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RESUMEN

$e realizé un estudio en 30 pacientes ( 22 mujeres y 8 hombres) con edad
promedio de 44.1 aiios, con diagndstico clinico y radiolégico de lesién del manguito
rotador; divididos en dos grupos, con tratamiento rehabilitatorio basado en aplicacién
de calor superficial con compresa hamedo caliente (CHC) y calor profundo con
ultrasonido terapéutico (US) en el hombro afectado; durante un promedio de 28
sesiones de terapia fisica, con valoracion de aumento del arco de movilidad pasivo
(AMP), aumento de ia fuerza muscular y disminucién del dolor evaluado por medio
de la escala visual andloga (EVA), cada 10 sesiones; valorindose asi mismo el mayor
efecto benéfico entre las modalidades terapéuticas descritas; lo cual se obtuvo de la
aplicacién  de calor superficial, con un requerimiento menor de sesiones de
tratamiento. Finalmente, se concluye que el calor superficial es la mejor opcidon de
modalidad terapéutica, tanto por lo beneficios obtenidos, como por el costo menor
que representa.

Palabras clave: manguito rotador, compresa himedo caliente (CHC),
ultrasonido (US), arco de movilidad pasivo (AMP), escala visual andloga (EVA) para
dolor.

SUMMARY

This study included 30 patients (22 women, 8 men) with aged average of
44.1 years , with injury of the rotator cuff diagnosed by clinic and radiologic
studies. They were divided into two groups with rehabilitation treatment based on
superficial heat with warm humid compress (WHC) and deep heat with terapeutic
ultrasound (US) applied on the affected shoulder, through 28 sessions of physical
therapy, with evaluation of the passive mobility range (PMR) increase, muscular
strength increase and pain decrease, tested by the analogous visual scale (AVS) , every
10 sessions, also with evaluation of the main benefit effect between the described
therapeutic variety. This benefit was obtained of the superficial heat, with less
treatment sessions. Finally, we concluded that the superficial heat is the best
therapeutic variety, because of the obtained benefits and the lower cost.

Keywords: rotator cuff, warm humid compress(WHC), ultrasound (US),
passive mobility range (PMR), pain analogous visual scale (AVS).



INTRODUCCION.

Dentro de la prictica clinica rehabilitatoria existe una falta de unificaciéon de
criterios sobre el mayor beneficio obtenido entre el calor superficial o calor
profundo para el tratamiento de la lesién del manguito rotador.

Clinicamente mediante una exploracién fisica adecuada del paciente se puede
obtener un diagnéstico certero, siendo los estudios de gabinete (US y artrografia)
medios confirmatorios de dicha lesién.

Antes de continuar con ésta breve resefia es interesante mencionar que es un
tema importante, ya que a0 existe ningln antecedente en [a literatura mundial donde
se compare el beneficio obtenido del efecto del calor superficial con respecto al
efecto resultante del calor profundo en el tratamiento conservador de la lesién del
manguito rotador.

El manguito rotador se encuentra formado por los musculos supraespinoso,
infraespinoso, redondo menor y subescapular, los cuales se extienden para formar un
tendén conocido como tendén conjunto, tendén del supraespinoso, o TENDON DEL
MANGUITO ROTADOR. Estos musculos son auxiliares en la funcién de estabilizar la
cabeza del himero dentro de la fosa glenoidea en comparacién con el miisculo
deltoides. El misculo supraespinoso es el principal apoyo estitico del himero dentro
de la articulacion glenohumeral. Las bases mecédnicas para el sostén de la cabeza
humera! dentro de [a fosa glenoidea se fundamentan en que el angulo de la fosa forma
un plano inclinado. La cabeza del himero, que es una estructura redonda, tiende a
girar hacia abajo y hacia fuera. El tendén supraespinoso que se une a la cabeza del
héimero, evita la rotacién excesiva y por lo tanto una subluxacién (1).

El supraespinoso es también el principal masculo para iniciar el movimiento y el
cambio funcional del brazo en abduccién y flexién hacia delante y atrds, y rotacién
externa dentro de la fosa glenoidea. Es el componente principal del manguito rotador.

Junto al misculo supraespinoso y formando el manguito estd el mdsculo
infraespinoso. Este musculo se origina de la superficie mayor de la fosa infraespinosa
escapular que se localiza inmediatamente debajo de la espina de la escipula. Corre
lateralmente para insertarse justo debajo de la insercién del tendén del misculo
supraespinoso en la tuberosidad mayor; este tenddn junto con el tendén del mascuio
supraespinoso se unen al del misculo redondo menor para formar el tenddn del
mangtuito rotador.

Estos tres masculos, el supraespinoso, infraespinosoy redondo menor terminan
en un tendén conjunto que incluye al tenddn del misculo subescapular.



También se considera que el misculo subescapular forma parte del
manguito rotador {2).

Por lo general, los desgarros que ocurren dentro del tendén del manguito son
precedidos por cambios degenerativos asi como traccion exagerada o fuerzas
compresivas. Estos desgarros suelen ocurrir longitudinalmente en la porcién anterior
del manguito, entre el tendén supraespinoso y el ligamento coracohumeral en la zona
critica.

Esta zona denominada critica es el sitio dentro del tendén conjunto donde
ocurren cambios degenerativos y desgarros. Se le llamé zona critica porque en forma
original se consider6 que era la regién de isquemia vascular tendinosa. Estudios mas
recientes refutaron la pérdida de la circulacién adecuada, mis que eso, el drea critica
posee anastomosis colaterales profusas a partir de ramas de la arteria circunfleja
anterior y de las arterias subescapular y supraescapular. La primera da las ramas {seas y
las dos Gltimas las musculares.

La zona critica varia desde un estado isquémico, cuando las anastomosis se
constrifien hasta el estado hiperémico cuando se permite el flujo libre. El drea es
isquémica cuando el brazo pende, y en consecuencia se alarga y comprime el flujo
arterial. Cuando el brazo se eleva, abduce y flexiona hacia delante, los masculos del
manguito rotador se contraen, ias anastomosis se comprimen, y se produce isquemia.
Sélo el drea es hiperémica cuando se sostiene el brazo de manera pasiva y no se
contraen los misculos rotadores (3)

Es evidente que esta irea cambiariy diariamente de isquemia a hiperemia,
dependiendo del soporte pasivo o reposo con el brazo colgante o en condiciones de
contraccién activa durante el movimiento (4).

Los factores predisponentes que conducen a la tendinitis es la degeneracién
por privacién nutricional (isquemia) y tensién mecinica. Dentro del tendén se forman
restos que contienen calcio y desecho de la ruptura de fibrillas. La microruptura de
fibrillas produce detritos e inflamacién. De manera gradual, las fibrillas tendinosas
(coligena) se ltegan a fibrosar. Conforme hay degeneracién posterior, los husos del
tendén quedan libres y se depositan en la profundidad, semejando detritus necréticos.
Algo de este calcio se deposita como microcristales, causando reaccién inflamatoria.
Esta ruptura ocurre en su mayor parte o con predominio en el drea avascular, que se
encuentra dentro del tendén del mdsculo supraespinoso (3).

La circulacién dentro de un tendén es inversamente proporcional a la tensién y
disminuye cuando ésta se Incrementa. La tensién prolongada sobre el brazo pendiente
causa isquemia, y la contraccién muscular isométrica sostenida también conserva la
tensién dentro del tendén.
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Muchas de las posiciones diarias y prolongadas del brazo ocurren cuando se
sostienen los brazos hacia delante del cuerpo, postura que se presenta en posiciones de
pie y sentado. Tal esfuerzo provoca contraccién isométrica sostenida de los musculos
supraespinoso y deltoides, al igual que los escapufares. Es posible que exista fatiga del
supraespinoso y, en vista de que este misculo tiene un tendén maés largo y de que los
otros musculos del cinturén escapular no tienen uniones tendinosas dseas importantes,
éste tendon es mas susceptible de sufrir cambios degenerativos que los demds tendones
musculares (4).

Se ha observado una degeneracion progresiva del manguito rotador en personas
que ignoran el dolor o las molestias. Estd bien comprobado que cualquier persona
después de los 65 afios mostrard degeneracién del manguito rotador e incluso desgarro
parcial o completo. Es evidente que no todos son cambios sintomaticos,
necesariamente, aunque si patologicos; sin embargo estan presentes (3).

A menudo el paciente se presenta con un antecedente vago de dolor en la regién
anterior del hombro, pero con frecuencia no hay razones claras de cuando, por qué, o
como ocurrié. Es posible que una caida directa sobre el brazo extendido sea el factor
original (5).

El dolor puede ser nocturno, y a menudo interflere con el suefio (6).

Puede obtenerse del paciente el antecedente de elevacién abrupta del brazo
sobre la cabeza de manera inadecuada, cuando el incidente y su significado no se
consideraron de importancia.

Sin considerar la causa, el paciente se queja de dolor en el irea del hombro (5).
Es factible que los limites pasivos de movimiento sean dolorosos. Es posible reproducir
el dolor y la restriccion del movimiento sélo hasta alcanzar el arco doloroso. Este arco
doloroso es el movimiento desde aproximadamente 60° de abduccién hasta los 90°,
hacia arriba o abajo (4).

Arco doloroso es un término que se utiliza, en esencia, en abduccién hacia la
elevacién hacia arriba de la cabeza, pero también hay un arco doloroso en la rotacién
externa al momento que la tuberosidad mayor pasa al acromién o al figamento
coracoacromial (8)

Debe ser posible la rotacién externa del brazo en la posicién pendiente o con el
brazo en abduccién, aunque este movimiento sea doloroso y limitado, si el tendén del
manguito no estdi completamente separado. Por lo general, la contraccién de los
rotadores externos en presencia de un tendén inflamado de modo agudo y desgarrado
parcialmente, causa dolor e incomodidad, pero suele ser posible cierto grado de
movimiento.

Los pacientes con desgarro parcial crénico pueden abducir, rotar externamente
el brazo o ambas cosas, pero la debilidad se determina al comparar con el brazo
contralateral.
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Una vez que haya la sospecha clinica de lesién del manguito rotador, se dispone
de pruebas confirmatorias que verifican [a presencia de cualquier lesidn de dicha
estructura (4)

La artrografia y el ultrasonido han demostrado ser eficaces.

Los ultrasonidos son mis atiles en el diagndstico de las rupturas tendinosas
parciales, que a veces pasan desapercibidas clinicamente. Se presentan como defectos
focales hipoecoicos en el seno de la estructura fibrilar ecogénica. Debido a su alto
valor predictivo negativo, una ecografia normal puede evitar cirugias innecesarias.

Los ultrasonidos son eficaces para el diagndstico y seguimiento de tendinitis,
tenosinovitis y bursitis. En tendinitis aguda el tendén estd edematoso, su ecogenicidad
disminuye y sus contornos se delimitan mal.

Las indicaciones principales de Ia ecografia en el hombro son la valoracién del
manguito rotador y el estudio del tendon del biceps.

La ecografia es una técnica bastante fiable para el diagnéstico de! manguito
rotador normal y de las rupturas totales, pero es menos precisa para [os desgarros
parciales. En los pacientes con alta sospecha clinica de desgarro del manguito y con una
exploracién ecogréifica normal o que no responden al tratamiento conservador, estd
indicada la realizacién de una artrografia.

La ecografia por su bajo costo, es la modalidad preferida para el anilisis del
dolor de hombro (7).

La artrografia elimina los falsos resultados negativos en las exploraciones del
hombro. La bolsa subacromiodeltoidea se encuentra separada de la articulacién
glenohumeral por el manguito rotador, por lo que no experimenta replecién en
condiciones normales durante la artrografia.

Cuando la artrografia del hombro revela medio de contraste por debajo del
acromién y en situacién lateral a la cabeza humeral, asf como replecién de la
articufacién glenohumeral, nos hallamos ante un desgarro completo del manguito
rotador. El tamafio de la bolsa es susceptible de variaciones anatémicas y no guarda
relacion con el desgarro del manguito. La replecion lenta de la bolsa
subacromiodeltoidea indica probablemente que se trata de un desgarro pequefio. En
algunos pacientes no es evidente la replecién de [a bolsa hasta que se efectdan las
placas postejercicio, lo cual suele indicar la existencia de un pequeiio desgarro (8).

Aquellos que proponen el tratamiento conservador NO quirargico del desgarro
crénico del manguito rotador afirman que, con el tiempo, la reaccion inflamatoria del
imanguito remite y que la integridad de las fibras remanentes del manguito funciona
mejor que cuando se efecttia una intervencién quinirgica. Con el tiempo el espesor
del desgarro disminuye y ocurre la autorreparacion de las fibras (9).



La intervencién quirirgica del manguito rotador aumenta la posibilidad de
capsulitis adhesiva y bursitis adhesiva (hombro congelado) (10).

El calor local superficial estd indicado en casos subagudos para reducir el dolor
y la inflamaciéon mediante efectos analgésicos. El calor superficial produce una
diferencia de temperatura entre la zona de la lesién (més fria) y los tejidos superficiales
(mas caliente), lo que produce analgesia.

El calor produce vasodilatacion haciendo que los capilares que estin en reposo
se abran y aumenten la circulacién. La piel esti inervada por fibras simpéticas
“vasoconstrictoras” que liberan noradrenalina en sus terminaciones ( especialmente
evidente en pies, manos, labios, nariz y oidos). Con una temperatura corporal normal
los nervios simpiticos vasoconstrictores mantienen las anastomosis vasculares
pricticamente cerradas, pero cuando los tejidos superficiales se calientan, el nimero de
impulsos simpéticos se reduce mucho, de manera que las anastomosis se dilatan y
permiten que cantidades importantes de sangre caliente fluyan hacia fos plexos
venosos. Ello favorece la pérdida de calor por el organismo, que puede aumentar el
flujo sanguineo hasta el doble.

La hiperemia creada por el calor ejerce un efecto beneficioso en las lesiones
musculoesqueléticas. EHo es debide al aumento del flujo y del almacenamiento de
sangre durante los procesos metabélicos.

Un efecto primario del calor local es el aumento en la tasa metabélica con el
resultado de un aumento en la produccién de metabolitos y de calor adicional. Estos
dos factores conducen a un aumento en la presiébn hidrostitica intravascular
produciendo vasodilatacion arteriolar y un aumento en el flujo sanguineo capilar. Sin
embargo, con el aumento de la presién hidrostitica, existe una tendencia hacia la
formacién de un edema, que puede prolongar el tiempo de rehabilitacion de una lesién
particular. El aumento del flujo sanguineo capitar es importante para muchos tipos de
lesiones en las que existe una inflamacién leve o moderada, ya que produce un
aumento en el aporte de oxigeno, anticuerpos, leucocitos, y otros nutrientes
necesarios y enzimas junto con un incremento en el aclaramiento de metabolitos. Con
intensidades mayores de calor, la vasodilatacién y el aumento del flujo sanguineo se
extienden a otras dreas produciendo un aumento del metabolismo en el irea no
calentada. Esto se conoce como vasodilatacién consensual por calor y puede ser qtil en
casos en que el calor local esté contraindicado.

La aplicacion de calor puede producir un efecto analgésico, disminuyendo la
intensidad del dolor. El efecto analgésico es la indicacion mis frecuente para la
utilizacién del calor. Aunque no se comprenden bien los mecanismos subyacentes a
éste fenémeno, la creencia actual es que estd relacionado con la teoria de las barreras
para ia modulacién del dolor.
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Se aplica el calor para los trastornos musculoesqueléticos y neuromusculares.
Generalmente se considera que el calor produce un efecto de relajacion y una
disminucién de la tensién en el masculo esquelético. También aumenta la elasticidad y
disminuye [a viscosidad del tejido conjuntivo, lo que es importante en la fase aguda de
lesiones articulares o tras periodos prolongados de inmovilizacién.

Se han reportando los siguientes efectos fisiolégicos del calor:

a) Aumento de la temperatura local en la superficie

b) Aumento del metabolismo local

¢) Vasodilatacién de arterias y capilares

d) Aumento del flujo sanguineo hacia la zona calentada

e) Aumento de los leucocitos y de la fagocitosis

f) Aumento de la permeabilidad capilar

g) Aumento del drenaje venoso y linfitico

h) Aumento de productos del metabolismo

i) Aumento de la actividad refleja de los axones

j) Aumento de la elasticidad de los musculos, ligamentos y fibras capsulares
k) Analgesia

) Aumento de [a formacion de edema

m) Disminucién del tono muscular

n) Disminucién del espasmo muscular,

o) Disminucién de rigidez articular

p) Eleva el umbral al dolor

q) Ayuda a movilizar ¢l edema, los exudados y los infiltrados inflamatorios
r) Aumenta velocidad de conduccién nerviosa

El ultrasonido es una verdadera modalidad terapéutica, que se clasifica
generalmente como una modalidad de penetracion profunda.

El uso principal del ultrasonido es el tratamiento de lesiones de las partes
blandas. La propagacién de la energia ultrasénica por los tejidos biolégicos depende de
las propiedades de absorcién de los mismos, asi como de la densidad de cada tejido.
Una gran ventaja del ultrasonido es la capacidad de calentar tejidos profundos sin
producir un calentamiento significativo de las capas superficiales.

El ultrasonido es una modalidad clinica muy efectiva. Su efectividad se puede
atribuir 2 una combinacién de factores térmicos y mecinicos.

Los efectos fisiologicos que se producen como consecuencia del calentamiento
de los tejidos se denominan térmicos. El ultrasonido se utiliza con el objetivo primario
de elevar la temperatura en los tejidos situados a una profundidad de 5 ¢cm o méis.
Muchos de los efectos del ultrasonido se atribuyen al calor, como se menciond
previamente.
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Cuando se aiiade energia al organismo en forma de ondas sonoras, ésta se
absorbe, transmite, refleja o refracta. La penetracién y la absorcion son inversamente
proporcionales. Los tejidos con un alto contenido en agua tiene una tasa de absorcién
baja (y una tasa de penetracién elevada), mientras que los tejidos con un alto
contenido en proteinas tienen una tasa de absorciéon elevada. La grasa tiene una tasa de
absorcién relativamente baja, y los misculos absorben bastante mas. El hueso que sea
superficial absorbe mas energia ultrasénica que ningun otro tejido. Se cree que esto es
debido al alto contenido proteico y a la densidad del hueso comparada con otros
tejidos. Se cree que los tejidos blandos en contacto con los huesos reciben mas efecto
del ultrasonido debido a un fendmeno de rebote. Las estructuras articulares como el
periostio, cApsula, tendén y ligamentos extracapsulares se afectan significativamente
por el ultrasonido. También se ha demostrado que el ultrasonido eleva la temperatura
en el coligeno del tendén. Se han encontrado mejorias en la extensibilidad del tejido
capsular.

El ultrasonido produce los efectos terapéuticos que se esperan de cualquier
modalidad de calor profundo. El efecto més caracteristico del ultrasonido es la
capacidad de incrementar selectivamente [a temperatura en zonas localizadas.

El ultrasonido es efectivo para liberar las adherencias y también para reducir los
sintomas de una plica sinovial inflamada (pliegue de membrana sinovial medial de Ia
rétula) en la rodilla.

La reduccién del dolor es un objetivo del tratamiento con uftrasonido en
algunos casos (11).

HIPOTESIS

El calor superficial no mejora el cuadro clinico de la lesion del manguito rotador, sin
embargo, el calor profundo mejora importantemente el cuadro clinico de la lesion del
manguito rotador.

Los estudios radiolégicos (US y artrografia) sirven de soporte en el diagnéstico
definitivo de lesion del manguito rotador.

OBJETIVOS

¢ Demostrar que dentro del tratamiento conservador (rehabilitatoric) de las
lesiones del manguito rotador, el calor profundo tiene mayor efectividad
que e calor superficial.
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¢ Demostrar que la lesién del manguito rotador puede ser diagnosticada
certeramente por medio de una adecuada exploracidn fisica, y que el
ultrasonido y artrografia son confirmatorios.

MATERIAL Y METODO.
PACIENTES

Se estudiaron 30 pacientes en dos grupos de 15, con un promedio de edad de
44.1 aiios (rango de 15 a 75), captados por medio de [a consulta externa del servicio
de Rehabilitaciéon. El diagnéstico clinico, se corroboré por medio de artrografia (
realizada con un equipo de radiologia con fluoroscopia marca Philips 1800 con tubo
fijo y bukie, con chasis de 10 x 12, aguja raquidea del nimero 22 y medio de
contraste iopamiron 300) ; y ultrasonido ( realizado con un aparato de ultrasonido
diagnéstico RT 3000 General Electric Fase Array de tiempo real con transductor de
7 .5MHz lineal con cdmara multiformato con chasis 8 x 10 con é exposiciones).

Fueron excluidos los pacientes con intervencion quirtrgica previa del tendén
del manguito rotador, recidivas, enfermedades metabdlicas subyacentes y pacientes
que abandonaron el tratamiento.

GRUPOS DE TRATAMIENTO

Uno de los grupos, recibié tratamiento rehabilitatorio basado en calor
superficial, el cual consistié en aplicacién de compresa hiimedo caliente (convencional)
por 15 minutos en el hombro afectado; y el otro grupo fue tratado con calor
profundo, el cual fue aplicado por medio de un aparato de ultrasonido terapéutico
marca Rich-Mar modelo X, a 1.5 watts por cm2, por 15 minutos en el hombro
afectado. Teniendo ambos grupos como tratamiento rehabilitatorio complementario
una rutina de ejercicios para hombro, consistente en ejercicios con bastén y de
Codman

A cada paciente de ambos grupos se le proporcioné un promedio de 28
sesiones de terapia fisica de lunes a viernes con revaloracion cada 10 sesiones de
tratamiento, en las cuales se evalud el incremento del arco de movilidad pasivo y de
la fuerza muscular; y la disminucién del dofor por medio de [a escala visual andloga.

Finalmente se compararon los resultados obtenidos de las variables mencionadas
anteriormente de ambos grupos; asi como el mayor efecto benéfico de cada modalidad
terapéutica utilizada.
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RESULTADOS.

De los 30 pacientes estudiados, 22 (73%) fueron mujeres y 8 (27%)
hombres (fig.1), con predominio de edad para las mujeres entre 36 a 45 afios y sin
predominio de edad importante para los hombres (fig. 2); con diagnéstico clinico de
ingreso, confirmado por US y artrografia de tendinitis (27), ruptura parcial (1) o
ruptura total (2) del manguito rotador (fig. 3). Requiriendo menor niimero de sesiones
de tratamiento las mujeres tratadas con compresa himedo caliente (CHC) (mujeres
25.8, hombres 26.6) ylos hombres tratados con ultrasonido (US)( mujeres
32, hombres 24 ) (tabla 1).

El porcentaje promedio de arco de movilidad pasivo (AMP) conservado al
ingreso se ilustra en la wbla 2, observdndose que las mujeres preservaban mayor rango
de movilidad en todos los arcos, excepto en la flexién, donde se encontré una minima
diferencia (flexién: mujeres 79%, hombres 80%; abducciébn: mujeres 75.9%,
hombres 75%; rotacién interna: mujeres 79.5%, hombres 75%; rotacién externa:
mujeres 68.6%, hombres 60%). Cabe mencionar que en todos los pacientes Ia
aduccién y la extension del hombro se encontraban conservadas.

Asi mismo, observamos que los hombres tratados con US, tuvieron mayor
incremento del AMP desde [a primera valoracién ( hombres 56%, mujeres 49%),
(fig. 4); de igual manera los hombres tratados con CHC ( hombres 66.6%, mujeres
55.8%) (fie 5). Al realizar una comparacién entre las dos modalidades terapéuticas,
podemos observar que el incremento obtenido def AMP fue mayor en ¢l grupo tratado
con CHC (1% val. CHC 61.5%, US 52.5%; 32 val. CHC 84.5%, US 82.5%)
(fig. 6).

Con respecto al dolor evaluado con la escala visual andloga (EVA), hubo
disminucién de éste en mayor proporcién en los hombres (1* val. hombres 3.8,
mujeres 5; 3 val. hombres 1, mujeres 2) durante las diferentes valoraciones (fig. 7),
disminuyendo de manera muy semejante en ambos sexos con US ( 1? val. hombres
4.4, mujeres 4.3; 3* val. hombres 1.4, mujeres 1.8) ( fig 3); logréndose la
desaparicién total a la tercera valoracién con la aplicacién de CHC, también en los
hombres (32 val. hombres 1, mujeres 2.2) (fig. 9.

Finaimente, realizando una comparacién entre las dos modalidades terapéuticas
para alivio del dolor, observamos que la CHC, proporcioné el mayor beneficio
disminuyendo el dolor durante las diferentes valoraciones ( 12 val. CHC 4.2, US 4.3;
3% val. CHC 1.1, US 1.6) (fig. 10).

El anilisis estadistico con la Chi cuadrada, dio como resultado 3.144, con
significancia de p menor de 0.05.
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FIGURA 1. DISTRIBUCION POR SEXO.
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FIGURA 3. DIAGNOSTICO DE INGRESO POR SEXO
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TABLA 1. PROMEDIO DE SESIONES DE TRATAMIENTO POR SEXO Y MODALIDAD

TERAPEUTICA
ULTRASONIDO CHC
MUIJERES HOMBRES MUJERES HOMBRES
(N=10) (N=5) (N=12) (N=3)
2 24 258 26.6
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TABLA 2. PORCENTAJE PRCMEDIO DE AMP AL INGRESO POR SEXO

FLEX ABD RI RE
MUJERES 79 75.9 79.5 68.6
HOMBRES 80 75 75 60
FIGURA 4 . PORCENTAJE PROMEDIO DE MEJORIA DEL
AMP CON US POR SEXO (n=15)
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FIGURA 5. PORCENTAJE PROMEDIO DE MEJORIA DEL AMP

CON CHC POR SEXO.
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FIGURA 6. PORCENTAJE PROMEDIO DE MEJORIA
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PUNTAJE EVA
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FIGURA 7. PUNTAJE EVA PARA DOLOR POR SEXO EN LAS
DIFERENTES VALORACIONES
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FIGURA 8. PUNTAJE EVA PARA DOLOR CON US
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FIGURA 9. PUNTAJE EVA PARA DOLOR CON CHC.
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FIGURA 10. PORCENTAJE PROMEDIO DE MEJORIA DE
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DISCUSION.

Dentro de la préctica clinica rehabilitatoria existe una falta de unificacién de
. criterios sobre el mayor beneficio obtenido entre el calor superficial o el calor
profundo para el tratamlento de la lesién del manguito rotador, pero ademas no existe
tampoco ningGn antecedente en la literatura mundial donde se compare lo antes
mencionado.

Se conocen diversos efectos fisiologicos del calor entre los que podemos
mencionar aumento del metabolismo basal, aumento del flujo sangufneo, aumento de
la elasticidad de misculos, ligamentos y fibras capsulares; y ANALGESIA entre otros,
siendo el efecto analgésico [a indicacién mas frecuente para la utflizacién del calor. Se
aplica el calor para los trastornos musculoesqueléticos y neuromusculares (4, 11).

El US es una verdadera modalidad terapéutica, que se clasifica generalmente
como una modalidad de penetracién profunda, siendo su uso principal para el
tratamiento de lesiones de las partes blandas, teniendo la capacidad de calentar tejidos
profundos sin producir calentamiento significativo de las capas superficiales. El US es
una modalidad terapéutica muy efectiva, cuya efectividad se puede atribuir a una
combinacién de factores térmicos y mecénicos. Muchos de los efectos del US se
atribuyen af calor (4, 11).

En el hombro, la inmovilizacién crea grandes problemas capsulares, en
promedio, por cada dia de inmovilizacién se requieren 7 dfas de tratamiento
rehabilitatorio para su recuperacién (12), por o que se insiste en que el tratamiento
rehabilitatorio (conservador) de la lesién del manguito rotador, aun cuando exista
ruptura total, es la mejor opcién terapéutica, ya que el tratamiento quirdrgico
aumenta de manera importante la posibilidad de capsulitis adhesiva y bursitis adhesiva
(hombro congelado) (9, 10).

Para complementacion diagnéstica la artrografia y el ultrasonido han
demostrado ser eficaces, slendo éste Gitimo mds til en el diagnéstico de las rupturas
tendinosas parciales, que a veces pasan desapercibidas clinicamente. Las indicaciones
principales del ultrasonido en el hombro son la valoracién del manguito rotador y el
estudio del tendén del biceps (7). La artrografia elimina los falsos resultados negativos
en las exploraciones de hombro (8).

Dentro de las acciones de terapia fisica se favorecié la relajacién muscular con
la aplicacién de modalidades de calor sobre el hombro afectado; los ejercicios de
Codman favorecieron la distraccién de la cipsula glenohumeral, ya que, como es
conocido por muchos autores, no requieren de fa actividad de los miisculos, son sélo
para conseguir el aumento de espacio articular. Las movilizaciones fueron activas.
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Las lesiones de hombro requieren para su tratamiento disminuir, evitar y
erradicar el dolor, ya que el hombro doloroso crea un bloque de la movilidad per sé,
por lo que fue necesaria la prescripcién de medicamentos del grupo de los AINES.

CONCLUSIONES

La aplicacién de calor superficial presenté un mayor efecto benéfico que la
aplicacién de calor profundo, tanto en disminucién del dolor, como en el incremento
del arco de movilidad pasivo y de la fuerza muscular. Asi mismo, se requirieron de
menor nimero de sesiones de tratamiento con esta modalidad terapéutica; y aunque
estadfsticamente no hubo significancia importante (p< 0.05), es la mejor opcién por
todos los beneficios obtenidos clinicamente, y por el menor costo que representa,
por no requerirse de equipos sofisticados, ni de personal especializado para su
aplicacién, incluso pudiendo ser aplicado por el mismo paciente en casa.

Finalmente, reafirmamos que la clinica bien aplicada continta siendo la mejor
herramienta diagnéstica, y que los estudios de gabinete son (nicamente auxiliares de
diagnéstico. '
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