UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA
EN EL PACIENTE CON LESION DEL MANGUITO ROTADOR
EN EL INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION, EN
MEXICO, D. F.

TESINA
QUE PARA OBTENER EL GRADO DE

ESPECIALISTA EN ENFERMERIA EN REHABILITACION

PRESENTA

ESPERANZA ROSALBA DE ITA MORENO

CON LA ASESORIA DE
DRA. CARMEN L. BALSEIRO ALMARIO

MEXICO, D. F. DICIEMBRE, 2009



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

A la Dra. Carmen L. Balseiro Almario, asesora de esta tesina, por toda la
ayuda recibida en Metodologia de la investigacion y correccion de estilo,

gue hizo posible la culminacién exitosa de este trabajo.

A la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de la Universidad
Nacional Autbnoma de México, por todas las ensefianzas recibidas en la
Especialidad de Enfermeria en Rehabilitacion a lo largo de un afio, con
lo que fue posible obtener los aprendizajes significativos para mi vida

profesional.

A todos los maestros y profesores de la Especialidad, quienes han
hecho de mi una especialista de Enfermeria para beneficio de todos los
pacientes que son atendidos en el Instituto Nacional de Rehabilitacion,

en México, D. F.



DEDICATORIAS

A mi madre: Esperanza Moreno Santos, quien sembré en mi el camino
de la superacion personal y profesional que hizo posible llegar a esta

meta. Esté donde esté, le dedico este esfuerzo realizado.

A mis hijos: Luis Gerardo y Esteban de Jesus, ustedes han venido a
iluminar mi vida con su alegria y fortaleza, gracias a su amor y
comprension, han sido mi fuerza y motor para culminar este trabajo y
obtener el grado de especialista, ademas de existir por y para ustedes,

los amo.

Queridos hijos: nunca olviden que la felicidad no depende de lo que
sucede a nuestro alrededor, sino de lo que pasa dentro de nosotros; la
felicidad se mide por el espiritu con el que nos enfrentamos a los

problemas de la vida.



CONTENIDO
Pag.
INTRODUCCION. . .. .o 1
1. EUNDAMENTACION DEL TEMA DE TESINA......coviiiiiiiieeiiieeees 3
1.1. DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA...................... 3
1.2. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA. .. ......uiieiieeeeeeeeeee ., 7
1.3. JUSTIFICACION DE LATESINA.....ooniieieie e 7
1.4. UBICACION DEL PROBLEMA . .....coumiieeee e 8
1.5. OBJETIVOS. ... e, 9
1.5.1. General.... oo e 9
1.5.2. ESPECIfiCOS. ... 9
2. MARCO TEORICO.... et 10
2. 1 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA EN
PACIENTES CON LESION DEL MANGUITO ROTADOR.......... 10
2.1.1 Anatomia y fisiologia del manguito rotador...................... 10
- Concepto de manguito rotador..............c.coovviiieiinienn. 10
- Constitucién 6sea del Manguito rotador......................... 10
- Constituciéon musculo ligamentosa del
ManguIto rotador.........o.eiei i 11

O SUPraespinOSO0........coevviiriiiiiiiiiiecieeee i 11
O INfra@SPINOSO. ......ccoie et 12

O RedONdO MEBNOT. ... 13



O Subescapular..........ooeiiiii 13

- Irrigacion e inervacion del manguito rotador.................... 14

- Articulacion del hombro...........ccoooii 15
© Esternoclavicular..............oooiiiiii i 15
O Escapulotoracica.........ccooeiiiiiiii i 15
O Acromioclavicular...........coooiiii i 16
OGlenohumeral..........cooiiiii i 16
© Subdeltoidea. ..o 16
- Funcién general del manguito rotador........................... 17
- Biomecanica del manguito rotador.................c.ooiei, 18
© Arcos de movilidad del manguito rotador.................... 19
a)Planofrontal................oo 19
b) Planosagital...............cooooiii 20
c) Plano horizontal............ccooiiiiii 20
- Amplitud del arco de movimiento del hombro................. 20

2.1.2 Etiopatogenia del manguito rotador..................coeevee 21

- CaUSAS EXIIMNSECAS. . ..vviieeee et eeaeeneenn 21
° Primarios o estructurales..............ccooviiiiiiiiiiie 21
a) TraumatiCoS. ... ..o e 21

b) Degenerativos.........ccovviiiiiii e 21

c) Variantes anatdomicas constitucionales..................... 22

° Secundarias o funcionales..................cciiii i, 22

a) Capsula ligamentosa...........ccccoviiiiiiiiiiiic i, 22



b) Disfuncion neuromuscular, escapulo toracica............. 22

- Causas INtriNSECAS. ......vvie e 22

S TraumatiSmoS.......c.oiiiiii i 22

O Degenerativos. ......ooiiiii 22

° Disfuncion neuromuscular escapulo humeral............... 23

- CaUSAS MECANICAS. .. .eut ettt eaeaenans 23
1[0 0 = 11 = 1P 23

- Alteraciones degenerativas............cccovvieiiiiiieiiiineinannn. 24

- Causa etioldgica........ccooviiii 24

- Dolorreferido........oovviiii i, 24

2.1.3 Epidemiologia del manguito rotador....................ccceeeene . 25
2.1.4 Diagnostico del manguito rotador..............ccoeeeieiiinenn. . 26
- Historia clinica.........ccooiiii 26
-EXamen fiSiCO.....ccos e 27
°Inspecciony Palpacion...............ocoooiiiiiiiiii 27

° Movilidad activa...... .....cccoviiiii 28
OFuerzamuscular...........cooooiiii i 28

° Maniobras de exploracion.............cccovveiiiiiiiii e, 28

- Diagnéstico radioldgico del manguito rotador...................29
© Proyeccion antero poSterior...........covvvieiiiiiiireinannen. 29
° Proyeccion lateral...............ocooiii . 30

° Proyeccion axial...........ccoooiiiiiii i 31



-Ecografia......ooooi i 31
- Artrografia. ..., 32
- Resonancia magnétiCa..........c.vovvviiiiiiiiiii e 32
= AITOSCOPIA. ettt et 33
- Diagndstico diferencial..............ocooiiiiiiiiii 34
°Hombro congelado............coooiiiiiii 34
° Radiculopatia cervical...........c.ccooeiiiiiiiiii 34
° Artrosis acromio clavicular................c..ocooiiiiin 35
° Tendinitis bicipital.............cooiiiii 35
° Tendinitis calcificada...............coooiiiii i, 35
ONeOoPlasia.....ccoieiii i 36
° Artrosis glenohumeral................coooiiiiii i 36

° Enfermedades viscerales con dolor referido al

NOMDIO. .. 36

° Otras enfermedades..............ccoeiiiiiiiiiiii 36
2.1.5 Tratamiento del manguito rotador....................oeeonen 36
= CONSEIVAUON . ...t e 37
] 1 37

° Infiltraciones de corticoides............ccoovvviiiiii i, 37

- Rehabilitacion...........c.ooiiii e 38

° Manipulacion bajo anestesia................ccoeeiin, 39

L 18 11 U1 o | o o TR 40



Vi

2.1.6 Intervenciones de enfermeria especializada en

pacientes con lesion del manguito rotador....................... 41
- Intervenciones de valoracion...............cccocoviiiiiieinennn. 41
O ANAIMINESIS .ttt ettt 41
° Exploracion fisiCa..........ccooiiiiiiiii 42
°®Tomade signos vitales.............ccooeiiii i, 43
- Intervenciones de atencion..............ooeviiiiiiii i, 44
° Pruebas funcionales musculares..................ccooeinnne. 44
a) Flexion del hombro..............oooooiii i 44

b) Extension del hombro.................o 45

c) Abduccion del hombro..............cooiiiiiiiin . 45

d) Abduccidn horizontal del hombro.......................... 46

e) Aduccidn horizontal del hombro............................ 46

- Valoracion de la sensibilidad...............ccoooiii. 47
®Sensacion tactil..........cooviii i, 47
° Dolor superficial.........ccoeiiiiii 48
CTemperatura.........c.oooiiiii i 48
° Vibracion o propioCcepCion..........ccoveiiiiiiiiii i, 48
® EStereognosiS. ... ..cvuiiuiiiii i 48
- Valoracion de cicatriz..........ccooeiiiiiii i, 49
© Cicatriz hipertréfica.......cooooiiiiiii 49
° Cicatrizqueloide. ... 50

- Intervenciones de tratamiento..........c.coooeiiiiiiiii i, 50



viii

° Facilitacidbn neuromuscular...............c.ocooeiiciiiiin, 50

° Terapéutica farmacologica............cccoevviiiiiiiiiiienn, 50

- Intervenciones para el diagnostico.............ccooeviieiien.. 52

° Toma de muestras de laboratorio.............................. 52

° Toma de estudios de gabinete...........................ol . 52

- Intervenciones de prevencion............ccooviiiiiiiiiiennnnn. 53
°Educacion paralasalud.............cccoiviiiiiiiii 53

. METODOLOGIA. ... 54
3.1 VARIABLES E INDICADORES.......cciiiiiiic e, 54
3.1.1 Dependiente. .. ...c e 54

- INdICAdOrES .. 54

3.1.2 Definicion operacional..............ccooiiiiii i 55

- Lesion del manguito rotador...........o.oooiii, 55

3.1.2 Modelo de relacidon de influencia de la variable................. 59

3.2 TIPO Y DISENO DE TESINA. .. ..ottt e, 60
1 02000 1 T 60

I B 1 [1=1 2 [o T 61



3.3 TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADAS. ..., 62
3.3.1Fichasde trabajo.........ccooeiiiiiiii 62
3.3.2 ODSEIVACIONES. . .ot e e e 62

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. ..o 63

4.1 CONCLUSIONES. .. oo e 63

4.2 RECOMENDACIONES. ... e e 68
5. ANEXOS Y APENDICES . .. .oviiiee e, 74
6. GLOSARIO DE TERMINOS ... evieie e 110

7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. .. ..oviiiiee e 117




ANEXOS Y APENDICES

Pag.
ANEXO NO.1 MANGUITO ROTADOR.......ciiiiiiiiiiiiieiei e 77
ANEXO NO.2 CONSTITUCION OSEA DEL MANGUITO
ROTADOR. ... 78
ANEXO No0.3 CONSTITUCION MUSCULAR DEL MANGUITO
ROTADOR. ... 79

ANEXONo0.4 MUSCULOS INVOLUCRADOS CON EL MANGUITO
ROTADOR. ... 80

ANEXO NO. 5 UBICACION DE LOS MUSCULOS DEL MANGUITO
ROTADOR. ... 81

ANEXO NO.6. LOS ROTADORES EXTERNOS.........ccciiiiiieen. 82

ANEXO NO. 7. NERVIOS Y ARTERIAS DEL MANGUITO
ROTADOR. ..., 83

ANEXO NO. 8 INERVACION DEL MANGUITO ROTADOR............. 84

ANEXO NO. 9 MOVIMIENTO DEL HOMBRO CON EL MANGUITO
ROTADOR. ... 85



Xi

ANEXO No. 10 ARTICULACION ESTERNOCLAVIVULAR............... 86

ANEXO NO. 11 ARTICULACION ACROMIOCALVICULAR............... 87
ANEXO NO. 12 ARTICULACION GLENOHUMERAL...........cccvvvnennts 88
ANEXO NO. 13. ROTACION DE LA ARTICULACION DEL

MANGUITO ROTADOR. ..o, 89
ANEXO NO. 14 ESTABILIZADOR DE LA

ARTICULACION GLENOHUMERAL..............cu...... 90
ANEXO NO. 15 PLANOS DE MOVIMIENTO DEL HOMBRO............ 91
ANEXO NO. 16. ARCOS DE MOVILIDAD DEL MANGUITO

ROTADOR. ..., 92
ANEXO NO. 17. AMPLITUD DE LOS ARCOS DE MOVILIDAD

DEL MANGUITO ROTADOR......cceiiiiiiiiiiieiane 93
ANEXO NO. 18 DOLOR DEL HOMBRO........cociiiiiiiiiice 94
ANEXO NO. 19. FORMA DEL ACROMION...........coovvieieeeeeeinnn, 95



ANEXO NO.

ANEXO NO.

ANEXO NO.

ANEXO NO.

ANEXO NO.

ANEXO NO.

ANEXO NO.

ANEXO NO.

ANEXO NO.

ANEXO NO.

APENDICE NO. 1.

APENDICE NO. 2.

20.

21,

22,

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

MANIOBRAS DE EXPLORACION...................... 96
PROYECCION ANTEROPOSTERIOR................. 97
APARATO DE RADIOLGIA CONVENCIONAL......98
PROYECCION LATERAL.......ccoeeiiieiiiiiiiiie . 99
IMAGEN DE RESONANCIA MAGNETICA.......... 100
COMO EJERCITAR LOS MUSCULOS DEL
MANGUITO ROTADOR........cceiiieeieeeeiiiiii, 101
ACROMIOPLASTIA. ....cooiieeeeeieeee e 103
ESCALADEL DOLOR.......cvvvieiiiiiiieeaeeeeee 104
GRADUACION MUSCULAR.........cccvveeeeiinnnnnn, 105
DERMATOMAS . .....coiiiiiiiiiiiieeeeeee e 106

ORIGEN, INSERCION E INERVACION
DEL MANGUITO ROTADOR. ..., 107

MOVIMIENTO DE LA ARTICULACION
GLENOHUMERAL......ccoiiiiiiie e, 109

Xii



INTRODUCCION

La presente tesina tiene por objeto analizar las intervenciones de
enfermeria especializada, en pacientes con lesién del maguito rotador, en

el Instituto Nacional de Rehabilitacion, en México, D. F.

La investigacion de tipo documental, se presenta en seis capitulos.

En el capitulo uno, se da a conocer la Fundamentacion del tema. Incluye
los siguientes apartados: descripcion de la situacidon problema,
identificacion del problema, justificacion de la tesina, ubicaciéon del tema de

estudio y objetivos: general y especificos.

En el capitulo dos, desarrollo el Marco Tedrico. Parto del estudio y analisis
de la informaciéon empirica, primaria y secundaria de textos de autores
destacados que han estudiado las medidas de atencion de enfermeria en
pacientes con lesion del manguito rotador. EI Marco Tedrico sirvid como

apoyo para plantear el problema y los objetivos de esta investigacion.

En el capitulo tres presento la Metodologia usada, los indicadores de la
variable, la definicion operacional de la misma, y el modelo de relacion de
influencia de la variable. Forma parte de este capitulo el tipo y disefio de la
tesina, asi como las técnicas e instrumentos de investigacion utilizados,

entre los que estan las fichas de trabajo y la observacion.



Finalizo la tesina con un apartado de Conclusiones y recomendaciones,
anexos y apéndices, glosario de términos y las referencias bibliograficas

correspondientes a los capitulos cuatro, a siete.

Este trabajo de tesina, explora intervenciones de enfermeria especializada
de pacientes adultos en Rehabilitaciéon con lesion del manguito rotador.
Conocer dichas intervenciones, constituye un apoyo para proporcionar la

atencion de calidad, que este tipo de pacientes requiere.



1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE TESINA

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

El Instituto Nacional de Rehabilitacion es una institucion de salud que
proporciona atencion especializada a pacientes con incidencia de
discapacidad. El Instituto, se encuentra ubicado en Calzada México
Xochimilco No.289, Colonia Arenal de Guadalupe, Delegacion Tlalpan,
CP.14389. El INR, es la culminacion del esfuerzo que desde 1973, inici6 la
Secretaria de Salud y el Gobierno de la Republica Mexicana, a través del
Programa Nacional de Rehabilitacion y Educacion especial, por ofrecer al
publico en general, una atencién que asegure soluciones eficaces, ante las
diferentes discapacidades que afectan a la poblacién de todo el pais. Su
lema es: “Ante Necesidades Especificas, Soluciones Concretas”, ya que no

es un nuevo hospital, es una Institucion de cambio y transformacion.

De cambio, porque el sistema nacional de salud, es alimentado y
enriquecido permanentemente, con los avances de una medicina de
excelencia y eficacia en la atencion de la discapacidad. De transformacion,
porque a través de la investigacion cientifica, ofrece eficaces modelos de
prevencion, de resolucion (curacion) definitiva, a un alto porcentaje de
discapacidades. El INR es una institucion lider en el campo de la
prevencion y rehabilitacibn de discapacidades diversas; desarrolla
investigacion basica, clinica y tecnologica del mas alto nivel en materia de

discapacidad.



Su personal médico esta constituido por especialistas certificados, con
subespecialidad, maestria o doctorado, con adiestramiento en el extranjero
y con vocacion por la vida institucional, la ensefianza, la investigacion y la
vida académica. Asimismo, cuenta con personal paramédico altamente
calificado; con enfermeras y terapistas especializados, con adiestramiento
fuera del pais y con capacidad para proporcionar atencion de excelencia, y
habilitados para la ensefianza y la investigacion. Sus recursos humanos
administrativos estan altamente calificados para desarrollar actividades de

tipo académico en el campo de administracion de hospitales®.

El Instituto cuenta con ingresos propios de apoyo al presupuesto federal,
los cuales son producto de las cuotas de recuperacion fijadas a los
usuarios de acuerdo a su nivel socioecondmico. Ofrece servicios de tipo
privado con cuotas similares a los de ese sector. Cuenta con un patronato
para la obtencion de donativos y recursos adicionales; una fuente
significativa de ingresos, son los servicios de medicina del deporte a

equipos profesionales.

Los servicios de atencion médica del Instituto son de excelencia y estan
dirigidos a problemas que requieran de alta especialidad, por lo que los
casos que se atienden deben tener seguimiento longitudinal y la evaluacion
de resultados a corto, mediano y largo plazo. El aspecto mas importante de
esta evaluacién esta constituido por la satisfaccién del paciente y su

integracion a la vida social y productiva.

! Instituto Nacional de Rehabilitacion. Informacién general. En Internet:
www.org.gob.mx. México, 2009. p. 4. Consultado el 11-05-09.



El Instituto Nacional de Rehabilitacion, recibe con mucha frecuencia
pacientes con lesion del manguito rotador, cuya recuperacion es a veces
prolongada y a veces infructuosa. Desde luego, la participacion del servicio
de enfermeria en el tratamiento y recuperacion de los pacientes es muy
importante, ya que de ello depende no sdlo la valoracion y el tratamiento,
sino también la supervivencia de muchos de ellos. Por esto, se requiere de
la formacidn especializada de la enfermera; que tenga un compromiso con
su desarrollo cientifico y disciplinar, y que asuma el cuidado de enfermeria
gue ayude a precisar la naturaleza de su intervencion para delimitar el area

de su competencia profesional.

Actualmente, el INR cuenta con los servicios de rehabilitacidon, ortopedia y
comunicacion humana, y tiene el proyecto de construir la torre de
guemados. Cuenta con enfermeras especializadas, quienes estan
capacitadas para atender pacientes con lesion medular, EVC y TCE. En lo
gue se refiere a la lesion de manguito rotador, ésta es tratada en su fase
aguda, en la torre de Ortopedia, ya sea por tratamiento conservador o
tratamiento quirdrgico. Regularmente, la enfermera que atiende esta lesion
en fase aguda, no cuenta con la especialidad en Rehabilitacion para
atender este tipo de lesiones; son licenciados en enfermeria quienes
atienden dicha fase de la lesion. Posteriormente el paciente es canalizado
al departamento de terapia ocupacional y al area de fisioterapia por el
médico rehabilitador o por el ortopedista, donde se realiza la rehabilitacion
desde la fase aguda, hasta la fase de recuperacion o cronicidad, llevando
un tratamiento de acuerdo con el examen manual muscular practicado por

el médico.



En esta tesina, pretendo definir, en forma clara, los conocimientos que
debe tener la enfermera especialista en rehabilitacion, para brindar a los
pacientes con lesion del manguito rotador, una atencién de calidad
profesional, implicando Ila profundizacion tedrica, metodolégica Yy
tecnologica, y adentrarse en el conocimiento del cuidado especializado, y
poderla integrar como parte de la rehabilitacion del paciente que cursa esta

lesion.

Esta patologia musculoesquelética, ocupa el tercer lugar en la asistencia
clinica; su incidencia se estima en 25 casos por 1000 pacientes, en
poblacion que va de la cuarta a la sexta década de la vida. El especialista
en rehabilitacion, deberia ser considerado en las instituciones de salud
para ejercer la practica especializada, desarrollando habilidades y
destrezas en la rehabilitacion integral del individuo con problemas de
discapacidad por lesién del manguito rotador, detectando oportunamente
las alteraciones neuromusculares, anticipandose a otras complicaciones

gue ponen en riesgo la integridad del paciente.

En el proceso de atencion médica, la enfermera ocupa un lugar relevante;
en ella recae un gran namero de acciones directas e indirectas para el
cuidado de la poblacion; le corresponde integrar las acciones del equipo de
salud, para brindar una atencién de calidad, trabajando con base en la
planeacién estratégica, lo cual da las bases mas solidas para lograr el éxito

de cada una de las actividades planeadas.



1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

La pregunta eje de esta investigacion documental es la siguiente:

¢,Cudles son las intervenciones de enfermeria especializada en pacientes
con lesion del manguito rotador, en el Instituto de Rehabilitacion, en

México, Distrito Federal?

1.3 JUSTIFICACION DE LA TESINA

La presente investigacion documental se justifica ampliamente por varias

razones.

En primer lugar, se justifica porque la lesién del manguito rotador se esta
convirtiendo en una patologia. Esto hace que las anomalias deportivas y
laborales, sean una de las principales causas de discapacidad tanto en
hombres como en mujeres, provocadas con frecuencia por los defectos de
desarrollo, que por supuesto se podrian prevenir para evitar que los

pacientes lleguen a sufrir los efectos causados por dicha lesién.

En segundo lugar, esta investigacion documental se justifica porque con
ella, se pretende valorar la identificacion y control de los factores de riesgo
modificables que permitan la valoracion, diagnostico y tratamiento de la
respuesta humana a los problemas percibidos, reales o potenciales, fisicos
0 psicosociales, que pueden ser episodicos, primarios y/o agudos vy, por lo
tanto, contribuir a la prevencién, incluyendo la lesion del manguito rotador;
asi, la enfermera especialista en rehabilitacion, conociendo el concepto

holistico del paciente, sabe que requiere un abordaje integral de los



problemas de salud desde una labor conjunta de un equipo pluridisciplinar,
a la vez que implica el desarrollo de diferentes materias y aspectos de la

familia y de la comunidad, de la salud y de la enfermedad.

En esta tesina, parto de que es necesario sentar las bases de la labor que
la enfermera especialista debe realizar con este tipo de pacientes, para

disminuir la discapacidad por lesion del manguito rotador.

1.4 UBICACION DISCIPLINARIA DEL PROBLEMA

El tema de esta tesina se ubica en la disciplina de Rehabilitacién y

Enfermeria.

En Rehabilitacion, para mejorar la calidad de vida de las personas con
limitaciones. Gracias a los avances de la medicina, en la actualidad se
consigue salvar mas vidas aunque, en muchos casos, estas personas
guedan con déficits funcionales, pudiendo vivir con ellos durante muchos
afios. Surge entonces la demanda de mejorar sus niveles de
independencia. La enfermera especialista en rehabilitacion, ha de
plantearse evidencias cientificas validas para atender y observar pacientes
en fase de recuperacion con la calidad del cuidado en los ambitos fisico,
pero también biologicos y sociales del paciente, adaptandolos al bienestar
y a la incorporaciéon a sus actividades, incluyendo los medios efectivos
utilizados para la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad,
asegurando la recuperacion del paciente, y la rehabilitacion hasta su

funcionamiento funcional éptimo.



Se ubica en Enfermeria, ya que ésta se ha consolidado como una
disciplina con un cuerpo de conocimientos propio, y una responsabilidad
definida en la atencion a la salud de la poblacién. La enfermeria ha
asumido la responsabilidad de formar a sus propios profesionales, de
organizar y dirigir los servicios de enfermeria y de iniciar investigaciones
encaminadas a incrementar su cuerpo disciplinar. Asimismo, en el campo
asistencial, los cambios acaecidos han sido muy significativos, desde una
actividad basada en el empirismo y centrada en la técnica, se ha pasado a

orientar el cuidado en un marco tedérico propio.

1.5 OBJETIVOS
1.5.1General

Analizar las intervenciones de enfermeria especializada en pacientes con
lesién del manguito rotador, en el Instituto Nacional de Rehabilitaciéon en
México, DF.

1.5.2 Especificos

- ldentificar las principales funciones y actividades de la enfermera
especialista en Rehabilitacion para el cuidado preventivo, curativo y de

Rehabilitacion en los pacientes con lesion del manguito rotador,

- Proponer las diversas actividades que el personal de enfermeria
especializada debe llevar a cabo, como una practica en pacientes con

lesion del manguito rotador.
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2. MARCO TEORICO

2.1 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA EN
PACIENTES CON LESION DEL MANGUITO ROTADOR.

2.1.1 Anatomia y fisiologia del manguito rotador.

- Concepto del manguito rotador.

El manguito rotador, es un conjunto de muasculos articulares del hombro
que forman un manguito musculo tendinoso sobre el mismo.? Es un tendén
comun formado por los cuatro musculos que rodean la articulacion del
hombro.®> Se trata de un grupo de tendones planos que se unen y que
cubren por delante, atrds y arriba al hombro; estos tendones, son la
continuacion de unos musculos que se originan en el omoplato. Cuando se
contraen, estos musculos jalan al tenddén del manguito rotador y causan
gue el hombro rote hacia arriba, adentro o hacia afuera, de ahi el nombre

”4

de “manguito rotador™ (Ver anexo No. 1: Manguito rotador).

- Constitucién 6sea del manguito rotador.

El manguito rotador, se forma por tres huesos: la escapula, el himero y la
clavicula. (Ver anexo No. 2: Constitucion 0sea del manguito rotador). El

hombro esta constituido por la cintura escapular, que incluye la articulacién

’Michel Latarjet y Alfredo Ruiz. Anatomia humana. Ed. Médica
Panamericana. 42.ed. México, 1997. p. 488.

*Fernando Prieto y Cols. Roturas del manguito de los rotadores del
hombro. www.orthohealth.com. México, 2009. p.1. Consultado el 18-05-09.
“James McAllister. Manguito rotador. En Internet:
www.todonatacion.com/articulosfisiologia/ México, 2003. p. 1. Consultado
el 15-05-09.
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glenohumeral, la acromioclavicular, la escapulo toracica y |la
esternoclavicular. La clavicula conecta el esqueleto axial y apendicular de
la extremidad superior; lateralmente, forma parte de la articulacion
acromioclavicular; medialmente, de la articulacion esternoclavicular. La
articulacion escapulohumeral es la mas importante del hombro, es una
articulacion esférica en la que la cavidad concava es la cavidad glenoidea

del omoplato®.

- Constitucion musculo ligamentosa del manguito rotador.

El manguito rotador esta formado por cuatro musculos escapulohumerales
cortos, que insertan en las tuberosidades del humero: el supra espinoso,
infraespinoso, subescapular y redondo menor.® (Ver anexo No. 3:
Constitucion muscular del manguito rotador Y anexo No. 4: Musculos

involucrados con el manguito rotador).

© Supraespinoso.

Se origina en la fosa supraespinosa, con forma de piramide triangular de
base interna y vértice externo. La accion de este musculo, es la abduccion
del brazo, igual que el deltoides pero, ademas, estabilizando la articulacion
glenohumeral para que pueda llevar a efecto la accién abductora’. Una
funcion curiosa es aquella que, por insertarse en la capsula articular,

cuando se produce la maniobra de abduccion, tira de ésta hacia afuera,

®> Francisco Ruiz Sanchez y Cols. Diagnéstico y tratamiento en la patologia
del manguito rotador. En Internet: www.medicomoderno.blogspot.com.
México, 2008. p. 8. Consultado el 09-04-09.
6

Id.
1d.
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impidiendo que la capsula se pellizque entre las superficies articulares. Es
uno de los principales compresores y, como trabaja cuando el brazo esta
en abduccion, debe actuar al comenzar el movimiento del hombro, ya que
de lo contrario, el musculo deltoides, simplemente tiraria de la cabeza
humeral, y no elevaria el hombro®. Este masculo esta inervado por el
nervio supraescapular, rama del plexo braquial procedente de la raiz C5.

(Ver anexo No. 5: Ubicacion de los musculos del manguito rotador).

° Infraespinoso.

Tiene su origen en la fosa infraespinosa, son rotadores externos®, se
inserta por fuera mediante un tendon, en la carrilla media del troquiter,
entre el supraespinoso por arriba y el redondo menor por abajo'. Tiene
también algunas fibras que se insertan en la capsula articular, pero en
menor medida que el supraespinoso. EI musculo infra espinoso, en su
porcion mas externa, esta cubierto por otros musculos: deltoides, trapecio,
dorsal ancho y redondo mayor. En su parte central no esta recubierto, por

lo que a la contraccion del brazo en abduccion, forma un relieve cutaneo.

Un ejemplo interesante de la colaboracién de los movimientos del hombro,
es el acto de escribir. La rotacion externa ayuda muchisimo, al asegurar el
movimiento de la mano en el sentido de las lineas. (Ver anexo No. 6: Los

rotadores externos). En la paralisis de los musculos, la mano debe

® Francisco Ruiz Séanchez. Op cit. p. 11.

® Fernando Quiroz Gutiérrez. Anatomia humana. Ed. Porr(a, 22 ed. México,
1980. p. 123.

1% Francisco Ruiz Sanchez. Op cit. p 12.
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levantarse después de escribir algunas palabras, o es necesario que la
mano opuesta mueva el papel a la izquierda. Su inervacion depende del

nervio supraescapular.

° Redondo menor.

Es un musculo de tamafio variable segun el individuo, tiene su origen en la
carrilla 6sea superior, cerca del borde axial del omdplato, en los tabiques
fibrosos que lo separan del infraespinoso y redondo menor, y en la cara
profunda de la fascia que lo cubre. Se continda con un tendén. Es parte de
los rotadores externos'’. Se inserta por fuera en la carrilla inferior del
troquiter, por debajo del infraespinoso, y cubierto en gran parte por el
deltoides. Con frecuencia es dificil de aislar del infraespinoso, con el que a
veces se confunde, aunque su inervacion es siempre distinta del nervio
circunflejo, rama posterior del nervio plexo braquial, procedente de la 52

raiz cervical. Realiza las mismas acciones que el musculo infraespinoso.

© Subescapular.

Ocupa la fosa subescapular donde tiene su origen, almohadillando de esta
forma la cara anterior del oméplato, termina por fuera por medio de un
tendon en el troquin. Su tenddn es ancho, corto y aplanado; trascurre por
debajo de la apofisis coracoides, donde puede existir una bolsa serosa,
luego se desliza sobre la capsula articular por medio de la bolsa

subescapular que es constante. Parte del musculo puede ser palpado en la

! Francisco Ruiz Sanchez. Op cit. p. 13,
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axila; este musculo esta inervado por los nervios subescapular, redondo
mayor y dorsal ancho, procedente de las raices cervicales 52, 62 y
parcialmente en la 73. Su funcion es la rotacion interna del brazo; por su
insercion en la capsula articular, también ejerce la misma funcion del
supraespinoso, infraespinoso y redondo menor, evitando que se pellizque

dicha cépsula al realizar la maniobra de abducciéon®.

- Irrigacion e inervacion del manguito rotador.

Las arterias y nervios de la articulacion, son las ramas de la arteria
supraescapular que irrigan el supraespinoso y el infraespinoso. Las ramas
de la arteria circunfleja humeral anterior irrigan la cabeza del humero,
biceps, deltoides, coracobraquial y tendon del pectoral mayor. Las ramas
de la arteria circunfleja posterior irrigan el cuello del humero, deltoides,
redondo menor y triceps. Las ramas de la arteria circunfleja escapular
irrigan el subescapular, redondo mayor y menor, deltoides y cabeza larga
del triceps. El nervio supraescapular, inerva los musculos supraespinoso e
infraespinoso; el nervio axial inerva el deltoides y el redondo menor, y el
subescapular inerva los misculos subescapular y redondo menor.*® (Ver
anexo No. 7: Nervios y arterias del manguito rotador y anexo No. 8:
Inervacion del manguito rotador). Todos son ramas del plexo braquial, por
lo que se inervan en raices de los nervios cervicales (C5, C6). (Ver

apeéndice No. 1: Origen, insercion e inervacion del manguito rotador).

12 Francisco Ruiz Sanchez. Op cit. p. 15.

30rganizacion Ferran. Hombro doloroso. En Internet:
www.institutferran.org/hombro_doloroso.htm. México, 2005. p. 1.
Consultado el 14-05-09.
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- Articulacién del hombro.

La articulacion del hombro es una de las mas complejas del cuerpo
humano por la movilidad que posee, debiendo conseguir con ello un
balance entre la movilidad y la estabilidad, objeto que se cumple por los
diversos mecanismos tanto estaticos como dinamicos™. (Ver anexo No. 9:
movimiento del hombro con el manguito rotador). El complejo articular del
hombro estd formado por las articulaciones que a continuacion se

describen.

° Esternoclavicular.

Une la extremidad superior al esqueleto axial. Posee pequeios
movimientos, principalmente de adaptacion. Los mayores movimientos se
producen en el extremo externo de la clavicula. La estabilidad esta dada
por los ligamentos esternoclaviculares anterior y posterior. (Ver anexo No.

10: Articulacion esternoclavicular).

° Escapulotoracica.

Es una pseudo articulacién, ya que el movimiento no es entre superficies
0seas, sino entre planos musculares, siendo el mas superficial el que se
encuentra entre el subescapular y el serrato anterior, y el plano mas

profundo que esta entre el serrato anterior, la parte posteroexterna y la

“Maria Pascale. Hombro doloroso. En Internet:
wwwliligareumatologica.org/pdf/h/20.pdf. México, 2003. p. 1. Consultado el
14-05-09.
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pared toracica. Es esencial para el movimiento de la articulacién del

hombro, ya que participa en el ritmo escapulohumeral®.

° Acromioclavicular.

Las superficies que conforman esta articulacion estan separadas por un
disco intraarticular, que tiene como funcidn movimientos de adaptacion.
Los ligamentos que la refuerzan evitan el desplazamiento clavicular en el
plano superoinferior; son los ligamentos conoides y trapezoides®®. (Ver

anexo No. 11: Articulacién acromioclavicular).

% Glenohumeral.

Esta articulacion es de tipo sinovial en hueco y bola; se forma entre la
cabeza del humero y la cavidad glenoidea de la escapula, tiene mayor
movilidad y depende de la estabilidad proximal del hiamero y de la
escapula. La cabeza humeral es mucho mas grande que la cavidad
glenoidea, por eso la glena presenta estructuras blandas que permiten su

mejor estabilizacion'’. (Ver anexo No. 12: Articulacion glenohumeral).

© Subdeltoidea.

Esta articulacion es falsa. Consiste en un espacio cerrado entre dos
superficies que se mueven y gue tienen una pequefa cantidad de fluido por
dentro, (espacio suprahumeral o subacromial). Esta formado por un piso, la

cara superior de la cabeza humeral, un techo, el acromion, apofisis

> Maria Pascale. Op cit. p. 2.
'® Maria Pascale. Op cit. p.2.
.
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coracoides y los ligamentos acromiocoracoideos; por dentro de este
espacio discurren de superior a inferior, la bursa subdeltoidea, el
supraespinoso y el tenddn del biceps. Los contenidos de este espacio son
los que rigen y facilitan los movimientos principales de flexion y

abduccion®®.
- Funcion general del manguito rotador.

El manguito rotador es un término anatomico dado al conjunto de musculos
y tendones que proporcionan estabilidad al hombro'®, ademas de permitir
la rotacion de su articulacion. Su importante funcion radica en mantener la
cabeza del humero en alineacion adecuada con la cavidad glenoidea de la
escapula (oméplato), y prevenir un deslizamiento que pudiera originar la
luxacién de esta articulacion®®. (Ver anexo No. 13: Rotacién de la
articulacion del manguito rotador), sirviendo de estabilizador dinamico a la
12,

articulacion glenohumera Un ejemplo de su actividad es el movimiento

|22

gue se lleva a cabo en el lanzamiento de una bola de beisbol“. (Ver anexo

No. 14: Estabilizador de la articulacion glenohumeral).

Rotan el hombro hacia adentro o hacia afuera, el supraespinoso, que se

encuentra en la cara posterior de la escapula (es el mas frecuente para

8.

YWikimedia Foundation. Manguito rotador. En Internet;
wikipedia.org/manguito-rotador. México, 2009. p.1. Consultado 14-05-09.
*Maite Goikoetxea. Lesiones del manguito rotador. En Internet:
www.larrabea.com/archivos/fisioterapeuta. México, 2009. p.1. Consultado
14-05-09.

2L d.

2 1d.
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dafarse), ya que su trabajo es especialmente duro en deportes de

lanzamiento. Los menos dafados son el infraespinoso y redondo menor;

éstos realizan principalmente la rotacion externa, la elevacion del brazo,
movimiento similar al que se realiza al abrir una puerta, peinarse, rascarse

la espalda o alcanzar un objeto®.

- Biomecanica del manguito rotador.

Biomecanicamente, el hombro es la articulacion mas compleja del cuerpo,
tiene el mas amplio rango de movimiento de todas las articulaciones,
excediendo de un hemisferio, con complicados mecanismo que
proporcionan funcién y estabilidad®*. Contribuyendo a esta funcién normal y
estabilidad se encuentran estructuras Oseas, capsula y ligamentos
glenohumerales, musculos, envoltura de los tendones del manguito

rotador, tendén largo del biceps y dos bolsas sinoviales®.

Si la funcion del manguito rotador esta alterada, aunque soOlo sea
ligeramente, el centrado normal de la cabeza humeral se perdera,
pudiendo existir un desplazamiento anormal de la cabeza hacia afuera.
Este cambio afecta los tejidos produciendo dafo sobre la bolsa sinovial y
las fibras de coldgeno de los tendones del manguito, llevandolos a

cambios inflamatorios con edema?.

23

Id.
** Florence Peterson Kendall y Cols. Musculos, pruebas funcionales,
posturas y dolor. Ed. Marban. Madrid, 2007. p. 303.

* Francisco Ruiz Sanchez. Op cit. p. 20.
26
Id.
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El musculo supraespinoso actla conjuntamente con el deltoides en los
primeros 90° de abduccion, pero es ineficaz mas alla de este punto. Es el
musculo del manguito rotador el que tiene mayor importancia en el
mantenimiento de la cabeza del hiumero junto a la cavidad glenoidea de la
escapula, siendo importante para resistir la luxacion inferior del himero?’.
Aunqgue el musculo infraespinoso también funciona para deprimir la cabeza
humeral, su principal accion es la rotacion externa del humero; su tendén
rodea la cabeza humeral en rotacion interna, creando una fuerza que

resiste la subluxacion posterior de la articulacion.
° Arcos de movilidad del manguito rotador.

En movimientos potenciados y transmitidos por la articulacion del hombro,
la articulacion glenohumeral permite que el brazo se mueva en tres ejes
con gran amplitud de movimientos. Los movimientos del brazo en esta
articulacion son: flexion, extension, aduccién, abduccién y circunduccion®.
(Ver anexo No. 15: planos de movimiento del hombro, anexo No. 16: Arcos
de movilidad del manguito rotador y anexo No. 17: Amplitud de los arcos de

movilidad).
a) Plano frontal.

Es un plano que pasa por la articulacion del hombro, por el cual se
consiguen los movimientos de aduccion, o aproximacion del brazo al

cuerpo y los movimientos de abduccion, o separacion lateral del brazo al

27 d
2 |4,
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cuerpo, hasta 90°. A partir de esta graduacion, se pueden alcanzar otros

90° mediante la rotacion de la escapula®.

b) Plano sagital.

En este plano, se observan los movimientos de anteversion, flexion o
elevacion anterior del brazo que alcanza 180° y retroversion, extension o

desplazamiento hacia atras del hombro, que alcanza 45°.

c) Plano horizontal.

Tercer plano en el que ase pueden realizar los movimientos de rotacion
interna del brazo, que alcanza 70° y rotacién externa del brazo®, cuyo arco
de recorrido llega a los 90°. La combinacion de todos estos movimientos de
la articulacion glenohumeral, permite la circunduccion de la extremidad
superior, describiendo un area conica de vértice en dicha articulacion®..

(Ver apéndice No. 2: Movimientos de la articulacién glenohumeral).

- Amplitud del arco de movimiento del hombro.

Los arcos de movilidad tienen una amplitud, la cual se debe valorar, de

forma activa, pasiva y contra resistencia®.

? Francisco Ruiz Sanchez. Op cit. p. 21.
30

Id.
*! Francisco Ruiz Sanchez. Op cit. p. 22.
%2 Rey Lépez. Hombro doloroso. En Internet:
www.ch.es/docenciamir/manual cap. 87-pdf. Madrid, 2006. p. 616.
Consultado el 12-05-09.
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2.1.2 Etiopatogenia del manguito rotador.

No existe un factor etiolégico que explique la patogenia del manguito

rotador, pero hay factores importantes.
- Causas extrinsecas.

Son las que actuan por fuera del manguito originando cambios primarios o
estructurales; hay un estrechamiento anatomico del desfiladero del
supraespinoso; a éste se le atribuye el 95% del total de las roturas del
manguito rotador, o sea, se pierde la accion que el manguito produce, hay
un desequilibrio de fuerzas con resultado de aumento de las fuerzas

cizallantes y disminucién de las fuerzas compresivas®.

° Primarios o estructurales™”.
Resultan de alteraciones congénitas.
a) Traumaticos.

Son secuelas de fractura de acromion, troquiter, coracoides.

b) Degenerativos.

Por artrosis acromion clavicular.

% Francisco Sanchez Sanchez y Cols. Patologia en el manguito de los
rotadores. En Internet:
diposit.ub.edu/patologia%20mamguiyo%?20rotadorpdf. Madrid, 2006. p. 4.
Consultado el 15-05-09.

*1d.
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c) Variantes anatébmicas constitucionales.

Del acromion tipo lll, acromial y coracoides.

° Secundarias o funcionales.

Estrechamiento funcional o dinamico del desfiladero, consecuencia de

inestabilidad en la articulacién glenohumeral.

a) Capsula ligamentosa.
Inestabilidad y laxitud capsular.
b) Disfuncién neuromuscular, escapulo toracica.
Espondilosis cervical, paralisis musculares, escapulo toracicas.
- Causas intrinsecas.

O degenerativas que actuan dentro del tendon originando degeneracion

primaria del mismo>°. (Ver anexo No. 18: Dolor de hombro).
° Traumatismos.

Agudos y micro traumatismos.

° Degenerativos.

Alteraciones micro estructurales, edad, vascularizacion, tendinitis

calcificante, y tendinopatias por corticoides.

% .



23

© Disfuncion neuromuscular escapulo humeral.
Lesion nervio supra escapular, radiculopatias en C5 y C6.
- Causas mecéanicas.

Durante ciertos movimientos del hombro, se produce una compresion o
atrapamiento de las estructuras de partes blandas (fascia, bursa, tendén
del manguito) entre la cabeza humeral y el acromion; sobre todo, ocurre
con los movimientos de abduccién. Hay varios factores, ademas del
movimiento, que también influyen en esta situacion, como son la
vascularizacion del manguito, ya que al parecer, existe una zona critica
cerca de la insercion distal del supraespinoso en el troquiter, que es donde

se localizan la mayoria de las lesiones®.

Se ha relacionado también con el mecanismo lesional, la forma del
acromion, segun sea la cara inferior: plana, ligeramente curva o
excesivamente concavo (“‘ganchoso”), (Ver anexo No. 19: Forma del
acromion), la forma ganchosa es un factor importante, mientras que el tipo
plano protegeria bastante de la lesion del manguito, se ha involucrado
también la presencia de una anomalia en la fusion de los centros de

osificacion del acromion.

- Miopatias.

Las miopatias cervicales y otras patologias son resultados de la pérdida de

fuerza de los musculos, que haran perder el mecanismo de la cabeza

% Francisco Sanchez Sanchez. Op cit. p. 5.
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humeral durante el movimiento de abduccion. Se favorece asi el choque

entre himero y acromion con la interposicion del manguito y la bursa®’.
- Alteraciones degenerativas.

Las alteraciones degenerativas propias de la edad, producen alteraciones
en los tejidos que favorecen el atrapamiento del manguito y la lesion de los
tejidos.

- Causas etiologicas.
Las causas etiolégicas mas comunes, son los tumores malignos que
comprometen las estructuras en la region escapular, causando dolores
cronicos, muy intensos; el dolor atipico se puede acompafar de sintomas

neurolégicos®.
- Dolor referido.

Las actividades deportistas que se asocian con frecuencia al dolor son los
deportes de raqueta, natacion, deportes de lanzamiento y el levantamiento
de pesas; otras actividades como pintar, conducir o la carpinteria;
tendinitis, patologias de columna cervical y de torax, son causas de hombro
doloroso de etiologia referida, de facil exclusion. Cuando la patologia es

claramente mecénica®, provoca dolor agudo.

Las causas graves de dolor referido al hombro, son infarto agudo al

miocardio, diseccion adrtica, embolismo pulmonar, la rotura esplénica y el

37
Id.
*®Robert Bruce Salter. Trastornos vy lesiones del sistema
musculoesquelético. Ed. Masson. 32. ed. Madrid, 2006, p. 315.
*Robert Bruce Salter. Op cit. p. 316.
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embarazo ectodpico, las causas menos graves, son: la neumonia, la pleuritis

y la colecistitis*.
2.1.3 Epidemiologia del manguito rotador.

El dolor de hombro es un problema comdn. Ocupa un tercer lugar en la
patologia musculoesquelética asistida en la practica clinica: un 5% de las
consultas de medicina general. Su incidencia anual se estima de 6.6 a 25
casos por 1000 pacientes, alcanzando las cotas mas altas, a la sexta
década de la vida. Es la segunda causa de dolor en lesiones de los
deportistas, y el 4% de la patologia asistida en urgencias*'. La vida
cotidiana también puede resentir el manguito rotador, ya que la

acumulacion de tensidn en esta zona, puede derivar en lesion.

A nivel patoldgico, en estudios de cadaveres, se ha demostrado que la
incidencia de roturas de espesor completo en el manguito en espécimen
inferior a los 60 afos, es de un 6%, mientras que en los mayores de esta
edad, la incidencia se aproxima al 30%, y la incidencia de roturas parciales

es el doble con respecto a las completas.

La prevalencia del dolor en la poblacion se estima entre el 3 y el 7%;
aumenta con la edad y sus causas son multiples, aunque se estima que la
mayoria de los casos del hombro doloroso se deben a lesiones
degenerativas de alguna estructura peri - articular, debiéndose sélo en el

5% a una afectaciobn del hombro de otra naturaleza, como artritis

40
Id.
*! Francisco Ruiz Sanchez. Op cit. p. 32.
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reumatoide y gota. El 65% de los casos del hombro doloroso del adulto es

la patologia inflamatoria y degenerativa del manguito rotador®.
2.1.4 Diagnostico del manguito rotador.
- Historia clinica.

El inicio de los sintomas es variable, pueden aparecer en forma aguda,
tras un traumatismo o un esfuerzo brusco. Aunque la mayoria de los
pacientes relatan una clinica de largo tiempo de evolucién con progresion
de los sintomas, la patologia del manguito de los rotadores, va asociada
fundamentalmente a tres sintomas: dolor, debilidad y limitacion de la

movilidad®.

El dolor, casi siempre se localiza en las porciones anterior, lateral y
superior del hombro. A menudo, es referido en la porcién superior del
brazo o a nivel de la insercion del deltoides. Aumenta con las actividades
gue requieren el brazo por encima del nivel del hombro, pudiendo ocurrir

con el reposo y siendo caracteristico el dolor nocturno.

La debilidad se manifiesta como fatiga o incapacidad para elevar el brazo
por encima del nivel del hombro. Los pacientes lo refieren como
limitaciones con dificultad para vestirse, abrocharse el sujetador, para
levantar objetos, u otras actividades de la vida diaria. La limitaciéon de la

movilidad activa se afecta; la mayoria de los pacientes con sintomas

42
Id.
*3 Francisco Sanchez Sanchez. Op cit. p. 6.
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cronicos, tienen pérdidas aproximadas de 10° a 15°, en la antepulsion, la

abduccion y las rotaciones™.
- Examen fisico.

El examen fisico posee un porcentaje alto de sensibilidad y especificidad
para predecir la presencia de lesion del manguito rotador, y estaria
relacionado con el mecanismo lesional, diferenciando una lesion traumatica
por accidente o sobreuso de esta articulacion.*> Se requiere la localizacion
e irradiacion del dolor, asi como el resto de la exploraciéon fisica para

descartar otro tipo de patologia cervical*.

° Inspeccion y palpacion.

Al comenzar con la inspeccion y la palpacion, el dolor impide movilizar el
hombro, ocasiona dificultad para la abduccién, y el paciente presenta el
brazo pegado al cuerpo para evitarla. Los pacientes con dolor subacromial
tienen media o moderada sensibilidad a la palpacion sobre el acromion
anterior y la zona anterior del troquiter. En los pacientes con lesién crénica
del manguito, se puede observar la presencia de atrofia de la fosa del
supraespinoso, e infraespinoso. También, (si esta mas evolucionado), del
deltoides. Muchas veces, cuando el hombro es rotado de forma activa o

pasiva, en la posicién de abduccion puede percibirse una crepitacion®’.

44
Id.
* Francisco, Ruiz Sanchez. Op cit. p. 35.
46
Id.
*" Francisco Sanchez Sanchez. Op cit. p. 6
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° Movilidad activa.

La movilidad activa, esta algo limitada especialmente en la antepulsion y

abduccién, mientras que la movilidad activa suele estar conservada.

° Fuerza muscular.

La fuerza muscular se debe registrar para cada uno de los musculos y sus

movimientos asociados en rotacion interna, externa, y, abduccion®.
° Maniobras de exploracion.

Las maniobras de exploracion constituyen una importante ayuda para el
diagnostico®; sobre todo, el signo de “impingement” de Neer, (se realiza
una elevacion del brazo, mientras el acromion es deprimido hacia abajo).
La aparicion de dolor es considerada como positiva. Se valora
supraespinoso. (Ver anexo No. 20: Maniobras de exploracion). El signo de
Hawkins (con el hombro flexionado hacia adelante 90° se provoca una
rotacion interna del brazo contra resistencia), si produce dolor se considera
positivo. Se valora infraespinoso. La maniobra de Patte, igual que la
anterior, pero con rotacion externa contra resistencia. Si producen
molestias es positivo, se valora supraespinoso. Y La maniobra de Jobe,
se realiza abduccidn con resistencia a partir de la posicion de 30° de

antepulsién, mas rotacion interna forzada y mas extension completa del

48 Id
9 1d.
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codo. Estas son las mas importantes, aunque hay muchas mas. Se valora

supraespinoso’.

Algunos médicos realizan test con anestésico local®’, que consiste en
inyectar de 8 a 10 ml. de anestésico en el espacio subacromial; pasada 1
hora aproximadamente, se repiten las maniobras de conflicto subacromial.
El test se considera positivo si hay una mejoria del dolor y de las molestias

con las mismas maniobras que antes provocaban el dolor.
- Diagnaostico radiologico del manguito rotador.

Es la exploracion complementaria mas importante. Debe hacerse de forma
rutinaria en cualquier caso que se sospeche patologia del manguito.

Existen tres proyecciones basicas: antero posterior, lateral y axial.

° Proyeccion antero posterior.

Es la mas utilizada®. Es importante conocer la técnica de realizacion,
porque segun la posicion del paciente y la direccion del disparo de los
rayos x, pueden obtenerse imagenes muy distintas. Se debe realizar no en
un plano frontal sino ligeramente oblicua, en unos 20 o 30° de inclinacidon
de arriba hacia abajo, y unos 30° de inclinacion de dentro hacia afuera.

(Ver anexo No. 21: Proyeccién anteroposterior).

50
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>! Francisco Sanchez Sanchez. Op cit. p. 7
> Francisco Sanchez Sanchez. Op cit. p. 8
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Se hace asi para que el rayo esté en el plano “horizontal” del acromion,
para que no salgan superpuestos el acromion y el humero. Y de dentro
hacia afuera, porque ese es el plano de la articulacion gleno-humeral, para
no ver superpuestos el humero y la glenoidea. Partiendo de esta posicidon
anteroposterior basica, puede hacerse 3 disparos en distinta rotacion del
himero: en rotacién externa, en rotacién neutra y en rotacion interna®. Asi,

se obtienen pequefias diferencias en la imagen de la cabeza humeral.

En resumen, son tres proyecciones: proyeccion anteroposterior en rotacion
externa, proyecciOn anteroposterior externa, en rotacion neutra y
proyeccion antero posterior en rotacion interna. La utilidad de esta
proyeccion, es medir el espesor del espacio subacromial (lo normal es de
7 a 14 mm), descartar calcificaciones, grandes roturas (ascenso de la
cabeza), esclerosis del troquiter, osteofitos acromiales, artrosis de la
acromio clavicular y osteofitos correspondientes, fracturas del troquiter,

4
|5

artrosis de la gleno humeral®™. (Ver anexo No. 22: Aparato de radiologia

convencional).

° Proyeccion lateral.

La escapula se ve en forma de “y”. Se hace el disparo en una posicion del
paciente ligeramente oblicua, se coloca al paciente para que el plano de la
escapula coincida con la direccion del rayo, es decir, unos 30° de atras
hacia adelante (Ver anexo No. 23: Proyeccion lateral). Y ademas, unos

grados inclinada de arriba abajo, para que la direccion del rayo coincida lo

53 Id
5 1d.
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mas posible con el eje del desfiladero subacromial. Es la proyeccion
llamada Outlet, debe verse muy bien la cabeza humeral, que no esta
luxada, algo tan importante como el tipo de acromion segun su morfologia,

ascensos de la cabeza™.

° Proyeccion axial.

Se realiza con el disparo del rayo paralelo al costado y la placa encima del
hombro, para descartar inestabilidades, fracturas de troquiter, lesiones

osteocondrales®®.

- Ecografia.

La ecografia es util para el diagnostico en la patologia del manguito.
Depende mucho su utilidad de la experiencia del radiélogo que la practica.
La complejidad de la anatomia del hombro, la hace una de las técnicas
mas dificiles de aprender a dominar. Se ha dicho que en manos expertas
tiene la misma fiabilidad que la resonancia magnética. Es una prueba
dindmica y puede verse la movilidad del tenddn durante la abduccion y las
rotaciones. No es Util para otra patologia del hombro distinta a las lesiones
del manguito (inestabilidades). Es una técnica no invasiva y tiene menos

costo que la resonancia®’.

22 Francisco Sanchez Sanchez. Op cit. p. 9.
Id.
>"1d.
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- Artrografia.

Actualmente en desuso, es una prueba muy viable para valorar si el
manguito tiene o no una rotura®®. Sensibilidad del 90% y especificidad del
95%, ha sido sustituida por la resonancia magnética, es un meétodo
invasivo, tiene un pequefio riesgo de producir una infeccién. La curva de
aprendizaje es corta pero requiere infiltrar el hombro, introducir un
contraste y después hacer la Rx; puede valorarse bien si hay o no rotura y
en caso de que la haya, medirse el tamafo de la rotura, permite ademas

visualizar el recorrido de la parte afectada.
- Resonancia magnética.

Es la técnica de imagen mas importante en el estudio de la patologia del
manguito. Permite evaluar presencia de bursitis, tendinitis, tendinosis,
(estados degenerativos cronicos sin componente inflamatorio agudo),
roturas parciales y cuantificar su tamao, roturas completas y la distancia

de separacion, existencia de retraccion y atrofia muscular™®.

Hay que tener en cuenta, que el tamafo de la rotura y el grado de
retraccion, asi como la atrofia muscular o infiltracibn grasa de la
musculatura, tienen importantes implicaciones quirurgicas, y la resonancia

magnética proporciona toda esta informacion. Pueden encontrarse ya mas

°8 Francisco Sanchez Sanchez. Op cit. p. 10.
59
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raramente, roturas que afecten de forma exclusiva a otros tendones

distintos del supraespinoso, pero son muy raras®.

También puede encontrarse lesion aislada del intervalo rotador, que es una
estructura que esta situada entre las fibras anteriores del supraespinoso y
las superiores del subescapular, y esta formado por un tejido membranoso
elastico. Su lesion suele ir asociada a inestabilidades o también a episodios
de luxacién gleno humeral aguda. (Ver anexo No. 24:. Imagen de

resonancia magnética).

La artro resonancia magnética, aumenta el poder diagndstico, pero no
suele hacerse en los estudios convencionales de la patologia del manguito.
Esta prueba, tiene gran importancia para el estudio post quirdrgico, cuando

los pacientes tienen sintomas recurrentes.

Finalmente, en la tendinitis calcificada se encuentran facilmente los
depdsitos de hidroxiapatita calcica, si bien es cierto que se diagnostican

muy bien con Rx convencional y suele ser suficiente®.
- Artroscopia.

Es un método util en el estudio de multiples patologias del manguito,
inestabilidades, secundarios. Tiene especificidad y sensibilidad del 100%,
necesita anestesia general. Tiene una curva de aprendizaje muy larga, es

muy dificil de aprender. Conlleva complicaciones importantes y es ademas

60
Id.
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un método de tratamiento quirdrgico cada vez mas usado en las lesiones

del manguito rotador.

- Diagnastico diferencial.

No todo dolor de hombro es patologia del manguito de los rotadores, hay

otras patologias que deben tenerse en cuenta®®. Las mas importantes son:
° Hombro congelado.

Es una patologia en la que predomina de forma llamativa una gran pérdida
de la movilidad tanto activa como pasiva, y que afecta tanto a la abduccion
como a la rotaciéon. Hay que diferenciarla clinicamente de las roturas
completas en las que esta abolida la movilidad activa, pero no la pasiva.
También hay un componente importante de dolor®®. Una artrografia o artro
resonancia magnética, mostrara una disminucion significativa del volumen
articular.

° Radiculopatia cervical.

Presenta a menudo sintomas comunes como son las contracturas del
trapecio y la zona del dolor®, la limitacion para manipular. El peso y la
edad, son dos factores que la potencializan, sobre todo cuando la
radiculopatias afecta a las raices C5 y C6. El area de irradiacion del dolor

de estas radiculopatias puede ser la misma que tiene la lesion del

%2 Francisco Sanchez Sanchez. Op cit. p. 12
® Francisco Sanchez Sanchez. Op cit. p. 12.
64
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manguito, clinicamente se diferenciard porque hay alteraciones motoras en
reflejos osteo tendinosos, predominio de las parestesias. La
electromiografia, la Rx y mas raramente la resonancia magnética, pueden

ayudar a diferenciar las dos patologias.

° Artrosis acromio-clavicular.

A menudo asociado a la patologia degenerativa del manguito, el dolor
puede confundirse facilmente con el originado en el manguito. Puede
ademas ser una fuente de irritacion del manguito por la presion de los
osteofitos inferiores sobre el manguito. En la exploracion clinica de todo
manguito, es obligado hacer las pruebas de aducciéon horizontal, y también
la presion de la clavicula a distancia. La exploracion clinica y las Rx deben

ser suficientes para diferenciar las dos patologias®”.
° Tendinitis bicipital.

Las maniobras de Yergason y de Palm Up test son positivas. Palpaciéon
positiva de forma llamativa en cara anterior del hombro.

Caracteristicamente cede con el reposo y no hay dolor nocturno.

° Tendinitis calcificada.

Mayor dolor caracteristico que la tendinitis del manguito. Las Rx son muy
importantes para su diagnostico. Hay que hacer las proyecciones

adecuadas, para que pueda verse bien el espacio subacromial. Una Rx de

5 d.
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frente de hombro, servirA probablemente para diferenciar ambas
patologias®®.

° Neoplasia.

Hay que tener en cuenta esta patologia. Son raras pero, en un paciente
qgue Unicamente refiere dolor en el hombro, podemos estar ante una

neoplasia de cabeza de humero, de escapula, e incluso de pulmaon.

© Artrosis gleno humeral.

Es muy rara. Existe dolor y crepitacién, con imagen de Rx caracteristica de
cambios artrosicos: osteofitos, pinzamiento y geodas que se encuentran
tanto en la superficie humeral, como en la glenoidea.

° Enfermedades viscerales con dolor referido al hombro.
Cardiopatia isquémica, patologia biliar, aneurisma de aorta.
0 Otras enfermedades.

Fibromialgias, artritis por acido arico, reumatismos, distrofia- simpatico

refleja, sindrome de Parsonage Turner®’.
2.1.5 Tratamiento del manguito rotador.

El tratamiento habitual de las lesiones del manguito rotador consiste en el
refuerzo de los tejidos blandos. Generalmente, el planteamiento es hacer

tratamiento conservador, y dejar el tratamiento quirdrgico soélo en los casos

% Francisco Sanchez Sanchez. Op cit. p. 13
®" Francisco Sanchez Sanchez. Op cit. p. 13.
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de roturas agudas en personas activas y fracaso del tratamiento
conservador®.

- Conservador.

Consiste en antiinflamatorios, infiltraciones locales de corticoides,
rehabilitacion y medidas generales, como evitar los esfuerzos, sobre todo

en alto (por encima del hombro)®°.

° Aines.

Este es un método que se trata por via oral; deben bridarse correctamente

y pautados durante 2 a 3 semanas, sin mucho tiempo de evolucion.

° Infiltraciones de corticoides.

Se colocan en el espacio subacromial, no en el espesor del tendén. Deben
ser usadas con sensatez: no mas de 3 sesiones de forma general;
espaciadas 2 semanas al menos. Hay diferencia de opiniones al respecto
de las infiltraciones: que tienen el mismo efecto si llevan corticoides mas
anestéesico local; que si solamente llevan el anestésico local, o que son
igual de efectivas si se ponen por via intramuscular, que si son
administrados por via intra articular; otros opinan, en definitiva, que

favorecen los procesos de necrosis ulterior del tend6n".

% Francisco Sanchez Sanchez. Op cit. p. 14.
69
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- Rehabilitacion.

La rehabilitacidén se utiliza para restablecer la funcién normal del hombro, y
asi lograr la maxima independencia funcional, de acuerdo a cada paciente.
Dentro del tratamiento de rehabilitacion para hombro se utilizan ejercicios

agentes fisicos, con la finalidad de disminuir el dolor.

Los agentes que se utilizan para la rehabilitacién son: compresas de calor,
crioterapia, ultrasonido, cera, tinas hidraulicas, ejercicio fisico en terapia
fisica y algunos ejercicios de fortalecimientos en terapia ocupacional, para
lograr una Optima recuperacion. Es importante que el paciente sepa que la
rehabilitacion es un proceso lento, y debe de cumplir con el programa para

conseguir optimos resultados.

Una vez que se logra el restablecimiento del paciente, y se le da de alta, es
crucial la prevencion de recurrencias. Al capacitar al paciente
incapacitado, se puede lograr una eficiencia funcional, ya que en la

rehabilitacion se manejan métodos individualizados.

Es importante hacer mencién de que el paciente debe cumplir con el
programa de rehabilitacion, para conseguir los resultados duraderos. El
tratamiento no debe limitarse a dos o tres sesiones por semana en el
consultorio; se debe explicar en forma detallada al paciente y a su familia la

importancia de seguir el programa’ en el domicilio.

"t José Salas Siado. Op cit. p. 8.
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Al comienzo del programa de fortalecimiento, es de ayuda aplicar hielo

sobre el hombro después de realizar los ejercicios.

Antes del programa, el paciente deberd realizar el paciente ejercicios de
estiramiento para distender y calentar los musculos del manguito rotador’?.

(Ver anexo No. 25: Como ejercitar los musculos del manguito rotador).

La rehabilitacion debe consistir en terapia con medios fisicos (ultrasonidos,
corrientes); movilizaciones pasivas hasta recuperar la movilidad completa.
Movilizacion activa asistida y resistida de la rotacion interna y externa, y

potenciacion muscular’.
° Manipulacion bajo anestesia.

Es el tratamiento de eleccion del hombro congelado. Se realiza ante una
gran pérdida de la movilidad por rigidez o adherencias, no por atrofia
muscular. Casi siempre suele utilizarse en la patologia del manguito, para
recuperar la movilidad post quirdrgica que se ha perdido por adherencias.

En manos expertas tiene muy buenos resultados.

Si no se realiza adecuadamente, puede dar un resultado catastréfico
(luxaciones, fracturas, distrofia simpatica refleja, etc.), en una articulacion

ya por si maltrecha™.
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- Quirurgico.

Cuando los sintomas persisten, y existe una rotura de los tendones del
manguito rotador, se puede reparar mediante técnicas quirdrgicas. El sitio
de la cirugia a emplear, depende de la intensidad de los sintomas, estado
de salud del paciente, y las necesidades funcionales del hombro. La
asociacion de la artroscopia y la cirugia, pueden ser beneficiosas para
localizar la lesion, limpiar artroscopicamente los fragmentos. Lesionados y
reducir la exposicidn quirargica, que consiste en la descompresion
subacromial”™. Son candidatos a intervencion quirdrgica, algunos pacientes
de edad avanzada, con presencia de dolor cronico e incapacidad

funcional.

La descompresion de la zona de conflicto, va seguida de la reconstruccion,
en lo posible, del manguito rotador para reequilibrar la biomecanica del
hombro™ (Ver anexo No. 26: Acromioplastia). El tratamiento quir(rgico de
una rotura parcial del manguito rotador se puede llevar a cabo con una
técnica llamada artroscopia, donde se utilizan incisiones pequefas para
pasar camaras e instrumentos y realizar la reparacion del mismo. En caso
de rotura completa, es necesario realizar una reparacion abierta. El regreso
de las actividades después de la cirugia es progresivo y se basa en los

resultados de la terapia fisica y la evolucion del paciente””.

> Sociedad Médico Quirtrgica. ¢, Qué es el manguito rotador? En Internet:
www.bodybuildinglatino.com. México, 2008. p. 1. Consultado el 12-05-09.
;i Sociedad Médico Quirargica. Op cit. p. 2.
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2.1.6 Intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes

con lesién del manguito rotador.
- Intervenciones de valoracion.
° Anamnesis.

Es el medio fundamental e inicial que realiza la enfermera especialista para
valorar el estado integral, movilidad, dolor o discapacidad del paciente,
para llegar a un diagnoéstico orientativo. Se realiza una entrevista previa

acerca de:

- Inicio y progreso de la afeccion actual.
- Localizacién, naturaleza y comportamiento de los sintomas.
- El estado de salud, pasado y presente, efecto que la afeccion tiene sobre

las actividades de la vida diaria y los roles sociales.

Este interrogatorio que realiza la especialista, permite el primer contacto
con el paciente, tiene la finalidad de recopilar datos para ayudar a la
rehabilitacion del paciente. La historia clinica se registra con base los
antecedentes personales, traumaticos, familiares, entorno del paciente,

enfermedades médicas, y eventos quirdrgicos.

Debe incluir una descripcién de la disfuncidn actual y de cualquier suceso
ocurrido anteriormente. Es preciso obtener una descripcion detallada del
dolor, incluyendo localizacion, frecuencia e intensidad, calidad del dolor,

irradiacion y el momento de aparicion.
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La calificacién del dolor se mide en una escala de 1 a 10. Puede ser util
como medio para evaluar la intensidad del dolor, entre visitas, preguntar si

alivia, aumenta o empeora el dolor’®. (Ver anexo No. 27: Escala del dolor).

Obtener una descripcion de los acontecimientos que provocan la lesion
actual y que se produjeron durante ella, pedir al paciente que describa lo
sucedido cuando se produjo la lesion y en que postura comenzo a
producirse, si se escucho un chasquido o cualquier otro ruido que pudiera

contribuir a entender la naturaleza de la lesion.

° Exploracion fisica.

Los hallazgos de la exploracion fisica orientan a la enfermera especialista
para descartar una u otra patologia o evolucién de la lesién. El area
afectada debe estar claramente visible; se pide al paciente que exponga la

parte del cuerpo que sea necesaria, protegiendo el pudor del mismo.

La exploraciéon comienza con una inspeccion visual de la postura, anotando
el estado del hombro y el tronco, inspeccionando el area afectada,
buscando con la auscultacion la presencia de crepitacion, chasquidos,
buscando siempre la simetria, comparando €l area con el otro lado del
cuerpo, palpar las estructuras contiguas e ir observando hacia el area de la

lesion, tensidn o asimetria.

"8 Carrie Hall y Cols. Ejercicio terapéutico, recuperacion funcional. Ed.
Paidotribo, Esparia, 2006, p. 595.
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La parte pasiva de la exploraciéon consiste en la exploracibn muscular,
manual, valoracién neuroldgica y sensibilidad. Es necesario realizar una
valoracién dindmica para obtener un diagndstico funcional”. Esta
informacion estaria relacionada con el mecanismo lesional, diferenciando la
lesidon traumatica por accidente o sobreuso, de una lesion atraumatica, asi
como la localizacion e irradiaciéon del dolor, descartando otro tipo de

patologia.

° Toma de signos vitales.

Los signos vitales universalmente son: presion arterial, pulso, respiracion y
temperatura. Son de fundamental importancia para la vida de todo ser
humano, por ello, la enfermera especialista, debe detectar estos
parametros con veracidad, a fin de proporcionar elementos de juicio para
valorar y evaluar adecuadamente al paciente, asi como el funcionamiento

de los distintos aparatos y sistemas.

Las constantes vitales se modifican en el paciente por diversas causas:
ambientales, fisiologicas, patoldgicas y psicologicas. Obtener los signos
vitales cuantas veces sea necesario, verificar la medicion al existir alguna
duda, registrar la fecha, hora y las caracteristicas de los mismos. Con ello,
la enfermera especialista podra valorar las condiciones del paciente y

podra realizar un diagndstico y pronéstico®.

;z Carrie Hall y Cols. Op cit. p. 595.
Id.
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- Intervenciones de atencion.

° Pruebas funcionales musculares.

Se realizan para valorar la movilidad del hombro del paciente®; se utiliza
para cuantificar el rango de movimiento, ya que determina las
caracteristicas y la calidad del mismo, (continuidad, resistencia, libertad,
restricciones, hipomovilidad e hipermovilidad), relaciona el dolor u otras
deficiencias con los grados de movimiento en que aparecen Yy
desaparecen, reconoce las causas de la deficiencia funcional mediante la

exploracion de la sensacion final, y confirma el patrén de restriccion®.
a) Flexion del hombro.

Participa el deltoides, supraespinoso y coracobraquial. La amplitud del
movimiento es de 0° a 180°. La posicion del paciente, debe ser sedente,
con los brazos al costado del cuerpo, codo con ligera flexion y antebrazo
en pronacion. La enfermera especialista debera permanecer de pie, al
costado a examinar. La mano de resistencia se coloca en la posicion distal
del brazo, la otra mano se fija al hombro: Ejecucion: el paciente debera
flexionar hasta los 90°, sin realizar movimientos de rotacion horizontales. El
omoplato debe realizar un movimiento de abduccion y rotacion superior. La
calificacion normal es 5, si el paciente mantiene la posiciéon de 90° frente a

la resistencia maxima®, (bien 4, regular 3, mal 2, escaso 1y nula 0).

z; Carrie Hall y Cols. Op cit. p. 600.
Id.
% Maria Pascale. Op cit. p. 7.
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b) Extensién del hombro.

Participa el dorsal ancho, redondo mayor y deltoides posterior. La amplitud
del movimiento es de 0° a 45°. La posicion del paciente debe estar decubito
prono, con los brazos al costado del cuerpo, y el hombro con rotacion
interna, con la palma de la mano en supinacion. La enfermera especialista
de pie, del lado a examinar. La mano de resistencia se coloca sobre la cara
posterior del brazo en el extremo distal: Ejecucion, el paciente eleva el
brazo del plano de examen, manteniendo el codo recto. La calificaciéon
normal es 5, si el paciente realiza el movimiento a la maxima resistencia®,

(bien 4, regular 3, mal 2, escaso 1 y nula 0).

c) Abduccion del hombro.

Participa el deltoides medio y el supraespinoso. La amplitud del movimiento
es de 0° a 180°. La posicion del paciente debe ser sedente sin respaldo, los
brazos al costado y el codo ligeramente flexionado. La enfermera
especialista de pie en el lado a examinar. La mano de resistencia se
coloca en la cara externa de la posicion distal del humero, la otra mano se
coloca en el hombro, sin fijarlo. En la ejecucién, el paciente abduce el
brazo hasta 90° de amplitud. La calificacion normal es 5, el paciente realiza
el movimiento frente a la méaxima resistencia®. (Ver anexo No. 28:

Graduacion muscular), (bien 4, regular 3, mal 2, escaso 1 y nula 0).

#1d.
% Maria Pascale. Op cit. p. 8.
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d) Abduccién horizontal del hombro.

Participa el deltoides posterior®®. Cuando la posicién inicial es una flexion
inicial de 90° hacia el frente, la amplitud del movimiento es de 0° a 90°.
Cuando la posicion inicial es una abduccién horizontal completa del brazo,
la amplitud del movimiento es de 0° a 90°. La posicion del paciente debe
estar decubito prono, y el hombro en abduccion de 90°% antebrazo
suspendido del borde de la mesa, con codo flexionado. La enfermera
especialista de pie, en el lado a examinar. La mano de resistencia sujeta a
la parte posterior del brazo por encima del codo. En la ejecucion, el
paciente realiza una abduccién horizontal frente a la resistencia. La
calificacion normal es 5, el paciente realiza movimientos frente a la maxima
resistencia, (Bien 4, regular 3, mal 2, escaso 1 y nula 0) (Ver anexo No.

28: Graduacion muscular).
e) Aduccion horizontal del hombro.

Participa el pectoral®’. La amplitud del movimiento es de 0° a 130°. La
posicion del paciente para el examen del musculo completo, debe ser
supina, con hombro a 90° de abduccion, codo flexionado 90°. Posicion
clavicular: el paciente inicia la prueba con el hombro en abduccién de 60° y
con codo flexionado. Se le pide que realice la aduccion horizontal del
hombro. Posicion esternal: el paciente inicia la prueba con abduccién del
hombro en 120° y codo flexionado. La enfermera especialista de pie, en el

lado a examinar. La mano de resistencia se coloca alrededor del

8 |d
87 |d.
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antebrazo, inmediatamente por encima de la mufieca; la otra mano, sobre
la parte superior del pecho para comprobar la actividad pectoral. En la
ejecucion, al paciente se le examina el musculo completo realizando la
aduccion horizontal completa del hombro. La calificacion normal es 5, el
paciente realiza el movimiento frente a la maxima resistencia. (Ver anexo

No. 28: Graduaciéon muscular).

- Valoracion de la sensibilidad.

El aumento de la sensibilidad se denomina hiperestesia y lo contrario
hipostesia. En relacion con el dolor, hablamos de hiperalgesia si esta
exagerada, hipoalgesia si esta disminuida y disestesia si la percepcion es
anormal. Al estudiar la sensibilidad, la enfermera especialista debera
recordar la distribucion topografica, lo cual le permite diferenciar y localizar

el origen del dolor en la lesion del manguito rotador.
© Sensacion tctil.

Consiste en tocar suavemente con un algodén, cada lado de los hombros;
la sensibilidad de la proporcién proximal de las extremidades se compara
con la distal. El proposito de la prueba, es comparar si en la movilidad de
las articulaciones de hombro, la textura de la piel o en las zonas reflejas, se
produce algun tipo de dolor®. (Ver anexo No. 29: Dermatomas de las

areas sensitivas claves).

% Frederick Maynard. Normas para la clasificacién neuroldgica. Ed.
Hudson. Chicago, 2008. P. 10.
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° Dolor superficial.

Se valora con el pinchazo de un alfiler, se aplica al mismo tiempo en los
dos extremos del cuerpo, romo y punzante del alfiler en zonas simétricas
del cuerpo, y se le pide al paciente que diferencie entre la sensacion

punzante y la roma, aplicAndose con la misma intensidad®.
° Temperatura.

Cursa en la porcion lateral de la médula, es necesario valorarla.
° Vibracién y propiocepcion.

Por medio de la propiocepcion nos damos cuenta si el paciente percibe la
posicion y el movimiento de los segmentos corporales. En el caso de la
sensibilidad vibratoria, se hace percibir la vibracion de un diapason

colocado sobre superficies 6seas™.
° Estereognosis.

Prueba de capacidad sensitiva de la corteza cerebral. Se le pide al
paciente que cierre los ojos e identifique diversos objetos, como llaves,
monedas u otros que se coloquen en sus manos®’. (Ver anexo No. 29:

Dermatomas).

89 Id
0 |4,
9% 4.
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Cuando el paciente curse por un evento quirdrgico, realizara movilizaciones
pasivas para facilitar el adiestramiento sensorial y compensar los deterioros
sensitivos; deberd buscar el logro maximo de equilibrio del tronco,
mediante estimulos progresivos del tronco, hacia adelante, hacia atras y a
los lados. Mantendra la extremidad superior afectada al cuerpo con el codo
flexionado y empleard un cabestrillo, desde el primer momento deberan

efectuarse movilizaciones activas de cuello y hombros®.
- Valoracion de cicatriz.

La cicatriz es un tejido de nueva formacion que reune la pérdida de
continuidad de las partes blandas; al periodo de formacién se le denomina
fibroplasia. En algunos casos, el tejido cicatrizal origina una cicatriz
elevada, que se encuentra por arriba de la superficie epidérmica normal.
En algunos casos, dicha cicatriz entre los limites de la herida original
(cicatriz hipertréfica), se puede extender mas alla de los limites de la herida
original, hacia los tejidos adyacentes (cicatriz queloide). El tejido cicatrizal
difiere de la piel normal; debido a que sus fibras de colageno son mas
densas y no tienen epidermis; tiene vasos sanguineos y puede no contener

glandulas cutaneas o receptores sensitivos®.
° Cicatriz hipertrofica.

Proceso de cicatrizacion que no causa deformidad del area afectada.

92 Joan Lois Guerra. Manual de fisioterapia. Ed. Manual moderno. México,
2004. p. 324.
% Joan Lois Guerra. p cit. p. 220
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° Cicatriz queloide.

Exceso de tejido cicatrizal, el cual causa la deformacion del area
afectada®.

- Intervenciones de tratamiento.

El tratamiento esta enfocado a la recuperacion del mejoramiento funcional
y de las actividades de la vida diaria, la readaptacion interpersonal y
familiar, reentrenamiento del vestido, higiene, alimentacion, traslacion,
trabajo, reeducacion de la deambulacion, actividades socioculturales y

deportivas y fortalecimiento de la coordinacién y resistencia®.
© Facilitacion neuromuscular.

No se dirige a un problema en especifico 0 segmento corporal, sino a la
globalidad del ser humano, siempre tiene un enfoque positivo reforzando el
nivel fisico y psicoldgico, alcanzando el nivel de funcionalidad mas alto del
paciente. Se basa en la estimacion a propio receptores: articulares,

musculares y cutaneos®.
° Terapéutica farmacologica.

La aplicacion de la terapéutica farmacologica es parte de las acciones que

la enfermera especializada realiza, para que el paciente reciba su

94

Id.
°® Joan Lois Guerrra. Op cit. p. 87.
% José Maria Jiménez Avila. Eficacia de la facilitacion neuromuscular. En
Internet: www.books.google.com.México, 2009. p. 274. Consultado el 18-
06-09.
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tratamiento, la administracion de medicamentos detiene el dolor y previene
recurrentes. Es importante verificar que el nombre del farmaco, la via de
aplicacién, dosis y nombre del paciente sean correctos. El medicamento se
debe aplicar con un horario establecido®. La aplicaciéon de medicamentos
forma parte primordial en las intervenciones que la enfermera especialista
realiza; su correcta administracion exige precaucion y seguridad. Es una
responsabilidad profesional de la enfermera, familiarizarse con cada uno de

los medicamentos que administre®,

Debe saber que la farmacoterapia suele prescribirse a personas con dolor
agudo o cronico; son muchos los medicamentos que actuan mediante
distintos mecanismos y en distintos puntos para aliviar el dolor; que los
medicamentos son de administracion oral, inyeccion intramuscular o
inyeccion en otras estructuras o por via intravenosa. La dosis necesaria
para producir analgesia varia de una persona a otra y segun la medicacion.
De actuacion periférica, suelen prescribirse AINES (antiinflamatorios no
esteroides). La analgesia suele producirse durante las 24 horas de la
administracion de AINES, y las respuestas antiinflamatorias se manifiestan
con la administraciéon continua. El efecto de los AINES, es el trastorno
gastrointestinal®.

Las inyecciones locales de anestésicos alivian el dolor en areas
localizadas. Suelen emplearse contra el dolor crénico, sobre todo cuando el

dolor nace en los tejidos.

z; Carrie Hall y Cols. Op cit. p. 165.
Id.
99 Ig
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- Intervenciones para el diagnostico.
° Toma de muestras de laboratorio.

El uso del monitoreo bioquimico determina los parametros fisiol0gicos
Optimos para el manejo clinico mas adecuado, sin olvidar que el estado del
paciente es dinamico, y las determinaciones de algunos parametros de
laboratorio pueden requerir un seguimiento mas estrecho, dependiendo de

la evolucion clinica del paciente.

La toma de muestras de laboratorio por la enfermera especialista es una
practica habitual, que tiene como finalidad ayudar en el diagnostico
complementario del paciente con lesion del manguito rotador. Se debe
explicar el procedimiento al paciente, preparar el material necesario para el
procedimiento, membretar los tubos con los datos del paciente, tomar las

muestras adecuadamente, evitando hematomas®.
° Toma de estudios de gabinete.

Se enfoca a identificar el origen y dafio de la lesidon; en ocasiones son mas
Utiles que la anamnesis y el examen fisico. EI médico tratante realizara
estudios para obtener un cuadro mas claro de la lesion que esta cursando

101

el paciente. Algunos de estos estudios son: radiografia, tomografia™ ", los

cuales tienen la finalidad de ayudar en el diagnostico diferencial, o en

1%Raquel Afiorve Lépez. Manual de procedimientos basicos de enfermeria.
Distribuidora editora mexicana. 32 ed. México, 1993. p. 101.

%1Richard Drake. Conceptos generales. En Internet.
www.studentconsult.com. Madrid, 2005. p. 78. Consultado el 28-05-09.



53

seguir la gravedad de la lesion y examenes especificos, destinados a
confirmar el diagnéstico. En la mayoria de éstos, la enfermera especialista
participa como apoyo en su realizacion. Una de sus tareas es explicarle al

paciente en qué consiste el estudio, sus beneficios, riesgos y cuidados*®.
- Intervencion de prevencion.
° Educacion para la salud.

El cuidado y manejo clinico del paciente con lesion del manguito rotador,
es una responsabilidad de la enfermera especialista. La informacion que se
imparte va destinada a la atencion de pacientes que sufren o han sufrido la
lesion'®. El tratamiento no debe limitarse a dos o tres sesiones por
semana, pues es necesario mantener los musculos del manguito rotador
en constante ejercitacion. Por lo tanto, la enfermera especialista, debe
explicar en forma detallada al paciente y a su familia, la importancia de la
fisioterapia en su domicilio, realizandose por lo menos dos periodos
diariamente, y a medida que los tolere pueden aumentarse a cinco o diez
veces, y antes de realizarlos llevar a cabo una sesion de estiramiento.
Debe darse informacion adecuada para ayudar a aliviar los temores del
paciente, ademas de prevenir y controlar la aparicién de nuevas lesiones a
causa del trabajo o actividad cotidiana'®. El aprendizaje eficaz del
paciente, requiere de su participacion activa en conjunto con la enfermera

especialista.

192 Richard Drake. Op cit. p. 79.
103 Id
104 Id
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3. METODOLOGIA.

3.1 VARIABLES E INDICADORES.

3.1.1Dependiente. Intervenciones de enfermeria especializada en

pacientes con lesién del manguito rotador del hombro.
- Indicadores.

° En la valoracion.

a) Anamnesis

b) Exploracion fisica

c) Toma de signos vitales

d) Toma de muestras de laboratorio
e) Toma de estudios de gabinete

° En la intervencion.

a) Pruebas funcionales musculares
b) Dolor superficial

c) Temperatura

d) Vibracioén y propiocepcion.

e) Estereognosis

f) Valoracion de cicatriz

° En el tratamiento.

a) Facilitacion neuromuscular

b) Terapéutica farmacologica

c) Educacion para la salud

d) Responsabilidad del paciente para su terapia

e) Ensenar al paciente la importancia de cuidar su salud.



55

3.1.2 Definicién operacional.

- Lesiéon del manguito rotador.

La patologia del manguito de los rotadores del hombro constituye un grupo
de lesiones muy importante en el &mbito laboral, deportivo y del hogar, por
su alta incidencia, tanto en el nUmero de casos que son atendidos como en
la frecuencia de aparicidn de secuelas, y porque constituyen la patologia

fundamental dentro de las afecciones de la articulacidon del hombro.

El manguito de los rotadores es una estructura anatdmica del hombro que
da lugar a un gran numero de incapacidades laborales, tanto temporales
como permanentes. El manguito de los rotadores esta formado por la union
de cuatro tendones llamados el supraespinoso, el infraespinoso, el
subescapular y el redondo menor que dan lugar a un tenddn Gnico que se
inserta en la extremidad proximal del humero, siendo el supraespinoso el
mas importante desde el punto de vista funcional por lo que sus lesiones

son las mas frecuentes.

La union de este grupo de tendones planos que se unen por adelante,
atras y arriba del hombro como una manga de una camisa, son la
continuacion de unos musculos muy importantes que se originan en el
omoplato. Cuando se contraen, estos musculos jalan al tendén del
manguito rotador y causan que el hombro rote hacia arriba, adentro o hacia
afuera, por eso los médicos y rehabilitadores le dan el nombre del

manguito rotador.
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Al conocer la anatomia y la biomecanica del manguito rotador se puede
comprender la patologia del mismo. En el hombro, el acromion, el
ligamento coraco-acromial y la coracoides forman el arco coraco acromial,
gue junto a la espina escapular y la articulacion acromio clavicular, forman

el desfiladero del supraespinoso.

El tenddn de la porcién larga del biceps, que va desde la parte superior de
la glenoidea, a pasar por delante de la cabeza humeral a través de la
corredera bicipital, puede ser considerado como una parte funcional (no
anatébmica) importante del manguito de los rotadores, por su accion

depresora y su contribucion a la estabilizacion de la cabeza humeral.

Una caracteristica destacable de la articulacion gleno-humeral es que tiene
una gran movilidad en todos los ejes. Para alcanzar la movilidad se
sacrifica la estabilidad, la cual la proporcionan tanto los elementos 6seos
como las partes blandas (ligamentos, musculos y tendones). En el hombro
la estabilidad 60sea es muy escasa debido a que la cabeza humeral es

redonda y glenoidea, casi plana y de superficie mucho mas pequenia.

La estabilidad articular del hombro, se la proporciona casi completamente
la fuerza de las estructuras musculo tendinosas y ligamentosas. Tiene dos
tipos de estabilizadores: el complejo osteo-capsula-ligamentos y el

manguito de los rotadores.

La funcion principal del manguito rotador se desarrolla durante el

movimiento de abduccion del hombro: la cabeza humeral debe aplicarse
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fuertemente sobre la superficie de la escapula para evitar el
desplazamiento superior, y esto lo consigue la contraccion de los musculos
gue dan lugar al manguito, ejerciendo una fuerza que dirige la cabeza

hacia abajo y adentro a la vez, deprimiendo la cabeza.

Asi se proporciona un fulcro fijo, que permite la elevacion distal del humero
por la accion del deltoides, aplicando su fuerza distalmente a ese fulcro y
gue tiende, si no es neutralizado por el manguito, a producir una

subluxacion superior de la cabeza humeral.

Si se pierde esta accion del manguito, se produce biomecanicamente un
desequilibrio de fuerzas con resultado de aumento de las fuerzas
cizallantes y disminucion de las fuerzas compresivas. Y se produce la
lesion del manguito rotador, hombro de nadador, hombro de tenista,
hombro de lanzador, la inflamacion y erosiones de los tendones. Una
fuerza excesiva aguda puede producir una rotura en el manguito rotador, Si
se contintda con el ejercicio a pesar del dolor; la lesién progresa a una

periostitis y a una avulsion de los tendones.

Los signos y sintomas, se producen inicialmente con el dolor, mas adelante
el dolor puede producirse al mover el brazo hacia adelante, como al
estrechar la mano de alguien. El dolor se produce al empujar objetos, sin

dolor al realizara la traccion.

En el tratamiento, los tendones lesionados deben permanecer en reposo y

se deben fortalecer los masculos del hombro afectado. El paciente debe
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evitar los movimientos de empujar y realizar movimientos de traccion

siempre que no produzcan dolor.

El tratamiento local del hombro requiere el cumplimiento del plan de
participacion activa durante tiempo suficiente, como para restablecer
adecuadamente la movilidad activa. El paciente debe poder y querer

cooperar con la enfermera especialista y tratar las barreras psicolégicas.

El tratamiento de la ansiedad, la dependencia, la apatia, o el umbral bajo
del dolor, puede ser necesario para la recuperacion completa de la lesion
del manguito rotador. Los medicamentos estan indicados para tratar el

dolor y la tensiéon muscular.

La cirugia puede ser necesaria si la lesion es grave, si existe una rotura
completa del manguito de los rotadores, o0 si no se produce la curacion en
seis meses. El tratamiento quirdrgico agresivo causa a veces mas

problemas que un programa conservador de medicamentos y fisioterapia.
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- En la Intervencién
En la valoracién

° Pruebas funcionales

° Anamnesis
musculares

° Exploracion fisica -
P ° Dolor superficial

° Toma de signos vitales ° Temperatura

° Toma de muestras de

. ° Vibracién o propiocepcion
laboratorio prop P

° Estereognosis

° Toma de estudios de

gabinete ° Valoracion de cicatriz

INTERVENCION DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA
EN PACIENTES CON LESION DEL MANGUITO
ROTADOR EN EL INSTITUTO NACIONAL DE

REHABILITACION EN MEXICO, D. F.

En el tratamiento.
° Facilitacibn neuromuscular
° Terapéutica farmacoldgica
° Educacion para la salud

° Responsabilidad del paciente para su
terapia

° Ensefianza al paciente de la importancia
de cuidar su salud.
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3.2 TIPO Y DISENO DE TESINA.
3.2.1 Tipo.

El tipo de investigacion documental que se realiza es descriptiva, analitica,

transversal, diagnéstica y propositiva.

Es descriptiva porque se muestra ampliamente el comportamiento de la
variable, intervenciones de enfermeria especializada en pacientes con

lesion del manguito rotador.

Es analitica porque para estudiar la variable intervenciones de enfermeria
especializada en pacientes con lesion del manguito rotador, es necesario

descomponerla en sus indicadores basicos.

Es transversal porque esta investigacion documental se hizo en un periodo

corto de tiempo, en los meses de abril, mayo y junio de 2009.

Es diagnostica porque se pretende realizar una exploracion situacional de
la variable intervenciones de enfermeria especializada, a fin de proponer y
proporcionar una atencion de calidad y especializada a los pacientes con

lesion del manguito rotador.

Es propositiva, porqgue en esta tesina se propone sentar las bases de lo
gue implica el deber ser de la atencion especializada en pacientes con

lesion del manguito rotador.
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3.2.2 Disefo.

El disefio de esta investigacion documental se ha realizado atendiendo a

los siguientes aspectos:

- Asistencia a un Seminario Taller de elaboracion de tesina en las
instalaciones de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de

la Universidad Nacional Autbnoma de México.

- Busqueda de una problematica de investigacion de enfermeria
especializada relevante en las intervenciones de Especialidad de

Enfermeria en Rehabilitacion.

- Elaboraciéon de los objetivos de la tesina, asi como el marco teorico

conceptual y referencial.

- Asistencia a la biblioteca en varias ocasiones para elaborar el marco
conceptual y referencial de la lesion del manguito rotador en la

Especialidad de Enfermeria en Rehabilitacion.

- Busqueda de los indicadores de la variable, intervenciones de

enfermeria en la enfermedad de la lesion del manguito rotador.
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3.3 TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADAS.

3.3.1 Fichas de trabajo.

Mediante las fichas de trabajo ha sido posible recopilar toda la informacion
para elaborar el marco tedrico. En cada ficha se anoté el marco teérico
conceptual y el marco teorico referencial, de tal forma que con las fichas
fue posible clasificar y ordenar el pensamiento de los autores, y las
vivencias propias de la atencion de enfermeria en pacientes con lesion del

manguito rotador.

3.3.2 Observaciones

Mediante esta técnica se puede visualizar la importante participaciéon que
tiene la enfermera especialista en rehabilitacion, en la atencién de los
pacientes con lesion del manguito rotador, en el Instituto Nacional de

Rehabilitacion, en México, D. F.
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

Se lograron los objetivos de esta tesina al analizar las intervenciones que la
enfermera especialista realiza a nivel clinico, administrativo y de
investigacion. Estas intervenciones, son imprescindibles para el manejo
adecuado y eficiente en pacientes con lesién del manguito rotador, en el

Instituto Nacional de Rehabilitacion, en México, D. F.

Con referencia al objetivo especifico, la enfermera especialista en
rehabilitacion, al identificar las necesidades en un paciente con lesion del
manguito rotador, puede ofrecer el manejo preventivo, curativo y de
rehabilitacion, asi como proponer las diversas actividades que ella debe
llevar a cabo como rutina en los pacientes con estas lesiones. Puede tomar
decisiones cruciales, las cuales se basaran en un criterio firme y cuidadoso
de evaluacion, para lograr un impacto considerable en la estabilizacion y
recuperacion del paciente. Asi todas las actividades deberan ir

encaminadas a mejorar el estado de salud del paciente.

Para este tipo de pacientes se requiere de una atencion especializada, la
cual se ofrece en una gama de 4 areas, que son: Servicios, Docencia,
Investigacion y Administracion. Estas areas son las que la Enfermera
Especialista en Rehabilitacion debe dominar en la atencion de los
pacientes con lesién de manguito rotador, para su pronta incorporacion a

las actividades de la vida diaria.
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- En aspectos clinicos.

Desde el punto de vista clinico, la enfermera especialista es capaz de
reconocer todas aquellas patologias del manguito rotador que ponen en
incapacidad al paciente, empleando una rapida intervencién de enfermeria

y permitir proporcionar una atencion eficaz, pronta y resolutiva.

La identificacion de la lesion permite valorar el estado de salud del
paciente, los cuidados. La ejecucion del tratamiento de rehabilitacion al que
se someta el paciente con lesidbn de manguito rotador, depende de las

medidas asistenciales de la enfermera especialista.

El conocimiento de los signos y sintomas de la causa del dolor en esta
lesion, lleva a la enfermera especialista a la prevencién en pacientes de
riesgo. Por ejemplo, puede apoyar programas en los ambitos deportivo,
laboral y del hogar, que permitan disminuir la incidencia y evitar lesiones

incapacitantes.

La preparacion adecuada de la enfermera especializada en el manejo de
estas lesiones, permite tomar decisiones cruciales, las cuales se basan en
un criterio firme y cuidadoso de evaluacion para lograr un impacto
considerable en la recuperacion del paciente, encaminando todas las
actividades a mejorar el estado de salud del mismo, e integrarlo a las

actividades de la vida diaria.

En el area de rehabilitacion, la enfermera especialista debe de estar

actualizada en las nuevas metodologias terapéuticas de rehabilitacion para
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prevenir complicaciones, minimizar el deterioro y maximizar la funcién; del
manguito rotador, hacer prevencion secundaria, usar instrumentos
estandarizados y validados en la evaluacion del estado neuroldgico en las
lesiones del manguito rotador, que permitan la independencia funcional, el
apoyo familiar, y el progreso del paciente para mejorar la calidad de vida.
Es necesario que participe un equipo multidisciplinario, que incluya a
paciente, familiar y/o cuidador, utilizando recursos de la comunidad para la

reintegracion del paciente y el mejor manejo de las co morbilidades.

- En aspectos educativos

A nivel educativo, la enfermera especializada debe enfocar su
conocimiento en la prevencion; atender los aspectos epidemioldgicos, la
prevencion de lesiones de cualquier tipo, o del manguito rotador siendo
prioridad. Por lo tanto, la adecuacion de los programas ya existentes o en
proceso de elaboracion, deben ser implementados en las areas de mayor

riesgo, ya sea en el ambito laboral, escolar o en el hogar.

La educacion para la salud que imparte la enfermera especializada en el
tratamiento de la lesién del manguito rotador, esta orientada al fomento de
la motivacion, habilidades personales y autoestima al paciente. Este debe
tener la seguridad de que va a obtener una atencion de enfermeria
altamente capacitada, percibiendo de esta manera un ambiente de
seguridad, ya que cualquier lesién, por muy minima que sea, causa
incertidumbre y miedo en el proceso de atencion del paciente, pues

ignoran la metodologia terapéutica que se vaya a establecer.
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La promocion de la salud permite al paciente y personas en general
incrementar la informacion y el control de los determinantes de la salud, y
en consecuencia mejorarla. La formacion de nuevos especialistas permite
capacitarlos en las lesiones que se presenten en cualquier area de nuestro
cuerpo. Por la gran incidencia de estas lesiones, que pueden ser
incapacitantes, la ensefianza institucional, laboral o en el hogar, permitira
crear conciencia en la poblacién en general para llevar a cabo actividades
preventivas; asimismo, en las instituciones deberd haber personal
altamente capacitado que pueda atender de forma adecuada cualquier

incidente traumatolégico.

- En aspectos administrativos.

La participacion de la enfermera especialista en la administracion,
demanda de conocimientos, habilidades y técnicas, con base en una
dinamica de equilibrio, para dar solucién a los problemas demandantes y

prioritarios.

La enfermera especialista requiere de utilizar al maximo los recursos
existentes, evitando desperdicios, reduciendo los costos sin sacrificar la
calidad de la atencién y desarrollando acciones de solidaridad con la

organizacion, de los planes y trabajos para beneficio del paciente.

Asimismo la enfermera especialista debe atender toda queja verbal o
escrita sobre la calidad de atencion al paciente, investigando para dar la
solucion pertinente, cerciorarse que se cuente con el equipo y material

adecuado para desarrollar el trabajo con eficiencia, eficacia y efectividad.
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La satisfaccion de necesidades, sean individuales o colectivas, solo
pueden lograrse mediante la coordinacion sistematica de medios. La
enfermera especializada, al poseer valores individuales, y conocimientos
de la organizacién, se orienta a lograr en el paciente el equilibrio entre sus
acciones y sus valores, de modo que sea posible armonizar los intereses

del paciente con los de la organizacion.

Al ser responsable del adiestramiento y capacitacién continua, se reflejara

en el desarrollo eficiente de las funciones que le son asignadas.

- Los aspectos de investigacion

La investigacion permite desarrollar la profesion de enfermeria para
adquirir nuevos conocimientos y abarcar todos los aspectos de la salud que
son de interés; entre ellos, la promocién de la salud, la prevencion de las
lesiones, el cuidado de la salud durante la enfermedad y la recuperacion, o

para dar al paciente una muerte digna.

La investigacion que se realiza en las instituciones, por las especialistas
enfocadas a las lesiones del manguito rotador, permitiran establecer la
frecuencia estadistica del problema e identificar los factores de riesgo en la
poblacion expuesta. Asi se determinara la pauta a seguir para disminuir tal

incidencia a través de programas de prevencion.

La investigacion en cuidados es muy importante debido a que permite
plantearse preguntas, buscar informacion y dar respuestas sobre los

problemas a los que se enfrenta la enfermera especializada en su practica
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diaria, utilizando para ello un pensamiento critico y reflexivo en el
encuentro por optimizar la calidad de la atencién que brinda al paciente, y
verlo reflejado en el desarrollo de su profesidon, aportando crecimiento,

valoracion y el reconocimiento de la profesion.

4.2 RECOMENDACIONES

— Dar una serie de recomendaciones por parte de la enfermera
especialista, permite hacer un seguimiento del cuidado del paciente
con lesion del manguito rotador, desde su ingreso a la consulta,
hasta su egreso, para evitar las incidencias durante y después de su

hospitalizacion.

— Proporcionar atencién especializada al paciente con incidencia de
incapacidad, por desuso del brazo, debido a la lesion del manguito
rotador. Se presenta en el paciente como un dolor que no se soporta,
y en la tabla del dolor, el paciente lo puede marcar del 1 al 10, como
9.

— Obtener soluciones eficaces ante las diferentes discapacidades que
afectan a la poblacion en todo el pais, al interior de la Republica
Mexicana, y asi ser un pais libre de enfermedades, pero sobre todo

gracias a los especialistas en el area de rehabilitacion.

— La investigacion se enriguece permanentemente con los avances que

las enfermeras han proporcionado en el arte de cuidar, de excelencia
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y eficacia en la atencién de los pacientes con alguna lesion o

afeccion del hombro.

Realizar una historia clinica en busca de los factores de riesgo, o
antecedentes previos a la lesidn por exceso de uso del manguito
rotador, investigando el tiempo que se padece el dolor del hombro,
asi como si es por traumatismo, porque es un deportista de alto

rendimiento, o es un obrero lesionado, por exceso de uso.

Analizar los factores de riesgo como son la edad, obesidad, esfuerzo
laboral, tratamiento con estrogenos, cancer, tumoraciones, caidas
previas a la lesion, traumatismos, enfermedades cronico
degenerativas, o0 algun otro trastorno que lleva inherente la lesion del

manguito rotador.

Dar las intervenciones adecuadas por parte de la enfermera
especializada, permite dar un seguimiento acertado al manejo del
paciente con lesion del manguito rotador, desde que se observa al
llegar al servicio, hasta verlo integrado en las actividades de la vida

diaria.

Recomendar al paciente el seguimiento del tratamiento médico, esta
dirigido a disminuir el dolor. Tiene la posibilidad de un mejoramiento
eficaz, ya que la rehabilitacién lleva un tiempo de recuperacion muy
largo. Si no se hace la terapia rehabilitadora, ese dolor se mantendra

por mas tiempo.
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— Realizar pruebas diagndsticas, como la de rayos x, de la lesion del
manguito rotador. Se pueden encontrar hallazgos como: tendinitis,
bursitis, rozamiento de las arteria y nervios de la parte adolorida del

hombro.

— Explicar al paciente las medidas que se tengan que implementar en
el manejo de la herida quirdrgica para evitar complicaciones, ya que
la mayoria de los pacientes que cursan una cirugia tienen entre 40y,

50 afos de edad.

— Informar al paciente de los tratamientos que puede recibir, el costo y
el tiempo de recuperacion en cada uno de ellos, con la finalidad de
gue no deje su tratamiento a la mitad, y asi se incorpore a las

actividades de la vida diaria.

— ldentificar los trastornos funcionales mediante la exploracion fisica
gue se realiza para descartar todo tipo de dolor referido o irradiado,
ademas de conocer el tipo de actividad a la que se dedica el

paciente, nos hace poder llegar a un diagndstico.

— Escribir la prescripcion de la terapia fisica al paciente y explicar para
gué necesita realizar cada uno de los ejercicios, es también una

forma de establecer una relacion entre enfermera y paciente.

— Sefalar al paciente cuales son las medidas de rehabilitacion para

mejorar el funcionamiento del hombro y disminuir el dafio articular,
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involucrara al paciente en su rehabilitacion y en su propia
incorporacion a las actividades de la vida diaria para ser mas

independiente.

Controlar las constantes vitales como la tension arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria y la temperatura, permite la
estabilizacibn hemodinamica del paciente, y se tendra un control

seguro para evitar cualquier evento inesperado.

Mantener la funcion de los arcos de movilidad con ejercicios y la
terapia adecuada, dard seguridad al paciente. Ya que la enfermera
especialista es el canal para su pronta recuperacion laboral, y elevar

su calidad de vida, pero ahora con los cuidados debidos.

Recomendar tiempos vitales en la realizacion de los ejercicios de
rehabilitacion, valorando los arcos de movilidad, su graduacion, asi
como la disminucion del dolor, incorporan al paciente a las

actividades de la vida diaria y le bridan calidad de vida.

Explicar la prevencion y el riesgo de trabajo cuando la lesion no esta
presente. Si la lesidn ya esta presente, dar recomendaciones para
una posible intervencién quirdrgica, donde tendra la informacion

adecuada, y se lleve a cabo la cirugia sin ningun evento adverso.

Crear programas de enseflanza en instituciones educativas,
laborales, en el hogar, en el deporte, para prevenir la lesion del

manguito rotador, ayudara a prevenir lesiones en personas que se
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dedican a realizar trabajos donde se tiene que levantar el brazo por

arriba de la cabeza.

Recomendar al paciente realizar un calentamiento previo, antes de
practicar cualquier tipo de deporte, para evitar la lesion del manguito
rotador, y mantener fuera de los servicios meédicos. Asi disminuye la

poblacidén de atencion en el area de urgencias.

Recomendar la realizacion de ejercicio moderado para prevenir la
aparicion del hombro doloroso, ademas mantiene el tono muscular y
una buena circulacion. Ademas, asi se evita el sedentarismo en la

poblacion adulta, y adulta mayor.

Recomendar una buena alimentacion para evitar la obesidad, ya que
es un factor de riesgo que contribuye a la aparicion de la lesion de

manguito rotador, debido a no realizar algln tipo de ejercicio.

Comentar el riesgo que causa el tabaquismo como contribuyente en
la aparicion de nodulos en las articulaciones, por el alto nivel de

nicotina y dafio a las vias respiratorias.

Obtener una descripcion de los acontecimientos que provocaron la
lesion actual; es decir, pedir al paciente que describa lo sucedido
cuando se produjo la lesion y en qué postura comenzé a producirse,

gué sintid, qué escuchd, como fue la intensidad del dolor.



73

Comenzar con una inspeccion visual de la postura, ayuda a la
enfermera especializada a ver la simetria que tiene el paciente con
referencia a ambos hombros, y ver si el paciente no realiza una
posicion compensatoria, la cual hara que su cuerpo se vaya

deformando y enviciando.

Palpar cuidadosamente con el dedo indice en el surco deltopectoral.
En su parte superior, palpamos la apofisis coracoides, y una gran
saliente 0sea de forma esférica, que corresponde a la cabeza
humeral, donde se siente el movimiento al realizar la rotacién del

brazo.

Valorar la movilidad activa por medio de las pruebas funcionales
musculares, nos lleva a valorar las limitaciones pasivas, sobre todo

en rotacion externa del paciente.

Si aparece dolor cuando se coloca el brazo en una posicion
intermedia de elevacion, puede ser consecuencia de roturas cronicas
del manguito rotador, y esta rotura puede estar muy relacionada con

el supraespinoso.
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ANEXO NO.1.
MANGUITO ROTADOR.

s,
-l

=7
@5—-—

Bolsa

[

FUENTE: PRIETO, Fernando y Cols. Roturas del manguito de los
rotadores del hombro. En Internet: www.orthohealth.com. México, 2009.
p.1. Consultado el 18-05-09.
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ANEXO No. 2.
CONSTITUCION OSEA DEL MANGUITO ROTADOR.

Manguito de los
rotadores

FUENTE: COWLES, Robert. EI manguito de los rotadores. En Internet.
www.mdconsult.com/.../0/0/1004. Estados Unidos de Norteamérica, 2007.
p.3. Consultado el 03-05-09.
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ANEXO No. 3.
CONSTITUCION MUSCULAR DEL MANGUITO ROTADOR.

SUPRAESPINOSO

SUBESCAPULAR

INFRAESPINOSO

REDONDO MENOR

REDONDO MAYOR

FUENTE: DRAKE, Richard y Cols. Anatomia regional. En Internet:
www.graysanatomyonline.com/content/figure.ctm?image. Estados Unidos
de Norteamérica, 2008. p. 284. Consultado el 24-05-09.
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ANEXO NO. 4.
MUSCULOS INVOLUCRADOS CON EL MANGUITO ROTADOR.

DELTOIDES

PECTORAL MAYOR

DORSAL ANCHO

TRICFPS BRRAOUIAL

BICEPS BRAQUIAL

PRONADOR REDONDO

FUENTE: YOKOCHI, Chiriro y Cols. Atlas fotografico de anatomia del
cuerpo humano. Ed. McGraw Hill Interamericana. 32 ed. México, 1991.
p.34. Consulta realizada el 13 de mayo de 2009.




ANEXO NO. 5.
UBICACION DE MUSCULOS DEL MANGUITO ROTADOR.

Supragspingso

Infraespinaso

FUENTE: BRUMITT, Jason. Prevencion de las lesiones del manguito

rotador . En Internet: www.sobrentrenamiento.com. México, 2005.

Consultado el 25-05-09.
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ANEXO NO. 6.
LOS ROTADORES EXTERNOS.

Ligamento Ligamento Clavicula
acromioclavicular I:l]l"ﬂl:l]l:la‘i.?ll:]]]ar - e :

Ligamento
coracoacromial

Acromion
Bolsa subacro
Tendon supraesp o
Apﬁf’ﬁis. coracoid

Cabera larga del bigeps |

FUENTE: Misma del Anexo no. 1.
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ANEXO No. 7.
NERVIOS Y ARTERIAS DEL MANGUITO ROTADOR.

oS
/J AT A Hﬂ'ﬂ

FUENTE: ORGANIZACION, Ferran. Hombro doloroso. En Internet:
www.institutferran.org/hombro_doloroso.htm. México, 2005. P.1.
Consultado el 14-05-09.
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ANEXO No. 8.

INERVACION DEL MANGUITO ROTADOR.

C Suprassapuar arety— —— Suprastapular
nerve
Supraspinabis— — Infragpinatus

i

¥
T
| |
S

L -
-'_I.!‘_I ]

I

E
=

Circumitex
scapuler arbery
il Teres minor
Triceps, lateral head ) :
Tricaps, kong head
Tered rmajor
Postenior circumflex humerat arlery

Aullary nerve

FUENTE: Misma del Anexo no. 3.
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ANEXO No.9.
MOVIMIENTO DEL HOMBRO CON EL MANGUITO ROTADOR.

FUENTE: FUNDACION, Eroski. Hombro doloroso. En Internet:
revista.consumer.es/.../20071001/salud/71889.php Madrid, 2008. p. 2.
Consultado el 25-05-09.
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ANEXO NO. 10.
ARTICULACION ESTERNOCLAVICULAR.

Disco articular (la capsula Escotadura clavicular

y los ligamentos se han Ligamenta
retirado de la zona anterior | Ligamento esternoc =
para mostrar la articulacion) | interclavicular anterior

Costilla 1 Manibi
Ligamento esternon
costoclavicular Sitio de ur
1 costi

Primer cartilago ey de la
costal | e | Angulo del e

FUENTE: Misma del Anexo no. 3.

ANEXO NO. 11.



ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR.

Ligamento coracoclavicular

Ligamento Ligamemo’
trapezoide conoideo

Ligamento acromioclavicular Tubérculo conoideo

Cavidad glenoidea

Incisura de la escépula

FUENTE: Misma del Anexo no. 3.

ANEXO NO. 12.
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ARTICULACION GLENOHUMERAL.

Rodete glenoideo

Cavidad glenoidea

Tenddn de la
cabeza larga del
musculo biceps
braquial

Cabeza del
hdmero

Ligamento
transverso del himero

FUENTE: Misma del Anexo no. 3.

ANEXO NO. 13.
ROTACION DE LA ARTICULACION DEL MANGUITO ROTADOR.
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FUENTE: SAAVEDRA, Pecci. Hombro, ejercicios peligrosos. En Internet:
www.sportfashionsbookmark.com. México, 2000. p. 1. Consultado el 25-05-
09.

ANEXO NO. 14.
ESTABILIZADOR DE LA ARTICULACION GLENOHUMERAL.
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FUENTE: DELGADO, Jorge. El brazo de Ilanzar. En Internet:
www.fcbeisbol.org/...rincontecnico0l.jpg. México, 2009. p. 11. Consultado
el 25-05-09.

ANEXO No. 15.

PLANOS DE MOVIMIENTO DEL HOMBRO.



91

Ratacion hagcia arring
de la cavidad
glenoidea

Rotacién hacig
abajo de

la cavidad
glenoidea

== Abduccion

{ Rotacion externa
del angulo inferior

Decresion

FUENTE: PETERSON k., Florence y cols. Muasculos, pruebas funcionales,
postura y dolor. Ed. Marban. Madrid, 2007. p. 303. Consultado el 12-05-09.

ANEXO No. 16.
ARCOS DE MOVILIDAD DEL MANGUITO ROTADOR.



|
\ A,
[LNAR N J i
\‘\,\‘ £ e oo “*-\__,fwu_ﬂ':_\
e

\ ‘ % -
| _
< _ ,

, =

= &
=\ E /T Abduccién
\ '\\‘ ‘. /
\ \:‘ \ ' =t f iAduccic’m
=) |
\ M \\ .'AE ;\
\" 1\ Flexién J |
\ \ [ \,\ \\
P \\ Vl‘\' R\\" /J f \ ll
- WA ; 'Y
\ \ X \
/// / = ; \,\ \ —/ /7, Abduccién
£ } /R ) 7
\ / Vit
e \ )
Bl Extension M

Flexion

\

e \\ Rotacién medial \ -

> Extensién

e [ ‘* h |
:%17 Circunduccién \

Rotacioén lateral ;-. ‘
\\ Aduccién

FUENTE: DRAKE, Richard y cols. Anatomia para estudiantes. Ed.

Sevier. México, 2005. p. 611. Consultado el 15-05-09.

ANEXO No. 17.
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El



AMPLITUD DE LOS ARCOS DE MOVILIDAD DEL MANGUITO
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ROTADOR.
MOVIMIENTOS AMPLITUD MUSCULOS QUE
ARCOS DE INTERVIENEN
MOVILIDAD
ADUCC|ON 0° - 60° REDONDO MAYOR, PECTORAL
MAYOR.
ABDUCC|ON 00 - 1800 DELTOIDES/SUPRAESPINOSO.
SERRATO ANTERIOR/ TRAPECIO.
ELEVAC|ON 00 - 1800 DELTOIDES, PECTORAL MAYOR,
CORACOBRAQUIAL Y BICEPS.
EXTENS|ON 00 _ 600 DORSAL ANCHO, DELTOIDES,
REDONDO MAYOR.
ROTAC|ON EXTERNA 00_ 600 _ 900 INFRAESPINOSO, REDONDO MENOR,
DELTOIDES.
ROTAClON INTERNA 0° - 80Q° SUBESCAPULAR, PECTORAL MAYOR,
REDONDO MAYOR.
FUENTE: LOPEZ, Rey. Hombro doloroso. En Internet:

www.ch.es/docenciamir/Manual/cap.87-pdf.

Consultado el 12-05-09.

Madrid, 2006. p.616.

ANEXO NO. 18.
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DOLOR DE HOMBRO.

FUENTE: ACOSTA, Rubén. Dolor de hombro. En Internet:
www.festivalrubenacosta.com/node/185. México, 2008. p. 1. Consultado el
13-05-09.
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ANEXO NO. 19.
FORMA DEL ACROMION.

I-Flane I-Cwrve III - Ganchoso

FUENTE: SANCHEZ S., Francisco y Cols. Patologia en el manguito de los
rotadores. En Internet: diposit.ub.edu/%20mamguiyo%20rotdorespdf.
Madrid. 2006. p. 7. Consultado el 15-05-09.
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NEXO NO. 20.
MANIOBRAS DE EXPLORACION.

Yocum Patte

Jobe
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FUENTE: Misma del Anexo no. 13.

ANEXO NO. 21.
PROYECCION ANTEROPOSTERIOR.
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FUENTE: Misma del Anexo no. 13.

ANEXO NO. 22.
APARATO DE RADIOLOGIA CONVENCIONAL.

FUENTE: Misma del Anexo no. 1.
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ANEXO NO. 23.
PROYECCION LATERAL.
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FUENTE: Misma del Anexo no. 13.

ANEXO NO. 24.
IMAGEN DE RESONANCIA MAGNETICA.

FUENTE: Misma del Anexo no.1.
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ANEXO NO. 25.
COMO EJERCITAR LOS MUSCULOS DEL MANGUITO ROTADOR.

Ejercicio 1

IR

estbmago, uno de los brazos debe situarse hacia afuera, al nivel del

" Tumbados sobre un banco, apoyados sobre el

hombro y el codo flexionado formando un angulo de 90 grados. El codo
debe permanecer flexionado y nunca se debe levantar el brazo por encima
del hombro, el Unico movimiento que se debe realizar es levantar la mano,
de manera de movilizar el antebrazo Unicamente mientras se involucra la
articulacion del hombro. Se pueden realizar hasta 20 repeticiones y

despueés realizar con el brazo contrario.

Ejercicio 2

- Tumbados sobre el lateral del cuerpo y con el
brazo de abajo estirado por debajo de la cabeza, se debe mantener el

brazo contrario por encima del cuerpo, flexionado en el codo a 90 grados y
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el antebrazo descansando sobre el pecho con la palma de la mano hacia
abajo. Debe levantar el antebrazo hasta colocarlo al nivel de los hombros,
sin movilizar éste ni el brazo. Bajar lentamente y repetir aproximadamente
15 veces para después efectuar con el brazo contrario. Aqui se ejercitara el

movimiento de rotacion.

Ejercicio 3

Recostados sobre un lateral del cuerpo con el
brazo de encima a lo largo del cuerpo, debe flexionar el brazo de abajo por
el codo a 90 grados y dejar descansar el antebrazo sobre el piso o el banco
donde esta tumbado. Los movimientos del hombro deben ser circulares
hacia adentro, es decir debe movilizar el antebrazo desde la superficie del
cuerpo hacia el pecho y descender lentamente. Realizar unas 15

repeticiones y efectuar con el brazo contrario.

FUENTE: GOTTAU, Gabriela. Ejercicios para fortalecer el manguito
rotador. En Internet www.vitonica.com/.../ejercicios-para-fortalecer-el-
manguito-rotador. México, 2009. p. 1. Consultado el 30-05-09.
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ANEXO NO. 26.
ACROMIOPLASTIA.

T
’H Feb

g7 =0

SEFLOZ

T 2400

TE:19Fr

EC:1/1 4 .17%Hz

Shralder

— A

FUENTE: Misma del Anexo no. 25.



105

ANEXO NO. 27.
ESCALA DEL DOLOR.

No Max.
dolor dolor
No Adzix,
dolor dolor
Leve Moderado Intenso
No
L Ax.
Halae O 1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 yo
dolor
El peor
dolor
soportable
Sin
dolor

FUENTE: Misma del Anexo no: 3.
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ANEXO NO. 28.
GRADUACION MUSCULAR.

A partir de los resultados obtenidos de la valoracion, se realizar4 un
examen Manual Muscular, el cual es un método de exploracién clinica que
tiene por objeto estudiar la funcidbn muscular. Donde se obtendra la

contractilidad, y la fuerza muscular con fines de diagnostico y tratamiento.

Graduacion muscular: Es la obtencion del examen muscular y tiene las

siguientes graduaciones.

GRADUACION MUSCULAR

Graduaciones Descripcion
musculares
5 Normal Arcos de movilidad completa contra la

gravedad con resistencia completa.

4 buena Arcos de movilidad completa contra la

gravedad con cierta resistencia

3 aceptable Arcos de movilidad completa contra la
gravedad.
2 pobre Arcos de movilidad completa con

disminucion de la gravedad.

1 indicios Prueba de movilidad completa no hay

movimiento articular

0 nula No hay prueba de contractilidad.
FUENTE: Misma del Anexo no. 5.




ANEXO NO. 29.
DERMATOMAS.

Puntos
Sensitivos
claves
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FUENTE: AMERICAN Spinal Injury Asociation. Diagrama de dermatomas.

Ed.

Asia.

México,

2006.

p.10.



APENDICE NO. 1.

ORIGEN, INSERCION E INERVACION DEL MANGUITO ROTADOR.

MUSCULO AXIAL ORIGENES INSERCIONES INERVACION ACCIONES
O ESCAPULAR
PECTORAL MAYOR | CLAVICULA, ESTERNON, | TUBERCULO Nervios pectorales, | FLEXION, ADUCCIGN Y
CARTILAGOS ~ COSTALES ] ROTACION DEL HUMERO
DE LA SeGuNDA A LA | MAYOR DEL | medial y lateral, | yepamente A LA
SEXTA COSTILLAS HUMERO C5,C6,C7,C8,T1 ARTICULACION DEL
HOMBRO.
DORSALLARGO | ESPINAS SACRAS, | RENDIJA Nervios EXTENSION, ADUCCION ¥
ROTACION DEL HUMERO
LL,JMBARES Y | INTERTUBERCULAR Toracodorsal MEDIALMENTE A LA
VERTEBRAS e -
DEL HUMERO ARTICULACION DEL
TORACICAS BAJAS; Ce6,C7, y Cs, HOMBRO; ADUCCION DEL
COSTILLAS BAJAS. BRAZO.
DELTOIDES CLAVICULA, TUBEROSIDAD Nervio Axial ABDUCCION DEL BRAZO;
. EXTENSION O FLEXION
ACROMION Y | DELTOIDEA DEL DEL HUMERO HACIA LA
ESPINA  DE LA | LUMERO C5, C6 ARTICULACION DEL
ESCAPULA HOMBRO.
SUPRA ESPINOSO | FOSA SUPRA | TUBERCULO Nervio ABDUCCION Y GIRO
LATERAL DEL HUMERO
ESPI!\IOSA DE LA | MAYOR DEL Supraescapular HACIA LA ARTICULACION
ESCAPULA HUMERO C5 C6 DEL HOMBRO.
INFRA ESPINOSO | FOSA INFRA | TUBERCULO Nervio ROTACION DEL BRAZO
LATERALMENTE A LA
ESPI!\IOSA DE LA | MAYOR DEL Supraescapular ARTICULACION DEL
ESCAPULA HUMERO s c6 HOMBRO.
REDONDO MAYOR | ANGULO INFERIOR | RENDIJA EXTENSION, ADUCCION Y
ROTACION DEL HUMERO
Y BORDE LATERAL | INTERTUBERCULAR VEDIALMENTE A LA
DE LA ESCAPULA DEL HUMERO ARTICULACION DEL
HOMBRO.

REDONDO MENOR

BORDE LATERAL DE
LA ESCAPULA

TUBERCULO MAYOR
DEL HUMERO

ROTACION DEL HUMERO
LATERALMENTE A LA
ARTICULACION DEL
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HOMBRO.
SUESCAPULAR FOSA SUB | TUBERCULO ROTACION DEL HUMERO
MEDIALMENTE A LA
ESCAPULAR MENOR DEL ARTICULACION DEL

HUMERO HOMBRO.
CORACO BRAQUIAL | PROCESO (APOFISIS) | CUERPO DEL FLEXION Y ADUCCION DEL
CORACOIDES DE LA - HUMERO A LA

HUMERO o

ESCAPULA gz;g:;AC'ON DEL

FUENTE: DE ITA Moreno, Esperanza Rosalba. México, 2009.



APENDICE No. 2.
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MOVIMIENTOS DE LA ARTICULACION GLENOHUMERAL.

ESCAPULA ARTICULACION GLENOHUMERAL
MOVIMIENTO ACCION MOVIMIENTO ACCION

ADUCCION Deslizamiento, donde la escapula se mueve haciala | FLEXION Es el movimiento alrededor
columna vertebral. del eje coronal, en direccion

anterior.

ABDUCCION Deslizamiento, donde la escapula se aleja dela | EXTENSION Es el movimiento en
columna vertebral y siguiendo el contorno del térax, direccion posterior del plano
asume una posicion posteriolateral para realizar la sagital.
abduccion completa

ROTACION Movimiento dentro del plano sagital en el que el | ABDUCCION Es un movimiento alrededor
angulo inferior se mueve lateralmente y la cavidad del plano sagital, en

EXTERNA O . direcciéon lateral hasta la
glenoidea se mueve cranealmente.

HACIA ARRIBA posicion vertical sobre la

cabeza.

ROTACION Movimiento alrededor del eje sagital en el que el | ADUCCION Son movimientos en el
angulo inferior se mueve hacia adentro y la cavidad plano transverso y en el eje

INTERNA o . longitudinal.
glenoidea se mueve caudalmente.

HACIA ABAJO

INCLINACION El movimiento se produce en el eje coronal, en el | ROTACION Es un movimiento en e que

ANTERIOR que la apdfisis coracoides se mueve en una | |\ TERNA la cara anterior del htimero
direccion caudal y anterior. gira dentro del plano medio

sagital.

ELEVACION Movimientos de deslizamiento, en el que la escapula | ROTACION Es un movimiento en el que
se mueve cranealmente, como en un encogimiento la superficie anterior del
de hombros EXTERNA humero rota lejos del plano

sagital.

DEPRESION Movimiento de deslizamiento, en el que la escapula | CIRCUNDUCCION Es la combinacion de la

se mueve caudalmente.

flexién, extension, aduccién
y abducciéon con un arco
completo de movimientos.
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FUENTE: DE ITA MORENO, Esperanza Rosalba. Movimientos de la

escapula y de la articulacion glenohumeral. México, 2009.

6. GLOSARIO DE TERMINOS.

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA. Elementos que favorecen la
estructuracion del tiempo, sostén de la autonomia personal, forma de
expresion de la capacidad de accion de cada individuo en el mundo, como
mecanismo de adaptacion al medio, sefias de identidad personal, sexual o

social que forman parte de un individuo.

ANALGESIA PRODUCIDA POR ESTIMULOS. Alivio del dolor creado por
estimulacion de partes del sistema nervioso central, directa o
indirectamente, los métodos comunes son el estimulo eléctrico, agujas,

presion o frio extremo.

ANAMNESIS. Significa interrogatorio. Accidn previa a cualquier estudio
clinico o psicosocial que trata de recoger todos los datos personales,
hereditarios, familiares y del entorno del enfermo o de la persona con

deficiencias anteriores a la enfermedad o a la situacion de deficiencia.

CREPITACIONES. Son ruidos discontinuos, cortos, numerosos de poca
intensidad, que ocurren generalmente durante la exploracion y que son
similares al ruido que se produce al frotar el pelo entre los dedos cerca de

la oreja. Tienen relacion con el movimiento del hombro.
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DIAFORESIS. Término médico que refiere a una excesiva sudoracion
profunda que puede ser normal (fisioldgica), resultado de la actividad fisica
(hacer ejercicio), una respuesta emocional (estar enojado, avergonzado,
nervioso), una temperatura ambiental alta o sintoma de una lesién o

patologia, (fiebre, pérdida de peso, dificultad para movilizarse).

DIATERMIA. Es la aplicacion de energia eléctrica de alta frecuencia que se
usa para generar calor a los tejidos corporales como resultado de la
resistencia tisular al paso de energia de los musculos afectados del

paciente.

DISCAPACIDAD. Es toda reduccion parcial o total de la capacidad de una
persona para poder realizar una actividad normal o realizar las actividades
de la vida diaria, como bafarse, vestirse, peinarse, asistir a su trabajo

diariamente.

DOLOR. Experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a
lesiones graves o potenciales de los tejidos, o descrita en los términos de
los dafios producidos por tales lesiones, es una sensacion subjetiva con
mas de una dimensiéon y diferentes interpretaciones de sus cualidades y
caracteristicas, esta compuesto por una amplia variedad de molestias

humanas.

EDEMA. Acumulacion excesiva de liquido seroalbuminoso en los espacios

intersticiales, capsulas articulares, puede ser causado por aumento de la
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presion, obstruccién venosa, por compresion, (vendas, ligas), sobrecarga

de fluidos.

EDUCACION PARA LA SALUD. Proceso de comunicacion interpersonal
dirigida a facilitar la informacién necesaria para un examen critico de los
problemas de salud, y, al estabilizar los individuos y grupos sociales con
respeto al comportamiento directo o indirecto sobre la salud de los

individuos y la comunidad.

ESTIRAMIENTO. Es un hecho fisiolégico donde el musculo responde con
mayor facilidad cuando se le propone un estiramiento como estimulo, el
cual puede aplicarse para iniciar un movimiento, para aumentar la fuerza y

la oportunidad de una respuesta muscular.

ESTUDIO DE GABINETE. Procedimientos que se realizan para la
identificacion de diversos procesos patologicos del organismo, mediante
diversos aparatos y sistemas de obtencion de los mismos, (como la

imagen, visualizacion).

EXPLORACION FISICA. Investigacion de las distintas partes del
organismo para determinar su estado de salud y ayudar en la elaboracion
del diagnostico con el apoyo de las técnicas de inspeccidn, palpacion,

percusion y auscultacion.

FRICCION. Técnica que actta sobre las adherencias fibrosas, en

tendones, musculos y ligamentos, se realiza mediante pequefos
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movimientos circulares que penetran en la profundidad del musculo,
moviendo los tejidos de debajo de la piel sin desplazar los datos sobre la

misma.

HEMATOMAS. Coleccion de sangre extravasada incluida en los tejidos de
la piel o en un organo; se forma como consecuencia de un traumatismo o
una hemostasis incompleta tras una intervencion. Al principio se produce
una hemorragia a un determinado espacio y llega a detener el flujo,<la
sangre se coagula, se va separando del suero, el coagulo se endurece y la

masa se hace palpable.

INFRARROJO. Aquella parte del espectro electromagnético asociada con
cambios térmicos, localizada junto a la porcion roja del espectro de la luz
visible, en la parte del espectro que presenta longitudes de onda

infrarrojas.

IMPEDANCIA. Es la resistencia del tejido al paso de la corriente eléctrica,
el hueso y la grasa son tejidos de impedancia alta, el nervio y el musculo
tienen impedancia baja, si un tejido con poca impedancia esta situado
debajo del otro con una impedancia mayor, la corriente no sera nunca

suficientemente elevada para producir una despolarizacion.

MASAJE. Accion de frotar, amasar o friccionar las partes superficiales del
cuerpo con la mano o con algun instrumento con el fin de modificar la

nutricion, recuperar la movilidad o romper adherencias.
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MASAJE DE PERCUSION. Técnica que consiste en la aplicacion de una
serie de golpes enérgicos seguidos, uno detras de otro, de forma alterna,
picado, escarificado, amasamiento, pulsatil. La percusion, pellizcamiento,

se utiliza cuando el objetivo es la estimulacion.

MUESTRAS DE LABAORATORIO. Son estudios que aportan informacion
con el fin de apoyar un diagndéstico, o determinar un estado de salud.
Permiten seguir la evolucion de una enfermedad, durante el tratamiento,
pueden ser utilizados como medida preventiva, para conocer el estado de
salud de los individuos y detectar precozmente alguna alteracion. Las
muestras de laboratorio son las porciones de sangre, orina, excremento,

tejidos (biopsias).

NEUROTRANSMISOR. Sustancia que pasa informacion entre neuronas,
se libera en una neurona terminal, entra en la division simpatica y se une a

un receptor de la neurona que siga.

PREVENCION DE DISCAPACIDAD. Son las acciones emprendidas por
un grupo multidisciplinario, dirigidas a evitar la aparicion y estructuracion de
secuelas que impliquen la restriccion o ausencia de la capacidad de
realizar una actividad, dentro del margen que se considera normal para el

ser humano.
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RADIACION. Es el proceso de emisién de energia desde una fuente en
forma de ondas, método de transferencia del calor por el que se puede
adquirir o perder, en el paciente con lesion después de la cirugia, se puede

emplear.

REHABILITACION. La OMS la define como un proceso encaminado a
lograr que las personas con discapacidad estén en condiciones de alcanzar
y mantener un estado funcional 6ptimo, desde el punto de vista fisico,
sensorial, intelectual, psiquico o social, de manera que cuente con los

medios para modificar su propia vida y ser independiente.

RELAJACION. Toda técnica que exija una concentracién, requiere una
reaccion de alargamiento, relajacion o inhibicion, tiene que obtenerse en el

sitio exacto del recorrido del movimiento en que se presenta la limitacion.

RESISTENCIA MAXIMA. No significa el maximo de la enfermera
especialista, sino la maxima resistencia que el paciente puede aplicar y
continuar siendo capaz de efectuar el movimiento en toda la amplitud de un
patron determinado o0 sostener una contraccion, permite la estimulaciéon

selectiva de los grupos musculares elegidos.

RESPUESTA DE TODO O NADA. La despolarizacion de la membrana
muscular o nerviosa es la misma una vez que se alcanza un umbral de

intensidad despolarizante, los aumentos de intensidad adicionales no
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incrementan la respuesta, los estimulos con intensidades inferiores al

umbral no crean un efecto despolarizante.

SENSIBILIZACION. Despolarizacion prolongada de neuronas
nocireceptoras que resulta de un estimulo continuo, la mayoria de los
receptores sensoriales se vuelven menos sensibles tras un estimulo

prolongado, este es el caso de las neuronas nocireceptivas.

SIGNOS VITALES. Son aquellos parametros que nos indican el estado
hemodinamico del paciente, y la monitorizacion basica no invasiva es la
medida de estas constantes sin invasion de los tejidos. Se consideran
como principales parametros fisiologicos: la frecuencia cardiaca, frecuencia

respiratoria, presion arterial y temperatura periférica.

TRACCION. Es aquella en donde las superficies articulares se separan,
estimulando los receptores articulares, asi como promoviendo el

movimiento, los musculos flexores responden adecuadamente a alinearse.

ULTRASONIDO. Porcién del espectro acustico situada por encima del
sonido audible, ondas acusticas que superan el intervalo de 16000 20 000

hertzios que es el limite de audicion del oido humano.

VIBRACION. Técnica de masaje por agitacion, movimiento trémulo y

preciso que se realiza con la mano o con los dedos colocados fuertemente
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en una zona para hacer que vibre, se utiliza con frecuencia para un efecto,

puede ser estimulante si se aplica en forma mas energética.
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