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INTRODUCCION.

La lesién del manguito rofador y el pinzamiento subacromial son las causas méas comunes
del dolor y discapacidad del hombro Los cambios degenerativos del manguito rotador
representan un espectro de enfermedad severa mmciando con inflamacién vy edema o
rupturas irreparables del mecanismo del manguito

La incidencia de desgarros tiene un rango desde 5 a 40% de la poblacion general. Algonos
estudios muestran un incremento en la frecuencia de la alteracidén del manguito rotador con
el avance de la edad

Los desgarros por pinzamiento son comunes después de los 50 afios de edad. Muchos de
estos pacienfes no tienen historia previa de trauma ni defectos en el desarrollo. (1). En los
jovenes la ruptwra o desgarro del manguito rotador son provocados generalmente por
traumatismos, alterando sus actividades de la vida diana. (2).

En la literatura se ha reportado evolucién similar de pacientes manejados quirfirgicamente y
con tratamiento conservador, {3)

En el Hospital de Ortopedia “Victorio de la Fuente Narvéez”, en el médulo de Hombro, la
lesién del manguito rotador ocupa el segundo lugar en frecuencia de atencién en consulta
externa y hospitalizacién por manejo quirizgico.

Debido a Ia alta mcidencia de esta patologia en la poblacién, se decidi6 realizar este estudio
para mejorar la funcionalidad de estos pacientes, logrando mejoria en sus actividades de la

vida dharia, y evitar el mangjo quirtrgico.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

El hombro es una umdad funcional compleja compuesta de una gran variedad de teidos,
capaces de causar una disfuncion artrcular, como en todo sistema musculoesquelético
L.a cintura escapular esta compuesta por 3 huesos y 4 superficies articulares que se mueven
sincrénicamente cada una sobre la ofra, asi como de tejidos blandos, miisculos, tendones,
ligamentos, bursas y capsula articular (4)
1a unidad musculotendmosa del manguito rotador tiene mucha importancia para la
estabilizacion dindmica de la articulacion glenohumeral en movimiento normal o bien en
todas las direcciones potenciales del movimiento anormal; ya que sus funciones son
depresor y estabilizador de la cabeza humeral, el misculo supraespinoso actiia como un
estabilizador superior de la cabeza humeral, el misculo infraespinose y redende menor
actian como estabihizadores posteriores y de la rotacion externa del hiimero,
El manguito rotador contribuye en dos tercios y la mutad del poder del hombro en
abduccién y menos del 80% del poder en rotacion externa.
El manguito rotador o musculotendinoso estd constitiido por cuatro misculos'
¢ Supraespinoso Se origina en los dos tercios externos de la fosa supraespinosa
de a escapula y se inserta en la tuberosidad mayor del hiimero, esta inervado
por el N Supraescapular, raices C5-C6
» Infraespinoso Se origma en la fosa infraespinosa de la escapula v se mnserta en
la tuberosidad mayor del hiimero; esta mervado por el N Supraescapular, raices

C5-C6



« Redondo menor Se ongina de los dos tercios superiores def borde externo de la
escapula y se mserta en ¢t tubérculo mayor del humero, mervado por el N
Axilar, raices C5-C6
» Subescapular Se origina en la cara antenior de la fosa subescapular y se mserta
en el tubéroculo menor del himmero; estd inervado por el N Subescapular, ralces
C6-C7 (5)(6)
Codman identificé una zona llamada “zona critica”, localizada a 1 em de la msercién del
tendon del misculo supraespinoso en la tuberosidad mayor. Estudios de microangiografia ,
revelan una irrigacion sanguinea profusa para los tendones de los misculos del mangwito
rotador, excepto para la porcidn del pavisculo supraespinose. Este tenddn tiene un drea de
hipovascularidad cercano a la msercién humeral. Se ha hipotetizado que tiene una relativa
1squemia en esta zona que puede producir cambios en la degeneracién del tendén
E! daiio repetitivo de el misculo supraespinoso ocurre cuando ¢l tenddn es comprimido
entre el acromion y la cabeza humeral. (2) {5) (6)(7)
Para entender la patologia del manguito rotador y su tratamiento, es importante reconocer
los cambios patologicos que pueden ocurrir.
o Tension de! tendén (Desgarro parcial o microscpico)
s Inflamacion del tendon (Edema, infiltractén celular o invasion vascular)
s TFibrosis del tendén o bursa (Secundario por una inflamacion recurrente o
persistente)
¢ Desgarro del tendon (Desgarro parciat agudo)-

s Desgarro parcial crénice (Solo masculo supraespinoso o 2-3 tendones)
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Segumido de un procedimiento quirirgico, y artropatia del manguito rotador

{(Con asociacion de pérdida del cartilago glenohumeral).

Neer clasificd las lesiones del manguito rotador correlacionando los sintomas de la

enfermedad del manguito rotador y los hatlazgos patolégicos durante la cirugia en.

L

Estadio 1. El pinzamiento afecta a pacientes menores de 25 afios de edad, y la
lesion tiende a ser reversible La sintomatologia varia, pero puede manifestar
dolor en hombrp durante la actividad. Los signos fisicos incluyen dolor a la
palpacion en la tuberosidad mayor y acromnon anterior. Dolor a la
movilizacidn activa entre 60° a 120° de abduccion, el dolor se incrementa con
la resistencia, v a veces se localiza sobre el tenddn de la cabeza larga del
biceps braquial.

Estadio II. El pinzamiento se presenta en pacicntes mayores de 25 afios y el
hombro esta sujeto a un trauma repetitivo, que induce una tendinitis crémca
asociada con fibrosis del manguito y desgarro parcial del manguito rotador
.08 sintomas incluyen un discomfort constante del hombro, frecuentemente
nocturno y durante el trabajo, lo cual lsmita el uso del hombro afectado en el
trabajo y en las actividades de la vida diaria Los signos fisicos son similares a
los signos hallados en el Estadio I, los cuales tienden a ser mas marcados.
Estadio III Incluye desgarro del tendén, cambios dseos, y ruptura del tendon.
Los pacientes de este estadio generalmente son mayores de 40 afios de edad y
presentan una larga historia de dolor en hombro, con sintomas que varfan de

minimos a severos y dolor nocturno ¥l discomfort del hombro, afecta las



actividades relacionadas al trabajo y de la vida diana El rango de movimiento

del hombro con Estadio IH puede variar de normal a realmente hmitado, y el

rango pasivo de movimiento es mayor que el rango activo de movimiento
Cuadro clinico Bl paciente refiere una larga historia de doler de hombro intermutente, el
cual se ha hecho progresivamente mas sintomatica, el dolor es usualmente constante, se
incrementa en fa noche y en actividades en las cuales tenga que elevar el hombro sobre la
cabeza; este mejora moderadamente con anti-inflamatorios El dolor es comfimmente
refendo en el cuello y parte superior del membro toricico, algunos pacientes refieren dolor
en la mufleca y mano. E! movimento del hombro es frecuentemente hmitado por
discomfort y tipicamente interfiere con las actividades relacionadas con el trabajo y las
actividades de la vida diaria Los pacientes con desgarro del manguito rotador presentan
debihidad del hombro e incapacidad para realizar abduccion del mismo. (1).
Exploracién fisica, A la inspeccidn en pacientes con desparros crénicos del manguito
rotador, demuestran atrofia en la fosa supraespinosa, y dependiendo del tamafio del
desgarro se puede apreciar ademds en la fosa infraespinosa.
Cuando la atrofia es de moderada a severa, se presenta una debilidad para realizar
abduccion y rotacion externa durante la valoracidn del examen manual muscular E} grado
de debilidad usualmente depende del tamafio del desgarro, pero puede verse grandemente
influenciado por la cantidad de dolor durante la examinacion
Durante la palpacidn puede haber dolor sobre el acromion anterior, hgamento
coracobraquial, borde lateral de la punta del coracoides, corredera bicipital, tuberosidad

mayor y menot de la cabeza humeral



La crepitacidn subacromial con la rotacién del hombro es comiin en pinzamientos crénicos
asoctados con rupturas del manguito rotador El rango de movimiento pasivo se mantiene y
el activo se disminuye,

Dentro de las mamobras especiales encontramos.

* Prucba del brazo caido. Se abduce el hombro del paciente a 90° y 2
continuacion se pide que lo baje lentamente a su lado, en el mismo arco de
movimiento, la prueba es posttiva si el enfermo no es capaz de mantenerlo
en abduccidn o tiene dolor intenso cuando intenta levarlo a cabo Si es
capaz de sostenerto en abduccion, basta un golpe suave para que el brazo
calga al Jado del cuerpo. (9) (10).

¢ Signo de Neer. Se realiza con flexién del brazo y con cierta rotacion interna
y abduccién del hombro, con el antebrazo en pronacidn, la prueba se
considera positiva si se produce dolor en el hombro. (10).

s Signo de Hawkins Valora el pinzamiento de la tuberosidad mayor contra e}
arce coracoacromial, realizando la combinacién de rotacién interna
maxima con abduccién del himero, la prueba es positiva si la maniobra
produce dolor en el hombro, (8).

Diagnéstico. Es indispensable € importante realizar una adecuada anamnesis y exploracién
fisica, para encaminar nuestro diagnostice,
Dentro de los estudios de imagenclogia tenemos,

« Radiografia. Para la valoracion del hombro necesitamos una vista

anteropostertor, axilar y lateral Caracteristicamente los cambios de una
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enfermedad crémica del manguito rotador mcluye esclerosis marginal
(signo de ojo café) y formacién de osteofitos, esclerosis y cambios
cisticos que envuelven la tuberosidad mayor, y reduccion en la distancia
acromiohumeral, Los hallazgos significatives son migracion supenor de
la cabeza humeral y deformidad de la tuberosidad mayor Con
sensitividad de 78% y una especificidad de 98%

Artrografia de la articulacion glenohumeral. El desgarro completo del
manguito rotador es diagnosticado cuando hay una comunicacion entre la
cavidad de la articulacion glenohumeral v la bursa subdeltoidea o
subacromial es evidente La especificidad de la artrografia de doble
contraste para desgarros parciales pequefios son de dificil diagnostico
Ultrasonido. Es un método no invasivo y se reporta un 90% de

sensitividad v especificidad para las lesiones del manguito rotador. (11)

Tratamiento. En cuanto al tratamiento quirirgico, la acromionectomia completa es

probablemente el tratamiento quirirgico més frecuentemente usado para esta condicion.

Asi mismo, la reparacién del tenddn con la acromioplastia anterior es el procedimiento mds

reportado en la literatyra. (7)

Se ha descrito poco acerca del mejoramiento a largo plazo del desgarro sintomdtico parcial

del manguito rotador con tratamsento conservador.

El tratamiento conservador incluye varias combinaciones: agentes anti-inflamatorios,

inyeccion local de analgésicos con o sin esteroides, la cual se puede repetir de 3 a 4 veces

Aplicacion de calor local y mecanoterapia



Mclaughlin reahzé un seguimiento en pacientes con lesién de manguito rotador,

encontrando:

Aproxmmadamente el 25% de los caddveres tienen desgarros del
manguito rotador y creen que muchos de estos son asintomdticos

La expenencia clinica indica que aproximadamente el 50% de los
pacientes con desgarro del mangwto rotador, recuperan la

funcionahdad del hombro con ¢! tiempo

. Los resultados de una reparacién tardia o temprana son similares al

manejo conservador,

. El mancjo quirirgico no siempre permite una restauracién

anatdmica.

. Muchas veces el manejo quirfirgico no necesariamente da

resultados satisfactorios. (1).

Algunos autores recomiendan un periodo de manejo conservador por un minimo de 6

meses a 1 afio, v algunos otros refieren un periodo de 3 meses antes de la intervencidén

quirargica. (3).

Dentro de la rehabilitacion se encuentran alternativas para el manejo de estos pacientes,

como son el ultrasonido y las corrientes dhadindmicas, las cuales dentro de los beneficios

mas importanies para estos pacientes, se encuenira la disminucién de dolor, mejoria en la

vascularizacidn y la disminucion del edema,



ULTRASONIDO

El somdo consiste en vibraciones mecénicas en un medio de propagacion material El oido
humane puede detectar ondas con frecuencias que oscilan entre 30 y 20 000 aiclos por
segundo, pero no las frecuencias que se encuentren por arnba, {12)

El ultrasomdo es el nombre que reciben las ondas sonoras que tienen alta frecuencia tal, que
no es detectable por el eido humano, La banda de frecuencia para el nitrasomdo médico es
de 800 000 a 3 000 000 Hz (0.8 a 3 Mhz) {(13).

Efectos. Los ultrasomdos son una forma de terapia mecdnica y la energia mecénica puede
convertirse en energia iérmica

fifecto mecanico El pnmer efecto que se produce en el tejido corporal a consecuencia del
ultrasonido ¢s de naturaleza mecamca Las vibraciones ultrasénicas causan compresidn y
expansion en el tejido a la misma frecuencia que el ultrasonido, conduciendo a vanaciones
de presion. Por tanto el efecto mecénico también ha sido Hlamado micromasaje.

Estas diferencias de presién tiene las consecuencia siguientey’

» Cambios en el volumen de las células corporales alrededor del 0.02%.

+ Cambios en la permeabilidad de 1as células y lag membranas tisulares.

» Un intercambio mejorado de productos metabélicos.

El micromasaje ticne gran imponancia terapéutica Todos los efectos de la terapia
ultrasdnica son causadas por €1 (12)(13).

Efecto térmico El nucromasaje de los tejidos conduce a la generacion de calor por friccion
{13) En las superficies Hmitrofes casi siempre existe un aumento considerable de la

temperatura por el fendmeno de reflexion v 1a formacion de ondas estacionarias (12) (13),



La cantidad de calor generado depende de varios factores, como por ejemplo el tpo de
ultrasonido (continuo o pulsétil ), la intensidad y duracion del tratamiento Seghin Lehmann,
la temperatura aumenta en el tejido muscular de 0.07°Clseg, para los ultrasonidos
continuos de 1W/cm2.

Efectos brologicos. Estos efectos pueden considerarse una respuesta fisioldgica a las
acciones iérmicas y mecinicas propias del ultrasomdo

+ Hstimulacién de la circulacion sanguinea.

» Relajacién muscular,

o Intensificacién de la permeabilidad de las membranas.

» Aumento de la capacidad regenerativa de los tejidos.

* Reduccién del dolor,

Indicaciones:

¢ Inflamaciones agudas o cronicas.

s Tejidos blandos acortados {contracturas articulares, cicatrices)

» Condiciones dolorosas tales como neuromas, y puntos gatitlo.

Contraindicaciones:

¢ Problemas circulatorios.

» No debe aplicarse sobre los ojos, ovarios, oido y testiculos,

¢ No debe tratarse el utero durante el embarazo.

¢ En pacientes con cdncer puede producir metdstasis

+ Los procesos infecciosos pueden acelerarse con el calor

+ No debe aplicarse sobre el seno carotideo y los ganglios cervicales

10



* Puede promover la aceleracién de la destruccion del cartilago articular.
¢ No debe aplicarse sobre la médula espinal {12),

Duracién del fratamento. Es vsualmente corto de 3 a 10 in por sitio

CORRIENTES DIADINAMICAS

Bernard entiende por corrientes diadinamicas una comente alterna rectificada monofasica

{MF) o difasica (DF), esta corriente alterna deriva directamente de la corriente de la red

Madalidades'

» Corriente difésica (DF).

¢ Cormnente monofasica (MF).

» Corrientes de periodos cortos {CP).

» Corrientes de largos perfodos (LP).

o Corriente de ritmo sincopado (Cpid). (14).

Efectos de Jas diferentes formas de ondas:

* DF. Efecto analgésico y espasmolitico, de corta duracaon Afecta al sisterna nervioso
autdénomo.

s MF Causa contracciones musculares con efecto estimulante sobre el tejido muscular,
Estimula directamente 1a circulacion, lo que puede tener un efecto beneficioso en dreas
poco vasculatizadas.

s LP Efecto fuertemente analgésico y espasmolitico, estimulo mds duradero y vigoroso

que con DF.

1



CP. Efecto estimulante, especialmente cuando debe mejorarse la circulacion sanguinea,
proporcionande disminucidn del dolor

Cpid Accion smmilar a ja modulacion CP, més vigorosa (14)

Indicaciones:

*

DF Trastornos circulatonos periféricos funcionales, distensiones musculares, artrosis
de las extremidades, radiculopatias, analgesia Jocal

MF. Actualmente con escaso valor terapéutico

CP. Tratamiento de secuelas de traumatismos, trastornos circulatorios, neuralgias,
radiculopatias.

1P Tiene un efecto analgésico particularmente persistente

Cpid. Se utiliza en ejercicios musculares.

Duracion del tratamiento. Depende de su tipo y de la frecuencia con la que se muevan los

electrodos a diferentes posiciones dentro de una sestén. El tratamiento debe suspenderse si

el impulso es experimentado comeo dolorose, o si la duracién de cualquier aplicacion de los

electrodos supera los 10 min,

Frecuencia del tratamiento. Debe propramarse de tal forma que la sesion sipuienie se

administre antes de desaparecer los efectos de la sesion previa. Diariamente o incluso dos

veces al dia. (14) (15).

12



OBJETIVO DEL ESTUDIO,

OBJETIVO GENERAL.

Implementar un programa rehabilitatorio en pacientes con lesidn de! manguito

rotador, para mejorar la funcionalidad y evitar ¢l manejo quirtirgico,

i3



HIPOTESIS.

El tratanmento rehabiitatonio en pacientes con lesién del manguito rotador mejora la

funcronahidad del hombro vy evita el mancio quirdrgico



MATERIAL Y METODO.

Se realizd el estudio en el Hospital de Ortopedia “Victorio de la Fuente Narviez” de la
delegacién 01 NO del D F,, del periodo comprendido det 01 de mayo al 30 de agosto de
1999,

El estudio fue de tipo prospectivo, observacional, longitudinal y descriptivo,

Los criterios de inclusién fueron pacientes masculiios o femeninos de 36 a 86 afios de
edad, con diagndstico clinico y arfrografico de lesién del manguito rotador, no sometidos a
manejo quirirgico, derechohabientes al IMSS y que aceptaran participar en el estudio

Los criterios de exchusion fueron pacientes gue presentaran alguna patologia que interfiriera
con la realizacién del programa rehabilitatorio, pacientes que aceptaran o fueran sometidos
a manejo quirlirgico, o que no desearan participar en el estudio

Las criterios de eliminacion fueron pacientes que abandonaran el estudio o no acudieran a
revaloracion, y pacientes que fallecieran durante el estudio

Los pacientes que cumplieran con los criterios de mclusién, se les valord arcos de
movimiento, fuerza muscular, actividades de la vida diaria y escala numérica del
dolor.(Anexo 1),

Bl programa de rehabilitacion, se llevd a cabo durante 3 semanas, las dos primeras semanas
diariamente de lunes a viernes y la tercera semana cada tercer dia, con un total de 13
sesiones,

Las dos primeras semanas de tratamiento consistieron en anti-inflamatorio no esteroideo,
relajante muscular, e indicacion de reposo relativo del hombro afectade durante el

fratamiento.

15



Se utilizé un aparato de comrientes diadmamicas tipo MULTIPLEX DC 20, un aparato de
ultrasonido RICHMAR, electrodos, gel conductora, polea, bastén y polaina de 500 grs.

La aphcacién de comientes diadindmicas fue con modalidades DF e IG 30 durante 5
minutos cada una, colocdndose el citodo en la zona del hembro que cubriera la articulacion
acromioclavicular, e insercién de la porcidn larga del biceps braquial, v el 4nodo en el
tendon del musculo biceps braquial. La dosis fue en miliamperes y a tolerancia del
paciente.

La aplicacidn del ultrasonido fue a dosis de 1.5 watts/em?2 durante 3 minutos en hombro a
nivel de la articulacién acromioclavicular, trayecto de la porcidn larga del biceps braquial y
miisculo dorsal ancho

Durante todo ¢l tratamiento se aphcaron los medios fisicos, pero las 3 primeras sesiones
fueron tinicamente aplicacién de comentes diadindmicas, ultrasonido y reposo relativo.

En Ia 42 y 5ta sesidn, se iniciaron ejercicios de Codman con 10 repeticiones 3 veces al dia
6ta sesion se inicia con escalerilla y polea trabajando movimentos de flexioén y abduccion,
10 repeticiones 3 veces a! dia.

Sesidn 7 iniciar con baston y sentadilla trabajando movimientos de flexion, abduccidn y
extension 10 repeticiones 3 veces al dia.

Sesion 8 ejercicios de fortalecimiento por grupos musculares de hombro con uso de polaina
de 500 grs. Iniciando con series de 5 Resistencia Progresiva Maxima (RPM), dandose 5
segundos de descanso entre cada serie hasta llegar a 10 RPM.

A partir del 9no dia se supervisd la realizacidn adecuada del programa rehabilitatorio,

Al termipar las 13 sesiones del programa rehabilitatorio, se realizé una revisién

subsecuente, valorandose cambios en las vanables de estudio, indicandose continuar con el
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programa durante I mes en su domicilio, y una revaloracion final; en la cual se tomaron
cuatro aspectos para valorar funcionalidad de hombro' arco de movimiento activo, examen
manual muscular, dolor y actividades de la vida diaria (higiene y vestido), midiéndose la
mejoria después del tratamiento en mala, regular, buena y excelente

De acuerdo a la funcionalidad se envié a manejo quirirgico o alta del hospital, continuando
en su domicilio (con programa ya establecido).

El andlisis estadistico se realizod en variables escalares (arco de movimiento) con prucbas
paramétricas t de student para diferencia de media, y en variables nominales ji cuadrada,

con un nivel de significancia de 0.05.
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RESULTADOS.

Se captaron 43 pacientes, de los cuales se eliminaron 7 por nasistencia y 6 por incremento
importante de dolor durante el programa y aceptar el manejo quirirgico.

De los 30 pacientes que termunaron el programa, el 73.3% fueron del sexo femenino
(Grafica 1), el promedio de edad de 62 afios, con un rango de 36 a 86 afios (Grafica I),
rama del seguro 50% beneficiarios (Gréfica 1I1), 73.33% dedicados al hogar, tiempo de
evolucion en promedio de 20.6436,99 meses, siendo menor de 6 meses el 50% (Tabla I)
Pominancia diestra en ¢l 100%, siendo el afectado en el 70% (Gréafica IV)

En sintomatologia el 100% presenté dolor y 90% limitacién articular (Tabla II),
manejandose con infiltracién el 20%.

Los arcos de movilidad de flexidén y abduccién mostraron diferencias entre la valoracion
micial y final con una diferencia estadisticamente significativa de p<0.01 para la flexién y
p<0 001 para la abduccidn y sin diferencia estadisticamente significativa para las
rotaciones. (Tabla IIT),

El examen manual mugcular presentd mejoria significativa alcanzando una calificacion de 4
en escaia de Daniels en el 50% (p<0.001), (Tabla IV),

La mejoria en el dolor después del tratamiento fue significativa de moderado a leve
(p<0.001) (Tabla V)

La mejoria en las actividades de la vida diaria se normalizd en vestido e higiene

(<0 0001). (Tabla V).
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Lograndose al finalizar el tratamiento una mejoria en la funcionalidad del hombro, buena
en 13 pacientes y regular en 14; envidndose a tratamiento quirdrgico a solo 3 de fos

pacientes, (Tabla V),
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PROGRAMA REHABILITATORIO EN PACIENTES CON LESION
DEL MANGUITO ROTADOR COMO MEDIO DE PREVENCION
PARA EL MANEJO QUIRURGICO,

TABLA 1.
TIEMPO DE EVOLUCION
NUMERO PORCENTAJE
- 6 MESES 15 50%
6 MESES A 1 ANO 7 23 33%
+1ANO 8 26.66%
TOTAL 30 100%
PROMEDIO 20.6
DESVIACION 3699
ESTANDAR.

FUENTE: HCD ESZ/99
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PROGRAMA REHABILITATORIO EN PACIENTES CON LESION
DEL MANGUITO ROTAPOR COMO MEDIO DE PREVENCION
PARA EL MANEJO QUIRURGICO,

TABLAIL
SINTOMATOLOGIA.
NUMERO PORCENTAJE.
DOLOR 30 100%
LIMITACION DEL 27 90%
MOVIMIENTO
DOLOR NOCTURNO 14 46 66%
DISMINUCION DE 3 10%
FUERZA MUSCULAR
CREPITACION 2 6.66%

FUENTE: HCD ESZ/99.
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PROGRAMA REHABILITATORIO EN PACIENTES CON LESION
DEL MANGUITO ROTAPOR COMO MEDIO DE PREVENCION

PARA EL MANEJO QUIRURGICO.

TABLA HL
ARCO DE MOVIMIENTO.
ARCO DE MOV. ANTES DESPUES NIVEL DE
SIGNIFICANCIA *
FLEXION 134.83+35.17 164422 49 P<f 001
ABDUCCION 122 83+35.73 165+25.69 P<0.001
ROTACION 62.66124.62 75.5321.26 P>0.05
INTERNA
ROTACION 65.5+24.89 78.53%19.89 P>0.03
EXTERNA
*T DE STUDENT.

FUENTE. HCD ESZ/99
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PROGRAMA REHABILITATORIO EN PACIENTES CON LESION
DEL MANGUITO ROTADOR COMO MEDIO DE PREVENCION
PARA EL. MANEJO QUIRURGICO.

TABLAIV.
EXAMEN MANUAL MUSCULAR.
INICIAL FINAL NIVEL DE
SIGNIFICANCIA¥
NO 14 2
VALORABLE

3 8 1

4 8 15

5 0 12

TOTAL 30 30 P<0.001
* JICUADRADA.

FUENTE. HCD ESZ/99.
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PROGRAMA REHABILITATORIO EN PACIENTES CON LESION
DEL MANGUITO ROTADOR COMO MEDIO DE PREVENCION
PARA EL MANEJO QUIRURGICO.

TABLAV
DOLOR.
INCIAL FINAL NIVEL DE
SIGNIFICANCIA*

AUSENTE 0 8

LEVE i 18

MODERADO 16 3

SEVERO 13 1

TOTAL 30 30 P<0 001
*JTCUADRADA,

FUENTE. HCD ESZ/99,
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PROGRAMA REHABILITATORIO EN PACIENTES CON LESION
DEL MANGUITO ROTADOR COMO MEDIO DE PREVENCION

TABLA VL

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA.

PARA EL MANEJO QUIRURGICO.

HIGIENE INICIAL FINAL NIVEL DE
SIGNIFICANCIA*
ANORMAL 30 3
NORMAL 0 27
TOTAL 30 30 P< 000}
*11 CUADRADA
FUENTE: HCD BSZ/99
VESTIDO INICIAL FINAL NIVEL DE
SIGNIFICANCIA*
ANORMAL 29 3
NORMAL i 27
TOTAL 30 30 P<0.0001
*J1 CUADRADA.

FUENTE- HCD ESZ/99
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PROGRAMA REHABILITATORIO EN PACIENTES CON LESION
DEL MANGUITO ROTADOR COMO MEDIO DE PREVENCION
PARA EL MANEJO QUIRURGICO.

TABLA VIL
FUNCIONALIDAD.
NUMERC PORCENTAJE

MALA 3 10%
REGULAR 14 46.66%
BUENA 13 43.33%

EXCELENTE 0 0
TOTAL 30 100%

FUENTE' HCD ESZ/99.
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DISCUSION.

El dolor del hombro es una afeccion frecuente, con una prevalencia puntual en la poblacién
General del 3 al 7% La prevalencia aumenta con la edad y es especialmente elevada en
determinadas profesiones y actividades deportivas,

Se considera de gran importancia como motivo de incapacidad y por las implicaciones
laborales y socioeconomicas gue representa.

Se ha escrito poco acerca del mejorarmento a largo plazo de el desgarro sintomético parcial
del manguito rotador con tratamiento conservador

La revision de la literatura indica que la lesion del manguito rotador responde al manejo
conservador en un rango de 33 2 92%.

Brown reporta una funcionalidad completa en 46 a 53 pacientes iniciando la mejoria en la
abduccién,

Wolfpan reporta mejoria en 33% y Takagishi en 44% de los pacientes. Itui y Tabata
reportaron mejoria en la funicion en 45 de 54 pacientes de excelente a buena con un periodo
de seguimiento de 3.4 afios, se reporta ademds una aparente disminucion de los resultados
satisfactorios con ¢l tiempo, pero se menciona que los pacientes discontinfan su programa
de ejercicios, siendo esto una causa de deterioro o nula respuesta al programa
rehabilitatorio

En nuestra serie, la mejoria imci6é con la flexidén y abduccion, y no se observéd mejoria

significativa para las rotaciones, el dolor disminuyé significativamente con una subsecuente
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mejoria en la fuerza muscular y recuperacion de las actividades de 1a vida dhana de las
cuales por el tipo de patologia fueron valoradas lmene y vestido

Nuestro estudho coincide con la ibliografia, ya que en el prupo de estudio la funcionalidad
se recuperd en el 90% calificindose de regular a buena, logréndose evitar el manejo
guirlirgico, sin embargo el tempo de seguimniento es corto, por lo cual no se puede valorar
la eficacia real de este programa rehabilitatorio, por lo tanto seria adecuado continuar ¢l
seguimiento a este grupo de pacientes por 6 messs a 1 afio y valorar si hay cambios en los

resuitados,
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CONCLUSIONES.

1. Se implementd un programa rehabilitatorio en pacientes con lesion del

manguite rotador mejorando la funcionatidad de regular a buena

2. Se evit6 el maneyo quinirgico en el 90% de los pacientes hasta ¢l momento

de terminacion del estudio.

3. Se sugiere dar seguimiento minimo de 6 meses a 1 afio a estos pacientes,

para evaluar Ja efectividad real de este proprama rehabilitatoro
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ANEXO 1.

Nombre,

Mo Afihacién:

Direccion y teléfono

Edad: Sexo,
Dominancia: Ocupacion

Sintomatologia:

i8¢ le ha manejado con infiliraci6n? Y fechas
Exploracion fisica:

Puntos dolorosos;

Escolaridad

Rama del seguro

ADV AFECTADA INICIAL

FINAL

VESTIDO

HIGIENE

ARCODE MOV, INICIAL

MEDIA

FINAL

FLEXION

ABDUCCION

ROT INTERNA.

ROT EXTERNA

2]




EMM INICIAL MEDIA FINAL
NO VALORABLE
3
4
5
Hscala del dolor.
Inicial ! 3 4 5 7 9 10
Media 1 3 4 6 7 9 10
Final 1 3 4 6 7 9 10
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