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RESUMEN

El sindrome de manguito rotador se produce debido a un fenédmeno
degenerativo o desgaste del tenddn. Es conocido que las afecciones
aumentan con el paso del tiempo, ya que tienen una relacion directa con un
proceso de deterioro progresivo mas que con un evento traumatico unico y
especifico. El objetivo del presente trabajo fue determinar los beneficios de
la técnica de inhibicidn reciproca aplicada en pacientes con sindrome del
manguito rotador que acuden al area de Terapia Fisica del Hospital de
especialidades del Teodoro Maldonado de la ciudad de Guayaquil. El
enfoque del trabajo fue cuantitativo, debido a que se realizé estadisticas con
recoleccion de datos. La investigacion presento un alcance explicativo,
debido a que se analizé y determind los beneficios. EI método de estudio de
investigacion fue deductivo. El disefio de la investigacion fue experimental de
tipo preexperimental, porque se observan los fenémenos tal y como ocurren
naturalmente, se escogio una muestra de 43 pacientes. Se demostré que la
técnica de inhibicidn reciproca mejor6 el rango articular en la flexion con
49%, extensién con 67%, aduccion con 70%, abduccion con 47%, rotacion
interna con 42% y rotacion externa con 47%; disminuyo el dolor un 72% vy
aumento la fuerza muscular un 47%. En conclusion, se determiné que la
técnica de inhibicion reciproca es eficiente en los pacientes con sindrome del
manguito rotador y por eso es recomendable el uso de esta técnica en este

tipo de patologias.

PALABRAS CLAVES: MANGUITO ROTADOR, INHIBICION RECIPROCA,
DESGASTE PROGRESIVO, RANGO ARTICULAR, FUERZA MUSCULAR,
DOLOR.

XVI



ABSTRACT

The rotator cuff syndrome occurs due to a degenerative phenomenon or
wear of the tendon. It is known that the conditions increase with the passage
of time, since they have a direct relationship with a process of progressive
deterioration rather than with a unique and specific traumatic event. The
benefits of the reciprocal inhibition technique applied in patients with rotator
cuff syndrome who go to the Physical Therapy area of the Teodoro
Maldonado Specialty Hospital of the city of Guayaquil will be determined.
The work approach was quantitative, because statistics were made with data
collection. The research presented an explanatory scope, because we will
analyze and determine the benefits. The research study method was
deductive. The research design was experimental of a pre-experimental
type, because the phenomena are observed as they occur naturally, we had
a sample of 43 patients. The technique of reciprocal inhibition was shown to
improve the articular range in bending with 49%, extension with 67%,
adduction with 70%, abduction with 47%, internal rotation with 42% and
external rotation with 47%; pain decreased by 72% and muscle strength
increased by 47%. In conclusion, it was determined that the technique of
reciprocal inhibition is efficient in patients with rotator cuff syndrome and

therefore it is advisable to use this technique in this type of pathologies.

KEYWORDS: ROTATING HOSE, RECIPROCAL INHIBITION,
PROGRESSIVE WEAR, ARTICULAR RANGE, MUSCLE FORCE, PAIN.
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INTRODUCCION

La articulacion del hombro es considerada la mas compleja debido
a que posee una gran movilidad articular, tiene estabilidad por medio del
equilibrio musculo-tendinoso y ligamentoso que presenta esta estructura
(Oliviera, Navarro, & Ruiz, 2007, p. 8).

El manguito rotador se encuentra formado por un gran grupo
muscular y tendones, que facilitan el movimiento ya que envuelven la
cabeza del humero y también es muy importante porque trabaja en la
estabilidad de la articulacion. En ocasiones esta patologia se produce por
tendinitis, bursitis, ruptura parcial y completa del manguito rotador

(Giangarra, 2018, parr. 3).

Se considera que las causas por las que se producen las lesiones
del manguito rotador se dan por tres razones: por sobreuso, trauma o por
degeneracion del tejido, esto se debe a las lesiones que se pueden
producir por la edad. Se pueden clasificar en agudas y crénicas. El dolor,
la limitacion de movimiento, falta de fuerza y la crepitacion son sintomas

gue se van a presentar (Fierro, 2018, parr. 2).

La inhibicion reciproca es una técnica de energia muscular, la cual
tiene relacion con la accién de los musculos agonistas, produciendo la
contraccion, el movimiento en la articulacion y simultaneamente

inhibiendo los antagonistas (Pirillo, 2016, p. 17).



1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El manguito rotador es una estructura compleja musculo-tendinosa
gue se localiza en el hombro y cubre la cabeza del himero. Se encuentra
formado por cuatro tendones: el supraespinoso, el infraespinoso, el
subescapular y el redondo menor que permiten hacer los movimientos de
rotacion del hombro y dan lugar a un tendén Unico que se inserta en la
extremidad proximal del humero. Desde el punto de vista funcional el
tenddn supraespinoso es el mas importante, con lesiones mas frecuentes
(Carnicer, 2016, parr. 2).

El dolor comienza a nivel del hombro y empeora con los
movimientos de la articulacion, afecta al 25% de la poblacién, por lo cual
representa uno de los motivos mas frecuentes de limitacién del

movimiento en el hombro (Guarderas, 2016, parr. 3).

El sindrome del manguito rotador se presenta con mayor
prevalencia en edades entre 42 y 46 afios, encontrandose con 6% en
menores de 60 afios y en un 30% en mayores de 60 afios. Sin embargo,
otros estudios cientificos reportan rangos de edades entre 41 y 70 afios
con promedios de 54,5 afios. En cuanto al género mas frecuente al
presentar lesion de hombro es el femenino con mayor prevalencia del
74,3% vy otros al masculino con un 18%. El Informe de Enfermedades
Profesionales en afio 2002 en Colombia, en la poblacién femenina
presento el sindrome doloroso con una prevalencia de 3% dentro del 69%
de todos los desordenes musculo esqueléticos reportados en ese afo
(Villa, 2016, parr. 5).

La incidencia de dolor de hombro en la poblacion general de
Guadalajara es de alrededor de 11.2 casos por 1,000 pacientes por afio y
el manguito rotador es la causa principal de dolor del hombro. Se estima
gue la lesion del manguito rotador es de 3.7 por 100,000 por afio con una

ocurrencia mayor durante la quinta década de vida entre los hombres y en

3



la sexta entre las mujeres. Es conocido que las afecciones del manguito
rotador aumentan con el paso del tiempo, debido a que tienen relacion
con un proceso de deterioro progresivo mas que con un evento traumatico

anico y especifico (Gomez, 2014, p.1).

Segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos del Ecuador
(INEC), indica que las lesiones de hombro fue la tercera causa de
consultas, en el 2009 el 3% presentd esta patologia, y dentro de la
provincia de Pichincha el INEC ubica con un 15% a la consulta por
miembro superior que es una de las mas frecuentes por las actividades

deportivas de la poblacién (Chacon, 2016, p. 4).

En el afio 2018 en el Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo, 420
pacientes asistieron a consulta por motivo de lesiones de hombro.
Mientras que hasta el mes de diciembre del afo 2019 las cifras
aumentaron un 50% dando como resultados 840 pacientes que acudieron

al area de terapia fisica.



1.1 Formulacion del problema

¢, Cudles son los beneficios de la aplicacion de la técnica de inhibicion
reciproca en pacientes que presentan sindrome del manguito rotador que
acuden al area de Terapia Fisica del Hospital de Especialidades “Dr.

Teodoro Maldonado Carbo” del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social?



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Determinar los beneficios de la técnica de inhibicion reciproca
aplicada en pacientes con sindrome del manguito rotador que acuden al
area de Terapia Fisica del Hospital de Especialidades “Dr. Teodoro

Maldonado Carbo” de la ciudad de Guayaquil.

2.2 Objetivos Especificos

e Evaluar la condicion fisica y funcional de la articulacién del hombro,
mediante las pruebas semiolégicas como test de Apley, test de Patte,
Test de Jobe, Escala Visual Analégica del dolor, cuestionario Dash,
Test de Daniels y Goniométrico.

e Aplicar el plan de tratamiento con la técnica de inhibicion reciproca en
pacientes con sindrome de manguito rotador.

e Analizar los resultados post-aplicacion obtenidos de la condicion fisica
y funcional de los pacientes estudiados.

e Proponer una guia de ejercicios terapéuticos, para restaurar la

movilidad funcional del hombro.



3 JUSTIFICACION

El presente trabajo de investigacion posee una gran relevancia y se
ajusta a las lineas de investigacion de la carrera, donde se prioriza el
soporte terapéutico en pacientes con patologia compleja que
comprometen a la articulacion de hombro; estudio que se realiz6 en el
Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado IESS, donde se encontré
una gran cantidad de pacientes con sindrome del manguito rotador de
hombro. En donde se buscé evaluar y demostrar los beneficios de la
técnica, mejorando la movilidad, la fuerza muscular y el dolor mediante la

técnica de Inhibicion reciproca del hombro.

El dolor de hombro es un problema que ocupa el tercer lugar en la
patologia musculo esquelética vista en la practica clinica y corresponde al
5 % de consultas dentro de medicina general. Se estima de 6.6 a 25
casos por 1000 pacientes anuales. El sindrome de manguito rotador del
hombro estd formado de caracteristicas clinicas que afectan el
funcionamiento adecuado de la articulacién del hombro y provocan dolor,
acompafiado de limitacién y rigidez de los elementos musculo-tendinosos
(Prado, 2015, pp. 112-114).

Los beneficios que puede conllevar una aplicacion de la técnica de
Inhibicion Reciproca son optimos para el tratamiento del paciente con una
lesion incapacitante como la del sindrome de manguito rotador de

hombro.



4 MARCO TEORICO

4.1 Marco Referencial

Manguito Rotador: ¢ Realmente Importa donde llevar la rehabilitacion?

Comparar la rehabilitacion en un centro especializado contra la rehabilitacion
en domicilio de los pacientes sometidos a plastia artroscopica del manguito
rotador en mayores de 60 afios. Se incluyeron 68 pacientes divididos en dos
grupos (34/34) de manera aleatoria a ciego simple, los cuales fueron
evaluados periddicamente a las 4, 8 y 12 semanas del postoperatorio
mediante las escalas de CONSTANT y UCLA a las 12 semanas. En el grupo
A, se concentraron a los pacientes que realizaron su rehabilitacién en casa y
en el B, se agruparon los que fueron enviados a un centro especializado de
rehabilitacion. Se realizé estadistica descriptiva e inferencial para obtener los
resultados, tomando como significativo los valores de p<0.05. Al comparar
los grupos, no existio diferencias en cuando a la edad (65/65.09 afios), el
género (A=H/M: 14/20 y B=17/17), y dominancia de la extremidad
(52%/50%). En la evaluacion inicial de CONSTANT, no hubo diferencia
p=0.090 (IC 95% .437-5), pero en las evaluaciones a las 8 y 12 semanas
hubo una diferencia a favor del grupo A con una media de 80.15 y 92.06
contra 55.53 y 74.35 (8 y 12 semanas grupo A-B), p«<0.001 (IC 95% 21-27) y
p<0.001 (IC 95% 15-20). Finalmente, la evaluacién de UCLA fue de p<«0.001
IC 95% a favor del Grupo A. La rehabilitaciéon seguida en consultorio en
pacientes mayores de 60 aflos es mejor que aquella que se otorga en centro
de rehabilitaciéon (Ledn & Tafoya, 2017, p. 64).

Terapia de juicio de lateralidad e imagineria de movimiento y ejercicios
de activacion muscular selectiva glenohumerales en sujetos con

ruptura masiva del manguito rotador: serie de casos



El desgarro masivo del maguito rotador (DMMR) es una condicion clinica
degenerativa que corresponde a una ruptura de 5 cm, 0 una que
compromete a dos o mas tendones del manguito rotador (MR), generando
pérdida de funcionalidad y dolor incapacitante. Describir los cambios en el
dolor y funcién de hombro posterior a un programa de 6 semanas de terapia
de juicio de lateralidad e imagineria de movimiento y ejercicios de activacion
selectiva glenohumerales en sujetos con rotura masiva del manguito rotador.
Este estudio es una investigacion descriptiva y disefio serie de casos, con
una muestra de 50 participantes con diagnostico de ruptura masiva de
manguito rotador. Los pacientes realizaron un programa de ejercicios
selectivos glenohumerales més terapia de juicio de lateralidad e imagineria
de movimiento durante 6 semanas. Se midieron las variables de funcion,
dolor, ROM de abduccion y flexiébn de hombro, a la sexta semana y al sexto
mes de evolucion. Existen diferencias significativas en la intensidad del
dolor, funcibn de hombro, AROM de flexibn y AROM de abduccién de
hombro, posterior a la intervencion (p < 0,05). Existen diferencias
estadisticamente significativas para todas las medidas de resultados entre la
intervencién y el sexto mes de seguimiento (p < 0,05). Solo el dolor presenté
diferencias estadisticamente significativas entre la sexta semana y el sexto
mes de seguimiento (p = 0,01). La aplicacion de la terapia de juicio de
lateralidad e imagineria de movimiento adicionada a un programa de
ejercicios selectivos estabilizadores glenohumerales durante 6 semanas
podria mejorar la funcién de hombro, disminuir el dolor y aumentar los
AROM de flexion y abduccién de hombro en pacientes con ruptura masiva
del manguito rotador (Rubio & Araya, 2018, p. 2).

Prevalencia de artropatia por desgarro masivo del manguito de los

rotadores

La artropatia por desgarro masivo del manguito de los rotadores (ADMMR)
condiciona un desplazamiento de la cabeza humeral acompafada de

acetabularizacion del acromion y femoralizaciéon de la glenoides. El objetivo
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de este estudio fue conocer la prevalencia de la ADMMR en el Instituto
Nacional de Rehabilitacion (INR). Se realizé un estudio de prevalencia que
incluyo la revision de 400 expedientes para identificar a 136 pacientes con
lesion del manguito de los rotadores. Se integré un subgrupo para pacientes
con lesién masiva del manguito de los rotadores (LMMR) y ADMMR. Se
estudiaron variables y se estadificaron. Se incluyeron 34 pacientes con
LMMR (26 mujeres y 8 hombres) con una edad promedio de 60.1 + 10.26
afos. Se registro una prevalencia de 25% de LMMR en el grupo global con
lesion del manguito de los rotadores. Asimismo, se buscoé la prevalencia de
ADMMR en el grupo global y en el subgrupo de lesiones masivas, siendo de
19 y 76%, respectivamente. Los pacientes con LMMR se estadificaron para
conocer el grado de ADMMR mediante la clasificacion de Seebauer,
encontrando 32% con estadios 1a, 11% 1b, 32% 2a, 0% 2b y 23% no
presentaban datos de ADMMR. La prevalencia de ADMMR en pacientes del
servicio incluido con lesién del manguito de los rotadores y LMMR es mayor
a la reportada en la literatura sajona (Guerra & Ruiz, 2017, p. 2).

Fortalecimiento excéntrico en tendinopatias del manguito de los

rotadores asociadas a pinzamiento subacromial.

Las lesiones del manguito rotador son la principal causa de dolor y
discapacidad funcional del hombro. El tratamiento conservador es parte
fundamental de su manejo. Existen publicaciones recientes sobre la utilidad
del fortalecimiento excéntrico en este tipo de lesiones asociadas a
pinzamiento subacromial. Mostrar un panorama general sobre la utilidad de
los ejercicios exceéntricos en las tendinopatias y la evidencia actual de su
beneficio en las lesiones del manguito rotador. Se analizan 4 estudios
publicados sobre fortalecimiento excéntrico en lesiones del manguito rotador.
Existe evidencia tedrica sobre su utilidad en la patologia, aunque solo un
ensayo clinico controlado ha sido publicado con datos sobre mejoria en la
fuerza, pero no en el dolor o la funcionalidad del hombro. Es necesario

realizar mas estudios con mejores disefios metodoldgicos, para tener mayor
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evidencia de su utilidad y poder generar algun grado de recomendacion.
(Pérez & Macias, 2015, p. 74-80).

La facilitacion neuromuscular propioceptiva en la mejora de algunas

capacidades fisicas

El objetivo de este estudio fue valorar si el método de Facilitacion
Neuromuscular Propioceptiva provoca un desarrollo de las capacidades
fisicas de flexibilidad, fuerza y rapidez significativamente superior a los
meétodos tradicionales en personas que practican actividad fisica con fines
de salud. Se utilizaron dos grupos de sujetos, el experimental (n=8) y el
control (n=8), aplicandose la experiencia al primero de estos grupos por un
periodo de tres meses, estableciéndose comparaciones tanto intra como
intergrupales antes, durante y después del tratamiento. Al finalizar el periodo
de aplicacion del método, se pudo comprobar la existencia de diferencias
significativas entre ambos grupos en la gran mayoria de los indicadores
analizados, ya que los valores de tcalc en siete de los ocho indicadores

referidos estuvieron por encima de tcrit (Bueno & Gonzélez, 2015, p.1)
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4.2 Marco Teorico

4.2.1 Biomecéanica del hombro

El hombro es una articulacion compuesta por diferentes estructuras
y por una compleja anatomia. Las articulaciones del cuerpo obtienen el

mayor rango de movimiento (Fierro, 2018, parr. 1).

Una de las articulaciones mas movil que presenta el cuerpo
humano es la del hombro, pero al mismo tiempo es considerada como la
mas inestable, es asi como el miembro superior se lo relaciona con los
tres planos del espacio, en direccion de los tres ejes (Sanabria & Patifio,
2013, p. 206).

e Eje trasversal: contiene el plano frontal y este permite dirigir los
movimientos de flexo-extension en el plano sagital.

e Eje anteroposterior: contiene el plano sagital y este dirige los
movimientos de abduccion-aduccion los cuales se producen en el
plano frontal.

e Eje vertical: definido por la interseccién del plano sagital y frontal lo
cual permite dirigir los movimientos de rotacion ejecutados en el plano

horizontal (Sanchez, 2018, parr. 9).

4.2.2 Huesos del hombro

El hombro esta conformado por tres huesos:

e Escéapula: también conocido como omoplato, es un hueso par, plano
y triangular. Se encuentra adaptado a la parte superior y posterior del
torax.

e Humero: es un hueso par, largo y no simétrico. Se encuentra desde

el hombro hasta el codo.
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4.2.3

4.2.4

Clavicula: es el unico hueso que se puede palpar por su longitud, es
un hueso largo en forma de “S” italica, presenta dos curvas una

interna y externa. (Fierro, 2018, parr. 3).

Ligamentos

Ligamento capsular: se encuentra desde el cuello del humero y
avanza hasta la cavidad glenoidea. Tiene forma de manguito y es
fibrosa.

Ligamento coracohumeral: se encuentra insertado entre el hUmero y
la escapula. Es grueso y resistente.

Ligamento acromioclavicular: es el que une a la clavicula con el
acromion.

Ligamento coracoacromial: va desde la apofisis coracoides al
acromion.

Ligamento trapezoide: se extiende desde el borde inferior de la
clavicula hasta la apo6fisis coracoides de la escapula.

Ligamento glenohumerales: Son tres: superior, medio e inferior.

Recorren todo el himero (Sanchez, 2018, parr. 8).

Musculos del hombro

Redondo mayor: cumple la funcién de aduccion del brazo, rotacion
interna del hombro y retroversién del hombro.

Manguito de los rotadores: esta conformado por el supraespinoso,
infraespinoso, subescapular y redondo menor.

Deltoides: es el musculo mas fuerte, grande y superficial del hombro.
Su funcion principal es de levantar el brazo, por lo que es considerado
como el motor del hombro debido a su fuerza (Fierro, 2018, parr. 10-
11).
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Muasculo coracobraquial: se origina en la apdéfisis coracoides, se
inserta en la diafisis del humero y ayuda a los movimientos de
abducion y rotacion interna.

Musculo pectoral mayor: se origina en la clavicula, esternén y
costillas, se inserta en el labio externo de la corredera bicipital y
cumple los movimientos de flexion, aduccion y rotacion interna (Faes,
2011, p.6).

4.2.5 Articulaciones

Esta conformada por 5 articulaciones

Articulacién glenohumeral: es considerada como la mas importante
de todas y se encuentra formada por la cabeza del humero y la

cavidad glenoidea. También aporta estabilidad.

Articulacion subdeltoidea: no es considerada como una articulacion
desde el punto de vista anatémico, pero si desde el fisiolégico.
Formada por la cabeza humeral tapizada por el musculo
supraespinoso (convexo) y el acromion, coracoides y ligamento
acromiocoracoideo (céncavo). Entre ambos segmentos hay una bolsa
serosa que impide el contacto y cizallamiento. Si esta se lesiona se
produce cicatrizacion y se unen las estructuras adyacentes quedando
la articulacién fija y evitando la entrada del humero en el segundo

segmento (hombro congelado).

Articulacion escapulotoracica: tampoco es considerada como
articulacion desde el punto de vista anatomica, pero si desde el

fisiol6gico. Se encuentra mecanicamente unida a las dos anteriores.

Articulacion acromioclavicular: se encuentra situada en el angulo

superior y lateral de la espalda, posee una parte 6ésea que va hacia la
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parte superior y anterior del brazo llamada acromion, alli mismo se

articula con el extremo lateral de la clavicula.

e Articulacion esternoclavicular: se encuentra situada entre la
porcion interna de la clavicula y la parte superior del esternén
(Sanchez, 2018, parr. 5-7).

4.2.6 Manguito Rotador

El manguito rotador es considerado como un elemento completo en
el movimiento y funcibn normal del hombro, estética y dinamicamente.
Este constituye una de las causas principales de dolor y disfuncion en los
adultos, y se concreta como toda alteracion permanente o temporal del
manguito rotador que limite su funcionamiento normal o fisiol6gico (Lopez,
Pérez, & Mejia, 2008, p. 174).

4.2.7 Conformacion del manguito rotador

El manguito rotador de hombro es una estructura anatomica y se
encuentra compuesto por los tendones de cuatro mausculos
(supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y subescapular), los cuales
se originan en la parte de la escapula y se encuentra insertada por los
tendones en el troquin y el troquiter del himero. Los cuales son musculos
rotadores externos salvo el subescapular, que es un rotador interno
(Leyes, 2016, parr. 7).

4.2.8 Funcién del manguito rotador

La funcion principal del manguito rotador es mantener la cabeza del
hamero estabilizada y centrada para que pueda rotar. También consiste

en asistir en la elevacion y rotacién del hombro (Marsalli, 2014, parr. 1).

15



4.2.9 ¢CoOmo se lesiona el manguito rotador?

La causa principal de las lesiones del manguito rotador se produce
debido a un fendmeno degenerativo o desgaste del tendén. Mediante este
proceso, pierden sus propiedades las fibras de colageno y de forma
progresiva se comienzan a degradar. En muchas ocasiones los pacientes
no se dan cuenta del desgaste progresivo del maguito rotador hasta el
momento que aparecen los primeros sintomas, como es el dolor
principalmente. Por lo general sucede cuando se realiza un movimiento

gue requiera elevar el brazo asociado a mayor fuerza (parr. 2).

Es importante mencionar que el manguito rotador también se
puede lesionar debido a un traumatismo agudo de hombro, esto puede
suceder tanto en pacientes jovenes como en adultos. Aunque es mas
frecuente en pacientes mayores de 40 afios con una luxacién de hombro

(parr. 3).

4.2.10 Lesiones del manguito rotador

La inflamacion de los tendones, el desgarre y desgaste muscular son las

causas principales que pueden afectar en el manguito rotador.

4.2.10.1 Tendinopatia de los tendones del manguito de los
rotadores: el tendon del supraespinoso, por el movimiento de
elevacion que realiza en la extremidad superior se ve afectado con
mayor frecuencia. Por lo general la patologia sigue un proceso
evolutivo, el cual se inicia con una tendinopatia reactiva, el cual
produce una tendinopatia degenerativa. Con el avance de esta
enfermedad se presentan pequefias roturas parciales de origen
degenerativo en el tendon, que pueden llegar hacer de espesor
completo (Barcelo & Iriate, 2015, p. 2).
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4.2.10.2 Tendinitis calcificante: es una patologia comun. El tenddn
mas afectado es el del supraespinoso, con una frecuencia entre un
2,7 y un 10% en funcién de la serie estudiada. Es mas habitual en
mujeres y especialmente entre 30 y 60 afios. Consiste en un camulo
en forma de depodsito de cristales de pirofosfato calcico
intratendinoso, que esta relacionado con varias condiciones muy
diferentes entre las cuales juega un papel muy destacado la edad (p.
3).

4.2.10.3 Bursitis subacromiodeltoidea: la distension de la bursa
subacromiodeltoidea, es fruto de un proceso degenerativo del
tendon del manguito de los rotadores, es muy frecuente y
dificilmente puede separarse como patologia aislada ya que en la
totalidad de los casos se encuentra asociada a un proceso

degenerativo del supraespinoso (p. 4).

4.2.10.4 Ruptura parcial del manguito rotador: el tendén del manguito
se rompe de forma incompleta, ya sea en su cara articular (cara
inferior del tenddn), bursal (cara superior del tendén) o dentro del
tendon (p. 5).

4.2.11 Inhibicion Reciproca

La inhibicion reciproca es una técnica de energia muscular en la
cual tiene relacion con los musculos agonistas y antagonistas, fue creada
hace 50 afos por Fred Mitchell, en el cual las neuronas motoras de
segundo orden reciben estimulos para poder facilitar el movimiento
debido a la contraccion o excitacion del musculo, por lo que produce la

relajacion o inhibicion del antagonista (Pirillo, 2016, p. 17).
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4.2.12 Bases Neurofisiologicas

La inhibicion reciproca se basa en distintos mecanismos
fisiologicos que ocurren dentro del cuerpo. El esquema de estos
mecanismos fue estudiado por Charles Scott Sherrington en 1897 y luego
fue puesto en practica por Kabat entre los afios 1940 y 1965 con métodos

de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (Sanchez, 2016, p.3-6).

4.2.13 Contracciones Musculares

Se emplean tipos de contracciones musculares como las
isométricas, que no producen movimiento alguno y la longitud muscular
gueda intacta, las contracciones isotdnicas que son contracciones
concéntricas, en las que los musculos se acortan para trabajar y las
contracciones excéntricas, en las que el musculo opone resistencia para
trabajar. (Mctee, 2010, p. 20)

4.2.14 Reflejos de estiramiento

El reflejo de estiramiento muscular o reflejo miotatico impide que
los musculos se estiren de manera forzada y con mucha rapidez, lo que
protege las articulaciones de las lesiones. Esto se da por los
propioceptores que se encuentran en el masculos, llamados células de los
husos musculares que se encargan de vigilar la longitud y la tensién a la

gue se somete el musculo. (Mctee, 2010, p. 21).

4.2.15 Reflejos de inhibicion autégena

Es lo contrario al reflejo de estiramiento miotatico. Cuando se
activa el reflejo de estiramiento inverso, el musculo se relaja. En este
reflejo median los receptores del estiramiento Ilamados Organos

tendinosos de Golgi que se localizan en la unién miotendinosa, estos se
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estimulan mediante la carga que soporta, Si es excesiva provocan

relajacion en el musculo (Mctee, 2010, p. 21).

4.2.16 Leyes de Sherrington

Sherrington afirma que, cuando se contrae un musculo como
resultado de la accidon nerviosa, los musculos antagonistas de aquel

reciben una sefial simultanea que los inhibe (Santiago, 2017, p .20-22).

Primera Ley. - Cuando un musculo se encuentra en un maximo
estiramiento, pasara a un efecto de acercamiento en cuanto a sus lados de
insercién, ocasionando una maxima contraccion, lo que quiere decir que, a
un estiramiento en su limite, el mdsculo se contraera en condiciones

normales (p. 20-22).

Segunda Ley. - Cuando el musculo agonista que realiza el movimiento que
se esta ejecutando se contrae, por inhibiciébn el misculo antagonista se va a
relajar al maximo, lo cual quedara listo para efectuar una contraccion al

maximo (p. 20-22).

4.2.17 Principio de Facilitacion

Segun este principio el cerebro no conoce de musculos, sino de
movimientos. El sistema nervioso no forma parte de un grupo de aisladas
experiencias, dentro del aprendizaje neuromotor cada movimiento recurre
a una estrategia especifica para resolver un problema (Bertinchamp,
2017, p. 2-6).

En la primera fase de cualquier movimiento predominan
informaciones visuales, mientras que al final lo hacen las informaciones
propioceptivas. Esta informaciéon es tan importante para realizar un

movimiento como para adaptarlo al entorno con el fin de llegar a un
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objetivo especifico. Un movimiento bien coordinado solo es posible si el

cerebro es estimulado mientras recibe suficientes aferencias (p. 2-6).

4.2.18Estimulacion Propioceptiva

4218.1 Resistencia

Cuando la contraccion muscular es resistida va a aumentar la
estimulacién de la corteza del cerebro. Esta actividad muscular provocada
por dicha resistencia puede ser una facilitacibn propioceptiva mas
competente. El efecto de esta facilitacion depende de la relacién con la
intensidad de la resistencia que se opone, que va a facilitar un movimiento
0 una actividad, pero nunca un musculo solo. Se consigue una facilitacion
en la coordinacién muscular para hacer trabajar los grupos musculares de

forma sinérgica (p. 2-6).

4.2.18.2 Irradiacion y desbordamiento de energia

Se suele aplicar el trabajo indirecto sobre un grupo muscular
especifico. Esto se hace por propagacion desde las partes mas fuertes
hacia las partes mas débiles del cuerpo. La intensidad y la direccion de la
irradiacion de energia se ajustan al estado en el que se encuentre el
paciente. Para usar este efecto de éptima manera, el terapeuta opone
resistencia a un grupo muscular especifico y fuerte, y observa la
propagacion de la reaccion muscular, lo cual detectara con precision el
sitio del cuerpo que necesita énfasis de trabajo. Con esto se consigue
actividad muscular involuntaria, disminuir el dolor y trabajo de sensibilidad

profunda (p. 2-6).
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4.2.19Efectos de la Inhibiciéon Reciproca en musculo voluntario

La inhibicion reciproca es una técnica de energia muscular, la cual
tiene relacion con los muasculos agonistas y antagonistas, en el cual las
neuronas motoras de segundo orden reciben estimulos para poder
facilitar el movimiento especifico debido a la contraccion del muasculo por
lo que se produce la relajacion o inhibicion del antagonista (Pirillo, 2016,
p. 18).

4.2.20Técnicas dirigidas al agonista

4.2.20.1 Iniciaciéon ritmica.

Indicado cuando existe dificultad de movimiento en el inicio o este es
demasiado lento y carece de coordinacién. Mejora el inicio del movimiento y
va a favorecer a la coordinacion neuromuscular. El terapeuta comenzara
moviendo el miembro del paciente pasivamente a través del rango articular
normal, para luego solicitar un movimiento activo-asistido y finalizar con un
movimiento activo por parte del paciente que buscara una ganancia

completa del recorrido articular (p. 19).

4.2.20.2 Combinacion de los isoténicos

Indicado para activar el control del movimiento, favorecer la
coordinaciéon y para fortalecer musculatura a través de control excéntrico
del movimiento. Se caracteriza por una combinacién de contracciones
excéntricas, conceéntricas y de estabilizacion, de un grupo de musculos
agonistas sin relajacion. EI movimiento comenzara donde el paciente
tenga una fuerza 6ptima o la mejor coordinaciéon. El Terapeuta resistira el
movimiento del paciente de manera activa a través de toda la amplitud
articular (contraccion concéntrica). Al final del movimiento le pedira al

paciente que mantenga esa posicion. Una vez lograda la estabilidad, se le
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pedira al paciente que permita volver de forma lenta a la posicion inicial

del movimiento (p. 20).

4.2.20.3 Contracciones repetidas

Indicado para facilitar la iniciacién del movimiento, aumentar rango
articular y aumentar la coordinacion muscular. Es una técnica que utiliza
la actividad repetida para desarrollar fuerza y resistencia. Es una técnica
que induce al reflejo de estiramiento en los musculos. La diferencia entre
estas dos variantes radica en el momento en el cual se aplica el reflejo de
estiramiento. Si se la realiza al inicio del rango articular, el reflejo de
estiramiento es producido en los musculos bajo una elongacion; si se
produce durante la fase media del rango articular, el reflejo se producira

en los musculos bajo contraccién (p. 21).

4.2.20.4 Replicacién

Indicado para la posicion final del movimiento y para mejorar la
capacidad de contraccion muscular. Es una técnica en la que se combina
contracciones isoténicas con contracciones isomeétricas durante el rango
de movilidad normal. El Terapeuta pide una contraccién isométrica en el
recorrido donde exista un movimiento con limitacion y el paciente debe
mantener esta posicion mientras se le aplica resistencia en el rango
articular. Una vez resistido, pasa a que relaje y que vuelva a la posicion

de comienzo lentamente (p. 22).

4.2.21 Tipos de Ejercicios

4.2.21.1 Contraccion y Relajacion

Es una técnica en la cual se utilizan contracciones isoténicas de
manera resistidas de los musculos que limitan en mayor medida en el

comportamiento por rotatorio seguido de una relajacion y aumento de la
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amplitud articular del movimiento. El objetivo de esta técnica es aumentar
el rango articular. El procedimiento consiste en mover el miembro
pasivamente hacia el patron agonista, en esta parte se le pide al paciente
que realice una contraccion isoténica en el patron antagonista. El
terapeuta resiste a la rotacion y después solicita al paciente que relaje.
Una vez relajado, el terapeuta vuelve a realizar el movimiento pasivo del
miembro con una maxima resistencia que pueda, hasta el punto de que

se vuelve a sentir la limitacion del segmento (p. 24).

4.2.21.2 Sostén y Relajacion

Es una técnica de relajaciéon, la cual se basa en la resistencia
maxima que se mantenga para una contraccion isométrica sostenida.
Esta técnica tiene como objetivo aumentar la amplitud articular pasiva y
disminuir el dolor. Se efectia con el mismo tipo de secuencia que en la
contraccion y la relajacion. El segmento restringido se posiciona cerca del
final del rango del movimiento en el que el paciente presente el dolor. Se
le pide una contraccién isométrica y luego se le aplica resistencia para
prevenir el movimiento y una vez obtenido la contraccion isométrica, el

paciente debera relajar (p. 24).
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5 HIPOTESIS

La aplicacion de la técnica de inhibicion reciproca en pacientes con
Sindrome del Manguito Rotador mejora la amplitud articular, aumentando
la fuerza y reduciendo el dolor.
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6

Variable dependiente: Sindrome manguito rotador.

Variable independiente: Técnica de inhibicién reciproca

IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE VARIABLES

Variable Conceptualizacion | Dimensién Indicadores Instrumento \Ié?r:(;lr
Rango a'rAt\iTtljalliatru ge Test 0° a 180°
Articular goniometrico
hombro
Leve
Conocido como | Umbral del Mod,er_ado EVA 0alo0
sindrome de dolor Cronico
impacto del
hombro, se No_rmal 5
produce cuando Bien 4
hay una lesion en Fuerza Rel\(;zljular Test de 3
Sindrome | las estructuras que Muscular ; "."I Daniels 2
del ayudan a Actividad 1
Manguito | estabilizar esta escasa 0
Rotator regiébn. Constituye Nula
una de las Ninguna
principales causas Dificultad
de dolor y
disfuncién en los Poca
adultos dificultad
Actividades Cuestionario
de la Vida Dificultad Dash lals
Diaria Moderada
Mucha
dificultad
Incapaz
Es una técnica de abduccion,
Técnicade | energia muscular - aduccion, : .
Inhibicion | en la cual tiene Movm_uentos rotacion Hoja de St
: - combinados control No
Reciproca | relacion con los externa-
musculos agonistas interna

y antagonistas.




7 METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.1 Justificacion de la Eleccion del Disefo

El enfoque de este estudio de investigacion es cuantitativo, por lo
gue se determind de esta forma debido a que se realizaran estadisticas
con recoleccién de datos a pacientes con sindrome de manguito rotador
que optaran por los beneficios de la técnica de inhibicion reciproca, se
probaran hipoétesis con base en la medicibn numérica y el analisis
estadistico (Sampieri, 2010, p. 15).

La investigacion presenta un alcance explicativo, debido a que se
analiza y determina los beneficios que produce la técnica de inhibicion

reciproca en pacientes con sindrome de manguito rotador.

7.2 Método de la Investigacién

El método de estudio de investigacién es deductivo, porque es el
proceso del razonamiento que pasa de lo general a lo particular
(Sampieri, 2010, p. 29).

7.3 Disefio de la Investigacion

El disefio de la investigacibn es experimental de tipo pre-
experimental, debido a que se observan los fenébmenos tal y como
ocurren naturalmente, sin intervenir en su desarrollo. Comprobaremos el
efecto de los ejercicios de inhibicidbn reciproca en los pacientes con

sindrome de manguito rotador.
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7.4 Poblacion y Muestra

Para el presente trabajo de titulacion se ha escogido una muestra de 43
pacientes que acuden al area de Terapia Fisica del hospital de

especialidades “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”

7.5 Criterios de Inclusién:

e Pacientes que presentan sindrome de manguito rotador.

e Pacientes de ambos sexos.

e Pacientes que acudan durante el periodo de octubre 2019 hasta
febrero 2020.

e Pacientes que acepten patrticipar.

7.6 Criterios de Exclusion:
e Pacientes que presenten otro tipo de patologias.

e Pacientes en estado agudo.

e Pacientes post quirdrgicos de hombro.

7.7 Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de datos:

7.7.1 Técnicas:

e Observacion: La observaciéon es un elemento fundamental en la que
se apoya el investigador para obtener el mayor nimero de datos.
(Sanjuan, 2011)

¢ Documental: mediante la historia clinica de los pacientes
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e Estadistica: mediante métodos, procedimientos y férmulas que
permiten recolectar informacion para luego analizarla y extraer

conclusiones relevantes.

7.7.2 Instrumentos:

7.7.2.1 Historia Clinica

Es un documento privado de tipo técnico, clinico, legal obligatorio y
sometido a reserva, en el cual se registran cronolégicamente las
condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los
demdas procedimientos ejecutados por el equipo de salud para evitar
errores médicos y dafos al paciente (Gonzalez y Cardentey, 2015, p. 648-
653).

Identifica los factores de riesgo del paciente, para poder determinar
si se requiere de exploraciones o pruebas complementarias con un orden

en especifico (Alcazar, 2017, parr. 2).

7.7.2.2 Cuestionario DASH

Es un cuestionario autoadministrado, que consta de un cuerpo
central de 30 items y 2 modulos opcionales, con 4 item cada uno,
destinados a medir el impacto de la lesion de miembro superior. Cada
item se puntta de 1 a 5, con valores crecientes en funcién de la
intensidad de los sintomas. La puntuacion de los items se suma para
obtener una puntuacion total, que puede oscilar entre 30 y 150 puntos y
gue se transforma en una escala de 0 (mejor puntuacién posible) a 100
(peor puntuacion posible). Los médulos opcionales, en su caso, se
puntian por separado siguiendo el mismo meétodo. El DASH permite
valorar la discapacidad percibida por el enfermo para realizar diversas
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actividades, incluidas actividades de la vida diaria y sintomas como el
dolor, la rigidez o la pérdida de fuerza (Urrutia, 2018, p. 225-236).

7.7.2.3 EVA o Escala Visual Analdgica

Esta escala permite la medicion del dolor en cuanto a la intensidad
en relacion con la reproductibilidad. Consiste en una linea horizontal
trazada en cuyos extremos se encuentra expresiones en relacion con la
sintomatologia. Se le solicita al paciente que margque en el punto donde el
crea adecuado la medicion de su dolor. La valoracion seria si el puntaje
estuviera entre 3 0 menos como menor, entre 4 y 7 moderado y entre 8 o

superior severo (Herrero, 2018, p. 230).

7.7.2.4 Goniometria

Término que se deriva de los vocablos griegos: gonia, que significa
“angulo” y metrén que significa “medidas”. Se utiliza comunmente para las
medidas de los angulos en relacién a los ejes longitudinales a nivel de las
articulaciones del cuerpo humano (Pefia, GOmez, Vargas, lIbarra, &
Maynez, 2017, p. 66).

7.7.2.5 Signo de Retraso de Rotacion Interna

Evalla el musculo Subescapular y consiste en realizar una
extension pasiva de 20° y flexion pasiva de 90° del codo, se induce a una
rotacion interna maxima hasta que el dorso se aleje de la region lumbar.
Es positivo cuando existe imposibilidad de mantener la rotacion interna y

la mano cae hacia la region lumbar (Herrero, 2018, p. 35).

7.7.2.6 Signo de la Caida.

Evallta el infraespinoso y con el paciente sentado consiste en una

flexion pasiva de 90° del codo y el hombro en 90° de abduccion, se realiza
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una rotacion externa pasiva. Es positivo cuando el paciente es incapaz de
mantener la rotacion externa y el hombro cae involuntariamente en

rotacion interna (Carpintero, 2018, p. 35).

7.7.2.7 Signo de Retraso de Rotacion Externa

Evalla los tendones de los rotadores externos, Infraespinoso y
Redondo Menor, con el paciente sentado se posiciona el codo en 90° de
flexion y el hombro en 20° de elevacion. Se realiza una rotacién externa
pasiva maxima y se libera. Es positivo si existe rotacion interna

involuntaria (p. 37).

7.7.2.8 Maniobra de Despegue

Evalia el musculo Subescapular, con el paciente sentado se
posiciona el codo a 90°, el hombro en extension ligera y el dorso de la
mano contra la espalda del paciente. Se le pide al paciente que haga una
rotacion interna maxima. Es positivo si existe incapacidad para despegar

la mano de la espalda (p. 38).

7.7.2.9 Maniobra de Patte

Consiste en comparar la fuerza de la rotacion externa. Se hace
sujetando el brazo a 90° de abduccién, 30° de anteroversion y el codo en
flexion de 90° apoyado sobre el antebrazo del explorador. Se solicita una
rotacion externa resistida y se compara si hay disminucion de la fuerza de
los rotadores externos respecto al otro. Es una prueba selectiva para el
musculo infraespinoso y el redondo menor. Es positivo si hay incapacidad

para mantener la rotacion externa (p. 38).
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7.7.2.10 Signo de Jobe

Con el examinador situado delante del enfermo, se le dice que
coloque los brazos en abduccién de 90°, antepulsién de 30° y rotacion
interna maxima de los antebrazos, de manera que los pulgares miren
hacia abajo. El paciente debe resistir la fuerza hacia abajo que imprime el
explorador. Si hay una ruptura, es posible que el brazo caiga, pero lo mas
frecuente es que se produzca dolor que dificulte el mantener el brazo en
abduccion de 90° y que corresponde a una tendinitis del supraespinoso

(p. 37).
7.7.2.11 Test de Apley

Es un test que valora la movilidad completa del hombro de manera
rapida y sencilla. Consiste en pedirle al paciente que pase su mano por

detras de la cabeza intentando tocar la escapula contralateral (p. 40).

7.7.2.12 Test de Daniels

Estudia el musculo de forma individual (Barrio, 2018).
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8 PRESENTACION DE RESULTADOS

8.1 Andlisis e Interpretacion de Resultados

FRECUENCIA SEGUN EL SEXO

FEMENINO MASCULINO

Figura 1:Frecuencia de la patologia segun el sexo

Andlisis e interpretacién

La distribucion porcentual de los resultados muestra que el sindrome del
manguito rotador es mas frecuente en el sexo femenino con un 53%, lo que
correspondes a 23 pacientes, y en el sexo masculino con un 47% lo que
corresponde a 20 pacientes. Lo que significa que esta patologia es mas
comun en el sexo Femenino.

32



GRUPO POR EDADES

65%

43%
35%

2% 25%

10%

50-55 56-60 61-70

FEMENINO  ®MASCULINO

Figura 2: Distribucion porcentual por edades

Andlisis e interpretacién

La distribucién porcentual por grupos de edades en el rango de 50-55 afios
encontramos el sexo femenino con un 43% lo que corresponde a 10
pacientes y el masculino con un 65% que equivale a 13 pacientes, en el
rango de 56-60 afios el sexo femenino se encuentra con un 22% que
corresponde a 5 pacientes y el sexo masculino con un 25% que equivale a 5
pacientes y en el rango de 61-70 afos el sexo femenino con un 35%
perteneciente a 8 pacientes y el sexo femenino con un 10% que corresponde

a 2 pacientes.
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EVALUACION DE LA ESCALA DE EVA

72%

70%

23%

16%
12%

— —

INTENSO (8-10) MODERADO (4-7) LEVE (1-3)

H PRE-APLICACION = POST-APLICACION

Figura 3: Escala de EVA

Anélisis e interpretacion

La distribucion porcentual de la evaluacion de la escala de EVA demuestra el
comportamiento de la intensidad del dolor medida, pre-aplicacion y post-
aplicacion de la aplicaciéon de la técnica, el rango Intenso (8-10) pre-
aplicacion con un 70% (30 pacientes) y post-aplicacion un 12% (5
pacientes), en el rango Moderado (4-7) pre-aplicacion con 23% (10 paciente)
y post aplicacion con un 16% (7 pacientes). Y en el rango Leve (1-3) pre-

aplicaciéon con un 7% (3 pacientes) y post-aplicacion un 72% (31 pacientes).
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL TEST
MANUAL MUSCULAR DANIELS

47%

35%

28%
23%

12% 12% 12%
7% 7% 7% 7% 594
. - - - - —
EXCELENTE (5) MUY BUENO (4) BUENO (3)  REGULAR (2) MALO(1) MUY MALO (0)

B PRE-APLICACION  m POST-APLICACION

Figura 4: Test Muscular Daniels

Anadlisis e interpretacion

A partir de los resultados obtenidos del test muscular de Daniels aplicado a
la poblacion de 43 pacientes se demostré que en el grado Excelente (5)
representa un 12% antes de la aplicacion y después de la aplicacion
aumenta en un 47%. En el grado Muy Bueno (4) se demuestra en un 7%
antes de la aplicaciéon y después de la aplicacion aumenta en un 28%. En el
grado de Bueno (3) se representa en un 12% antes de la aplicacion y
después de la aplicacion se reduce en un 7%. En el grado de Regular (2) se
demuestra en un 12% antes de la aplicacién y se reduce a un 7% después
de la aplicacién. En el grado Malo (1) demuestra el 23% antes de la
aplicacion y después de la aplicacion reduce a un 7%. En la categoria de
Muy Malo (0) corresponde en un 35% antes de la aplicacion y luego se

reduce a un 5% después de la aplicacion.
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EVALUACION GONIOMETRICA
FLEXION - EXTENSION

67%

37%

26%
2 il
7%
- —
30-80°

81-130° 131-180° 0-20° 21-45°

FLEXION EXTENSION

M PRE-APLICACION  ® POST-APLICACION

Figura 5: Evaluacion Goniométrica de flexion y extension

Andlisis e interpretacién

La distribucion porcentual de la evaluacion goniométrica de flexion demostro
gue en el rango de 30 a 80° pre-aplicacién se encuentra con un 67% y post-
aplicaciéon con un 14%, en el rango de 81-130° pre-aplicacion un 26% y post-
aplicacion un 37% y en el rango de 131-180° pre-aplicacion un 7% y post-
aplicacion un 49%. Mientras en la extension en el rango de 0-20° pre-

aplicaciéon con un 7% y post-aplicacion un 49%.

36



EVALUACION GONIOMETRICA
ABDUCCION- ADUCCION

70%

58% 58%
42% 47% 42%
30% 30%
= I = I
0-20°

30-80° 81-130° 131-180° 21-45°

ABDUCCION ADUCCION

B PRE-APLICACION  m POST-APLICACION

Figura 6: Evaluacion goniométrica de abduccion y aducciéon

Andlisis e interpretacién

La distribucion porcentual de los resultados de la evaluacion goniométrica de
la abduccién nos muestra que el rango de 30-80° con un 58% pre-aplicacion
y con un 12% post-aplicacion, mientras el rango de 81-130° con un 30 %
pre-aplicacion y post-aplicacion con un 42% y el en el rango de 131-180°
pre-aplicaciéon con un 14% y post-aplicacién con un 47%. En la aduccién en
el rango de 0-20° pre-aplicacion con un 58% y post-aplicacion con un 30% y

en el rango de 21-45° un 42% pre-aplicacion y un 70 % post-aplicacion.
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EVALUACION GONIOMETRICA
ROTACION INTERNA - EXTERNA

65%

51%
47% 47%

2% 42%
— 33%

16%

12% 12%

- - -

[
0-30° 31-60° 61°-90 0-30° 31°-60° 61-80°
ROTACION EXTERNA ROTACION INTERNA

Figura 7: Evaluacién goniométrica de rotacion interna y externa

Andlisis e interpretacién

La distribucién porcentual de la evaluacion goniométrica de la rotacion
interna mostro el rango de 0-30° con un 65% pre-aplicaciéon y un 12% post-
aplicacion, mientras el rango de 31-60° en la pre-aplicacion con un 30% y
post-aplicacion con un 42% y en el rango de 61-90° con un 5% pre-
aplicacion y un 47% post-aplicacion. En la rotacion externa en el rango de 0-
30° pre-aplicacion con un 51% y post-aplicacién con un 12%, mientras en el
rango de 31-60° con un 33% pre-aplicacion y un 47% post-aplicacién y en el
rango de 61-80° pre-aplicacion con un 16% y post-aplicacion con un 42%.
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CUESTIONARIO DE DASH

47%
42%

26%

21% 21%
Q,
14% 1%
-7% l . = -
NINGUNA  POCADIFICULTAD  DIFICULTAD MUCHA INCAPAZ
DIFICULTAD MODERADA DIFICULTAD
® PRE-APLICACION POST-APLICACION

Figura 8: Cuestionario de Dash

Andlisis e interpretacién

La distribucion porcentual de los resultados del Cuestionario Dash determiné
gue en la categoria de ninguna dificultad los resultados pre-aplicacion son de
un 7% mientras que post-aplicacion mejoro un 42%, en la categoria poca
dificultad en la pre-aplicacion se encontraba con un 14% mientras que en la
post aplicacién llego a un 26%, en la categoria dificultad moderada los
resultados pre-aplicacién estaban en un 12% y post-aplicacién alcanzaron a
un 21%, en la categoria de mucha dificultad los resultados pre-aplicaciéon
fueron de 21% y post aplicacién de 5% y en la categoria de incapaz los
resultados se encontraban en 47% y post-aplicacion bajaron a un 7%.
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9 CONCLUSIONES

Como resultado de la evaluacién del sindrome del manguito rotador
en pacientes que acudieron al area de Terapia Fisica del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo, que se realiz6 de manera individual para
el andlisis estadistico, se determiné el 47% de los pacientes son de
sexo masculino (20 pacientes); mientras que el 53% corresponde al

sexo femenino (23 pacientes).

En las evaluaciones de la condicion fisica y funcional realizadas
mediante el test de Daniels demostrd que el 35% de los pacientes que
fueron evaluados se encontraban en un rango muy malo (0); por
medio del cuestionario de Dash se observdé que el 47% de los
pacientes tenian incapacidad; por medio de las evaluaciones
goniométricas se mostrd que el movimiento de flexiébn obtuvo un 67%
en el rango de 30-80°, la extensioén con 58% en el rango de 0-20°, la
abduccion con 58% en el rango de 30 a 80°, La aduccién con 58% en
el rango de 0-20°, la rotacion externa con 65% en el rango de 0-30° y
en rotacion interna con 51% en el rango de 0-30°; por la escala de
EVA se evidencio que el 70% de los pacientes se encontré en el
rango de dolor intenso (8-10).

Se aplico el tratamiento de la técnica de inhibicion reciproca para
poder demostrar que mejora a los pacientes con sindrome del

manguito rotador.

Los resultados post aplicacion de la técnica de inhibicién reciproca
muestra que por medio del test goniometrico mejoro el rango articular
en la flexion con 49%, extensidbn con 67%, aduccion con 70%,
abduccion con 47%, rotacion interna con 42% y rotacion externa con
47%; por el test de EVA disminuyo el dolor un 72% y mediante el test

de Daniels aumento la fuerza muscular un 47%.
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o Por la efectividad que se demostr6 con la técnica de inhibicion
reciproca, se disefid una guia de ejercicios para mejorar la funcion del
hombro dirigida a los pacientes con diagnostico de sindrome del
maguito rotador.
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10 RECOMENDACIONES

Se recomienda incluir la aplicacion de la técnica de inhibicion
reciproca en el protocolo de terapia fisica del Hospital en este tipo de

patologias.

Incluir pruebas semiolodgicas, test, escalas y cuestionarios al momento
de evaluar la condicién clinica y funcional del paciente en el area de
Terapia Fisica del hospital Teodoro Maldonado Carbo que presente
problemas con la articulacion del hombro, principalmente con
sindrome del maguito rotador con la aplicacion de la técnica de

inhibicién reciproca.

Realizar un plan de tratamiento adecuado para cada paciente
teniendo en cuenta las evaluaciones con las pruebas semioldgicas

realizadas.
Ejercer con mas frecuencia la evaluaciéon de la goniometria para tener

constancia de la mejoria de cada uno de los pacientes en sus rangos

articulares, realizando un pre-test y post-test.
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11 PRESENTACION DE LA PROPUESTA DE
INTERVENCION

11.1 TEMA DE PROPUESTA

Guia de Ejercicios Fisioterapéuticos para pacientes con sindrome del

manguito rotador, basado en la Técnica de Inhibicion reciproca.

11.2 Objetivos

11.2.1Objetivo General

Mejorar la capacidad funcional del hombro, mediante una guia de ejercicios

fisioterapéuticos.

11.2.20bjetivos Especificos
e Optimizar la fuerza muscular mediante los ejercicios fisioterapéuticos

e Mejorar la movilidad articular del hombro.

e Prevenir el dolor de hombro ante movimientos especificos
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11.2.3Justificacion

El Sindrome del manguito rotador se produce debido a un
fenémeno degenerativo o desgaste del tenddn, este con el tiempo se va
deteriorando progresivamente. Mediante este proceso, pierden sus
propiedades las fibras de colageno y de forma progresiva se comienzan a
degradar. En muchas ocasiones los pacientes presentan una disminucion

del rango articular, poca fuerza muscular y mucho dolor.

El ejercicio fisioterapéutico es una ejecucion sistematica y
planificada de movimientos con el fin de que el paciente pueda corregir o

prevenir alteraciones para asi poder potenciar el funcionamiento fisico.

Con este protocolo de ejercicios se busca mejorar las capacidades
funcionales del hombro y prevenir lesiones en el transcurso de la vida
para asi poder adaptar a la articulacion del Hombro a distintos estimulos

mecanicos que exija las actividades a las que se someta el individuo.
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11.2.4Parametros de los Ejercicios

e Realizar las repeticiones y series de cada ejercicio respetando la
tolerancia a la fatiga.

e Periodos de recuperacién de entre 30 segundos a 1 minuto.

e La guia de ejercicios fisioterapéuticos propuesta refiere que con el
pasar del tiempo se puede modificar las repeticiones, resistencia y la
intensidad, dependiendo a la adaptacion de los ejercicios por cada
paciente.

11.2.50bservaciones

e Mantener una postura adecuada.

e Respirar constantemente durante el transcurso de los ejercicios y los

periodos de descanso.

e No excederse con cargas externas ni con repeticiones, su progresion

debe ser de menos a mas.
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CALENTAMIENTO

FRECUENCIA

Movilizacion
es de Cabeza
y Cuello

Dirigir la cabeza
realizando el
movimiento de
rotacion hacia el
lado izquierdo vy
volver al punto de
partida.

Dirigir la cabeza
realizando el
movimiento de
rotacion hacia el
lado derecho vy
volver al punto de
partida.

Dirigir la cabeza
realizando el
movimiento de
flexion luego volver
al punto de partida.

Dirigir la cabeza
realizando el
movimiento de
extension y volver
al punto de partida.

1 serie de 10
repeticiones

1 serie de 10

repeticiones

1 serie de 10

repeticiones

1 serie de 10

repeticiones
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Movilizacion
es de
Hombro 1

Colocar las manos
en los hombros y
realizar circulos en
direccién hacia
adelante y hacia

atras.

2 series de 10

repeticiones.

Movilizacion
es de

Hombro 2

Elevar los hombros
y mantener 4
segundos arriba y
regresar a la

posicion de partida.

2 series de 10

repeticiones.

Movilizacion
es de
Hombro 3

Elevar los
hombros, llevarlos
hacia adelante vy
luego hacia atras
como si realizara

circulos.

2 series de 10

repeticiones
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ESTIRAMIENTO FRECUENCIA
De pie, entrelazar
Estiramient | los dedos  por 1 serie de 10
o de zona | detrés de la repeticiones con
anterior del | espalda, separar 10 segundos
deltoides |los brazos de la manteniendo el
espalda, de estiramiento.
manera que se
debe sentir una
tension en hombros
y brazos.
Estiramient | De pie, tomar el 1 serie de 10
o de zona | codo conla manoy repeticiones con
posterior |llevar el brazo 10 segundos
del sobrepasando el manteniendo el
deltoides | hombro contrario, estiramiento.
de manera que se
debe sentir una
tension en hombro
y brazo.
Sentado o de pie,
elevar el brazo con 1 serie de 10
Estiramient | el codo en flexién repeticiones con
o detriceps | hasta la cabeza 10 segundos

colocando la mano
contraria en el
codo, de manera
que se debe sentir
una tensiéon en el

brazo.

manteniendo el

estiramiento.
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EJERCICIOS PARA HOMBRO FRECUENCIA

Elevacion Con algo deslizante
mantenida en la palma de la 2 series de 10

combinada con | mano, mantener el repeticiones con

movilizaciéon brazo hacia cada brazo.
activa adelante y
mantener 5

segundos en esa
posicion (como si
quisiera llevar el
brazo hacia arriba)
y luego desplazar
unos grados hacia

arriba.

Con un objeto
Separacion deslizante en la

mantenida palma de la mano, 2 series de 10
combinada con | separar el brazo repeticiones,
movilizacién del cuerpo hacia un con cada brazo.

activa costado y realizar
una contraccion
mantenida de 5
segundos (como si
quisiera llevar el
brazo hacia arriba)
y luego desplazar

unos grados.
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Rotacidn
interna
mantenida
combinado con
movilizacién

activa

Colocar el brazo
con el codo en
flexibn, la parte
dorsal de la mano
apegada a un filo y
buscar una
contraccién

mantenida de 5
segundos (como si
la mano quisiera
irse hacia afuera),
luego desplazar
unos cuantos
grados con el brazo
yendo hacia
adentro y girando
el cuerpo hacia

afuera.

2 series de 10
repeticiones con

cada brazo

Rotacion
externa
mantenida
combinado con
movilizacién

activa

Colocar el brazo
con el codo en
flexion, la palma de
la mano apegada a
un filo y buscar una
contraccién

mantenida de 5
segundos (como si
la mano quisiera
irse hacia adentro),
luego desplazar
unos cuantos
grados hacia

afuera, girando el

2 series de 10
repeticiones con

cada brazo
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cuerpo

adentro.

hacia

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

FRECUENCIA

todel

Fortalecimien

a

Con una botella

llena de arena o una

3 series de 10

Extensorad

Hombro

Musculatura

botella llena de
el la mano, elevar el
brazo hacia atras
despegando la
botella 0 pesa de la

camilla.

arena o una pesa en

repeticiones
Musculatura pesa en la mano, con cada
Flexora del elevar el brazo hacia brazo.
Hombro al frente.
Acostado, boca
Fortalecimien abajo con una
to de la

3 series de 10
repeticiones
con cada

brazo.

Fortalecimien

to dela
Musculatura

Abductora del

Hombro

Con una botella
llena de arena o
pesa en la mano,
elevarla hacia un
lado separando el

brazo del cuerpo.

3 series de 10

repeticiones
con cada

brazo.
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Fortalecimien
to dela
Musculatura
de Rotadores
Internos del
Hombro

Con una botella
llena de arena o
pesa en la mano,
recostado sobre la
camilla, con el codo
en flexién al borde
de la camilla. Llevar
la botella o pesa
hacia atrés.

3 series de 10
repeticiones
con cada

brazo.

Fortalecimien
to dela
Musculatura
de Rotadores
Externos del

Hombro

Con una botella
llena de arena o
pesa en la mano,
recostado sobre la
camilla, con el codo
en flexién al borde
de la camilla. Llevar
la botella o pesa

hacia adelante.

3 series de 10
repeticiones
con cada

brazo.
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ANEXOS

Anexol: solicitud de permiso para la elaboracién del proyecto de

investigacion en el lugar de estudio.
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Anexo 2: historia Clinica

MOTIVO e CONSURA: ...ttt et et e e e eeanasseesennnnneesaannnns
DIINOSHCO: . o.vuviiiummimiinssusiimsusassssrsimmisusein s ssssssinss
RO IO i vt sa st S S S A S R S R S TS eI as

SOBIONOS: ..o v s R e N2 28SION: iy

ANTECEDENTES PERSONALES:

NG 2 o s S e S b N TICREL. .. ics s msdinannans
RIS .o i e S R B S M T O IS SRS
Telefono de contacto: ..............c.cvvvnennnee oM. i
Fecha de nacimiento: ........................... BORd: uasinaniains
Ocupacion U ollel0: . i i R S R S e R s
DL T 1 e U S S| M ot TIDO PO .. i s

ANTECEDENTES CLINICOS:

ENOIMOARUes: ;. .....ooiinmmniiiunisisnsainaninnnsiasvasse
Medicamentos que toma actualmente: ...
Antecedentes enfermedades CroniCas: ...........ccecvvvviiiiiiiiiiiinnnnnns
Antecedentes QURGIGICOS: . ......ccovsuuinnnuinaaiissssmsssss
Uso de Implantes o dispositivos................. TWO: soamviniisessgss

L R A P R R Y
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Anexo 3: test goniométrico

e

[Flexion MF
|Flexion IFP
|Flexion IFD
Extension MF
Abduccion dedos
Aduccion dedos

DEDOS

q'ﬁ'ﬁ'ﬁ‘.‘ ‘

8

Flex. MF Pulgar
|Flex. IF Pulgar
|Extensién MF Pulgar _ |50° -0
Extension IF Pulgar __ ]80°-0°

ik

DEDO PULGAR
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Anexo 4: cuestionario Dash

CUESTIONARIO DASH SOBRE LAS DISCAPACIDADES DEL HOMBRO, CODO Y MANO

Haga un circulo alrededor del nimero gque mejor indica su capacidad para llevar a cabo las siguientes
actividades durante |la semana pasada.

Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad  dificultad moderada dificultad

1. Abrir un pote gue tenga la tapa
apretada, dandole vueltas 1 2 3 4 5
2. Escribir a mano

1 2 3 4 5
3. Hacer girar una llave dentro de la
cerradura 1 2 3 4 5
4. Preparar una comida

1 2 3 4 5
5. Abrir una puerla pesada empujandola

1 2 3 4 5
6. Colocar un objeto en una tablilla que
esta mas armriba de su estatura 1 2 3 4 5
7. Realizar los quehaceres del hogar
mas fuertes (por ejemplo, lavar 1 2 3 4 5
ventanas, mapear)
8. Hacer el patio o cuidar las matas

1 2 3 4 5
9. Hacer la cama

1 2 3 4 5
10. Cargar una bolsa de compra o un
maletin 1 2 3 4 5
11. Cargar un cbjeto pesado (de mas
de 10 libras) 1 2 3 4 5
12. Cambiar una bombilla que esta mas
arriba de su estatura 1 2 3 4 5
13. Lavarse el pelo o secarselo con un
secador de mano (blower) 1 2 3 4 5
14. Lavarse la espalda

1 2 3 4 5

1 Fd 3 4 -]
15. Ponerse una camiseta o un suéter
por la cabeza 1 2 3 4 5
16. Usar wun cuchilo para cortar
alimentos 1 2 3 4 5
17. Realizar actividades recreativas gue
requieren poco esfuerzo (por ejemplo, 1 2 3 4 5

jugar a las cartas, tejer, efc.)

18. Realizar actividades recreativas en

las que se recibe impacto en el brazo, 1 2 3 4 5
hombro o mano (por ejemplo, batear,

jugar al golf, al tenis, etc.)

19. Realizar actividades recreativas en

las que mueve el brazo libremente 1 2 3 4 5
(lanzar un frisbee o una pelota, etc.)

20. Poder moverse en transporte

publico o en su propio auto (tomar 1 2 3 4 5
guagua, taxi, guiar su carro, etc.)

21. Actividad sexual
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Haga un circulo alrededor del nimero correspondiente:

Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad dificultad moderada dificultad

29, ;Cuanta dificultad ha tenido para

dormir a causa del dolor de brazo, 1 2 3 4 5
hombro o mano durante la semana
pasada?
Totalmente En Ni de De Totalmente
en desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo
desacuerdo ni en
desacuerdo

30. Me siento menos capaz, menos

it o con menos confianza en mi 1 2 3 4 5
debido al problema del brazo,

hombro o mano.

CUESTIONARIO DASH SOBRE LAS DISCAPACIDADES DEL HOMBRO, CODO Y MANO

Puntuacion de discapacidad/sintoma

La puntuacién del DASH tiene dos componentes: las preguntas de discapacidad/sintomas (30
preguntas, puntuacion del 1-5) y las secciones opcionales de trabajo/ocupacion y de atletas de
alto rendimiento/musicos (4 preguntas, puntuacién del 1-5).

Para poder calcular la puntuacion de discapacidad/sintomas hay que completar al menos 27 de
las 30 preguntas.

Se suman los valores asignados a cada una de las respuestas completadas y se halla el

promedio, obteniendo asi una puntuacién del uno al cinco. Para expresar esta puntuacién en por

cientos, se le resta 1 y se multiplica por 25. A mayor puntuacién, mayor discapacidad.
Puntuacion de DASH de discapacidad/sintoma =

[suma de n respuestas] -1 x 25;
n

donde n es igual al nimero de las respuestas completadas.
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Anexo 5: evaluacion de la articulacion del hombro mediante tests
ortopédicos

Test de Jobe bilateral Maniobra de Patte para
para evaluar el evaluar la Infraespinoso
supraespinoso. y Redondo menor.

Test de Jobe unilateral
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Anexo 6: evaluacion del rango articular mediante Goniometria

Evaluacion goniométrica
de la abduccién de
hombro izquierdo

Evaluacion goniométrica
de la flexion de hombro
izquierdo

Ejercicio de Contraccion
y Relajacion para inducir
a la Rotacion Externa.

Anexo 7: aplicacién de la Técnica de Inhibicién Reciproca

Ejercicio de Contraccion
y Relajacion para inducir
a la Abduccion.
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Ejercicio de Sostény Ejercicio de Sostény
Relajacién para inducir a Relajacién para inducir a
la Extension. la Flexion.

Anexo 8: evaluacién Pre y Post de la intervencidn

Test de Apley pre Test de Apley post
aplicacion de la técnica. aplicacion de la técnica
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