------

El lnvestlgador prlnclpal ae ha comrometldo a darme ln"" 
formacl6n oportuna sobre cualquler procedlmlento alternatlvo 
adecuado •1ue pudiera ser ventajoso para ml tratamlento, asl 
como a responder cual'luler pregunta y aclarar cualquier duda 
que le l>lantee acerca de lon procedimlentos que ae llevaron 
a cabo, los rlesgos, beneClclos o cualquier otro asunto rel,! 
clonado con La 'lnvestlgacl6n o con ml tratamlento. 

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estu ... .1. 
dio en cualquler momento en que lo considere convenlente, -­
nin 11ue ello nfecle lo 11tencl611 médlca que reclbo de 1 lnnti­
tuto. 

El Lnvestlgador prlnclpal me ha dado aegurldsd da que no 
se me Ldentlficará en las presentaciones o publicaciones que 
darlven de esta estudio y de que lo• datos relaclonado• con 
ml r,rtvaclJac.I aer.an maneJacloe en forma confidenclal. Tamblln •• 'ª compromet:lt.lu a proporclonarme la lnformacl6n actuall­
"•da 'IUB se obtenga durante el estudio, eunque lleta pudiera 
hacerme cambiar de parecer respecto a ml permanencia en el -
.. 1 •• 0. 

Nombre y tlrmíl(iel j!aclenle 

Teatlgo 

Nombre, matrlcula y tlrma 
del lnveatlgedor princlpal, 

Testigo 

FALLA Ot. ñJlfGtN 



SIHTOMAS8 

DOLOR 

ESCALA DE VALORACION DE HOMBRO 

- constante,insoportable,uso frecuente de medicamento 

- Constante,soportable;uso ocasional de medicamento 

- Ausente o minimo en reposo;presente durante 

PUNTOS 

1 

2 

actividades ligeras.uso frecuente de medicamento 4 

- Presente con actividades pesadas;medicamento ocasional 6 

- ocasional y ligero B 

- ausente 10 

FUNCION 

- Incapaz de usar la eKtremidad 

- sólo posible actividades ligeras 

_ Apto para realizar actividades de la vida diaria 

y algunas del hogar 

_ Todas las actividades del hogar y la vida diaria 

Restricción solamente para actividades 

- por arriba del hombro 

- Actividades normales 

1 

2 

4 

6 

8 

10 



ABDUCCION Y FLEXION ACTIVA 

150" O mlls 

120· -150". 

90·-120· 

45•-90• 

30"-45" 

Menos de 30" 

FUERZA MUSCULAR(examen manual muscular) 

Normal 

Buena 

Regular 

Pobre 

Contracción muscular palpable 

Ausente 

' ,- ' 

SATISFACCIONDEL.PA¡;~ENTE 
Satisfecho con inejoria . · 

Insatisfecho 

Significativo 

5 

4 

3 

2 

1 

o 

5 

4 

3 

2 

1 

o 

5 

o 

.35puntos 
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