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INTRODUCCION

La presente investigacion se la realiz6 con el objetivo de generar y
difundir conocimientos acerca de la aplicacion de la técnica Cyriax en la
Tendinitis del Manguito Rotador en pacientes que acuden al Centro de
Rehabilitacion INFA # 4 de la ciudad de Ibarra en el periodo 2011-2012
Grupo etareo: 20- 60 afos, para mejorar el estado de la salud de los
seflalados pacientes, y, en consecuencia, la calidad de vida de la

poblacion.

En el primer capitulo se plantea el problema poniendo énfasis en la
patologia del manguito rotador, los objetivos y la justificacion que

determina esta investigacion.

En el segundo capitulo se representa la base tedrica de la
investigacion sustentada en la bibliografia utilizada en la misma,

conjuntamente con el estudio y andlisis de resultados.

En el tercer capitulo se tratd la metodologia, el tipo de estudio, el
disefio de la investigacion, la poblacibn y muestra, los métodos de
investigacién, las técnicas utilizadas para la recoleccion de datos y las

estrategias que se utilizaron.
El cuarto capitulo se refiere a los resultados que se obtuvieron con la
encuesta, los cuales se organizaron en cuadros y graficos estadisticos,

para, posteriormente, proceder a efectuar la discusion.

Finalmente, en el quinto capitulo se contienen las conclusiones y

recomendaciones.
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Aplicacion de la técnica Cyriax en la Tendinitis del Manguito Rotador
en pacientes que acuden al Centro de Rehabilitacion INFA # 4 de la
ciudad de Ibarra en el periodo 2011-2012 Grupo etareo: 20- 60 afios

AUTORES: Chiza José, Diaz Katherine.
TUTOR: Lic. Juan Carlos Vasquez

RESUMEN

El siglo XX fue marcado por un mayor interés por la medicina manual
dentro de la profesion médica tradicional. EI Dr. James Cyriax se hizo
famoso por sus libros sobre el denominado “método Cyriax”, habiendo
también colaborado a la expansion de la formacion y esfera de accién de
los fisioterapeutas. Este médico incorporé los procedimientos de la
medicinal manual en la préactica de la “medicina ortopédica” y fundd la
Sociedad de Medicina Ortopédica. El sefialado método consiste en la
evaluacion en torno a la funciébn de cada tejido movible, obteniendo
respuestas positivas y negativas para seleccionar la tension de ese tejido,
formando un padron cuyo analisis tiene como base a la anatomia
aplicada. En el inicio de su residencia en ortopedia él constaté que un
gran numero de pacientes era portador de lesiones del sistema musculo-
esquelético que no podian ser diagnosticadas y, por tanto, todos eran
encaminados hacia el centro fisioterapeutico donde recibian tratamiento
gue en esa época no eran adecuados como la aplicaciéon de calor,
masajes y ejercicios. Por esta razén el masaje por friccion profundo se
plasm6é en muchos textos que trataron el asunto, los cuales se
constituyeron en padrones esenciales para las técnicas empleadas hasta
el dia de hoy.

El hecho més importante de la fricciébn profunda consiste en proporcionar
movimientos terapéuticos a una zona muy pequefia. Por una parte, el
movimiento es mas efectivo al ser mas localizado, con lo que se pueden
obtener mejores resultados terapéuticos. Por otra, la friccibn profunda
actla sobre una zona tan pequefia, que si no se aplica en el sitio exacto
de la lesion no produce beneficios, y el paciente queda sometido a un
tratamiento tan indtil como doloroso.

En la presente tesis se investigd el método Cyriax, tanto tedrica como
practicamente, obteniéndose resultados satisfactorios en la mejoria de los
pacientes de ambos sexos y de edades fluctuantes entre 20 y 60 afios, en
un namero de treinta, siendo mujeres el 50% de las pacientes y hombres
el otro 50%, que concurrieron a atenderse al INFA N° 4, pudiendo
sefalarse que los pacientes mas jovenes tuvieron una recuperacion mas
rapida debido a sus caracteristicas fisicas. Sin perjuicio de lo anterior, el
tratamiento también fue efectivo en las personas de mayor edad, pero
mas demoroso.

Palabras claves: masaje transverso profundo, manguito rotador,
tendinitis, anatomia aplicada, cicatrizacion y adherencia
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Application of the technique Cyriax in Rotator Cuff Tendinitis in
patients attending the Rehabilitation Centre INFA # 4 of the city of
Ibarra in the period 2011-2012 age group: 20 - 60 years

AUTHORS: Chiza José, Diaz Katherine
TUTOR:Licenciado Juan Carlos Vasquez

SUMMARY

The XX century was marked by a greater interest in manual medicine

in the traditional medical profession. Dr. James Cyriax was famous for his
books on the so-called "Cyriax method", having also contributed to the
expansion of training and scope of the physiotherapists. This physician
entered medical procedures manual in the practice of "orthopedic
medicine" and founded the Society of Orthopaedic Medicine. The reported
method is the assessment on the function of each tissue insert, obtaining
positive and negative responses to select the voltage of that tissue,
forming a pattern whose analysis is based on applied anatomy. At the
beginning of his residency in orthopedics he found that a large number of
patients were carriers of musculoskeletal system injuries that could not be
diagnosed and, therefore, all were directed towards the center where they
received physiotherapy treatment that was suitable for that time such as
the application of heat, massage and exercises. For this reason, deep
friction massage was reflected in many texts that addressed the issue,
which constituted essential standards for the techniques used to this day.
The most important of deep friction is to provide therapeutic movements to
a very small area. First, the movement is more effective if it is more
localized, which may provide better therapeutic results. In addition, deep
friction acting on such a small area, which if not applied at the exact site of
the lesion does not produce benefits and the patient is undergoing
treatment which is as useless as painful.
In this thesis we investigated the Cyriax method, both theoretically and
practically satisfactory results in improvement in patients of both sexes
and ages fluctuating between 20 and 60 years, a number of thirty, with
women 50% of the patients and the other 50% men, who attended the
Rehabilitation Center INFA No. 4, it may be noted that younger patients
had a faster recovery because of their physical characteristics.
Notwithstanding the foregoing, the treatment was also effective in the
elderly, but more time consuming.

Keywords: deep transverse massage, rotator cuff tendinitis, applied
anatomy, scarring and adhesion
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CAPITULO |
EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

La patologia del manguito rotador constituye una de las principales
causas de consulta externa, en lo correspondiente a la rama de la
fisioterapia. En general, la tendinitis depende de una combinacion de
factores de movimientos repetitivos que producen una inflamacion o
degeneracion de los tendones, que son mas frecuentes con la edad y con
la realizacion de esfuerzos fisicos continuos ya sean laborales o

deportivos.

El dolor, la sensibilidad local e incapacidad para realizar movimientos
en el hombro esta relacionado con la tendinitis del manguito rotador, por
el sobreuso de la articulacién o de toda la region del hombro en general;
frecuentemente se asocia a una disminucion del rango de movilidad
articular, que afecta el rendimiento de quienes lo padecen, disminuyendo

su estado fisico general y psicoemocional.

En los dltimos afios el avance tecnoldgico ha permitido el estudio
fisiopatolégico de la tendinitis del manguito rotador y sus distintas formas
de tratarlo. El tratamiento de esta patologia siempre se inicia de forma
conservadora, con el reposo y reduccién de actividades que producen
dolor, empleando los correspondientes anti-inflamatorios. Posteriormente

se recurre a la Fisioterapia haciendo uso de equipos como el ultrasonido,



magneto, laser y otras como la técnica de Cyriax. Esta ultima técnica
consiste en proporcionar movimientos terapéuticos a una zona muy
pequefia; por una parte, el movimiento es mas efectivo al ser mas
localizado, con lo que se pueden obtener mejores resultados terapéuticos;
por otra, la fricciébn profunda actia sobre una zona tan pequefia, que si no
se aplica en el sitio exacto de la lesion no produce beneficios, y el

paciente queda sometido a un tratamiento tan inutil como doloroso.

El planteamiento de la rehabilitacion con la técnica de Cyriax
consiste en elegir el tipo de movimiento terapéutico mas adecuado para la

afeccion a tratarse.

La decisién se toma después de considerar los siguientes puntos:
amplitud del movimiento normal del tejido afecto; naturaleza y situacion de
la lesion dentro de ese tejido; accesibilidad de la lesion; tiempo
transcurrido desde que se inici6 el proceso; sintomas y signos de agudeza
o cronicidad; direccion en que resulta necesario restaurar la movilidad ya
que éste es el mejor modo de asegurar la movilizacion de la lesion. Las
adherencias que conducen a cicatrices 0 contracturas dolorosas
constituyen una causa frecuente de dolor en las partes méviles del

organismo.

Dada la importancia de la articulacion del hombro en el quehacer
diario, resulta vital el adecuado conocimiento de sus afecciones y mas
aun, de su correcto tratamiento, ya que mediante el examen fisico se
obtendra la informacién necesaria para el correcto diagnéstico de esta

lesion.

Por lo tanto el estudio de esta técnica es de gran importancia y
relevancia ya que permitird investigar sobre su correcta aplicacion para

obtener todos los beneficios que promulga en el tratamiento de afecciones



en tendones, convirtiéendose asi en el proyecto de investigacion que
beneficiara a un quienes padecen la afeccién de la tendinitis del manguito
rotador previniendo este tipo de lesiones muy frecuentes en la actualidad.
La investigacion sera efectuada en la provincia de Imbabura tanto en sexo

masculino y femenino determinando asi su efectividad.

Atendido lo anterior y el gran nimero de pacientes que concurren al
INFA # 4, se determind que de seis mil pacientes que se atiende al afio,
aproxima-damente el 20% tiene problemas de salud relacionados con
tendinitis del manguito rotador, razén por la cual se ha implementado esta
técnica debido a los buenos resultados que ha tenido en centros
fisioterapéuticos extranjeros debido a la bibliografia consultada y a los
antecedentes de los pacientes afectados por esta dolencia que reposan
en los registros de salud del INFA # 4 de la ciudad de Ibarra.

1.2. Formulacion del problema

¢Cual es la aplicacion de la técnica de Cyriax en la Tendinitis del
Manguito Rotador en pacientes que acuden al centro de rehabilitacion

INFA # 4 de la cuidad de Ibarra, grupo etareo 20-60 afios?

1.3. Justificacion

La tendinitis del manguito rotador es una afeccion donde existe una
inflamacion en la union tenoperiostica de tendones del manguito rotador
de la articulacién del hombro. El sintoma preponderante es el dolor y la
limitacion funcional, que puede tener origen en una o varias estructuras
intrinsecas o extrinsecas, de esta forma se considerara la aplicacion de la

técnica de Cyriax, para conseguir regenerar de forma fisiolégica el tendon



y recuperar la actividad normal de los tejidos mediante la friccion

transversa profunda que se aplica con esta técnica.

Lamentablemente en nuestro medio no existe un centro donde
utilicen la técnica Cyriax que revele su efectividad en la tendinitis del
manguito rotador; lo cual no permite tener nuevos protocolos de

tratamiento frente a este tipo de patologias que se da en la poblacion.

Se ha considerado esta investigacion de gran importancia porque
existe la necesidad de aplicar esta clase de métodos por su efectividad en
la recuperacion de la salud de los pacientes en los paises cuya

bibliografia se consulté para efectuar el presente trabajo de investigacion.

Es imprescindible para los futuros profesionales aplicar estas técnicas
eficaces para los tratamientos de las probleméticas de salud de la
poblacién de la ciudad de lbarra, aportando asi con el conocimiento
adquirido tanto para la comunidad universitaria y en la sociedad en
general.

1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo General

Determinar la efectividad de la técnica de Cyriax en la tendinitis del
manguito rotador en los pacientes que asisten al centro de rehabilitacion
del INFA # 4.



1.4.2. Objetivos Especificos

1.5.

Identificar la poblacion de estudio que presenta tendinitis del
manguito rotador.

Aplicar la técnica de Cyriax en el grupo identificado.

Determinar los beneficios de la aplicacion de la técnica de Cyriax

en pacientes que presentan tendinitis del manguito rotador.

Preguntas directrices

¢Es factible identificar la poblacion de estudio que presenta
tendinitis del manguito rotador?

¢Es adecuado aplicar la técnica de Cyriax en el grupo
identificado?.

¢,Cudles son los beneficios de la aplicacion de la técnica de Cyriax

en pacientes que presentan tendinitis del manguito rotador?






CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. Teoria base

El hombro es una de las articulaciones que sufre mas lesiones de
acuerdo a la frecuencia con que se usa, porque tiene un uso

multidireccional, razon por la cual es una articulacion inestable.

La tendinitis del manguito rotador es la laceraciéon y el edema del
manguito rotador, que esta formado por los muasculos subescapular,
supra-espinal, infra-espinal y redondo menor que ofrecen estabilidad
dinamica a la articulacion, razén por la cual toda lesion afecta los
movimientos repetitivos de elevacién del miembro superior (encima de la
cabeza), movimientos repetidos que hacen que el hUmero presione contra
un parte de la articulacion del hombro causando lesiones en las fibras del

tendon respectivo.

El dolor del hombro es el sintoma principal. Inicialmente el dolor
ocurre solamente cuando hay actividad irritante, pero con el tiempo, si no
hay un tratamiento adecuado el dolor aparece hasta con el mas simple

movimiento.

Para el diagnéstico, algunas sefiales son importantes como dolores

en el hombro, debilidad en los movimientos de apertura del brazo y



pérdida de la movilidad (en varios grados), variando de un dolor
importante y discreta debilidad a la ausencia de dolor y debilidad severa.
Por ello la lesién del manguito rotador es una de las mayores causas de la
lesion del hombro, porque los musculos subescapular, supra-espinal,
infra-espinal y redondo menor, cubren la cabeza del humero, que es la
parte del hueso del brazo que se conecta con la cintura escapular:
escapula y clavicula, que son responsables de la estabilizacion, la fuerza

y la movilizacién.

Existen diversas formas de lesionar el hombro: ya sea mediante
impacto por caidas y accidentes (fracturas, luxaciones, distensiones
musculares, etc.), movimientos repetitivos (tendinitis y bursitis) y
degeneracion (artrosis). Ello implica que el dolor puede aparecer sin que
haya habido ninguna lesion, generandose sin causa aparente un dolor
gue no se sabe de dénde provino, lo que aparece debido a una mecanica

de movimiento dificultosa al elevar el brazo.

Lo anterior sucede porque todo movimiento del brazo esta
conectado a la escépula y la luxacion de ésta es muy importante, ya que
todos los movimientos, mientras exista el dolor, deben ser hechos sin gran

esfuerzo para no causar lesiones en el trapecio.

Dia a dia acostumbramos a acumular todo el stress y las tensiones,
sin percibir que vamos comprimiendo los hombros mediante movimientos
frecuentes, como por ejemplo atender el teléfono, cocinar, etc., y ese
cumulo de tensiones sera la causa de grandes dolores, todo ello porque
en la escapula hay una punta saliente en la parte superior sobre el
hombro, casi en la articulaciéon acromial y cuando el hombro est4 elevado,
esa punta se va a deslizar al frente pudiendo pinchar el nervio o tendén

gue pasa debajo de ella en direccién al brazo.



Este pinchazo o compresion puede generar lesiones cuando el brazo
sea elevado encima de la altura de los hombros con una sobrecarga, que

puede ocasionar ruptura parcial o total del tendén.

Frente a estos dolores resulta légico que una persona no se
preocupe de esta falta de movimientos, los cuales no seran corregidos si
no se atiende con un fisioterapeuta, ya que es normal que después del
trauma el cuerpo genere nuevos movimientos compensatorios para
proteger y compensar el trabajo del musculo lesionado produciendo un

aumento de la gravedad del mismo.

Al evitar el movimiento, el hombro se debilita y el dolor aumenta, esa
tension muscular puede causar tendinitis y otras inflamaciones, porque el

musculo no consigue descansar y recuperarse.

Frente a esos dolores del hombro se destaca el surgimiento en el
siglo XX de la medicina manual dentro de la profesibn médica tradicional,
siendo el Dr. James Cyriax quien colabor6 a que esta técnica se
expandiera a la esfera de accion de los fisioterapeutas, consistiendo su
método en una evaluacion respecto de la funcion de cada tejido movil y
mediante las respuestas positivas y negativas se selecciona la tensién de
ése tejido, formando un padrén cuyo analisis tiene como base a la
anatomia aplicada. El Dr. Cyriax formul6 una herramienta de diagndstico
que buscé la respuesta a través del tensionamiento selectivo,
procediendo a efectuar el masaje por friccibn profundo que fue
proyectado para actuar sobre el tejido conjuntivo, tendones, ligamentos y

musculos.

El masaje transverso profundo es una técnica de masaje efectuada
con la intencion de mantener o restablecer la movilidad en una estructura

afectada a fin de retomar su funcion. Después de una lesion muscular



ocurre la formacion de tejido cicatricial, pudiendo existir adhesiones entre
las fibras musculares, causando dolor cuando el muasculo se contrae,
pudiendo suceder que los ligamentos y tendones también puedan ser
lesionados que tendrd como resultado una cicatriz inflamada vy
adherencias a los ligamentos y a la superficie 6sea. Todos estos factores
pueden llevar a la pérdida de la funcion, dolor y limitacién de las

actividades cotidianas.

El masaje transverso profundo es utilizado para eliminar esas
adhesiones permitiendo a los musculos, ligamentos y tendones tratados
readquirir la funcion normal y sin dolor. Se debe dejar constancia que el
masaje transverso profundo no guarda relacion con un masaje
convencional, porque tienen como principio basico el realineamiento de

los tejidos blandos después de la lesidn respectiva.

La presion continua y profunda en los tejidos causa una cierta lesion
local y libera una sustancia similar a la histamina, llamada sustancia H, y
otros metabdlicos que actian directamente en los capilares y arteriolas
que son vasos sanguineos de pequefia dimensién, que resulta de
ramificaciones de las arterias y liberan la sangre hacia los capilares

causando una vaso dilatacion.

La respuesta va a depender de la profundidad y de la duracién de la
aplicacion. La vasodilatacion local promueve un aumento del liquido de
los tejidos en un area, lo que provocara distension local. De acuerdo a lo
expuesto, el movimiento produce una inflamacion controlada en el area
tratada y, al mismo tiempo, moviliza las estructuras que no estaban
teniendo una buena movilidad. Con frecuencia el tejido cicatricial

secundario a una fibrosis o traumatismo es doloroso y sin movilidad.
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El masaje transverso profundo es una de la variedad de terapias que
forma parte del arsenal del profesional de fisioterapia para que lo utilice
siempre y cuando el tejido musculo-esquelético presente limitaciones
surgidas de una fibrosis a los tejidos que compromete el movimientos
funcional normal de los pacientes, por lo tanto, emplear correctamente la
técnica y el momento cierto de aplicacion auxiliar4 al profesional en el

restablecimiento de la funcion y normalizacion del proceso cicatricial.

En el caso de la presente investigacion ésta trata acerca de la
primera fase del grado de evolucién de esta patologia, es decir, de la
inflamacion del manguito rotador, que es tratada con analgésicos, hielo,

antiinflamatorios y el auxilio de la fisioterapia.

2.2. Teoria existente

2.2.1. Anatomia del hombro

Los profesionales en Medicina y Cirugia de nacionalidad espariola
Dres. Francisco Ruiz Sdnchez, experto en valoracion del dafio corporal y
peritacion médica judicial, Fernando Ruiz Santiago, médico especialista
en radiologia y medicina fisica y el Dr. Domingo Platero Rico, Jefe de
Seccion en Medicina Fisica y Rehabilitacion todos del Hospital Virgen de
las Nieves de la ciudad de Granada, Espafia y profesores asociados de la

Universidad de Granada, al referirse a la anatomia del hombro sefalan:

Biomecanicamente, el hombro es la articulacion mas compleja del
cuerpo. Tiene el mas amplio rango de movimiento de todas las
articulaciones, excediendo de un hemisferio, con complicados

mecanismos que proporcionan funcion y estabilidad. Contribuyendo a
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esta funcion normal y estabilidad se encuentran las estructuras éseas,
capsula y ligamentos glenohumerales, labrum glenoideo, musculos,
envoltura de los tendones del manguito rotador, tendon largo del biceps, y
dos bolsas sinoviales. (RUIZ, F., RUIZ, F. y PLATERO. D.: 2011, pagina
20)

La articulacion del hombro, por su complejidad y dimensién permite
alcanzar al brazo movimientos que no suceden con ninguna otra parte del
cuerpo humano, como permitir un movimiento de ciento ochenta grados
en la flexion y abduccién, permitiendo que esa gran amplitud genere una
alta inestabilidad en la articulaciéon del hombro permitiendo la propension
a una subluxacion o luxacion. Es gracias a las caracteristicas
anatomicas y funcionales del hombro, que el ser humano consigue
realizar tareas que, desde el punto de vista biomecéanico y de integracion
neuromotora son muy complejos, razon por la cual no resulta
sorprendente ni extrafia la constatacion de dolencias en la regién cérvico

braquial, que son la mas frecuente causa de consultas

2.2.1.1. Huesos del hombro

Tal como se indicé anteriormente, el hombro es una articulaciéon

compleja formada por tres huesos (clavicula, escapula y hUmero)

2.2.1.1.1. Clavicula

El médico francés Henry Rouviere describe a la clavicula como: “un

hueso largo, contorneado en “s”, situado en la parte superior y anterior del

torax, se divide en cuerpo y dos extremos, uno interno (esternal) y otros

externo (acromial)’. (ROUVIERE: 1984 pagina 40)

12



La simple apreciacion de la clavicula permite sefialar que se trata de
un hueso subcutaneo y palpable, que tiene una débil proteccion
muscular. La sola palpacion de la clavicula permite percibir como ésta

sobresale, lo que la hace muy susceptible de sufrir fracturas.

La clavicula pertenece junto al oméplato al cuarto grupo de los
miembros superiores. Es un hueso largo, par, colocado transversalmente
entre el manubrio del esterndn y el omoplato. Se distinguen dos caras,

dos bordes y dos extremos.

En la cara superior: se insertan, por dentro el fasciculo clavicular del
esternocleidomastoideo y por fuera, el deltoides y el trapecio. En la cara
inferior se insertan el musculo subclavio y el pectoral mayor. En esta cara
también se encuentra el agujero nutricio y las tuberosidades coroideas y
costal para la insercion de los ligamentos coraco-clavicular y costo-

clavicular, respectivamente

2.2.1.1.2. Escapula

El Diccionario mexicano on line ABC, define a la escapula de la
siguiente forma: A instancias de la anatomia, se designa como escapula
al omoplato, que estd conformado por cada uno de los dos huesos,
grandes, casi planos y de formato triangular, ubicados a uno y otro lado
de la espalda de los seres humanos, entre la segunda y la séptima costilla
y que se encuentran articulados a los brazos”. (DICCIONARIO ON LINE
ABC: Vocablo “escapula”. www.definicionabc.com/salud/escapula.php -

México).

La escapula es un hueso plano de forma triangular, cuyo angulo

recto se encuentra ubicado en la parte superior e interna , un poco por
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debajo de este &ngulo nace lo que se llama la espina del oméplato que es
una formacion 6sea y fuerte que la atraviesa en todo el ancho de su tercio
superior que en forma curva sale desde la parte posterior de la escapula 'y
se proyecta en su parabola hacia delante terminando en la zona del
hombro, uniéndose a la clavicula, de esta manera podemos distinguir dos

partes principales de este hueso.

La caracteristica fundamental de las escapulas, es que son
ampliamente movibles y estan compuestas por el angulo supero - interno
de la escapula que estd a nivel de la apdfisis espinosa de la primera
vértebra dorsal; la espina esta a nivel de la 3° vértebra dorsal, y el angulo
caudal a nivel de la 7° dorsal; y el borde interno de la escapula esta a 5 -6
cm. de la columna .Se diferencian: Dos caras: anterior y posterior
(Fosasupraespinosa Fosa infraespinosa); tres bordes: medial (espinal-
interno),superior (cervical) y lateral ( axilar -externo) y tres angulos:

superior, inferior y lateral.

2.2.1.1.3. Himero

El Diccionario Médico online Doctisimo define al humero como un:
“hueso largo, par y asimétrico del brazo que se articula en su extremo
proximal con la escapula (oméplato) y en su extremo distal con el radio y
el cubito”. (DICCIONARIO MEDICO ONLINE DOCTISIMO: Vocablo

“Humero”. salud. doctissimo.es/diccionario-medico/humero.html)

El himero es el Unico hueso del brazo que se encuentra ubicado
entre el hombro y el codo. Es un hueso largo constituido por una parte

central o diafisis y dos extremidades o epifisis.
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La epifisis superior, denominada “cabeza”, presenta una forma
semejante a una cupula y tiene una superficie lisa, encontrandose
dispuesta de una manera especifica para que se pueda adaptar a la
cavidad glenoidea del omoplato, permitiendo de esta forma la articulacion

del hombro.

Junto a la cabeza existen dos protuberancias 0seas, el “troquin” y el
“troquiter”. El troquiter, segun el médico francés Henry Rouviere: “Esta
situado por fuera de la cabeza del humero, presenta en su contorno
superior y posterior tres facetas de insercion que son, de delante a atras,
las facetas del supraespinoso, del infraespinoso y de redondo menor. El
troquin esta situado por debajo y delante del troquiter y sirve de insercion
al subescapular. Entre ambas tuberosidades se ve la parte superior de la
corredera bicipital, que se continla abajo entre las dos crestas sub-
troquiniana y subtro-quiteriana que prolongan inferiormente las dos
tuberosidades”. (ROUVIERE: 1984, pagina 241)

Complementando lo anterior, el troquiter o tubérculo mayor es una
saliente 6sea, ubicada en la parte lateral y superior de la epifisis humeral;
en cambio, el troquin o tubérculo menor, es una saliente 6sea ubicada

anterior y medialmente en la epifisis superior del himero.

2.2.1.2. Superficies articulares

Las superficies articulares son, de acuerdo a lo que sefala el Dr.
René Cailliet, Presidente del Departamento de Medicina de Rehabilitacion
de la Escuela de Medicina de la Universidad del Sur de California, las
siguientes: a) La cintura escapular que estd compuesta por siete
articulaciones que se mueven sincronicamente, cada una colocada sobre

la otra, de manera que el deterioro de cualquiera de ellas da por resultado
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la disfuncion. El desplazamiento ritmico del brazo sobre la pared toracica
depende totalmente de su movilidad, la cual se debe a la acciobn muscular
coordinada y de su estabilidad condicionada por las estructuras
musculares y ligamentosas combinadas. California; b) Articulacion
escapulohumeral o glenohumeral (la articulacién propia del hombro); c) la
Articulaciéon Acromioclavicular; d) Articulacion Esternocostoclavicular; y e)
Falsas articulaciones (ARCAS, P., GALVEZ, J., PANIAGUA, S vy
PELLICER, A. 2011, pags. 85 a 87)

2.2.1.3. Medios de union o ligamentos

Los medios de unién de la articulacion del hombro son: el ligamento
capsular (capsula articular o manguito), el ligamento céracohumeral y los
ligamentos glenohumerales (PONTIFICA UNIVERSIDAD CATOLICA DE
VALPARAISO, Laboratorio de Antropologia Fisica y Anatomia Humana,

www.anatomiahumana.ucv.cl)

2.2.1.4. Tendones

Los dos tendones mas importantes del hombro son: a) el tenddn
biceps, que une el muasculo biceps al hombro, y b) el tendén
supraespinoso que ayuda en la formacién del musculo rotatorio. (GUIA
DE LA ANATOMIA HUMANA ON LINE INNER BODY: www.innerbody.

com/.../Musculos-del-manguito-rotador-Sube... - Espafia)
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2.2.1.5. Mulsculos de hombro

El musculo supraespinoso se origina en la fosa supraespinosa de la
escapula, se inserta en el tubérculo superior del hUmero y actia como
abductor del brazo. El masculo supraescapular su origen se encuentra en
la cara costal, fosa subescapular de la escapula, se inserta en la parte
anterior y media del troquin y actua rotando medialmente el humero y
estabilizando el hombro. EI masculo infraespinoso se origina en la fosa
infraespinosa de la escapula, se inserta en el tubérculo mayor del himero
por detras del masculo supraespinoso y actla como rotador externo. El
musculo redondo menor, se origina en el borde inferior externo de la fosa
infraespinosa, en cuanto a su insercidbn sus fibras se extienden
oblicuamente hacia arriba y lateralmente; las superiores terminan en un
tenddn que se inserta en la menor de las tres impresiones en el tubérculo
mayor del humero, el mas bajo fibras se insertan directamente en el
hamero inmediatamente por debajo de esta impresion y actia girando la
cabeza del humero, sino que también ayuda a mantener la cabeza del
himero en la cavidad glenoidea de la escapula. (DICCIONARIO
ENCICLOPEDICO ON LINE WIKIPEDIA: 2011. es. wikipedia. org/ wiki)

2.2.1.6. Estructuras vasculares y nerviosas

En cuanto a las estructuras nerviosas sus ramas Yy distribucién con
sus funciones son los siguientes: Nervio dorsal escapular: tiene una
funcién motora y sus ramas y distribucion tienen relacién con el Masculo
elevador de la escapula y romboides; nervio toracico largo; nervio
supraescapular; nervio subclavio; nervio axilar o circunflejo; nervio radial;
nervio subescapular, nervio musculo-cutaneo; ramos colaterales para el
triceps, anconeo, braquial, braquio-radial y extensor lateral del carpo;

terminales sensitivos para todos los musculos de la region posterior del
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antebrazo menos el anconeo mediano; nervio cubital; nervio cutaneo

medial del antebrazo y nervio cutaneo medial del brazo.

Las venas de los miembros superiores son: vena basilica; vena
cefalica; venas intercapitulares. (DICCIONARIO ILUSTRADO DE
TERMINOS MEDI-COS (2011): vocablo venas www.igb.es /diccio/

p/venas.htm)

2.2.2. Manguito rotador

El manguito rotador es un grupo de musculos (subescapular,
supraespinoso, infraespinoso y redondo menor) que cubre la cabeza del
hamero, el cual tiene una importante funcion en la estabilizacion, en la
fuerza y en la movilidad del hombro. Su funcidén es contribuir a la rotacion
del brazo y mantener el hueso del brazo bien conectado a la escapula.
(CHECCHIA, Sergio Luiz y BUDZYN, Zbigniew: 1991, pagina 32)

Biomecanicamente, el hombro es la articulacion mas compleja del
cuerpo. Tiene el mas amplio rango de movimiento de todas las
articulaciones, excediendo de un hemisferio, con complicados
mecanismos que proporcionan funcién y estabilidad. Contribuyendo a
esta funcion normal y estabilidad se encuentran las estructuras éseas,
capsula y ligamentos glenohumerales, labrum glenoideo, mdusculos,
envoltura de los tendones del manguito rotador, tendén largo del biceps, y
dos bolsas sinoviales. La funcién del manguito rotador es doble: centrar la
cabeza humeral en la glenoides (sobre todo por parte del supraespinoso)
y participar en la abduccién y movimientos de rotacion externa. Diversos
estudios han mostrado que en el hombro normal, la traslacién
superoinferior del humero en la glenoides durante la abduccién esta

limitada a unos pocos milimetros. Si la funcion del manguito rotador esta
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alterada, aunque sélo sea ligeramente, el centrado normal de la cabeza
humeral se perdera, pudiendo existir un desplazamiento anormal de la
cabeza hacia arriba. Este cambio afecta negativamente a los tejidos
interpuestos, produciéndose dafio sobre la bolsa sinovial y a las fibras de
coldgeno de los tendones del manguito, y llevandolos a cambios
inflamatorios con edema. (RUIZ, Francisco; RUIZ, Fernando y PLATERO,
Domingo. http://www.felipeisidro.com/ recursos/ diagnostico_

tratamiento_patologia _manguito_rotador.pdf, pag. 20)

2.2.2.1. Tendinitis del manguito rotador.

En términos generales la tendinitis del manguito rotador es una
inflamacién, irritacion o edema de los tendones del hombro, la cual se

e} “

conoce también con los nombres de “hombro de nadador”, “sindrome de

LE 11

colision del hombro”, “sindrome de impacto y “hombro de tenista”.

El Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo del Reino
de Espafia define a la tendinitis del manguito rotador como: “la
inflamacion de una serie de tendones que rodean la capsula articular de la
articulacion glenohumeral y que finalmente se insertan en el tubérculo
mayor y menor del himero. Los musculos que conforman este grupo son
los rotadores laterales: Infraespinoso, redondo menor; rotador medial:
subescapular; y un abductor del hombro: el supraespinoso. A partir de
estos musculos se originan los tendones responsables de gran parte de
los movimientos del hombro”. (INSTITUTO NACIONAL DE SEGURIDAD
E HIGIENE EN EL TRABAJO DEL REINO DE ESPANA: Trastornos
Musculo esqueléticos. Tendinitis del manguito de los rotadores.

www.insht.es /.../ ficheros/ Tendinitis_Manguito_Rotadores.pdf)
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La tendinitis del manguito rotador se refiere a la irritacion de estos
tendones e inflamacion de la bursa (una capa normalmente lisa) que

recubre dichos tendones.

Segun se desprende del concepto inserto, la tendinitis del manguito
rotador es la laceracion y el edema del manguito rotador, que esta
formado por los muasculos subescapular, supraespinal, infraespinal y

redondo menor que ofrecen estabilidad dinamica a la articulacion.

2.2.2.2. Etiologia o causas de la tendinitis del manguito rotador

La Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos de
Norteamérica, mediante el servicio Medline Plus, sefala que las causas
de la tendinitis: “son las actividades deportivas que se asocian con
frecuencia a esta condicidon son los deportes de raqueta, la natacién, los
deportes de lanzamiento y el levantamiento de pesas. Cuando el atleta
aumenta su nivel de actividad demasiado rapidamente o entrena durante
largos periodos de tiempo, los grupos musculo-tendinosos pueden
inflamarse. El resultado es: dolor, sensibilidad local e incapacidad para
realizar movimientos con el hombro afecto. Otras actividades como pintar,
conducir o la carpinteria también pueden causar y/o agravar los sintomas.
La tendinitis a menudo provoca dolor con acciones como peinarse,
ponerse una chaqueta, meterse la camisa o dormir sobre el hombro o con
el brazo sobre la cabeza. Esta patologia puede provocar un dolor agudo,
0 puede ser cronica con un dolor sordo que dura varios meses”.
(BIBLIOTECA NACIONAL DE MEDICINA DE LOS ESTADOS UNIDOS
DE NORTEAMERICA, servicio Medline Plus: Problemas con el manguito
de los rotadores. www.nlm.nih.gov/ medlineplus/
spanish/ency/article/000438.htm)
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2.2.2.3. Sintomas

La Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos de
Norteamérica, mediante el servicio Medline Plus, sefala, respecto de la
tendinitis del manguito rotador que: “Al comienzo, el dolor ocurre con
actividades que se realizan por encima de la cabeza y al alzar el brazo
hacia el lado. Las actividades abarcan cepillarse el cabello, alcanzar
objetos en los estantes o practicar un deporte con movimientos por
encima de la cabeza. El dolor es més probable en la parte frontal del
hombro y se puede irradiar hacia el lado del brazo. Sin embargo, este
dolor siempre se detiene antes del codo. Si el dolor va més alla del brazo
hasta el codo y la mano, esto puede indicar que hay pinzamiento de un

nervio.

También puede haber dolor al bajar el hombro desde una posicion
elevada. Al principio, este dolor puede ser leve y ocurrir s6lo con ciertos
movimientos del brazo. Con el tiempo, el dolor puede presentarse en
reposo o por la noche, sobre todo al acostarse sobre el hombro afectado.
Se puede tener debilidad y pérdida de movimiento al elevar el brazo sobre
la cabeza. EI hombro puede sentirse rigido al alzar algo o con movimiento.
Puede volverse mas dificil colocar el brazo por detras de la espalda”.
(BIBLIOTECA NACIONAL DE MEDICINA DE LOS ESTADOS UNIDOS
DE NORTEAMERICA, servicio Medline Plus:  www.nlm.nih.gov/
medlineplus/ spanish/ ency/ article /000438.htm)

De acuerdo a lo sefialado por la Biblioteca Nacional de Medicina de
los Estados Unidos de Norteamérica, mediante el servicio Medline Plus, el
dolor del hombro es el sintoma principal de la tendinitis del manguito
rotador. Inicialmente, el dolor aparece solo durante la actividad irritante,
sin embargo, con el tiempo y sin tratamiento adecuado, el dolor aparece

cuando se efectua cualquier movimiento simple.
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2.2.2.4. Diagnoéstico

La Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos de
Norteamérica, mediante el servicio Medline Plus, sefiala que “existen
varias etapas en el diagnostico de la tendinitis del manguito rotador: a) Su
médico le realizard una historia clinica cuidadosa; b) Tests especificos en
la exploracion fisica; c) Las radiografias pueden ser de utilidad para
detectar "espinas" 0seas; d) Ocasionalmente, una inyeccion de anestésico
local en la bolsa serosa adyacente al manguito aliviara el dolor, ayudando
a confirmar el diagnéstico. En casos complicados, se puede pedir una
RMN (resonancia magnética nuclear) para evaluar los tendones del
manguito buscando desgarros o signos degenerativos. (BIBLIOTECA
NACIONAL DE MEDICINA DE LOS ESTADOS UNIDOS DE
NORTEAMERICA, servicio Medline Plus: www.nIm.nih.gov/ medlineplus/
spanish/ ency/article/000438.htm).

2.2.2.5. Prevencion

Respecto de la prevencion, la Biblioteca Nacional de Medicina de los
Estados Unidos de Norteamérica, mediante el servicio Medline Plus,
sefiala que: Es importante moderar las sesiones de entrenamiento y
programar periodos adecuados de descanso entre éstas para prevenir la
tendinitis. El precalentamiento, la realizacién de estiramientos y ejercicios
de fuerza son también componentes de la prevencion. El prestar atencion
inmediata a un dolor en el hombro y brazo superior durante el
entrenamiento o tras una sesion puede prevenir un problema crénico. El
tratamiento de los sintomas en el hombro debe iniciarse tan pronto como
estos se inicien”. (BIBLIOTECA NACIONAL DE MEDICINA DE LOS
ESTADOS UNIDOS DE NORTEAMERICA, servicio Medline Plus:

www.nlm.nih.gov/ medlineplus/ spanish/ ency/ article/ 000438.htm)
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2.3. Técnica de cyriax

2.3.1. Generalidades

En el tratamiento para la tendinitis del manguito rotador, el método
mas adecuado es la técnica de Cyriax que busca mantener los arcos de

movimientos, recuperar la fuerza de la masa muscular y sanar la lesion.

Para poder aplicar el masaje al lugar exacto de la lesion, es necesario
gue el médico la haya localizado con la maxima precision. Sin ello, el
fisioterapeuta no puede aplicar sus dedos en el punto debido, y, a menos
de que haya quedado plenamente definida la naturaleza y direccion del
tejido afecto, no puede precisar la profundidad ni el curso que ha de

imprimir a los movimientos.

2.3.2. Concepto de la Técnica de Cyriax

El masaje transverso profundo o "movilizacion por friccion transversa
profunda" fue desarrollado por James Cyriax (1904 — 1985) médico
ortopeda britanico. Cyriax, quien definié algunos de los puntos claves del
diagndstico y del tratamiento moderno en el campo de la ortopedia. A la
vez que revoluciond el concepto del masaje clasico, al desarrollar un
método que rompe con lo que por aguel entonces es considerado como
ortodoxo. El Dr. Cyriax preconiza aplicar el tratamiento por movilizacién en
el lugar exacto de la lesion dice: “ni por encima, ni por debajo”, asevera
gue la forma de aplicacion debe ser mediante una movilizacion por friccion
y estd se aplica de forma transversa a la estructura lesionada; y debera

alcanzar las estructuras profundas, las situadas debajo de la piel y el

23



tejido celular subcutaneo, se debera llegar por lo tanto hasta musculos,
tendones y ligamentos, lesionados. (CYRIAX, James: 2005)

La técnica propuesta la denomina: "movilizacidbn por friccion
transversa profunda" (M por FTP). Otros terapeutas la llaman "masaje de

Cyriax", y comunmente se designa como "Cyriax".

2.3.3. Descripcién

El masaje se emplea de diferentes formas, con fines distintos y con
resultados fisiolégicos igualmente variables. A pesar de todo, los efectos
mas importantes son de tipo mecanico y local. Asi, el masaje vigoroso de
una extremidad aumenta de modo temporal la velocidad de la circulacion
y el nimero de hematies circulantes. También se acelera el retorno

venoso, lo que supone una ventaja en casos de enfermos encamados.

Una friccién profunda es, con mucho, la técnica mas importante del
masaje, puesto que actla sobre los tejidos moviles del organismo. No se
pueden esperar buenos resultados cuando se aplica un masaje superficial
a una lesion profunda, masaje difuso a un proceso localizado, o cualquier
clase de masaje a un proceso que asienta en tejidos que no pueden
alcanzar los dedos del masajista. Puesto que el principal objetivo que se
ha de buscar al tratar las partes méviles del cuerpo consiste en mantener
o restaurar una movilidad indolora, el masaje se ha de aplicar no so6lo con
efecto penetrante, sino con la técnica precisa para que imparta

movimientos terapéuticos a los tejidos afectados.
El hecho mas importante de la friccibn profunda consiste en
proporcionar movimientos terapéuticos a una zona muy pequefa. Por una

parte, el movimiento es mas efectivo al ser mas localizado, con lo que se
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pueden obtener mejores resultados terapéuticos. Por otra, la friccion
profunda actla sobre una zona tan pequefa, que si no se aplica en el sitio
exacto de la lesion no produce beneficios, y el paciente queda sometido a

un tratamiento tan inGtil como doloroso.

Una parte importante del planteamiento de la rehabilitacion consiste
en elegir el tipo de movimiento terapéutico mas adecuado para el proceso
de que se trate. La decision se ha de tomar después de considerar los
siguientes puntos: amplitud del movimiento normal del tejido afecto;
naturaleza y situacion de la lesion dentro de ese tejido; accesibilidad de la
lesion; tiempo transcurrido desde que se inicidé el proceso; sintomas y
signos de agudeza o cronicidad; direccion en que resulta necesario
restaurar la movilidad; mejor modo de asegurar la movilizacion de la
lesion. Las adherencias que conducen a cicatrices 0 contracturas
dolorosas constituyen una causa frecuente de dolor en las partes méviles
del organismo. La friccion profunda constituye un método para evitar las
cicatrices dolorosas, particularmente Gtil para los masculos (seguida por
movimientos activos), ligamentos (seguida por movimientos pasivos) y

tendones (seguida de reposo).

2.3.4. Masaje profundo

El masaje se emplea de diferentes formas, con fines distintos y con
resultados fisiolégicos igualmente variables. A pesar de todo, los efectos
mas importantes son de tipo mecanico y local. Asi, el masaje vigoroso de
una extremidad aumenta de modo temporal la velocidad de la circulacion
y el nimero de hematies circulantes, También se acelera el retorno

venoso, lo que supone una ventaja en casos de enfermos encamados.
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Una friccion profunda es, con mucho, la técnica mas importante del
masaje, puesto que actla sobre los tejidos moéviles del organismo.
Mientras que el masaje superficial es adecuado para el tratamiento de los
procesos que asientan la piel o en la fascia superficial (por ejemplo, las
Ulceras o el edema), el profundo esté indicado para las afecciones de las

estructuras mas internas.

La friccién profunda aplicada en la direccion longitudinal de una zona
movil es inutil, ya que lo que ésta necesita no es un mayor aporte de
sangre, sino que se le impartan movimientos terapéuticos. Es cierto que
la friccion profunda dada en sentido transversal origina una reaccion local,
probablemente debida a la liberacién de histamina, y que se produce una
hiperemia que dura muchos minutos. Pero esta hiperemia solo es
beneficiosa en cuanto que proporciona un cierto grado de analgesia local
transitoria. En consecuencia, al terminar la sesion de masaje disminuye el
dolor del paciente y la movilizacion de la estructura afecta también resulta
menos dolorosa, aunque la zona suele resultar mas sensible al tacto.
Este corto periodo de analgesia puede emplearse para hacer mas
tolerables ciertas medidas terapéuticas. Sin embargo, el efecto sobre la
circulacién es transitorio, y, a menos que se apliguen movimientos
terapéuticos durante los minutos que dura la analgesia, no se obtienen

beneficios duraderos.

2.3.5. Formas de aplicacion

La friccion profunda, puesto que se trata de movilizar los tejidos y no
la sangre, siempre debe aplicarse en sentido transversal al eje
longitudinal de las fibras de la zona lesionada. Las razones para la
insistencia en la friccion transversal varian en los diferentes tejidos; a

continuacion nos referiremos a algunas de ellas.
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2.3.6. Indicaciones del masaje transverso profundo

2.3.6.1. Friccion profunda sobre los musculos

La funcién principal del masculo consiste en contraerse. Al hacerlo
aumenta de anchura. Por tanto, en los masculos con rupturas menores,
tanto si han sido originadas por una accion unica como repetida, se debe
mantener o restaurar una movilidad total en sentido transversal. Es
inevitable la cicatrizacion por fibrosis, y el efecto de la friccion transversal
se basa en movilizar el muasculo, esto es, en separar las adherencias
entre las fibras musculares que limitan el movimiento y causan dolor.
Cuando esta restauracion pasiva de la movilidad se sigue de las
adecuadas contracciones activas, las adherencias no vuelven a formarse
y Se consigue una curacion sin secuelas. Hasta que se repara la ruptura
de fibras, estan contraindicados los ejercicios contra una resistencia
fuerte, ya que pueden conducir a recaidas (sobre todo en el cuadriceps y

en los masculos de la pantorrilla).

Los principios que gobiernan el tratamiento muscular son los mismos
durante la etapa aguda que en la cronica. El objetivo debe ser evitar la
forma-cion de adherencias en los casos recientes, y dilacerar el tejido
cicatrizal en los cronicos. Al estirar un musculo no se aumenta la
distancia entre las fibras; por el contrario, durante la extension se
encuentran mas juntas. Mientras que es necesaria la movilizacién para
romper las cicatrices adherentes que se forman alrededor de una
articulacion, las adherencias interfibrilares no se sueltan con la extension
del muasculo, sino haciendo que aumente su didmetro transversal. Esto es
especialmente cierto en el caso de las fibras de unién del musculo al
tenddén o al hueso. EI ejercicio, aunque sea vigoroso, no moviliza lo

suficiente el masculo en la parte cercana a su insercion en una estructura

27



fija; la friccion profunda si puede conseguirlo. Por tanto, la friccion
profunda transversal restaura de forma pasiva la movilidad del masculo,
del mismo modo que los movimientos forzados liberan una articulacion.
En realidad, se puede afirmar que la friccibn profunda transversal
proporciona una restauracion, no obtenible de otro modo, de la capacidad

del musculo para contraerse sin dolor.

El musculo se debe mantener relajado durante la friccion. Por tanto,
el paciente se coloca en una posicién que evite la tensiébn muscular, y
debe contribuir conscientemente a la relajacion, a pesar del dolor que
produzca el tratamiento. La contraccion obliga a que los dedos del
fisioterapeuta se deslicen por la superficie del masculo, y este movimiento
superficial no tiene valor terapéutico. ElI musculo se debe movilizar dentro
de si mismo, separando cada fibra de su vecina en el sitio donde asienta

la cicatriz dolorosa. Esto sélo es posible con la relajacion voluntaria total.

2.3.6.2. Friccién profunda sobre los ligamentos

La mayor parte de los ligamentos mantienen unidos los huesos
mientras se mueve la articulacion. Por tanto, cada ligamento posee una
cierta movilidad sobre los huesos, en sentido transversal a su eje En los
casos recientes, después de haber conseguido que desaparezca el
edema con el masaje superficial, se deben aplicar unos minutos de
friccion al lugar donde se haya producido un desgarro ligamentoso menor.
El objetivo consiste en dispersar la efusibn hematica, movilizar el
ligamento sobre el hueso subyacente (manteniendo asi su capacidad de
movimiento) y entumecerlo lo suficiente para permitir la movilizacion
posterior. La friccion debe aplicarse con la menor fuerza posible, dentro
de la conservacion de su eficacia. Se sigue con movimientos activos y

pasivos. Al cabo de unos dias, el masaje superficial resulta menos

28



necesario, y se dedica mas atencion a la friccion y a los movimientos del
miembro afecto. Si se trata de la extremidad inferior, a continuacion se
hace caminar al enfermo. Si el masaje profundo se aplica de la forma
adecuada, el paciente con un esguince ligamentoso de la rodilla, por
ejemplo, obtendra en unas semanas los mismos resultados que con otros

métodos en varios meses.

La distension importante del ligamento medial de la rodilla hace
aparecer una artritis traumética aguda, que al dia siguiente origina una
limitacion de 90° en la flexion de la articulacion. Para evitar la formacion
de adherencias habria que proceder cada dia a la movilizacién total, pero
la artritis la hace imposible; en otras palabras, no se pueden movilizar los
huesos por debajo de los ligamentos. Solo se conserva la capacidad de
movimiento de los ligamentos sobre los huesos, y aqui radica la
posibilidad de un tratamiento que impida la consolidaciéon de las
adherencias, al movilizar de forma adecuada unos tejidos sobre otros. No
importa cual estructura sea la que se mueva con relacion a la otra; lo
fundamental es el movimiento en si mismo. Por tanto, el tratamiento de
un esguince reciente debe basarse en la extension de la rodilla, tan
completa como sea posible, seguida del masaje transversal del ligamento,
gue es movilizado hacia uno y otro lado mientras se encuentra en el limite
anterior de su margen de movimiento Después se coloca la rodilla
flexionada y se vuelve a aplicar el masaje transversal al ligamento, que
ahora se movilizado cerca del extremo posterior de su desplazamiento
normal. No conocemos ningun tratamiento que ofrezca un alivio tan

dramatico como esta medida, simple, pero poco empleada.

En los casos cronicos, la friccion profunda del ligamento se usa como
preparacion para la ruptura por manipulacién de las adherencias. Asi se
consigue debilitar estas adherencias y disminuir la sensibilidad del

ligamento, facilitando el consiguiente movimiento forzado.
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2.3.6.3. Friccion profunda sobre los tendones

La base racional para el tratamiento con friccion profunda de la
tenosinovitis aguda y crénica difiere de su aplicacion a los musculos y
ligamentos. Se ha dicho que la tenosinovitis, puesto que suele ser
consecuencia del roce entre el tendén y su vaina, no se debe tratar
mediante friccion. Pero, a pesar de todo, se trata de un proceso en el que

el masaje logra algunos de sus resultados mas rapidos y brillantes.

El fendmeno de crepitacion demuestra que las superficies en contacto
han perdido su lisura. El hecho de que al abrir la vaina del tendon,
mediante una intervencidén quirdrgica, se obtenga la curacion inmediata,
prueba que era el deslizamiento entre el tendon y su vaina el que causaba
el dolor. Por tanto, parece légico que el masaje, al movilizar la vaina
sobre el tenddn, contribuya a suavizar la superficie de contacto entre
ambos. Mientras que el traumatismo causal esta constituido por el roce
longitudinal, el terapéutico es direccion transversal. Es importante que el
tenddn se mantenga tenso durante el masaje, ya que el problema asienta
entre la superficie externa del tenddn y la interna de la vaina, o sea, en la
superficie de deslizamiento. cuando esta tenso, el tenddn proporciona una
base inmovil contra la cual pueden deslizar la vaina los dedos del
fisioterapeuta. Cuando esté relajado, por el contrario, el tendén y la vaina
se movilizan como una unidad sobre los tejidos subyacentes; de esta
forma, el movimiento no tiene lugar entre las superficies adecuadas y no
se obtienen beneficios. En obreros industriales, Knowles y Kipling
comunicaron excelentes resultados con la aplicacién del masaje profundo

transversal en casos de tenosinovitis, empleando la técnica de Cyriax.
La accion de la friccion profunda no esta tan clara en los tendones que
carecen de vaina. Después de desgarros menores tenoperiosticos, es

probable que el movimiento impartido por el masaje consiga romper las

30



cicatrices formadas en la insercion del tendon en el hueso. Cuando se
afecta la sustancia propia de un tenddn, como el de Aquiles o el
supraespinoso, es dificil comprender el efecto del masaje, a menos que
se asuma la formacion de tejido cicatrizal que pueda ser dispersado por la
accion manual. Puesto que no existe vaina, no hay razon para suponer
que los sintomas sean debidos a la rugosidad de la superficie tendinosa.
A pesar de todo, la friccion transversal profunda proporciona el Unico
medio que conocemos (aparte de la hidrocortisona) para aliviar la

tendinitis del hombro, codo, cadera, rodilla y tobillo.

2.3.6.4. Técnica del masaje transverso profundo

El médico que desee comprobar lo que realmente se puede
conseguir con la friccibn profunda, debe asegurarse antes de ciertos
hechos, que enumeramos a continuacion. De otro modo resulta facil
llegar a la conclusion de que el método no es Util para ciertos procesos
que se pueden curar con facilidad mediante €él. Las técnicas ya han sido
descritas e ilustradas.

Se le debe proporcionar al fisioterapeuta la localizacién de la lesién
con un error menor de un centimetro (la anchura de su dedo). El dedo
debe moverse en union de la piel del paciente, de modo que la superficie
profunda de la piel se deslice sobre las estructuras afectas. El
fisioterapeuta debe conocer la direccion de las fibras del tejido lesionado,
para poder aplicar la friccion en angulo recto con ella. La friccion debe
aplicarse con un recorrido suficiente; esto es, el dedo del operador debe
iniciar el movimiento en el extremo distal de la estructura, cruzarla y

exceder del borde proximal.
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El deslizamiento del dedo debe ser lo suficientemente rapido como
para movilizar de forma adecuada los tejidos que palpa. También debe
ejercer la presion suficiente para desplazar la estructura que esta
frotando. EIl paciente se debe colocar en una posicion que ofrezca el
mejor acceso al lugar de la lesion, a la vez que mantenga extendidos los

tendones largos, o relajados los musculos, segun los casos.

2.3.6.5. Posicion del terapeutay sus manos

Explicar al paciente que dado que la intencién es romper la cicatriz de
tejido, el tratamiento posiblemente sea doloroso. Y que tras él quizas este
uno o dos dias dolorido. Localizacibn mediante un test funcional de la
estructura exacta que queremos tratar. Pruebas Pasivas [Ligamentos,
articulaciones, bursas, o sea, las estructuras pasivas] Pruebas Resistidas
[Tendones y mdasculos, o sea, las estructuras contractiles]. Nos
aseguraremos que el paciente adopte una posicion adecuada y comoda
que asegure una tension o relajacion de la zona a tratar segun la
estructura lesionada, y que facilite al mismo tiempo el acceso. Debe
sentirse comodo: la presién de la FTP debe ser tolerable. Los dedos del
terapeuta y la piel del paciente deberan moverse como una unidad, “como
si hubiera una sola piel”. De esta forma conseguiremos una mayor

penetracion y evitaremos irritarla.

Mueve toda la mano, no sélo los dedos, asi se evitara sobrecargar los

flexores de los mismos.

Las ufias deben estar muy cortas. La friccion debe hacerse de modo
transversal (perpendicular) a las fibras de la estructura dafiada, nunca
longitudinalmente. Se debe aplicar la movilizacion y presion en una sola

direccion, “saltando” a través del tenddn, ligamento o musculo, con el
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suficiente barrido (extension) y sobre el lugar exacto. Como si tocases el
contrabajo.

La movilizacion debe actuar con la profundidad necesaria para que
llegue al punto exacto de la lesion. Una presion excesiva produce dolor.
Pero como se aplica sobre una zona dolorida es normal que provoque
dolor o sea desagradable. No se aplicaran cremas, pomadas, geles (tanto
es asi que es aconsejable limpiar previamente la zona a tratar de posibles
restos de pomada, gel e inclusive de la secrecion sebacea) Inicialmente
tampoco hielo (pues podria enmascarar la lesion)

Los musculos deben mantenerse relajados y flacidos mientras se
aplica la FTP lo que facilita al mismo tiempo el acceso por parte del
terapeuta. Los tendones con vaina deben mantenerse tensos para facilitar
el deslizamiento de la vaina sobre el cuerpo del tendén. Los tendones sin
vaina y los ligamentos se mantienen: ligeramente tensos en fases

postagudas y tensos en lesiones cronicas.

2.3.6.6. Técnicas de aplicaciéon

Para la aplicacion de la friccion, el dedo ha de colocarse en una
posicion, de manera que el dedo que la ejecuta permanezca con la
articulacion metacarpofalangica en extension, la interfalangica proximal en
una flexién aproximada de 25 - 30 ° y la interfaldngica distal en una flexion
de unos 15 - 20°.

El dedo de apoyo (indice o medio) se cruza sobre el terapeuta con
una ligera hiperextensién de la metacarpofalangica, en flexién de 15° de la
interfalangica proximal y de unos 45 - 50° de la interfalangica distal.

Habitualmente la friccion transverso profunda se realiza con el dedo indice
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apoyado por el medio o bien el dedo medio reforzado por el indice. En
ocasiones que sean necesario realizar una mayor fuerza sobre
determinadas zonas se utilizan el dedo pulgar oponiendo
contrarresistencia con el resto de los dedos. Cuando la lesion es mas
intensa, especialmente a nivel muscular puede ser conveniente utilizar los

tres o cuatro ultimos dedos de las manos.

También es posible la utilizacién del nudillo de los dedos con el pufio
cerrado. Es de suma importancia la posicion de las manos y del miembro
superior que ejecuta la friccion. Todos los musculos participan al igual que
la articulacion de la mufieca del codo y del hombro a fin de reforzar el

movimiento y evitar la fatiga.

2.3.6.7. Tiempo y posicién

En los casos agudos, la primera sesién posiblemente no se tolere
mas de 1 o 2 min, en la siguiente son suficientes de 3 a 4min por sesion.
Se aplican las primeras sesiones en dias alternos de tres a cinco

sesiones por semana.

En los casos cronicos o en las secuelas de traumatismos sera
necesario dedicar unos 8 a 10 minutos por sesién, y se podra llegar hasta
los 15min. A medida que se observe mejoria la frecuencia es dos a tres
sesiones a la semana. El tiempo y nimero de sesiones va a depender
esencialmente del diagndstico inicial y de la evolucién especifica de cada
patologia. En general la mejoria se observa entre la tercera y la sesion

doce.
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2.3.7. Efectos del masaje transverso profundo

Los efectos mas importantes de la friccion transversa profunda de
son de tipo mecanico y local. Su accion general sobre otros sistemas y

partes blandas del organismo es nula.

Estos efectos se pueden enmarcar en los siguientes grupos:

2.3.7.1. Efectos mecéanicos:

- Hiperemia traumatica en el lugar de la lesion.

- Movimiento terapéutico fisiolégico evitando la formacion de
adherencias, el exceso de tejido cicatrizal y la aparicion de bridas
cicatrizales.

- Estimulacion de los mecanoreceptores.

- Aumento del flujo sanguineo local.

- Aumento de la temperatura local.

- Salida de sustancias alégenas de la zona lesionada.

2.3.7.2. Efectos quimicos

Estos efectos quimicos del masaje transverso profundo se

encuentran en un plano secundario y son:

- Estimula la generacion de péptidos morfinicos,
endorfinas, encefalinas y pro-opio-melano-cortinas.
- Esta liberacion de sustancias quimicas generan analgesia y

disminuyen el dolor.
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2.3.7.3. Efectos analgésicos

2.3.8.

Produce analgesia de Sistema Nervioso.
Produce una sensacion de bienestar tras la realizacion del

masaje de Cyriax debido al efecto posterior de analgesia

Indicaciones

Mantener una buena movilidad de los tejidos lesionados.
Conservar el movimiento mas fisioldgico posible en el interior de
la estructura lesionada.

Favorecer la cicatrizacion normal.

Evitar la formacion de adherencias entre las fibrillas y los distintos
tejidos. Provocar una hiperemia local, en la zona de la lesion, con
lo que disminuye el dolor y se eliminan sustancias alégenas.
Facilitar la produccién de tejido colageno perfectamente orientado
que resista el estrés mecanico.

Estimular los sistemas mecanoreceptores que por medio del
sistema nervioso inhiban el paso de mensajes aferentes
nociceptivos.

Anestesia. La va logrando por capas, desde lo mas superficial a lo
més profundo.

Esguince agudo (una vez que la cicatriz esta consolidada).
Secuelas de esguinces.

Esguince crénico.

Secuelas de lesiones musculares.

Cicatrices antiguas.

Periartralgias, rigideces post-traumaticas por componente tejidos
blandos periarticulares.

Capsulitis y pericapsulitis.
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2.3.9.

Secuelas fascitis.

Entesitis (pubalgias).

Fibromiositis.

Tendinitis del hombro

Lesiones musculares del hombro

Lesiones articulares del hombro

Lesiones musculares del brazo

Lesiones tendinosas del codo

Lesiones tendinosas de la mufieca

Lesiones ligamentosas de la mufieca
Tendinitis de la cadera

Lesiones musculares del muslo

Lesiones tendinosas de la rodilla

Lesiones ligamentosas de la rodilla

Lesiones musculares de la pierna

Tendinitis del tobillo

Lesiones ligamentosas del tobillo

Lesiones ligamentosas del pie

Lesiones de los musculos intercostales
Lesiones de los oblicuos del abdomen
Lesiones de la unién musculo-tendinosa inferior del psoas
Adherencias, cicatrices dolorosas, bridas, etc.
Otras secuelas de lesiones del aparato locomotor.

Contraindicaciones
En general los procesos inflamatorios agudos: Artritis reumatica,
artropatias
degenerativas. neuritis, radiculitis.

Lesiones e infecciones de la piel.
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- Lesiones graves traumaticas en fase aguda: fracturas, fisuras,
luxaciones.

- Roturas masivas: de masculos, tendones, ligamentos, vainas
fibrosas.

- Calcificaciones, osificaciones: de tendones, ligamentos y
musculos.

- Bursitis.

- Compresion de los nervios periféricos, neuralgias: ciatica,
braquialgia.

- Zonas con paquete vasculo nervioso: axila, ingle, hueco popliteo.

- Infecciones de origen bacteriano.

- Inflamaciones musculares diversas (no traumaticas).

- Infecciones.

- Inflamaciones de origen microbiano

- Manifestaciones post-traumaticas del codo

- Calcificaciones y osificaciones en los tejidos blandos.

- Bursitis.

- Artritis traumatica.

- Neuritis.

2.4. Aspectos legales

La salud es un derecho que garantiza el Estado de acuerdo al Art. 32

de la Constitucién de la Republica, que establece:

Art. 32: La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion
se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social,

los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.
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El Estado garantizar4 este derecho mediante politicas econémicas,
sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios de promocion
y atencion integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La
prestacion de los servicios de salud se regira por los principios de
equidad, universalidad, solidaridad, inter-culturalidad, calidad, eficiencia,

eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.

Esta disposicion constitucional concuerda con lo que establece la
Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud de 1946, en donde

en sus considerandos, antes del articulado, se establece:

“El goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de
los derechos fundamentales de todo ser humano sin distincion de raza,

religion, ideologia politica o condiciéon econémica o social’.

En consecuencia y siendo el derecho a la salud un derecho humano,
es deber primordial del Estado garantizarlo, segun dispone el Art. 3 N° 1
de la Constitucion

Art. 3.- Son deberes primordiales del Estado:

Garantizar sin discriminacion alguna el efectivo goce de los derechos
establecidos en la Constitucidén y en los instrumentos internacionales, en
particular la educacion, la salud, la alimentacion, la seguridad social y el
agua para sus habitantes” (N° 1)

El derecho humano a la salud que posee caracteristicas integrales e
inclusivas. Estas caracteristicas refuerzan las de indivisibilidad e
interdependencia que el mismo Derecho a la Salud posee en comun con
todos los derechos humanos, asi: el Derecho a la Salud esta

estrechamente vinculado con otros derechos humanos y depende de esos
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derechos, que se enuncian en la Carta Internacional de Derechos, en
particular el derecho a la alimentacion, a la vivienda, al trabajo, a la
educacién, a la dignidad humana, a la vida, a la no discriminacion, a la
igualdad, a no ser sometido a torturas, a la vida privada, a la informacion,
a la libertad de asociacion, reunion y circulacién, Esos y otros derechos y
libertades abordan los componentes integrales del Derecho a la Salud.

El caréacter integral e inclusivo del derecho a la salud se encuentra
vinculado intimamente al derecho a la vida, a la libre determinacion, al

libre desenvolvimiento, y el derecho al bienestar.

Conforme lo anterior, el Estado debe garantizar la salud de los
habitantes y controlar a las instituciones de salud tanto publicas como
privadas que atienden a las personas que tienen afectada su salud,

procurandoseles su recuperacion de acuerdo al estado del paciente.

Dentro de las normas legales que velan por el derecho humano a la
salud se destaca el Art. 1 de la Ley de Derechos y Amparo al Paciente,
que se refiere a los Centros de Salud que deben ser autorizados por el
Ministerio de Salud, articulo reformado por Ley No. 67, publicada en
Registro Oficial Suplemento 423 de 22 de Diciembre del 2006, que define
a los Centros de Salud:

“...como una entidad del sistema de servicios de salud publica o privada,
establecida conforme a la Ley para prestar a las personas atenciéon de
salud integral de tipo ambulatorio y de internamiento. Es, ademas, un
centro de formacion de personal de salud y de investigacion cientifica.

Se consideran servicios de salud a:

a) Hospitales;
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b) Clinicas;

c) Institutos Médicos;
d) Centros Médicos;
e) Policlinicos; y,

f) Dispensarios Médicos.

En concordancia con el Art. anterior, el inciso Art. 362 de la

Constitucion de la Republica establece:

Art. 362.- La atencién de salud como servicio publico se prestara a través
de las entidades estatales, privadas, autbnomas, comunitarias y aquellas
gue ejerzan las medicinas ancestrales alternativas y complementarias.
Los servicios de salud seran seguros, de calidad y calidez, y garantizaran
el consentimiento informado, el acceso a la informacion y la

confidencialidad de la informacion de los pacientes.

En relacion a la atencion médica, de la recuperacion de la salud y de la
rehabilitacion del paciente el Titulo X del Cddigo de la Salud
expresamente establece en su Art. 168 el control a los Centros de Salud,
en donde existe la especialidad fisiatrica para la atencion de la salud de
las personas que lo requieran y el Titulo X se refiere al ejercicio de las
profesiones médicas, afines y conexas, dentro de las cuales esta la
especialidad de rehabilitacion.

Art. 168.- La autoridad de salud establecera las normas y los requisitos
que deben cumplir los establecimientos de atencibn médica, y los
inspeccionara y evaluara periédicamente

De conformidad a lo anterior, solo se puede ejercer la profesion, en el

caso de la terapia fisica especialistas que posean el titulo respectivo, ya
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que segun los Arts. 179 y 180 del Codigo de la Salud, el ejercicio ilegal

de la profesion estéa penado por la ley:

Art. 179.- Corresponde a la autoridad de salud la investigacion y represion
del ejercicio ilegal de la medicina y ramas conexas, sin perjuicio de la

accion de la justicia ordinaria, cuando corresponda.

Art. 180.- Se presume de derecho que una persona ejerce ilegalmente las
profesiones y actividades a las cuales se refieren los articulos anteriores,
cuando sin disponer de titulo, diploma o certificado legalmente conferido,
posee equipos 0 materiales para su ejecucion. No se aplica esta
presuncion a los establecimientos en los que se venden estos equipos o

materiales.

En lo que respecta a la negligencia, imprudencia o impericia
profesionales el Codigo Penal contempla en un escueto articulo, el 434, a
los “actos cometidos por imprudencia, negligencia, impericia o0
inobservancia de normas”, dentro del Capitulo X del Titulo V que dice

relacion con los “delitos contra la salud publica”.

Art. 434.- [Actos cometidos por imprudencia, negligencia, impericia o
inobservancia de normas].- cuando los actos previstos en los articulos
anteriores fueren cometidos por imprudencia, o por negligencia, o por
impericia en el propio arte o profesién, o por inobservancia de los
reglamentos u ordenanzas, se impondra la multa de ocho a setenta y
siete dolares de los Estados Unidos de Norteamérica, si no resultare
enfermedad o muerte de alguna persona; y prision de seis meses a cinco

anos, si resultare enfermedad o muerte.
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CAPITULO llI
METODOLOGIA

3.1. Tipo de estudio

Descriptivo: La investigacion es descriptiva porque se ha indagado,
especificamente, situaciones que han ocurrido en condiciones naturales,
a lo que se afiade un andlisis de la documentacion pertinente, en vez de
basarse en situaciones experimentales. Por definicién, los estudios
descriptivos tienen relacion y se han disefiado para describir la
distribucién de variables, en concordancia a la pregunta directriz

planteada.

3.2. Diseio

No experimental y de corte transversal: la investigacion se ha hecho
de esta forma, porque en su propésito se ha evaluado o experimentado
con los efectos de la técnica del método Cyriax en el tratamiento de la
tendinitis del manguito rotador, es decir, se ha observado los fenomenos
en su contexto natural y segun el tratamiento de la variable “tiempo” en la
investigacién realizada se ha utilizado el disefio de corte transversal
porque se ha demostrado que es un medio que ha permitido realizar la
descripcion de un Unico momento; en este caso se ha analizado los
efectos que se han producido en los pacientes tratados, en edades que

fluctian entre 20 a 60 afios que acuden al INFA # 4 |barra
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3.3. Operacionalizacion de variables

VARIABLES Y OPERACIONALIDAD DE VARIABLES

VARIABLE
INDEPENDIENTE

TECNICA DE CYRIAX

DEFINICION
CONCEPTUAL

Es la aplicacion del tratamiento por
movilizacion en el lugar exacto de
la lesion dice: “ni por encima, ni por
debajo”, asevera que la forma de
aplicaciéon debe ser mediante una
movilizacion por friccion y esta se
aplica de forma transversa a la
estructura lesionada; y debera
alcanzar las estructuras profundas,
las situadas debajo de la piel y el
tejido celular subcutaneo, se
deberd llegar por lo tanto hasta
musculos, tendones y ligamentos,

lesionados.

DIMENSIONES

Aspecto fisico, emocional y social

INDICADORES

Mejora la calidad de vida de los

pacientes.

TECNICAS E INTRUMENTOS

Observacion, encuesta, recoleccion

de datos
VARIABLE TENDINITIS DEL MANGUITO
DEPENDIENTE ROTADOR
DEFINICION Es una inflamacion, irritacion o
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CONCEPTUAL edema de los tendones del hombro

DIMENSIONES Aspecto fisico, emocional y social

INDICADORES Alivio del dolor

TECNICAS E INTRUMENTOS Observacion, encuesta, recoleccion
de datos

3.4. Poblacion y Muestra

El universo y la muestra que se ha utilizado para la presente
investigacion ha sido de 30 pacientes, los cuales han constituido el
universo total atendido por ser éste el nimero de personas atendidas en
el periodo investigado, los cuales tienen edades que han fluctuado entre
20 y 60 afios de edad, a quienes se los atendié en el periodo 2011 —
2012, los cuales han sido atendidos en el Centro de Rehabilitacion del

INFA del cantén Ibarra.

Inclusién: a las personas que presentan tendinitis del manguito
rotador, en edades de 20 a 60 afios, los que han sido atendidos en el
Centro de Rehabilitacién del INFA del canton Ibarra, en el periodo 2011 -
2012.

Exclusién: a las personas que no presentan tendinitis del manguito
rotador, menores de 20 y mayores de 60 afios, los que no han sido
atendidos en el Centro de Rehabilitacién del INFA del canton Ibarra, en

periodos anteriores al 2011 - 2012.
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3.5. Método de Investigacion

Método inductivo: mediante este método se procedid a estudiar el
universo poblacional anteriormente sefalado, las situaciones, hechos o
aspectos particulares, procediendo a observarse sus caracteristicas
esenciales a fin de determinar sus regularidades. Estas observaciones
han permitido establecer las pautas generales del comportamiento y
funcionamiento de los parametros que se han estudiado. En virtud de lo
anterior se la logrado pasar del conocimiento de los fendbmenos parciales
al conocimiento del todo

Método de Andlisis: si bien todos los objetos y procesos de la realidad
se han manifestado como una unidad, ésta estuvo constituida por varios
elementos, factores, caracteristicas, facetas, etc., razon por la cual se ha
procedido a identificar los distintos componentes del problema de
investigacién, para lo cual se los ha preparado con la finalidad de
discriminar, estudiar y percibir las caracteristicas, detalles y aspectos
esenciales de cada uno de ellos. Gracias a lo expuesto se ha podido
descubrir la estructura del objeto investigado y mediante la
descomposicion del fenbmeno complejo en sus elementos mas simples,

clasificar sus componentes.

Método de Sintesis: Se ha procedido a efectuar el andlisis exhaustivo
de los distintos elementos del problema sefialado anteriormente y se tuvo
una visibn global y totalizadora del problema, mediante este
procedimiento metodolégico se pudo reunir los datos necesarios Yy

elementos para entender el problema de su conjunto.
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3.6. Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos

Técnicas de Recoleccion

e Observacion se ha utilizado, por ser la mas béasica para adquirir
conocimientos, atendido que constituye la manera mas directa y

abierta de conocer la realidad existente y actuar sobre ella.

e Encuesta se ha implementado en la investigacion a fin de recoger
informaciones de parte de los pacientes sometidos al tratamiento.

Instrumentos de recoleccion de datos se ha utilizado el cuestionario
que constituye un medio estandarizado, que ha permitido traducir y
operacionalizar el problema de investigacion; todo lo anterior esta en
concordancia con el nimero de esta poblacién. En los cuestionarios que
se han utilizado en esta investigacion, por el grupo etareo a quienes fue
dirigido, se han formulado preguntas cerradas, dicotémicas, politémicas y

de estimacion.

3.7.- Estrategias

Se ha utilizado la estrategia metodoldgica cualitativa pues ésta ha
permitido tener un enfoque mas directo vinculado con las vivencias y
experiencias de los sujetos estudiados. Se procedido a utilizar esta
estrategia porque permite a quienes investigan poner mayor énfasis y

otorgar mayor validez al asunto investigado.
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Método inductivo: con este método se ha estudiado el universo
poblacional anteriormente sefalado, las situaciones, hechos o
aspectos particulares, pudiendo mediante la observacion de sus
caracteristicas esenciales determinar sus regularidades. Estas
observaciones han permitido establecer las pautas generales del
comportamiento y funcionamiento de los parametros estudiados,
por lo que se ha podido pasar del conocimiento de los fenGmenos

parciales al conocimiento del todo

Método de Andlisis: todos los objetos y procesos de la realidad se
han manifestado como una unidad, dejando constancia que ella
estuvo constituida por varios elementos, factores, caracteristicas y
facetas, razon por la cual se ha procedido a identificar los distintos
componentes del problema de investigacion, siendo preparados
con la finalidad de discriminar, estudiar, percibir las caracteristicas,
detalles y aspectos esenciales de cada uno de ellos, mediante los
cuales se ha descubierto la estructura del objeto investigado vy, al
mismo tiempo, se ha descompuesto el fenobmeno complejo en sus

elementos mas simples, a fin de clasificar sus componentes.

Método de Sintesis: se ha procedido a efectuar un analisis
exhaustivo de los distintos elementos del problema sefialado
anteriormente, lo que ha permitido tener una vision global y
totalizadora del problema. Gracias a este procedimiento
metodoldgico se ha logrado reunir los datos necesarios y todos los

elementos para conseguir entender el problema en su conjunto.

Observacion: este procedimiento se ha utilizado, por ser el mas
basico para adquirir conocimientos, atendido que estos constituyen
la manera mas directa y abierta de conocer la realidad existente y

actuar sobre ella.
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Encuesta: mediante esta técnica se ha implementado Ia
investigacion para poder recoger informaciones de parte de los

pacientes sometidos al tratamiento.

Instrumentos de recoleccion de datos: se ha utilizado el
cuestionario por ser éste un medio estandarizado, mediante el cual
se permite traducir y operacionalizar el problema de investigacion
en conformidad con el nUmero de esta poblacién. Los cuestionarios
gue se ha utilizado en esta investigacion por el grupo etareo a
quien fue dirigido, implicé la utilizacion de preguntas cerradas,
dicotébmicas, politdmicas y de estimacién

Aplicacion de la técnica: se ha procedido a evaluar a cada paciente
para determinar si es una etapa aguda o cronica, destacando que a
los pacientes de etapa aguda se les realizo tres veces por semana
y por un tiempo de dos a tres minutos, en cambio a los pacientes
de esta etapa cronica se les realizo tres veces por semana con un

tiempo de ocho a diez minutos, hasta un limite de quince minutos.

Todo esto se ha realizado con el objetivo de centrar la indagacion,
procediéndose a evaluar y recoger datos sobre la aplicacion de la
técnica de Cyriax en pacientes con tendinitis del manguito rotador

dentro de un contexto real en el INFA N° 4
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4. Resultados y Discusion

4.1. Anadlisis e Interpretacion de Datos

RESULTADOS DE LA ENCUESTA 30 PACIENTES DE FISIOTERAPIA

DEL INFA

1.- Sexo de los pacientes

Cuadro N° 1
Alternativas NUumero de pacientes Porcentaje
1.- Masculino 15 50%
2.- Femenino 15 50%
Total 30 100%

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacion INFA #4

Autores: Katherine Diaz, José Chiza
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Grafico N° 1

GENERO

Hm 1.- Masculino

M 2.- Femenino

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4

Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Interpretacion: A la terapia concurrieron 15 pacientes de sexo femenino y

15 de sexo masculino.

2.- Edad de los pacientes

Cuadro N° 2
Numero de
Alternativas pacientes Porcentaje
1. 20 -30 3 10%
2. 31 -40 3 10%
3. 41 -50 15 50%
4. 51- 60 9 30%
Total 30 100%

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacion INFA #4

Autores: Katherine Diaz, José Chiza
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Grafico N° 2

EDADES

m1l 20 -30
m2. 31-40
m3. 41 -50
m4. 51-60

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4

Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Interpretacion: las edades de los pacientes fluctian en los siguientes
segmentos, tres personas entre 20 y 30 afos, 3 personas entre 31 y 40
afos, 15 personas entre 41y 50 afos y, finalmente, 9 personas entre 51y

60 afos.
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3.- ¢Qué labores desempefa? (pregunta efectuada a los 15 hombres

gue se atendieron)

Cuadro N° 3
Numero de
Alternativas pacientes Porcentaje
1. Trabajadores agricolas 3 20%
2. Albaiiil y carpintero 6 40%
3. Chofer de maquinarias y vehiculos
pesados 3 20%
4. Oficinista 3 20%
Total 15 100%

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4
Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Grafico N° 3

TRABAIJO PACIENTES MASCULINO

B 1.Trabajadores
agricolas

B 2. Albadil y carpintero
3. Chofer de

maquinariasy
vehiculos pesados

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4

Interpretacion:

el

Autores: Katherine Diaz, José Chiza

segmento mayoritario de personas atendidas

correspondiéo a carpinteros y albafiles en un 40%, en cambio los

trabajadores agricolas, oficinistas y choferes de maquinarias y vehiculos

pesados, constituyen un segmento de un 20% cada uno.
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4.- ¢Qué labores desempefa? (pregunta efectuada a los 15 mujeres

gue se atendieron)

Cuadro N° 4
Numero de
Alternativas pacientes Porcentaje
1. Amas de casa 6 40%
2. Lavanderas y empleadas de casa 3 20%
3. Trabajadoras agricolas 3 20%
4. Peluqueras 3 20%
Total 15 100%

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacion INFA #4

Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Gréafico N° 4

TRABAJO PACIENTES FEMENINOS

B 1.Amas de casa
M 2.Lavanderasy
empleadas de casa

3.Trabajadoras agricolas

M 4.Peluqueras

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4

Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Interpretacion: El mayor segmento femenino atendido fueron las duefias

de casa en un 40%, el resto constituido por lavanderas y empleadas de

casa., trabajadoras agricolas y peluqueras, corresponden a un 20% cada

segmento.
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5.- Préctica algun deporte ¢ Cudl?

Cuadro N° 5
Alternativas Numero de pacientes Porcentajes
1. Voley 12 40%
2. Basquetbol 9 30%
3. Natacion 3 10%
4. Ninguno 6 20%
Total 30 100%

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacion INFA #4
Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Gréafico N° 5

DEPORTE

m 1.Voley
M 2.Basquetbol
m 3.Natacion

H 4.Ninguno

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4
Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Interpretacion: el deporte mas practicado es el voley en un segmento del
40% seguido por el basketbol en un segmento del 30%, la natacién en un
10% y ningun deporte en un 20%
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6.- ¢Ha sufrido lesiones en el hombro?

Cuadro N° 6:
Alternativas Numero de pacientes Porcentaje
1. No 0 0%
2. Si 30 100%
Total 30 100%

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4

Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Gréafico N° 6:

LESION DEL HOMBRO

0%

mi.

m2.

No
Si

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4

Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Interpretacion: De los 30 pacientes encuestados, el 100% manifesto

habia sufrido lesiones en el hombro, ya que, precisamente, se fueron a

tratar por esa dolencia al INFA

57




7.- ¢De qué clase han sido las lesiones?

Cuadro N° 7
Numero
Alternativas pacientes | Porcentaje

1. Golpes 3 10%
2. Caidas 6 20%
3. Carga de peso excesivo 6 20%

4. Exceso de movimiento repetitivo del
hombro 15 50%
Total 30 100%

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacion INFA #4
Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Grafico N° 7

CLASES DE LESIONES " 1.Golpes

M 2.Caidas
3.Carga de peso excesivo

H 4.Exceso de movimiento
repetitivo del hombro

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4
Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Interpretacion: el mayor numero de lesiones que ascienden a un 50% se
debe a exceso de movimientos repetitivos del hombro; en cambio las
caidas y la carga de peso excesivo lo constituyé un segmento ascendente
al 20% cada uno; finalmente, el 10% de los pacientes fue atendido por

golpes.
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8.- ¢Ha sido tratado o atendido por alguna persona especializada al

presentar estas molestias?

Cuadro N° 8
Alternativas Numero de pacientes Porcentaje
1. No 0 0%
2. Si 30 100%
Total 30 100%

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4

Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Grafico N° 8

ATENCION POR ESPECIALISTA

0%

ml. No
m2. Si

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4

Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Interpretacion: ElI 100% de la personas concurre a personas

especializadas cuando presenta molestias.
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9.- ¢Qué clase de persona ha atendido esta lesion?

Cuadro N°9
Alternativas Numero de pacientes Porcentaje
1. Médico general 12 40%
2. Traumatdlogo 9 30%
3. Fisiatra 6 20%
4. No profesional 3 10%
Total 30 100%

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacion INFA #4

Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Grafico N° 9

CLASE DE ESPECIALISTA

B 1.Médico general
M 2.Traumatdlogo
3.Fisiatra

B 4.No profesional

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4

Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Interpretacion: un 90% de personas se atiende con especialistas que se
dividen en los segmentos médico general (40%), traumatologo (30%) y

fisiatra (10%), el 10% restante se atiende con personas no profesionales.
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10.- En caso que se haya atendido por un no profesional ¢ha
necesitado de atencion profesional?

Cuadro N° 10

Alternativas NUumero de pacientes Porcentaje
1. No 0 0%
2. Si 30 100%
Total 30 100%

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacion INFA #4

Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Grafico N° 10

NECESIDAD DE ATENCION POR UN
PROFESIONAL

0%

w1l No
m2. Si

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4

Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Interpretacion: del segmento de personas que manifestaron atenderse
con un no profesional un 100% concurri6 al INFA para atencion
profesional.
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11.- Al ser atendido por el especialista ¢Qué tratamiento le indic6?

Cuadro N° 11

Namero
Alternativas de pacientes Porcentaje
1. Le recetd solo medicamentos 9 30%
2. Lo envié a un fisioterapeuta 21 70%
Total 30 100%

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4

Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Grafico N° 11

TRATAMIENTO POR EL
PROFESIONAL

H 1.Le recetd solo
medicamentos

H2.loenvidaun
fisioterapeuta

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4

Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Interpretacion: Un 30% manifestd que solo le dieron medicamentos; en

cambio al 70% lo enviaron a rehabilitacién con un fisioterapeuta.
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12.- En caso que lo hayan enviado a un fisioterapeuta para

rehabilitacion, ¢en qué consistio su rehabilitacién?

Cuadro N° 12

Namero
Alternativas de pacientes Porcentaje
1. Compresas frias y calientes 12 40%
2. Aparatos terapéuticos de rehabilitacion 9 30%
3. Ejercicios 6 20%
4. Masajes 3 10%
Total 30 100%

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacion INFA #4
Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Gréafico N° 12

TRATAMIENTO

B 1.Compresas frias y
calientes

B 2.Aparatos terapéuticos
de rehabilitacién

3.Ejercicios

B 4.Masajes

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4
Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Interpretacion: a la mayoria de las personas se les aplica compresas
frias o calientes (40%) a otro segmento se le aplican aparatos
terapéuticos de rehabilitacion (30%), a otro grupo se le indican ejercicios

(20%) y en cuanto a masajes, solo se les aplica a un (10%).
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13.- ¢Existi6 mejoria después del tratamiento realizado por el
fisioterapeuta a que se refiere la pregunta anterior?

Cuadro N° 13

Numero
Alternativas de pacientes Porcentaje
1. No 18 60%
2. Si 12 40%
Total 30 100%

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4

Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Grafico N° 13

TRATAMIENTO REALIZADO

w1 No
m2. Si

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4

Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Interpretacion: el 60% de los pacientes manifestdé no haber
experimentado mejoria producto de los tratamientos, en cambio el 40%

restante expreso lo contrario.
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4.2. Andlisis e Interpretacion de Resultados

RESULTADOS DE LA ENCUESTA 30 PACIENTES DEL

CULMINADO SU TRATAMIENTO

PREGUNTA N° 1

¢ Como graduaria el dolor que tiene en este momento justo, exprese

en una escala del 1 al 10 puntos, en la que uno indicaria ausencia del

dolor y 10 significaria el peor dolor posible?

Cuadro N° 14

Escala

NUamero

de pacientes

Porcentaje

18

60%

20%

10%

10%

0%

0%

0%

0%

O 0| N| O g | W N -

0%

10

O O O] O O] O | W O

0%

TOTAL

30

100%

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacion INFA #4

Autores: Katherine Diaz, José Chiza
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Grafico N° 14

ESCALA DEL DOLOR AL TERMINAR EL
TRATAMIENTO
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Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4

Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Interpretacion: El 60% de los pacientes sefiald que tenia ausencia de

dolor, en cambio un 20% gradué el dolor en dos puntos, un 10% en tres
puntos y el otro 10% en cuatro puntos
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Pregunta N° 2

En los dudltimos meses ¢cuanto ha influido el dolor con sus
actividades diarias exprese en una escala de 1 a 10 puntos, en la que
uno indicaria ausencia de influencia y 10 significaria no poder llevar

a cabo ninguna actividad?

Cuadro N° 15

Escala NUmero Porcentaje
de pacientes
1 0 0%
2 0 0%
3 0 0%
4 0 0%
5 0 0%
6 0 0%
7 0 0%
8 0 0%
9 3 10%
10 27 90%
TOTAL 30 100%

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4

Autores: Katherine Diaz, José Chiza
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Gréafico N° 15

DOLOR EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA
DIARIA HACE SEIS MESES
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Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4

Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Interpretacion: en forma casi unanime los pacientes sefialaron que su
dolor influyd notoriamente en sus actividades diarias, un 10% lo estimo

muy grave su influencia y un 90% extremadamente grave la influencia.
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Pregunta N° 3

¢Hubo dolor al inicio de aplicarsele la técnica empleada? exprese en
una escala del 1 al 10 puntos, en la que uno indicaria ausencia del
dolor y 10 significaria el peor dolor posible?

Cuadro N° 16

Escala Numero Porcentaje
de pacientes

1 0 0%
2 0 0%
3 0 0%
4 0 0%
5 0 0%
6 0 0%
7 0 0%
8 0 0%
9 3 10%
10 27 90%

TOTAL 30 100%

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4

Autores: Katherine Diaz, José Chiza
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Gréafico N° 16
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Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4

Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Interpretacion: en forma casi undnime los pacientes sefialaron que su
dolor al inicio del tratamiento era el mismo que tenian antes de tratarse,

un 10% lo estimé muy grave su influencia y un 90% extremadamente

grave la influencia.
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Pregunta 4
¢Hubo dolor a la mitad del tratamiento cuando se le aplicé la técnica

empleada? exprese en una escala del 1 al 10 puntos, en la que uno

indicaria ausencia del dolor y 10 significaria el peor dolor posible?

Cuadro N° 17

Escala NUmero Porcentaje
de pacientes
1 0 0%
2 0 0%
3 0 0%
4 12 40%
5 9 30%
6 6 20%
7 3 10%
8 0 0%
9 0 0%
10 0 0%
TOTAL 30 100%

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4

Autores: Katherine Diaz, José Chiza

71



Gréafico N° 17
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Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4

Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Interpretacion: se notd una disminucién del dolor en los pacientes en la
mitad de su tratamiento en un segmento cuyas variables oscilan entre la
escala del 4 (un 40%), del 5 (un 30%), del 6 (un 20%) y del 7 (un 10%)
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Pregunta N° 5
¢Hubo dolor al final del tratamiento cuando se le aplicé la técnica

empleada? exprese en una escala del 1 al 10 puntos, en la que uno

indicaria ausencia del dolor y 10 significaria el peor dolor posible?

Cuadro N° 18

Escala Numero Porcentaje
de pacientes
15 50%
30%
20%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
100%

O 0| N| O g &~ W N -

o O O] O O] O O] o ©

10
TOTAL

w
o

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4

Autores: Katherine Diaz, José Chiza
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Gréafico N° 18
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Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4

Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Interpretacion: Fue notable la disminucion del dolor en los pacientes al
final de su tratamiento en un segmento cuyas variables oscilan entre la
escala del 1 (un 50%), del 2 (un 30%), y del 3 (un 20%)
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Pregunta 6

(Pudo realizar sus actividades laborales al inicio del tratamiento

cuando se le aplico la técnica empleada?

Cuadro 19
Alternativas Numero de pacientes Porcentaje
1. SI 0 0%
2. AVECES 12 40%
3. NO 18 60%
Total 30 100%

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacion INFA #4

Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Gréfico 19

ACTIVIDADES LABORALES AL INICIO DEL
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Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4
Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Interpretacion: El 60% de los pacientes no pudo realizar ninguna
actividad laboral al inicio del tratamiento, el 40% restante solo de forma

esporadica.
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Pregunta 7

¢,Pudo realizar sus actividades laborales a la mitad del tratamiento

cuando se le aplico la técnica empleada?

Cuadro 20
Alternativas Numero pacientes Porcentaje
1. SI 3 10%
2. AVECES 6 20%
3. NO 21 70%
Total 30 100%

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacion INFA #4
Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Gréafico 20
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Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4
Autores: Katherine Diaz, José Chiza
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Interpretacion: El 70% de los pacientes no pudo realizar ninguna
actividad laboral a la mitad del tratamiento porque el médico le prohibio
toda clase de activad laboral, el 20% realizdé sus actividades laborales

con dificultad, el 10% restante las realizé en forma norma.




Pregunta 8

SPudo realizar sus actividades laborales al final del tratamiento

cuando se le aplico la técnica empleada?

Cuadro 21
Alternativas Numero de Porcentaje
pacientes
1. SI 21 70%
2. AVECES 9 30%
3. NO 0 0%
Total 30 100%

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4

Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Gréfico 21

TRATAMIENTO

ACTIVIDADES LABORALES AL FINAL DEL

2. A
VECES

NO

] ACTIVIDADES
LABORALES AL FINAL
DEL TRATAMIENTO

70%

30%

0%

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4

Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Interpretacion: El 70% de los pacientes pudo realizar actividad laboral al

final del tratamiento sin dolor, y el 30% realiz6 sus actividades laborales

con dificultad.
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Pregunta 9

¢Pudo realizar sus actividades deportivas al inicio del tratamiento

cuando se le aplico la técnica empleada?

Cuadro 22
Alternativas NUmero pacientes Porcentaje
1. SI 0 0%
2. AVECES 3 10%
3. NO 27 90%
Total 30 100%

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacion INFA #4
Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Gréfico 22
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Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4
Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Interpretacion: El 90% de los pacientes no pudo realizar ninguna
actividad deportiva al inicio del tratamiento, el 10% restante solo de forma

esporadica.
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Pregunta 10

¢Pudo realizar sus actividades deportivas a la mitad del tratamiento

cuando se le aplico la técnica empleada?

Cuadro 23
Alternativas Numero pacientes Porcentaje
1. SI 0 0%
2. AVECES 12 40%
3. NO 18 60%
Total 30 100%

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4
Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Grafico 23
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Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4
Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Interpretacion: El 60% de los pacientes no pudo realizar ninguna
actividad deportiva a la mitad del tratamiento porque el médico le prohibié
toda clase de activad deportiva, el 40% realizd sus actividades laborales

con dificultad.

79



Pregunta 11

¢Pudo realizar sus actividades deportivas al

cuando se le aplico latécnica empleada?

final del tratamiento

Cuadro 24
Alternativas NUumero pacientes Porcentaje
1. SI 21 70%
2. AVECES 6 20%
3. NO 3 10%
Total 30 100%

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4
Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Grafico 24
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Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4
Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Interpretacion: El 70% de los pacientes si pudo realizar actividad

deportiva al final del tratamiento, el 20% realiz6 sus actividades deportivas

con dificultad, el 10% restante no pudo realizar actividad deportiva.
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Pregunta 12

¢Pudo realizar sus actividades del hogar al inicio del tratamiento

cuando se le aplico la técnica empleada?

Cuadro 25
Alternativas NUumero pacientes Porcentaje
1. SI 3 10%
2. AVECES 9 30%
3. NO 18 60%
Total 30 100%

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacion INFA #4
Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Grafico 25
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Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4
Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Interpretacion: El 60% de los pacientes no pudo realizar ninguna
actividad del hogar al inicio del tratamiento, el 30% de pacientes realizo
con dificultad las actividades del hogar y el 10% restante realizo las

actividades del hogar.
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Pregunta 13

¢Pudo realizar sus actividades del hogar a la mitad del tratamiento

cuando se le aplico la técnica empleada?

Cuadro 26
Alternativas NUumero pacientes Porcentaje
1. SI 3 10%
2. AVECES 12 40%
3. NO 15 50%
Total 30 100%

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacion INFA #4
Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Gréfico 26
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Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4
Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Interpretacion: El 10% de los pacientes si pudo realizar alguna actividad
del hogar a mitad del tratamiento, el 40% de pacientes las realizd con
dificultad las actividades del hogar y el 50% restante no pudo realizar las

actividades del hogar.
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Pregunta 14

¢Pudo realizar sus actividades del hogar

cuando se le aplico la técnica empleada?

al final del tratamiento

Cuadro 27
Alternativas NUumero pacientes Porcentaje
1. SI 21 70%
2. AVECES 20%
3. NO 3 10%
Total 30 100%

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacion INFA #4

Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Gréfico 27
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Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4

Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Interpretacion: El 70% de los pacientes si pudo realizar actividades del

hogar al final del tratamiento, el 20% de pacientes realizd con dificultad

las actividades del hogar y el 10% restante no pudo realizar actividades

del hogar.
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Pregunta 15

., Como se siente con el tratamiento recibido?

Cuadro 28
Alternativas NUumero pacientes Porcentaje
1. Muy satisfecho 24 80%
2. Satisfecho 3 10%
3. Poco satisfecho 3 10%
4. Muy insatisfecho 0 0%
Total 30 100%

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4
Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Gréafico 28
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Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4
Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Interpretacion: ElI 80% de los pacientes se manifest6 muy satisfecho con
el tratamiento, un 10% sefalod estar satisfecho y el 10% restante, se

manifesto poco satisfecho.
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Pregunta 16

¢,Considera adecuado el tratamiento a que fue sometido/a?

Cuadro 29
Alternativas NUmero pacientes Porcentaje
1. Muy adecuado 24 80%
2. Adecuado 3 10%
3. Poco adecuado 3 10%
4. Totalmente inadecuado 0 0%
Total 30 100%

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4
Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Grafico 29
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Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4
Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Interpretacion: El 80% de los pacientes manifestd que el tratamiento fue
muy adecuado, un 10% sefial6 que fue adecuado y el 10% restante,

sefal6 que fue poco adecuado.
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Pregunta 17

¢Considera adecuada la informacién que le han ofrecido en

rehabilitacién sobre su patologia?

Cuadro 30
Alternativas NUmero pacientes Porcentaje
1. Muy adecuado 27 90%
2. Adecuado 3 10%
3. Poco adecuado 0 0%
4. Totalmente inadecuado 0 0%
Total 30 100%

Fuente: Pacientes del Centro de Rehabilitacién INFA #4
Autores: Katherine Diaz, José Chiza
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Gréfico 16: El tratamiento fue adecuado
Autores: Katherine Diaz, José Chiza

Interpretacion: El 90% de los pacientes manifestd que el tratamiento fue

muy adecuado, un 10% sefal6 que fue adecuado.
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4.3. Discusion de Resultados

Los pacientes sometidos a tratamiento experimentan una verdadera
mejoria mediante el masaje de Cyriax, sin necesidad de otras
rehabilitaciones adicionales, porque el masaje se aplica directamente a la
zona afectada, ya que los resultados obtenidos en este estudio muestran
una incidencia notable del masaje de Cyriax en la mejoria de la patologia
en un (80%).

Igualmente se pudo comprobar que, en ambos sexos, hubo un
predominio de la patologia ya que si bien el hombre se somete a mayor
actividad fisica diaria, especialmente en lo relacionado con el
levantamiento de objetos pesados; en la mujer, en cambio, debido a su
contextura fisica, el exceso de esfuerzo también genera las patologias
estudiadas, coincidiendo estos datos con los de los autores, puesto que

ambos sexos son afectados en igual medida.

También se observd que las edades en las que los pacientes se ven
mas afectados por esta patologias, son los del segmento ubicado entre
los 41 y 60 afios, quienes, ademas, experimentan una recuperacion mas
lenta, al contrario de lo que ocurre con personas de menor edad, lo que
corresponde al segmento 41 a 50 afios en un 50% y de 51 a 60 afios, en
un 30%.

Al evaluar el conocimiento que tienen los pacientes acerca de lo que
es su patologia, se encuentra que la mayoria, ascendente a un 90%,
tienen un concepto claro de su patologia, lo que se complementa con el
consentimiento informado que se exige para el tratamiento terapéutico.

Cuando respondieron a la interrogante acerca que si estaban
satisfechos con el método Cyriax empleado en su caso, hubo casi una

plena aceptacion con el mismo.
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Este método no habia sido empleado de modo frecuente en el INFA #
4 de Ibarra, y, de acuerdo a los resultados obtenidos, se demuestra que
existe un alto grado de eficiencia en la recuperacion de las patologias a

gue se ha hecho referencia en esta investigacion.

A medida que avanzaba la aplicacion de la técnica, pudo observarse
qgue los pacientes volvian a ejercer sus actividades normales, las que, en
Su inicio, eran casi nulas, apreciandose, posteriormente, que tanto en la
mitad como al final del tratamiento, se evidenci®6 un aumento del
porcentaje en la mejoria de los pacientes, que volvieron sin

inconvenientes a sus labores habituales.

Este masaje consistid en actuar sobre las partes blandas lesionadas del
aparato locomotor, con el fin de recuperar la movilidad normal, razén por
la cual la friccion transversa profunda fue considerada como esencial para
la recuperacion de la salud de los pacientes, ya que con éste se llega

hasta las capas por debajo de la piel y tejido celular subcutaneo.

Aunque los efectos de la friccibn transversa profunda son de tipo
mecanico y local, fue meritorio lograr, ademas, el propdsito de prevenir la
formacion de cicatrices adherentes, razon por la cual el masaje de Cyriax,
aplicado trans-versalmente al tejido lesionado, en campos muy deducidos
y muy localizados, significé aliviar el dolor y mejorar la funcionalidad de la

articulacion del hombro.

Segun se infiere de la investigacion realizada, el hombro es una
articulacion muy compleja y crucial para muchas actividades de la vida
diaria, razon por la cual, el propdsito de este trabajo es la recuperacion de
la movilidad del hombro, ya que éste es una estructura anatémica
compleja que permite el movimiento en muchos planos, lo que se logro

con la aplicacion de este método.
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4.4. Respuestas alas Preguntas de Investigacion

Preguntas especificas Directrices

¢Es factible identificar la poblacion de estudio que presenta

tendinitis del manguito rotador?

Fue factible identificar a esta poblacion debido a su concurrencia a
atenderse al Centro de Rehabilitacion del INFA # 4 del cantdn lbarra
siendo el segmento poblacional de edades que fluctian entre 20 y 60
afos determinandose precozmente por el médico tratante los sintomas de
la enfermedad, los que disminuyeron con la técnica a que fueron

sometidos.

¢Es adecuado aplicar la técnica de Cyriax en el grupo identificado?

Fue adecuada la aplicacion de esta técnica, porque todos los
pacientes sometidos a ella toleraron el tratamiento en forma normal,
superandose los dolores menores, gracias a la aplicacion reiterada de la

misma.

¢, Cudles son los beneficios de la aplicacién de la técnica de Cyriax

en pacientes que presentan tendinitis del manguito rotador?

De acuerdo a lo sefialado en el cuerpo de esta tesis, por comprobaciones

gue se hizo personalmente, se beneficiaron con este tratamiento un 80%

de los pacientes atendidos en consideracion a su sexo, actividad laboral y
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edad, ya que experimentaron un mejoramiento integral, debidamente

acreditado.

4.5. Validez y confiabilidad

Ibarra, 11 de junio del 2012

A péticion de KATHERINE DIAZ con C.L. 100376920-3 y JOSE CHIZA con
C.1. 100299973-9 la suscrita Aura Demera con C.l. 130990023-9 en calidad

de Licenciada de Terapia Fisica del Centro de Rehabilitacidn INFA # 4.
CERTIFICADO

Que, KATHERINE DIAZ y JOSE CHIZA realizaron una encuesta a los
pacientes y aplicaron la técnica de Cyriax, con respecto al tema
INVESTIGACION PARA LA ELABORACION DE LA TESIS DE GRADO
existiendo, claridad, atil y viable para los pacientes y nuestro centro de
rehabilitacién.

En cuanto puedo certificar en honor a la verdad, puede el interesado hacer

uso de la presente como convengan a sus intereses.

Atentamente,

Aura %eréedes Demera Quijije
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5.1.

CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

La técnica de Cyriax, aplicada en pacientes de distinta edad y sexo
tuvo resultados plenamente satisfactorios al 80% de los pacientes
gue concurrieron a tratarse de tendinitis del manguito rotador en el
INFA N°4

En el transcurso del tratamiento a los diversos pacientes, se
aprecio que a medida que éste se desarrollaba en el tiempo, se
notaban mejorias mas efectivas y rapidas en los pacientes mas

jovenes quienes presentaban una tendinitis no tan avanzada.

En los pacientes del segmento ubicado entre 51 y 60 afios, si bien
se experimentd alivio, ello implicé un tiempo méas prolongado de

tratamiento.

Se aprecia una mayor gravedad en los pacientes masculinos
debido a que estdn sometidos a un esfuerzo mas intenso,
particularmente teniendo en consideracibn que los pacientes
atendidos eran trabajadores en actividades manuales mas

intensas.

En cuanto a las pacientes femeninas, las amas de casa son las

mas afectadas por la tendinitis del manguito rotador, haciéndolo en
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menor frecuencia las peluqueras, las trabajadoras agricolas y las
lavanderas y empleadas de casa.

En el area laboral, deportiva y del hogar de igual forma se vio una
restablecimiento lo que les permitio al final del tratamiento, a la
mayoria de pacientes, realizar sin problema sus actividades

basicas cotidianas.

Mas del 80% de los pacientes coinciden en que el tratamiento y la
informacion sobre su patologia fue adecuada.
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5.2.

Recomendaciones

Capacitar mediante cursos o talleres a los fisioterapeutas sobe la

correcta utilizacién de esta técnica y las bondades de su practica.

Se recomienda que el fisioterapeuta debe tener amplio
conocimiento de anatomia Yy fisiologia del dolor y de la técnica
transversal profunda para una correcta aplicacion de la técnica de
Cyriax y tener resultados favorables.

Realizar un estudio de seguimiento en los pacientes con tendinitis
del manguito rotador para monitorear la evoluciébn a mediano y

largo plazo del tratamiento

Por los resultados obtenidos con esta técnica se recomienda su
aplicacion a un mayor numero de pacientes, atendido a la inversion

de tiempo.

Se recomienda, de igual manera aplicar la técnica de Cyriax en los
pacientes del segmento ubicado entre 51 y 60 afios, ya que si bien
el tratamiento fue mas prolongado en el tiempo, se experimento el

alivio esperado en las personas sometidas a esta técnica.

Prevenir que aparezca el Sindrome del Manguito Rotador por
medio de campafias de salud y prevencion, en donde se explique
gue no se debe realizar movimientos repetitivos y forzados o en

mala posicién del hombro.

Realizarse chequeos continuos cuando se presente dolor de

hombro para no llegar a limitar la funcion de éste.
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Se recomienda informar acerca de esta técnica a las empresas que
emplean albafiles y carpinteros, quienes son el segmento
masculino mas afectado, a fin de que concurran a examinarse al
INFA # 4 de Ibarra con el objeto de prevenir esta clase de lesiones

y dar solucién quienes las presenten.

Se recomienda informar acerca de esta técnica a las amas de
casa, peluqueras, trabajadoras agricolas, lavanderas y empleadas
de casa, que son el segmento femenino las mas afectada por la

tendinitis del manguito rotador.

Capacitar a fisioterapeutas, entrenadores y deportistas en la
alternativa terapéutica de la técnica de Cyriax para obtener mejores
y mas rapidos resultados en sus distintas lesiones, especificamente
del hombro.

Se recomienda informar acerca de esta técnica en el area
deportiva, porque, de igual forma, se vio una restablecimiento de
los deportistas que fueron sometidos a esta técnica, lo que les
permiti6 al final del tratamiento, realizar sin problema sus

actividades diarias.

Difundir los beneficios de la técnica de Cyriax en folletos o tripticos
en los centros de rehabilitacion.
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5.3. Glosario de términos

ABDUCCION: Del lat. abductio,-onis, separacion.in., abduction. Acto de
separar una parte del eje del cuerpo; acto de volver hacia fuera.

Movimiento que se aleja de la linea media.

ACINESIA: De lat. y del gr. Kinesis, movimiento. in., akinesia .Falta

pérdida o cesacion de movimiento.

ADUCCION: Del lat. adductio, -onis. in adduction. Acto de acercar un
miembro u otro érgano al plano medio; contrario a la abduccion.

Movimiento en direccién a la linea media.

ADHERENCIAS: Son bandas de tejido similar al cicatricial que se forman

entre dos superficies dentro del organismo y hacen que éstas se peguen.

AGONISTAS: Mduasculos o porciones de estos, insertados
anatOmicamente de forma que cuando se contraen desarrollan fuerzas

gue se complementen o refuerzan mutuamente.

AMASAMIENTO: Una de las maniobras basicas del masaje. Consiste en
coger, deslizar y levantar el tejido, intentando despegarlo del plano
profundo y buscando desplazarlo transversalmente de un lado a otro,
realizando al mismo tiempo una presion y un estiramiento con una ligera

torsion del mismo.

ANALGESIA: Falta o supresion de toda sensacidon dolorosa, sin

pérdida de los restantes modos de la sensibilidad
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ANQUILOSIS: Imposibilidad de movimiento en una articulacion
normalmente movil, a consecuencia de una soldadura anormal de las

superficies articulares o de producciones 0seas extraarticulares.

APLICAR: Etapa del método de intervencion en fisioterapia que consiste
en llevar a cabo el plan de actuacion fisioterapica que previamente se ha

formulado.

ARCO DOLOROSO: Es el dolor que aparece a mitad de camino en la
amplitud articular activa y pasiva, de modo que antes y después no hay
dolor. Indica que una estructura sensible queda atrapada a presion entre

dos superficies 6seas.

ARTICULACION: Conexion musculoesquelética entre un hueso, un
musculo y un hueso, mantenida, por tejido fibroso, cartilaginoso o sinovial.
Las articulaciones reciben su nombre en funcién del hueso del origen

muscular y el hueso de la insercion muscular.

ARTICULACION COMPUESTA: In.,, compound joint. Cualquier

articulacion formada por mas de dos huesos.

ATROFIA MUSCULAR: Disminucién del volumen y peso de un musculo
por defecto de nutricién.

BURSITIS: Inflamacion o irritacion de una "bursa" o bolsa serosa que es
una pequefa bolsa situada entre el hueso y otras estructuras moviles
como musculos, la piel o los tendones vy facilita un movimiento suave de

estas estructuras.
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CICATRIZACION: Es un proceso de reparo 6 regeneracion de un tejido
alterado, dando como resultado final la formacion de un tejido cicatrizal 6

un tejido igual al existente previo a la injuria (regeneracion).

CONTRACCION: Del lat contractio,-onis. In. Contraction; manifestacion
de contractilidad; acortamiento de un muasculo en respuesta normal a un

estimulo nervioso.

CONTRACTURA: Del lat contractura. In. , contracture. Contraccion
involuntaria duradera o permanente, de uno 0 mas grupos musculares,
gue mantiene la parte respectiva en posicion viciosa, dificil o imposible de

corregir por movimientos pasivos.

CONTRAER/RELAJAR: Técnica de relajacibn que consiste en la

contraccion potente del grupo muscular al que se desea relajar.

COORDINACION: Del lat cordinatio-onis. In., coordination. Actividad
armonica de partes que cooperan en una funcién, como la cooperacién de

grupos musculares bajo la direccion cerebral.

CRIOTERAPIA: In,.Cryotherapy tratamiento de algunas afecciones por el
empleo del frio.

CYRIAX: Es una técnica creada hace mas de 50 afios por el Dr. James

Cyriax, basada en aplicar el tratamiento en el punto exacto en donde se

ha producido la lesion.
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DEBILIDAD POR ESTIRAMIENTO EXCESIVO: Debilidad en un musculo
biarticular o multiarticular, producida por movimientos repetitivos o habitos
posturales que elongan el musculo hasta sobrepasar la longitud normal

muscular.

DESEQUILIBRIO MUSCULAR: Estado en el que un musculo esta
debilitado, mientras que sus antagonistas no lo estan.

DESGARRO MUSCULAR: Solucién de continuidad del tejido muscular de
bordes desiguales y franjeados, producida por un estiramiento o avulsion.
es la lesion del tejido muscular, generalmente de las fibras interiores del
mismo, que va acompafiada por la rotura de los vasos sanguineos que

recorren el misculo afectado.

DIAGNOSTICO: Lo que es util para determinar un diagnostico relativo al
arte y la ciencia de diferenciar lesiones, patologias o disfunciones entre si.

DISFUNCION: Desarreglo en el funcionamiento de algo o en la funcién

que le corresponde.

DISINERGIA: Disociacion de los musculos que deben llevar a cabo una

funcion.

DISTENDER: Aflojar, relajar, disminuir la tension.

DOLOR: Del lat. Dolor. In. Pain. Impresion penosa experimentada por un

organo o parte y transmitida al cerebro por los nervios sensitivos.
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DOLOR AGUDO: El dolor inmediato, agudo o epicritico proviene de la
lesion tisular, aunque también puede desencadenarse por una disfuncion

organica o una enfermedad.

DOLOR CRONICO: Las sefiales de dolor persistente ingresan a la raiz
posterior de la médula por fibras C de conduccion lenta y se interconectan
en la lamina Il con neuronas que llegan hasta el talamo medial, donde se
producen conexiones con regiones cerebrales que modulan el afecto y el

comportamiento, asi como con la corteza de la cisura poscentral.

EDEMA: Acumulacion de liquido seroalbuminoso en el tejido celular como
consecuencia de alguna de las siguientes situaciones: disminucion de la
presion osmotica del plasma por reduccion de las proteinas, aumento de
la presion hidrostatica de los capilares por insuficiencia cardiaca; mayor
permeabilidad de las paredes capilares u obstruccion de las vias

linfaticas.

ELASTICIDAD: Habilidad de un material de resistir la deformacién por
parte de una fuerza externa y la capacidad de volver a su longitud original
cuando desaparece la fuerza externa. Cualidad reolégica de las

secreciones bronquiales.

ELONGACION: Del lat .Enlongatio,-onis. In., elongation. Extension,

estiramien-to, distension.
ESGUINCE: Conjunto de lesiones capsulares y ligamentosas producidas
por un mecanismo agudo que sobrepasa el limite funcional, pero sin que

llegue a alterar la congruencia articular.

ESPASMO: Aumento de la tension de un musculo, con o sin su

acortamiento debido a actividad involuntaria de la motoneurona. El
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espasmo se identifica por potenciales de la unidad motora que no pueden
ser interrumpidos por la relajacion voluntaria. Debe distinguirse de la

contractura.

ESPASTICIDAD: Aumento patologico y mantenido del tono muscular, de

caracter generalizado cuyo origen es una lesién de origen central.

ESPONDILOLISIS: Disolucion o destruccion de una vértebra.

ESTIRAMIENTO: Cualquier procedimiento que elongue las fibras

musculares.

FIBRAS MUSCULARES: O miocito, es una célula fusiforme vy
multinucleada con capacidad contractil y de la cual estd compuesto el

tejido muscular.

FISIOPATOLOGICO: La fisiopatologia es el estudio de los procesos
patologicos (enfermedades), fisicos y quimicos que tienen lugar en los

organismos vivos durante la realizacion de sus funciones vitales.

HIPEREMIA: es un aumento en la irrigacion a un organo o tejido. Puede
ser activa (arterial), o pasiva (venosa). Generalmente la hiperemia va
acompafiada de aumento en la temperatura y a veces, también de
volumen. Macroscépicamente, un 6rgano hiperémico adquiere un tono

rojo intenso.

HIPERTONIA: De hiper y el gr.tonos, tension. In., hypertonia. Tono o
tensién exagerados, especialmente el tono muscular; de las diversas
variedades de hipertonia muscular son dos las mas importantes: la
espasticidad, que es debida a las lesiones piramidales, y la rigidez, que se

debe a lesiones extrapiramidales.
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HIPERTROFIA: Aumento del tamafio de los 6rganos debido a un

aumento de volumen de las células y de la sustancia intercelular.

INERVACION: Del lat.in,en,y nervus, nervio. In. ,innervation. Conjunto de
las acciones nerviosas. Distribucion de nervios o de energia nerviosa en

una parte, rgano o region. reciproca.

INMOVILIZACION: De in- y el lat. movilis, movible. In., inmobilization.
Supresion de la movilidad articular.-absoluta. Aquella que impide
totalmente el movimiento.-relativa. Aquella que impide solamente los

grados de movimiento lesivo.

LESION: Del lat.laesio - onis. In., Lesién. Dafio o alteracién morbosa

organica o funcional, de los tejidos corporales.

LUMBAGO: Dolor en las partes media e inferior de la columna; término

descriptivo que no identifica un diagndstico o causa.

LUMBALGIA: .Dolor en las regiones lumbar, sacra y/o glutea; término

descriptivo que no identifica un diagndéstico o causa.

MECANORECTORES: Receptor que se estimula por la contraccion
muscular y la presion en los elementos articulares. Permite conocer la
posicion del cuerpo y el grado de contraccién de los muasculos. A este
grupo pertenecen los filamentos anuloespirales, los 6rganos tendinosos

de Golgi y los corpusculos de Pacini de las articulaciones.

PATOLOGIA: Del griego, estudio (Aoyia, logia) del sufrimiento o dafio
(TréBog, mani;o pathos)— es la parte de la medicina encargada del
estudio de las enfermedades en su mas amplio sentido, es decir, como

procesos o estados anormales de causas conocidas o desconocidas.
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SINTOMAS: En medicina, la referencia subjetiva que da un enfermo por
la percepcion o cambio que reconoce como andémalo, o causado por un

estado patoldgico o enfermedad.

TENDINITIS: Es la inflamacion, irritacion e hinchazén de un tendon, la
estructura fibrosa que une el masculo con el hueso. En muchos casos,

también se presenta tendinosis (degeneracion del tendon).

TENOSINOVITIS: Inflamaciéon de un tenddén conjuntamente con la vaina
sinovial que le envuelve. Las consecuencias son inflamacion, dolor e

incapacidad parcial de movimiento.

VAINA TENDINOSA: Cualquiera de los numerosos sacos membranosos
que envuelven varios de los tendones que se deslizan por tineles fibrosos
y 0seos en el cuerpo, como los que pasan por debajo del retinaculo de los
flexores del carpo. Una capa de la vaina sinovial reviste el tunel; la otra

cubre el tendon.
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ANEXO 1 GRAFICOS
GRAFICO N° 1
ARTICULACION DEL HOMBRO

Fuente: Anatomia, Biomecanica y Exploracion del miembro superior

Bruno castro, servicio de C.O.T., complexo hospitalario de Santiago.

Escapulo-humeral o glenohumeral

Subdeltoidea o acromio-humeral o suprahumeral (ya que el acromion limita
la separacion del hombro)

Acromio-clavicular

Escéapulo-toracica (que permite el deslizamiento de la escapula resbalando
sobre la pared costal)

Esterno-costo-clavicular

Fuente: http://www.cto-am.com/hombro.htm

Fuente: http://www.cto-am.com/hombro.htm
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GRAFICO N° 2
MUSCULOS DEL MANGUITO ROTADOR

Musculos del Manguito

Rotodor

Subescapular

+
Supraespinoso
Infraespinoso

Redondo menor

Fuente: Anatomia, Biomecanica y Exploracion del miembro superior. Bruno castro,
servicio de C.O.T., complexo hospitalario de Santiago.

GRAFICO N° 3
LIGAMENTOS DEL HOMBRO

Fuente: Bases de Biomecanica Articular
http://biomecanicaarticular.blogspot.com/2011/06/el-hombro-es-la-parte-donde-se-une-
el.html
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GRAFICO N° 4
TENDONES DEL HOMBRO

. v
Tendén del /
SuUpraespinoso T

Ligamento coracoacromial

Apdfisis coracoides

Bolsa Ligamento
subsdelxo.dea coracohumeral

Tendén
Tendén del

del biceps braquial
infragspinoso (cabeza larga)
Fosa glenoidea
(cartilago)

Ligamento

‘ % glenohumeral

/| superior
N

\

Tendén del redondo
menor

Tendén del
subescapular

Ligamento
Borde cortado glenc_)humeral
de la membrana sinovial medio
Aberturas de la Ligamento

bolsa subescapular glenohumeral inferior

Articulacién del hombro abierta (visién lateral)

Fuente: http://www.slideshare.net/vivianaguilaralvarez/manguito-rotador

Caneld igament —.
coctav.cul
oencoclawsaiar sgament { SOUS0 IISTCTY  Coracon

orocass

Subscasutans
oo

Subscapelans =zl

Suprsspnatus muscle

Superior maign
Irtraspialion euac o scapia

Fuente: http://www.slideshare.net/vivianaguilaralvarez/manguito-rotador
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GRAFICO N° 5

Prueba del Arco Doloroso

Prueba del Arco Doloroso
Movilidad activa

Lesion completa del manguito rotador (MR): Déficit importante en la
amplitud de la abduccion activa (30-60°) Lesién parcial del manguito
rotador (MR): El arco doloroso en abduccion estara comprendido entre 60-
120°, siendo indolora partir de 120°.Este movimiento de abduccién suele
ser mas doloroso cuando el paciente realiza el descenso de la extremidad

gue cuando le elevada.

Fuente: Arteaga A, Garcia C, Gonzalez A, Ocafa C, Larraceta C, Rodriguez
Vigil C.Valoracion clinica de la enfermedad del manguito
rotador.Rehabilitacién(Madr) 1998;32:171-80.

GRAFICO N° 6

Maniobra de Jobe
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Maniobra de Jobe

Supraespinoso

El examinador se coloca detras o mirando al paciente que coloca sus
brazos en 90 grados de abduccién y 30 grados de aduccién horizontal en
el plano de la escapula, con los pulgares mirando hacia debajo de
provocar una rotacion medial de los hombros.

El explorador empuja los brazos del paciente hacia abajo mientras le pide

al paciente que trate de resistir la presion.

Fuente: Jobe FW, Jobe CM. Painful athletic injuries of the shoulder. Clin
Orthop 1983; 173: 117-124.

GRAFICO N° 7

Maniobra de Patte

Maniobra de Patte

Infaespinoso y redondo menor

El explorador sostiene el codo del paciente a 90 grados flexién y con
anteversion de otros 90 grados, mientras que le pide girar el brazo

externamente con el objeto de comprobar la fuerza de esa rotacion.

Fuente: Leroux JL, Thomas E, Bonnel F, et al. Diagnostic value of clinical
tests for shoulder impingement syndrome. Rev Rhum (Engl Ed) 1995;
62: 423-428.
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Maniobra de Jobe y Patte
Pueden producir tres tipos de respuesta:
1) cuando no hay dolor, se considera que el tendon es el normal
2) La capacidad de resistir, a pesar del dolor, es indicativa de
tendinitis

3) Laincapacidad de resistir sugiere ruptura tendinosa.

GRAFICO N° 8

Maniobra de Gerber

Maniobra de Gerber

Subescapular

Se pide al paciente que coloque el dorso de su mano en la zona lumbar
medi, con el codo a 90 grados de flexion, el examinador se la separa de la
cintura unos 5-10 cm, y se solicita al paciente que mantenga dicha
posicion. La maniobra es positiva si la mano no puede mantenerse
separada de la region lumbar, indicando una rotura del tenddn

subescapular.

Fuente: Gerber C, Krushell RJ. Isolated rupture of the tendon of the
subescapularis muscle. Clinical features in 16 cases. J Bone Joint Surg
1991; 73 B: 389-394.
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GRAFICO N° 9

Maniobra de la Caida del Brazo

Maniobra de la Caida del Brazo

Manguito Rotador

Esta prueba descubre si hay algin desgarro en el manguito

Pedir al enfermo que coloque en abduccién su brazo, a continuacion pedir
que lo baje con lentitud hacia el lado correspondiente del cuerpo.

Si existe desgarro el brazo caerd al lado desde una abduccion de 90°

aproximadamente

Fuente: http://www.slideshare.net/vivianaguilaralvarez/manguito-rotador
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ANEXO 2

CUADRO N° 1
GRADOS DE MOVILIDAD DEL HOMBRO

MOVIMIENTO ARCOS DE

MOVILIDAD
FLEXION 0° - 180°
EXTENSION 0° - 45°
ABDUCCION | 0°-180°

ADUCCION 0°-30°

ROTACION 0°-45
INTERNA

ROTACION 0° - 30°
EXTERNA

MUSCULQOS

DELTOIDES
ANTERIOR
CORACOBRAQUIAL
DORSAL ANCHO
DELTOIDES
POSTERIOR
REDONDO MAYOR Y
MENOR

DELTOIDES MEDIO
SUPRAESPINOSO
DELTOIDES
ANTERIOR Y MEDIO
DELTOIDES
POSTERIOR
PECTORAL MAYOR
SUBESCAPULAR
REDONDO MAYOR
PECTORAL MAYOR
DORSAL ANCHO
INFRAESPINOSO
REDONDO MENOR
DELTORIDES MEDIO Y
POSTERIOR
SUPRAESPINOSO

Fuente: http://www.slideshare.net/IML2010/movilidad-articular
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ANEXO 3
ENCUESTA N° 1 (Encuesta pre diagndstica)

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA
CARRERA DE TERAPIA FISICA

Fecha: N®
Nombre:

1.- Sexo de los pacientes
Masculino Femenino

2.- Edad de los pacientes

- 20 — 30 afios
- 31 — 40 afios
- 41 — 50 afios
- 51 — 60 afios

3.- ¢Qué labores desempefia? (pregunta efectuada a los 15 hombres
gue se atendieron)
- Trabajadores agricolas
- Albafil y carpintero
- Chofer de maquinarias y vehiculos pesados
- Oficinista

4.- ¢Qué labores desempefa? (pregunta efectuada a los 15 mujeres
gue se atendieron)

- Amas de casa
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- Lavanderas y empleadas de casa
- Trabajadoras agricolas

- Peluqueras

5.- ¢Qué deporte practica?
- Voley
- Basquetbol
- Natacion
- Ninguno
6.- ¢ Ha sufrido lesiones en el hombro?
Sl NO
7.- ¢De qué clase han sido las lesiones?
a) Golpes
b) Caidas
c) Carga de peso excesivo
d) Exceso de movimientos repetitivos del hombro
8.- ¢,Con que frecuencia acude a un especialista al presentar dolor en
el hombro?
a) Una vez al afio
b) Cada seis meses
c) Siempre que hay dolor
9.- ¢Ha sido tratado o atendido por un profesional al presentar estas
molestias?
Sl NO
10.- ¢Qué clase de persona ha atendido estas molestias?
a) Médico general
b) Traumatologo
c) Fisiatra
d) No profesional

11.- En caso que se haya atendido por un no profesional ¢ha
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necesitado de atencion profesional?

Si NO

12.- En caso que lo hayan enviado a un fisioterapeuta para
rehabilitacién, ¢en qué consistio su rehabilitacion?
a) Compresas frias y calientes
b) Aparatos terapéuticos de rehabilitacion
c) Ejercicios
d) Masajes

13.-¢Existi6 mejoria después del tratamiento realizado por el
fisioterapeuta a que se refiere la pregunta anterior?

Si NO
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ENCUESTA N° 2 (Encuesta post diagndstica)

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA
CARRERA DE TERAPIA FISICA

Fecha: No°

Nombre:

1. ¢Cbmo graduaria el dolor que tiene en este momento justo,
exprese en una escala del 1 al 10 puntos, en la que uno indicaria
ausencia del dolor y 10 significaria el peor dolor posible?

123456789 10

2. Enlos ultimos meses ¢ cuanto ha influido el dolor con sus actividades
diarias exprese en una escala de 1 a 10 puntos, en la que uno
indicaria ausencia de influencia y 10 significaria no poder llevar a

cabo ninguna actividad?
123456789 10
3. ¢Hubo dolor al inicio de aplicarsele la técnica empleada? exprese en
una escala del 1 al 10 puntos, en la que uno indicaria ausencia del

dolor y 10 significaria el peor dolor posible?

123456 7389 10
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4. ¢Hubo dolor a la mitad del tratamiento cuando se le aplicé la técnica
empleada? exprese en una escala del 1 al 10 puntos, en la que uno

indicaria ausencia del dolor y 10 significaria el peor dolor posible?
123456789 10

5. ¢Hubo dolor al final del tratamiento cuando se le aplico la técnica
empleada? exprese en una escala del 1 al 10 puntos, en la que uno

indicaria ausencia del dolor y 10 significaria el peor dolor posible?
123456789 10

6. ¢Pudo realizar sus actividades laborales al inicio del tratamiento

cuando se le aplico la técnica empleada?

1.-SlI
2.- AVECES
3.-NO

7. ¢Pudo realizar sus actividades laborales a la mitad del tratamiento

cuando se le aplico la técnica empleada?

1.-SlI
2.- AVECES
3.-NO

8. ¢Pudo realizar sus actividades laborales al final del tratamiento

cuando se le aplicé la técnica empleada?

1.-SI
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2.- AVECES
3.-NO

9. ¢Pudo realizar sus actividades deportivas al inicio del tratamiento

cuando se le aplico la técnica empleada?

1.-SlI
2.- AVECES
3.-NO

10. ¢Pudo realizar sus actividades deportivas a la mitad del tratamiento
cuando se le aplico la técnica empleada?

1.-SlI
2.- AVECES
3.-NO

11. ¢(Pudo realizar sus actividades deportivas al final del tratamiento
cuando se le aplicé la técnica empleada?

1.-SlI
2.- AVECES
3.-NO

12. ¢Pudo realizar sus actividades del hogar al inicio del tratamiento

cuando se le aplicé la técnica empleada?

1.-SI
2.- AVECES
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3.-NO

13 ¢Pudo realizar sus actividades del hogar a la mitad del tratamiento

cuando se le aplicé la técnica empleada?

1.-SlI
2.- AVECES
3.-NO

14. ¢Pudo realizar sus actividades del hogar al final del tratamiento

cuando se le aplicé la técnica empleada?

1.-SlI
2.- AVECES
3.-NO

15. ¢;Cbémo se siente con el tratamiento recibido?

1.- Muy satisfecho
2.- Satisfecho

3.- Poco satisfecho
4.- Muy insatisfecho

16. ¢Considera adecuado el tratamiento a que fue sometido/a?

1.- Muy adecuado
2.- Adecuado
3.- Poco adecuado

4 .- Totalmente inadecuado
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17.

¢Considera adecuada la informacion que le han ofrecido en

rehabilitacion sobre su patologia?

1.- Muy adecuado
2.- Adecuado
3.- Poco adecuado

4 .- Totalmente inadecuado
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ANEXO 4

Fotografia N° 1 Fotografia N° 2

Fuente: Katherine Diaz y José Chiza Fuente: Katherine Diaz y José Chiza
Fecha: 13/10/2012 INFA Ibarra Fecha: 13/10/2012 INFA Ibarra

Fotografia N° 3 Fotografia N° 4

Fuente: Katherine Diaz y José Chiza

Fuente: Katherine Diaz y José Chiza Fecha: 13/10/2012 INEA Ibarra

Fecha: 13/10/2012 INFA lbarra
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Fotografia N° 5 Fotografia N° 6

Fuente: Katherine Diaz y José Chiza Fuente: Katherine Diaz y José Chiza
Fecha: 13/10/2012 INFA Ibarra Fecha: 13/10/2012 INFA Ibarra
Fotografia N° 7 Fotografia N° 8

Fuente: Katherine Diaz y José Chiza Fuente: Katherine Diaz y José Chiza
Fecha: 13/10/2012 INFA Ibarra Fecha: 13/10/2012 INFA Ibarra
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Fotografia N° 9 Fotografia N° 10

Fuente: Katherine Diaz y José Chiza Fuente: Katherine Diaz y José Chiza
Fecha: 13/10/2012 INFA lbarra Fecha: 13/10/2012 INFA Ibarra
Fotografia N° 11 Fotografia N° 12

Fuente: Katherine Diaz y José Chiza Fuente: Katherine Diaz y José Chiza
Fecha: 13/10/2012 INFA Ibarra Fecha: 13/10/2012 INFA Ibarra
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Fotografia N° 13 Fotografia N° 14

Fuente: Katherine Diaz y José Chiza Fuente: Katherine Diaz y José Chiza
Fecha: 13/10/2012 INFA Ibarra Fecha: 13/10/2012 INFA Ibarra
Fotografia N° 15 Fotografia N° 16

Fuente: Katherine Diaz y José Chiza Fuente: Katherine Diaz y José Chiza
Fecha: 13/10/2012 INFA Ibarra Fecha: 13/10/2012 INFA Ibarra
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Fotografia N° 18

Fuente: Katherine Diaz y José Chiza Fuente: Katherine Diaz y José Chiza
Fecha: 13/10/2012 INFA Ibarra Fecha: 13/10/2012 INFA Ibarra
Fotografia N° 19 Fotografia N° 20

Fuente: Katherine Diaz y José Chiza Fuente: Katherine Diaz y José Chiza
Fecha: 13/10/2012 INFA Ibarra Fecha: 13/10/2012 INFA Ibarra
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Fotografia N° 21 Fotografia N° 22

Fuente: Katherine Diaz y José Chiza Fuente: Katherine Diaz y José Chiza
Fecha: 13/10/2012 INFA Ibarra Fecha: 13/10/2012 INFA Ibarra
Fotografia N° 23 Fotografia N° 24

Fuente: Katherine Diaz y José Chiza Fuente: Katherine Diaz y José Chiza
Fecha: 13/10/2012 INFA Ibarra Fecha: 13/10/2012 INFA Ibarra
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