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RESUMEN

La presente investigacion realiz6 el analisis y evaluacion del tratamiento
combinado de factores de crecimiento y fisioterapia en sindrome de manguito
rotador, tiene el proposito de comprobar la eficacia que brinda al campo de la
salud la aplicacibn de factores de crecimiento y fisioterapia que ademas
colaboran con el bienestar de nuestra sociedad y contribuyan a una mejor
calidad de vida de la misma. El estudio se llevo a cabo en la ciudad de Otavalo
debido a la prevalencia de la patologia en este sector. Este trabajo tuvo como
objetivo establecer un protocolo fisioterapéutico que alivie la sintomatologia
dolorosa de la patologia y contribuya con el excelente desenvolvimiento laboral
y personal de las y los pacientes afectados. En lo referente a la metodologia
utilizada correspondié al disefio no experimental y de corte transversal, segun
el tipo de investigacion fue descriptivo, cualitativo, y propositivo, se trabajé con
una poblacién de 31 pacientes cuyo tipo de trabajo demande movimientos
repetitivos y sobrecargados de la articulacion del hombro y cuyo horario laboral
supere las 8 horas diarias, Se utilizo tablas de evaluacion pre y post-diagnostica
para recolectar los datos. Resultados: En el analisis inicial se pudo determinar
que el 45% de la poblacion fueron trabajadores de floricolas cercanas a la
ciudad de Otavalo, siendo asi este tipo de trabajo un factor de riesgo importante
para la aparicion de la patologia, ademas se pudo establecer que el 83,87% de
los pacientes manifestaron dolor incapacitante a las actividades que realiza el
miembro superior afectado. Luego de la administracion de factores de
crecimiento y la aplicacion de nuestro programa de fisioterapia se observé el
alivio de dolor en un 77,42% lo que conllevo al 80,65% de los pacientes a un
mejor desempefio de sus actividades. Conclusiones: se pudo determinar los
factores predisponentes para el surgimiento de sindrome de manguito rotador,
se comprobd los beneficios del tratamiento de factores de crecimiento
asociados con fisioterapia y se evidencio la mejoria de los pacientes con el
protocolo aplicado.

Vil



"EFFECTIVENESS OF GROWTH FACTORS WITH APPLICATION
PROTOCOL TO TREAT PHYSIOTHERAPY SYNDROME ROTATOR CUFF
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THE PERIOD FROM MARCH 2012-DECEMBER 2012."

AUTORAS: Elena Bejarano Lépez

Yajaira Goyes Viteri

TUTORA: Dra. Janine Rhea Mejia

SUMMARY

This research conducted the analysis and evaluation of combined treatment with
growth factors and physical therapy rotator cuff syndrome, is intended to test the
effectiveness of providing the health field application of growth factors and
physiotherapy also collaborate with welfare of our society and contribute to a
better quality of life for the same. The study was conducted in the city of Otavalo
due to the prevalence of the disease in this sector. This study aimed to establish
a physiotherapy protocol that alleviates the pain symptoms of the disease and
help with job performance and excellent staff and patients affected. Regarding
the methodology used corresponded to no experimental, cross-sectional,
depending on the type of research was descriptive, qualitative, and purposeful,
we worked with a population of 31 patients whose type of work demands and
repetitive movements of the joint overloaded Shoulder and whose working hours
exceed 8 hours per day, was used tables of pre-and post-assessment to collect
diagnostic data. Results: In the initial analysis it was determined that 45% of the
population were floriculture workers near the city of Otavalo, being well this type
of work an important risk factor for the onset of the disease, and it was
established that 83.87% of the patients reported disabling pain the activities of
the affected upper limb. Following administration of growth factors and the
application of our physiotherapy program observed pain relief in 77.42% which
led to 80.65% of the patients to better performance of its activities. Conclusions:
These results predisposing factors for the emergence of rotator cuff syndrome
was found the benefits of treatment of growth factors associated with physical
therapy and evidenced the improvement in patients with the protocol applied.
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INTRODUCCION

Esta investigacion se realizé con el objetivo de dar a conocer un protocolo de
tratamiento para el sindrome de manguito rotador y asi ser incluido como una
opcibn muy beneficiosa en el campo de la fisioterapia obteniendo
recuperaciones mas rapidas y por lo tanto brindar una reinsercion pronta y de
calidad a los pacientes en su vida laboral y personal.

En el primer capitulo se pone en conocimiento al lector sobre el problema de
investigacion en base a sus antecedentes y su situacion en la actualidad,
también se presentan los factores de incidencia del problema en nuestra
comunidad, los objetivos que deseamos alcanzar y la justificacion que
determino el estudio de factores de crecimiento y aplicacién de protocolo
fisioterapéutico en el sindrome de manguito rotador.

En el segundo capitulo se presenta el sustento teérico de nuestra investigacion
resultado de la revision bibliografica mas relevante y actualizada la misma que
da valor a la posterior discusion y analisis de resultados. En el tercer capitulo se
da a conocer la metodologia utilizada incluyendo el tipo de estudio, el disefio
de investigacion, la poblacién y muestra, las estrategias mediante las cuales se
llegé al paciente y también las técnicas y métodos utilizados para la recoleccion
de datos y el procesamiento de los mismos.

En el cuatro capitulo se presentan los resultados de la investigacion con el
respectivo andlisis, dichos resultados se representan en una secuencia
ordenada de graficas estadisticas y por ultimo este capitulo contiene la
discusion de lo anteriormente descrito y en el quinto capitulo se encuentran las
conclusiones y recomendaciones de la investigacion manifestandose las
consecuencias de la aplicacion de nuestro tema recogiendo sus efectos mas
significativos y refiriendo sugerencias vinculadas totalmente con el tema de

estudio.



CAPITULO 1. EL PROBLEMA

1.1: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Se estima que el 40% de las personas lo presentan en algiin momento de su

vida un problema que afecte el miembro superior especificamente en el
hombro. Las estadisticas internacionales muestran que el 10% de la poblacion
adulta general ha presentado dolor de hombro durante la vida, con una
prevalencia de 21% en los mayores de 70 afios. Por lo que podemos decir que
la prevalencia aumenta con la edad y con algunas profesiones o actividades
deportivas. Son las causas mas frecuentes de presentar no solo dolor sino

inflamacién y problemas de movilidad en el hombro. *

Las estadisticas a nivel mundial demuestran que la principal causa de
morbilidad de origen profesional se relaciona con los desordenes
musculoesqueléticos. El dolor de hombro es la tercera causa mas comun de
sintomas musculo-esqueléticos encontrados dentro de las patologias del
aparato locomotor, es la tercera causa de demanda de atencidbn médica
primaria, después del lumbago o dolor de espalda y la cervicalgia o dolor de

cuello. ?

El dolor de hombro es una de las consultas mas prevalente en nuestra practica
médica o consulta terapéutica, debido a que esta articulacibn se encuentra
sometida a una infinidad de traumatismos o sobreesfuerzo principalmente en
personas de edad laboral joven que ejercen trabajos interactivos que incluyen

movimientos repetitivos del brazo por encima de la cabeza y las posturas

! F. Ruiz Sanchez , F. Ruiz Santiago , D. Platero Rico ;Diagnéstico y tratamiento en la patologia del
manguito rotador; Granada Espafia.

% pérez Mufioz Jaime Guadalupe. ANALISIS COMPARATIVO DE LA LEGISLACION SOBRE
TRASTORNOS DE LA MOTRICIDAD CAUSADOS POR TRAUMATISMO ACUMULATIVO COMO
ENFERMEDAD LABORAL, Memorias del VI Congreso Internacional de Ergonomia 26 al 29 de mayo del
2004. Pags. 213-225. Sociedad de Ergonomistas de México, A.C. Universidad de Guanajuato.



mantenidas, deportes de contacto, accidentes traumaticos fuertes de la zona,
stress laboral o personas de edad avanzada que presentan degeneracion

articular como artritis, artrosis, calcificaciones tendinosas, capsulitis etc.

Un gran numero de autores consideran que estas lesiones se producen por la
combinacion de varios de los factores antes descritos , especialmente de la
asociacion de un movimiento repetitivo y las posturas mantenidas, con una
tensidbn muscular, poniéndose de manifiesto agrupaciones con un gradiente
biolégico positivo; esto quiere decir, a mayor repetitividad y esfuerzo, mayor
prevalencia de lesiones. EIl tiempo de exposicion a estos movimientos es un
factor influyente haciendo que, si no cesan estas “micro-agresiones”, el hombro
comienza a dar sintomatologia dolorosa y aparece la inflamacion acompafiada
de una limitacion de ciertos movimientos de los cuales el diligente no es

consciente en fases iniciales.®

En el Ecuador segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos INEC la
poblacion total del 2009 presenta un 3% en enfermedades musculo
esqueléticas ubicando al hombro como la tercera causa de consulta a nivel
pais. Y dentro de la provincia de Imbabura el INEC ubica a las enfermedades
osteo-musculo-esqueléticas con un 9% dentro de las cuales la consulta por
miembro superior es una de las mas frecuentes por las actividades laborales de

la poblacion en la provincia.

Por otra parte cabe resaltar que en el Ecuador en los ultimos afios se esta

desarrollando la Produccion Agroindustrial de flores, frutas y otras actividades

* Tesis Guia de Atencion Integral Basada en la Evidencia para Desdrdenes Musculoesqueléticos (DME)
relacionados conMovimientos Repetitivos de Miembros Superiores (Sindrome de Tunel Carpiano,
Epicondilitis y Enfermedad de De Quervain (GATI- DME) SUBCENTRO 2006



artesanales. El cultivo de flores se introdujo a finales de los afios 70, desde
entonces los valles interandinos del Ecuador, principalmente en la provincia de
Pichincha al Norte de Imbabura en la zona sur, se cubrieron de invernaderos.
Esta plantacion que existe desde hace 13 afios, se han expandido rapidamente
y brindan fuentes de empleo a los moradores de las comunidades que estan en
sus alrededores.

Es por eso tal vez que la presencia de la patologia de sindrome de manguito de
los rotadores a sufrido un incremento en la consulta médica en la poblacién de
Otavalo ya que muchas de las personas que sufren de dolores a nivel de
miembros superiores trabajan en las floricolas de las zonas y en la anamnesis
de las mismas se menciona sus labores que consisten en trabajos que llevan a
mantener posturas, a movimientos continuos y diarios de abduccién, flexion y
rotaciones de sus miembros superiores hecho que es una de las causales de la

patologia en si.

La region cervical y el hombro representan las porciones mas moviles de todo el
contexto del sistema musculo esquelético del cuerpo humano, en esta zona se
presenta el paquete neuro-vascular del miembro superior que se desliza
cruzando el mismo; y estabilizado por sus articulaciones. Estas caracteristicas
de estabilidad, inervacion, vascularizacion, movilidad pueden evidenciar
diferentes modelos de dolor, que conllevan a ser una de las principales causas

de molestias a este nivel y por lo tanto de la consulta médica. *

La articulacion glenohumeral posee una capsula articular que es laxa y

extensa para tolerar la amplitud de los movimientos, por lo que la coaptacion de

. Dr. Gerstner Jochen ; 2004; Manual de semiologia del aparato locomotor undécima edicion; Impresora
feriva S.A. Cali Colombia.



la misma estard en parte dispuesta por los musculos y tendones que movilizan
la cabeza humeral y deben darle también estabilidad, esto hace que las
estructuras de partes blandas estén sometidas a una carga de doble funcién

como es la movilizacion y coaptacion o estabilidad.

Generalmente esta patologia va acompafiada de dolor que interfiere no solo
en las labores del paciente sino también en el descanso nocturno. Junto a la

disminucién de la movilidad aparece una pérdida de fuerza muscular.

En algunas ocasione el dolor presente en el hombro no siempre es un dolor de
este, ya que puede ser debido a dolor referido en otras zona del cuerpo como

es desde el torax, corazén y diafragma.

Las actividades laborales que ejercen posturas en donde el miembro superior
sobrepasa con sus movimientos a la cabeza, las cuales involucraron la
articulacion del hombro, son una de las causas que establecen la presencia de
estas lesiones, no son por la actividad en si, sino por el tiempo de exposicion,

intensidad de la tarea, repetitividad y las posturas mantenidas.

1.2: FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cuél es la eficacia de la aplicacion de factores de crecimiento y de protocolo
fisioterapéutico en el tratamiento de sindrome de manguito rotador en pacientes
que acuden al “Centro de Atencion Ambulatoria Otavalo” en el periodo
comprendido de marzo del 2012 a diciembre 20127



1.3: JUSTIFICACION
Esta investigacion va a ser llevada a cabo con la finalidad de incrementar un

mejor método de tratamiento en el Sindrome de Manguito Rotador, ya que esta
es una patologia muy prevalente en la poblacién de Otavalo, por lo que se tiene
la necesidad de brindar una mejor alternativa en el tratamiento de los pacientes

con esta patologia.

La importancia de conocer cada parte anatdbmica y biolégica de nuestro cuerpo
nos da la oportunidad de aprovechar las propiedades que estos nos brindan,
como los factores de crecimiento que se obtiene de nuestra propia sangre,
dandonos la gran facilidad de su obtencién y la ventaja de que no exista ningun

tipo de reaccion alérgica, toxica o inflamatoria para nuestro organismo.

Se propone este tratamiento porque es tratamiento innovador, ya que
recientemente esta siendo estudiado y utilizado en el campo de la medicina y se
lo aplica en numerosas afecciones musculo esqueléticas en las cuales se ha
demostrado excelentes resultados en la aplicacion de los factores de
crecimiento, por lo cual buscamos un método de tratamiento que también
incluye fisioterapia para brindar al paciente una mejor calidad de vida y

eliminacién de la sintomatologia dolorosa.

Esta investigacion pretende ser de mucha utilidad para la poblacion de otavalo
ya que son muchos los casos existentes con el sindrome de manguito rotador
en esta ciudad, dados principalmente en personas de edades laborales activas
y que manifiesta un problema caracteristico en sus actividades diarias, una
ausencia laboral significativa y ademas que los pacientes van a contar con una

mejor alternativa de tratamiento en el manejo de su patologia.



1.4: OBJETIVOS

1.4.1: GENERAL
Analizar la eficacia de la aplicacion de factores de crecimiento y de protocolo

fisioterapéutico en el tratamiento de sindrome de manguito rotador en pacientes
que acuden al “Centro de Atencion Ambulatoria Otavalo” en el periodo

comprendido de marzo del 2012 a diciembre del 2012.

1.4.2: ESPECIFICOS
+ ldentificar la poblacion que presenta la patologia del Sindrome de

Manguito Rotador y que acuden al centro de atencién ambulatoria IESS

Otavalo.
< Determinar la eficacia del tratamiento con factores de crecimiento
acompafado de fisioterapia en los pacientes diagnosticados con el

Sindrome de Manguito Rotador

+ Establecer un protocolo de tratamiento fisioterapéutico eficaz aplicable

luego de las infiltraciones de factores de crecimiento en esta patologia.

1.5 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢,Como evidenciar a la poblacién que presenta la patologia de sindrome de

manguito rotador y que acude al centro de atencién ambulatoria IESS Otavalo?



¢Como determinar la eficacia que brindara el tratamiento con factores de
crecimiento acompafado de fisioterapia en los pacientes diagnosticados con el

Sindrome de Manguito Rotador?

¢, Cudal es el protocolo fisioterapéutico eficaz para ser aplicado luego de las

infiltraciones con factores de crecimiento en esta patologia?



CAPITULO II. MARCO TEORICO

2.1: TEORIA BASE

2.1.1: SINDROME DEL MANGUITO ROTADOR
El manguito de los rotadores estd formado por los tendones de los musculos

supraespinoso, infraespinoso, subscapular y redondo menor. El conjunto de
estos cuatro tendones forma una cofia, que rodea y cubre la cabeza del
hamero, partiendo del troquiter y extendiéndose por debajo del acromion hasta
el espacio por encima de la espina de la escapula. La misiébn conjunta mas

importante de estos musculos es la abduccion y las rotaciones del hombro.

La tendinitis de hombro es una inflamacién (irritacion e hinchazon) y
degeneracion de los tendones del area del hombro, lo cual puede llevar al
debilitamiento y ruptura de estos tendones®. Esta patologia se produce por
sobre uso provocando dolor y discapacidad en el hombro y parte superior del
brazo, identificada principalmente en horas de la noche, especialmente al
acostarse sobre el hombro afectado o lesionado, en ocasiones se enfatiza
cuando se trata de alcanzar el cierre trasero o bolsillo, también en el uso del
brazo por encima de la cabeza, debilidad de hombro, usualmente debido al
dolor con esfuerzo para elevar el brazo por encima de la cabeza o dolor con
actividades realizadas, como cepillarse el cabello, alcanzar objetos de los

armarios, etc. y rigidez del hombro con alguna pérdida de movimiento.

5 ERNEST FLETCHER, MD. J GONZALEZ CAMPO DE COS. Reumatismo y enfermedades medicas del
aparato locomotor. Editor. Manuel Marin. Primera edicion espafiola. Provenza, 273.Barcelona, 1950.Pags.
503-504.



El dolor puede ser lo suficientemente fuerte para impedir que el trabajador
realice incluso las tareas mas simples. 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®.

A menudo se le denomina "pinzamiento”, causada por la utilizacion del hombro
y brazo en tareas que son repetitivas y que con frecuencia incluyen
movimientos del brazo por encima del plano del hombro. Generalmente se ve
en aquellas personas cuyos musculos no estan en buenas condiciones y
deciden comenzar un riguroso programa de entrenamiento fisico. Otras
actividades como montaje elevado, carniceria 0 uso de una maquina de presion
por encima de la cabeza, pintar, conducir o la carpinteria también pueden

causar y agravar los sintomas.

Es conveniente reducir o evitar la actividad desencadenante. Esto puede
significar por ejemplo, para los deportistas nadar distancias menores o evitar el
servicio sobre la cabeza en el tenis. Para los pacientes que trabajan en
actividades desencadenantes de la patologia en cambio, puede que necesiten
modificar ciertas actividades de su ocupacion durante algun tiempo (ej. el uso
de un raton de ordenador, etc.), también modificar los requerimientos en el

trabajo para evitar la actividad por encima de la cabeza.

2.1.2: DIAGNOSTICO:
El diagndstico se realiza fundamentalmente con la clinica que el paciente

presente, acompafiado de pruebas diagnostica que ayuden a identificar

® GOULD, III.; 1993; La fisioterapia en la Ortopedia y en la Medicina del Deporte. Sdo Paulo: publicador
Manole,.
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claramente el tenddén que estd afectado, aunque pueden estar indicadas

pruebas complementarias en algunos casos.’

2.1.3: COMPOSICION DE LA SANGRE
El cuerpo humano adulto tiene entre 4,5y 6 litros de sangre. El 55% es plasma,

qgue es la parte liquida, compuesta por agua, sales minerales y proteinas. El
45% restante se compone de glébulos rojos, glébulos blancos y plaquetas. La

sangre también transporta gases, hormonas, vitaminas, glucosa, etc.

La sangre tiene la funcion de hacer llegar el oxigeno y el alimento a todas las
células del cuerpo, y retirar el anhidrido de carbono y las sustancias de

desecho. Por la circulacion sanguinea viajan tres tipos de células:

2.1.3.1: GLOBULOS ROJOS O HEMATIES
También llamados eritrocitos. Constituyen aproximadamente el 40% del

volumen sanguineo. Se producen en la médula 6sea. Son células en forma de
disco biconcavo que no tienen nucleo. Su funcién es transportar el oxigeno
desde los pulmones hasta las células de todos los tejidos corporales. Para ello
utilizan una proteina llamada hemoglobina, que contiene hierro y es capaz de
trasportar moléculas de oxigeno. La hemoglobina es lo que da el tipico color
rojo a los hematies. El indice hematocrito es un indicador sobre el porcentaje de
glébulos rojos que hay en la sangre por unidad de volumen; lo normal esta entre

42% y 50% en hombres y entre el 38% y 47% en mujeres.

7 OLGA L. LOPEZ DUARTE, LUZ M. MORALES MALDONADO, OLGA P.; . 2008; PINZON GUERRERO;
Lesiones De Hombro Por Movimientos Repetitivos Y Posturas Mantenidas En La Poblacion Trabajadora,
Revision Documental; Pontificia Universidad Javeriana facultad de enfermeria especializacion en salud
ocupacional Bogota d.c
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2.1.3.2: GLOBULOS BLANCOS O LEUCOCITOS
Son células defensivas que forman parte del sistema inmunolégico. Tienen la

funcion de combatir los microorganismos y cuerpos extrafios. Se producen en la
médula 6sea. En la sangre hay entre 4.000 y 10.000 leucocitos por milimetro
cubico. Los glébulos blancos estan dispersos por todo el cuerpo, y muchos de
ellos se adhieren a las paredes de los vasos sanguineos o los traspasan para ir

a otros tejidos o donde sean necesarios.

2.1.3.3: LAS PLAQUETAS O TROMBOCITOS
Son particulas (no propiamente células) que participan en la coagulacion de la

sangre. Son necesarias para taponar rdpidamente las heridas e impedir
hemorragias. Se fabrican en la médula 6sea. Tienen un tamafio de 3 o 4 micras,
son de forma oval y no tienen nucleo. Suele haber entre 140.000 y 450.000

plaguetas por milimetro cubico.

2.1.3.4: FACTORES DE CRECIMIENTO
Los factores de crecimiento (FC) son proteinas que regulan los procesos clave

de la reparacion tisular y que ejercen diversos efectos sobre el crecimiento
celular, metabolismo, locomocién, contractilidad y diferenciacién celular, que
son esenciales para la reparacién de los tejidos. Son secretados por muchos
tipos celulares como una funcién basal o de respuesta a un desafio, estas estan
encargadas de estimular la proliferacion celular y mantener su supervivencia y

equilibrio en el organismo.
Toda lesion conlleva a un proceso de reparacién tisular denominado
cicatrizacion. Las plaquetas activan la coagulacion y liberan proteinas que

estimulan procesos cruciales en la reparacion y regeneracion tisular estas
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proteinas que se liberan de los granulos alfa son los designados como factores
de crecimiento. Cuando se administran mediante el plasma, son capaces de

tratar las lesiones derivadas de enfermedades articulares degenerativas.

El plasma rico en plaguetas es un preparado que se obtiene tras un proceso de
centrifugado de la sangre del propio paciente, gracias al cual se liberan factores
de crecimiento especificos a los cuales se les aflade cloruro calcico, que actia

activando los factores.

Debidamente tratado, se obtiene un gel que se administra al paciente en la
articulacion afecta. Este preparado logra estimular la reparacion de los tejidos,
proporcionando sustancias dinamicas que favorecen la activacion de la cascada
natural de regeneracion tisular. Sustituye el liquido sinovial dafiado, actia sobre
las células que lo producen y estimula la produccion de &cido hialurénico

enrigueciendo el entorno articular.

Esta mejoria, a nivel articular y practico, supone una disminucion importante del
dolor, un considerable aumento de la movilidad articular y, en consecuencia,

una mejoria en la calidad de vida de los pacientes.

Todo indica que, gracias a este tratamiento, se podria interrumpir el avance de
la artrosis articular o la degeneracion de las fibras tendinosas, con esto se
pretende EVITAR O RETARDAR LA CIRUGIA.

2.1.3.5: TIPOS DE FACTORES DE CRECIMIENTO
1.-Factor de crecimiento derivado de las plaquetas (FCDP)

2.-Factor de crecimiento vascular endotelial (FCVE).
3.-Factor de crecimiento transformador beta (FCTIR3)
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4.-Factor de crecimiento insulinico | y Il (FCI-1'y FCI-II)
5.-Factor de crecimiento fibroblastico &cido y basico (FCFay FCFb)

6.-Factor de crecimiento epitelial (FCE).

2.1.4: REHABILITACION
Los procedimientos fisicos terapéuticos nos han dado un gran beneficio para la

recuperacion de cualquier padecimiento agudo, cronico o de las secuelas que
puedan dejar las enfermedades. Al ir evolucionando en la historia, la humanidad
ha intentado cada vez con mas éxito reponer, sustituir, recuperar, mejorar o

cambiar una limitacion deficiencia o incapacidad.

La medicina del paciente discapacitado apunta a tres aspectos del proceso
morbido. Un primer aspecto que se refiere a las secuelas patoldgicas a nivel de
un érgano, como por ejemplo la perdida de una extremidad o cierto déficit
sensorial, es lo que llamamos la deficiencia, Un segundo aspecto funcional, la
discapacidad, que es la restriccion o ausencia de la habilidad normal
(discapacidad de la marcha, de vestuario, de traslado, etc.). Un tercer aspecto
social, que se refiere a la perdida de roles en relacion a la discapacidad por

ejemplo el rol Laboral.

Gracias al desarrollo de la tecnologia podemos utilizar diversas modalidades de
agentes fisicos para el tratamiento, y de terapia manual para la recuperacion de
algunas patologias, asi como para poder promover la prevencién de algunas
otras enfermedades. La rutina de mecanoterapia nos ayudan al ejercicio, la
recuperacion de capacidades del movimiento y fortalecimiento del cuerpo por
medio de las maquinas, hecho que permite la recuperacion de capacidades

disminuidas o perdidas.
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2.2: TEORIA EXISTENTE

2.2.1: SINDROME DE MANGUITO ROTADOR
La patologia del manguito rotador se agrupa bajo el sindrome o pinzamiento

subacromial, y abarca una serie de entidades patoldgicas cuya evolucion
natural se continda en la medida que se mantengan las condiciones adversas

para dicha estructura anatomica.

Formado por los cuatro musculos, Supraespinoso, infraespinoso, redondo
menor y subscapular. Que ademas de sus funciones como rotadoras vy
abductores, cumplen una funcién primordial de fijar la cabeza humeral durante
los movimientos de abduccion producidos por el deltoides. Debido a que el
trayecto de dichos musculos ocupan un espacio reducido en su paso desde su
origen hasta su insercion y asociado a alteraciones anatémicas del acromion se
puede provocar un aumento de la presion en forma brusca o repetitiva, la que
se traduce al sindrome de pinzamiento que desencadena fendmenos

degenerativos.

El masculo supraespinoso ayuda a abducir el brazo en toda la amplitud del
movimiento, también participa en la flexidbn y extensién horizontal. Cualquier
friccion entre el tenddn y el acromion normalmente es reducido por la bursa
subacromial - situada entre el tenddn supraespinoso y el acromion. A veces con
el uso y desgaste, la tendinitis del supraespinoso se asocia con la inflamacién
de la bursa subacromial dando lugar a una bursitis. Incluso puede haber alguna

rotura parcial y a veces completa del tendén.®

& Fuster Anton Ivan, Martinez Gil J.L.; Martinez Catadas J.; 2006; LESIONES EN EL HOMBRO Y
FISIOTERAPIA; Aran Ediciones SL.; Castello -Madrid.
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La creencia comun es que la compresion del tendon del supraespinoso
provoca la tendinitis del supraespinoso (inflamacion del supraespinoso, tendén
del manguito rotador o los tejidos blandos peri tendinosos contiguos). Los
procesos que caracterizan un sindrome de pinzamiento subacromial afectan

generalmente otras estructuras, ademas del tendon del supraespinoso.

Se trata de un problema que cada dia motiva mas consultas: afecta hoy a entre
un 4% y un 7% de la poblacion, siendo mas frecuente en los hombres entre los
25 — 40 afos. Las molestias iniciales pueden ser tan leves que no se les
conceda mayor importancia, hasta que el dolor se agudiza o se hace mas
acusada la limitacién de la movilidad. Es una patologia de curso largo, cronica y

gue en ocasiones precisa de intervencidn quirdrgica.

2.2.1.1: ANATOMIA
El hombro esta formado por tres huesos, tres articulaciones, los musculos,

tendones y ligamentos que los unen. Los tres huesos son el himero (hueso del
brazo), la escédpula (hueso del hombro) y la clavicula. Las tres articulaciones

son la glenohumeral, la acromioclavicular y la esternoclavicular.

La articulacibn mas grande es la glenohumeral que es una articulacion
enartrésica formada por la cavidad glenoidea y el himero. La cavidad glenoidea
es parte de la escédpula y es muy poco profunda, semejante a un tee de golf. El
hamero, o hueso del brazo, posee una esfera en su extremo superior que
articula con la cavidad glenoidea para permitir los movimientos del brazo. Dado
gue la cavidad no es profunda, la cabeza humeral puede moverse libremente
sin que el hueso del brazo golpee contra el borde de la cavidad, lo que limitaria

los movimientos.
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En cambio, para mantener la esfera en la cavidad, el hombro depende de
ligamentos y de un grupo de tendones, el hombro depende primordialmente de
los tejidos blandos, la amplitud de movimientos es considerablemente mayor
gue en otras articulaciones. Sin embargo, esto también hace que el hombro sea

mMA&s propenso a sufrir lesiones.

2.2.1.2: ORIGEN INSERCION DE LOS MUSCULOS DEL MANGUITO
ROTADOR

Supraespinoso:

v' Origen: fosa supra espinosa de la escapula dos tercios mediales y fascia
supraespinosa.

v Insercién: tubérculo mayor del humero porcién mas alta (troquiter) y
capsula de la articulacion glenohumeral.

v Inervacién: C5 - C6 supraescapular

v" Movimientos: Abductor del brazo en los primeros 15°, rotador externo
del brazo.

Infraespinoso:

v Origen: Fosa infra espinosa de la escapula dos tercios mediales y fascia
infra espinosa.

v Insercién: tubérculo mayor del humero porcion medial (troquiter)

<

Inervacion: C5 —C6 nervio supraescapular

v" Movimientos: Rotador externo del brazo
Redondo menor

v' Origen: borde externo de la escapula dos tercios superiores por la parte

posterior
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v Insercioén: tubérculo mayor del humero (troquiter) en la porcion inferior,
diafisis distal a la porcion inferior capsula articular glenohumeral.
v Inervacién: C5 —C6 nervio axilar o circunflejo.

v" Movimientos: rotador externo del brazo.
Subescapular:

v' Origen: fosa subescapular cubre la fosa de la superficie costal, tabique
intermuscular y aponeurosis del subescapular.

v Insercién: Tubérculo menor (troquin) del humero capsula de la
articulacion glenohumeral anterior.

v Inervacién: C5-C6 nervio subescapular.

v" Movimientos: rotador interno del brazo.®

Ver grafico N° 1: (MUsculos que forman el manguito rotador)

2.2.1.3: ANATOMIA FUNCIONAL
El hombro estd formado por 3 huesos (humero, escapula y la clavicula), 3

articulaciones (glenohumeral, acromioclavicular y esternoclavicular) y 2
articulaciones funcionales (escapulotoracica, acromiohumeral) que se unen por
interconexién de varios capas de musculos y ligamentos. Una estabilidad
minima 6sea en el hombro permite una amplia gama de movimiento. Las
estructuras de tejidos blandos son los principales estabilizadores de la
articulacion glenohumeral. Los estabilizadores estéaticos estan formados por la
anatomia articular, labrum glenoideo, capsula articular, ligamentos
glenohumerales y la inherente presibn negativa en la articulacion.

Los estabilizadores dinamicos incluyen los musculos del manguito de los

° Daniels& Worthingham, 2006, TECNICAS DE BALANCE MUSCULAR , séptima edicién, Editorial ISBN,
| Espafia
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rotadores, el tendén de la porcion larga del biceps, los movimientos
escapulotoracicos y otros muasculos de la cintura del hombro como el pectoral

mayor, musculo dorsal y serrato anterior.

El manguito rotador consta de 4 musculos que controlan 3 movimientos
bésicos, abduccidén, rotacién interna, y rotacidbn externa. ElI musculo
supraespinoso es responsable de iniciar la abduccion, los muasculos
infraespinoso y el redondo menor controlan la rotacion externa, y el musculo
subescapular controla rotacion interna. Los musculos del manguito de los
rotadores proporcionan estabilidad dinAmica de la cabeza humeral sobre la fosa
glenoidea, que forman una par de fuerza con el deltoides para permitir la
elevacion del brazo. Este par de fuerza es responsable de 45 % de la fuerza de
abduccion y el 90 % de la fuerza de rotacion externa. Ver grafico N° 2:
(Movimientos que realiza la articulacién del hombro)

La salida del supraespinoso es un espacio formado por el borde superior de la
cabeza humeral y glenoidea por el acromion, arco coracoacromial y articulacion
acromioclavicular. Esta salida acomoda el pasaje y excursion del tenddén
supraespinoso. Se han atribuido anomalias en la salida del supraespinoso
como causa del sindrome de pinzamiento o impingement y enfermedad del

manguito de los rotadores.

2.2.1.4: ETIOLOGIA
Las causas de la tendinitis del supraespinoso pueden dividirse en factores

extrinsecos e intrinsecos.
Factor intrinseco que puede estar dado por sobre la forma del acromion. Para
Neer el punto mas importante es la relacion entre el tercio antero inferior del

acromion y el manguito rotador, siendo aqui donde se produce el roce o
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impingement con la elevacion anterior del brazo. Bigliani y Morrison han
descubierto y descrito que las variaciones en el tamafio y la forma acromial
puede contribuir a la compresion. De los estudios de cadaver, se describen 3
diferentes variaciones en la morfologia del acromion. Tipo | es plano, de tipo Il
es curva, y el tipo Ill es anterior y ganchudo, dirigido hacia abajo.'® Ver gréfico
N° 3: (Clasificacién de acromion por tipo)

La compresion de los tendones del musculo redondo menor y de las estructuras
gue constituyen el arco coracoacromial y las tuberosidades humerales. Esta
condicién se asocia con bursitis subacromial e inflamacion del musculo redondo
menor (principalmente supraespinoso) e inflamacion del tendon bicipital, con o

sin cambios degenerativos en el tendon.

Aparecera posteriormente un atrapamiento de uno o varios tendones de los
musculos del manguito donde se genera un desgaste progresivo, que va a
llevar a que se genere el rompimiento del mismo ante los movimientos

repetitivos de abduccién.

Esto producira calcificacion del tenddn por el depdsito de hidrixiapatita en uno a
mas tendones del manguito rotador que genera un espoldn a nivel de troquiter.
Después del depésito de hidrixiapatita hay un periodo de reabsorcion

espontanea, que produce dolor.

Los factores extrinsecos se desglosan en pinzamiento primario, que es el

resultado de la carga subacromial aumentada, y el pinzamiento secundario, que

19 Brent Brotzman S M.D.: Wilk Kevin E P.T.; 2005; REHABILITACION ORTOPEDICA CLINICA; Segunda

edicidn; Elsevier S.A.; Génova Espafia.
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es el resultado de la sobrecarga y el desequilibrio muscular del manguito de los
rotadores.

La tendinitis del supraespinoso también es conocida como sindrome del arco
doloroso. La Tendinitis y las roturas parciales en el tendén supraespinoso
causan un 'arco doloroso’, llamado asi porque se siente dolor al separar el
brazo del cuerpo en un arco de 60°-120° debido a que en ese tramo el tendon
roza con el acromion. Puede haber otras causas de un arco doloroso. La artritis
de la acromioclavicular esta articulacién también puede causar dolor, pero que

es tipicamente en el final del arco, cuando el brazo esta casi vertical.

2.2.1.5: MECANISMO DE LESION
Cuando el brazo se eleva por encima de la horizontal esta estructura tendinosa

tiende a rozar contra el borde inferior del acromion que se sita por encima, lo

gue es causa de inflamaciones, desgarros e incluso roturas.

» Los factores anatomicos como la forma del acromion o un espacio
apretado subacromial debido a un ligamento engrosado pueden ser

factores predisponentes.

2.2.1.6: COMPRESION SECUNDARIA
La tendinitis del supraespinoso suele atribuirse a la compresién, que rara vez es

mecanica en los atletas. La tendinitis del manguito rotador en esta poblaciéon
puede estar relacionada con una inestabilidad sutil y por lo tanto puede ser
secundaria a factores como la sobrecarga excéntrica, el desequilibrio muscular,
y la inestabilidad glenohumeral o lesiones del labrum. Esto ha dado lugar al
concepto de choque secundario, que se define como el pinzamiento del

manguito rotador secundario a una disminucion funcional en el espacio de
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salida del supraespinoso debido a la inestabilidad subyacente de la articulacion

glenohumeral.

2.2.2: SEMIOLOGIA

2.2.2.1: SINTOMAS DE INICIO
Como una principal manifestacion se encuentra la aparicion de una

cervicobraquialgia principalmente en el tercio proximal del humero. Aparicion
subita de dolor agudo en el hombro con sensacion de desgarro. Mas sugestivo

de una rotura del manguito rotador.

Debilidad para elevar el brazo e incremento gradual de dolor en el hombro con
actividades por encima de la cabeza. Este dolor puede aumentar también con

los movimientos de abduccién y rotacion externa.

2.2.2.2: UBICACION DE LOS SINTOMAS (DOLOR)
La mayoria de las veces es en la parte lateral, superior, anterior del hombro,

(tercio proximal del humero) de vez en cuando se irradia a la region deltoidea
de la capsula posterior del hombro - Por lo general, en consonancia con

inestabilidad anterior provocando la tensién posterior.

v Es significativo establecer cuando aparecen los sintomas (por ejemplo,
dolor durante el suefio o en distintas posiciones para dormir, por la
noche, con la actividad, tipos de actividades, en reposo).

v' Calidad de dolor (por ejemplo, agudo, sordo, radiante, palpitante,

constante, intermitente, ocasional).
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v' La intensidad del dolor (es decir, en una escala de 1-10, siendo 10 el
peor dolor dominante). Ver grafico N° 9: (Escala de valoracion de la
intensidad del dolor)

v' Factores de alivio (por ejemplo, cambio de posicién, los medicamentos,

el descanso).

Los factores agravantes (por ejemplo, cambio de posicion, medicamentos,
aumento de la actividad, el aumento en el deporte, el cambio en la actividad

diaria).

2.2.2.3: POSICIONES PROVOCATIVAS
Dolor con huamero en flexibn y rotacién interna, posicion que sugieren

pinzamiento del manguito rotador.

Dolor con huimero en abduccién y rotacion externa, posicion que sugieren

inestabilidad anterior glenohumeral y la laxitud.

Otros: historia de trauma anterior 0 reciente, rigidez, entumecimiento,
parestesias, clics, bloqueos, debilidad, crepitacién, sintomas de inestabilidad,

sintomas cervicales.

2.2.2.4: EXPLORACION Y MANIOBRAS DE EVALUACION

Inspeccion visual: Buscando inflamacion, atrofia muscular, actitud antialgica o

viciosa y trastornos tréficos.

Palpacion: buscando puntos gatillo y contracturas musculares.
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Balance Articular: Las cuatro articulaciones implicadas son la articulacién

glenohumeral, la articulacion acromioclavicular, la articulacién escapulotoracica
y la articulacion esternoclavicular. La movilidad pasiva es normal en patologia

musculotendinosa y esta limitada en procesos capsulares y/o sinoviales.

e Flexion: 0-180° (A partir de 90° interviene la escapulotoracica)

e Extension: 0-45° (a partir de 45° interviene la escapulotoracica)

e ABD: 0-180° (a partir de 90° interviene la acromioclavicular y
escapulotoracica)

e RE: 0-50° (interviene la escapulohumeral).

e RI: 0-90° (interviene la escapulohumeral y escapulotoracica).

Balance muscular. Recordar que el manguito de los rotadores lo comprenden

el muasculo subescapular, el supraespinoso, el infraespinoso y el redondo

menor.

— Flexién: Participan fasciculo anterior del Deltoides, Coracobraquial,
Pectoral mayor y Serrato mayor.

— Extension: Participan Fasciculo posterior del Deltoides, Infraespinoso,
Redondo mayor, Romboides y Triceps braquial.

— Rotacién Interna: Actian Dorsal ancho, Redondo Mayor, Pectoral
mayor y subescapular.

— Rotacion Externa: Actuan Infraespinoso y Redondo menor.

— Abduccion:
e 0-90° Articulacion escapulo-humeral. Mdusculos Deltoides vy
Supraespinoso. El supraespinoso no es indispensable para la ABD, ni

siquiera para el inicio de la misma. Ante una ruptura masiva del
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supraespinoso el deltoides por si mismo puede realizar la ABD (no
siempre es imprescindible la cirugia).

e 60-120°: Articulacion escapulo-humeral y escapulo-toracica. Masculos
Trapecio y serrato mayor.

e No olvidar que las fijaciones del omdplato son debidas a esta pareja
antagonista. De manera que el trapecio es responsable de las
fijaciones en ADD y el serrato mayor de las fijaciones en ABD.

e Tanto el dorsal ancho como el pectoral mayor pueden limitar el
movimiento de abduccion.

e 120-180°  Articulacion escapulo-humeral, escapulotoracica e
inclinacion del tronco hacia el lado opuesto. Masculos Trapecio y

Serrato mayor.

— Aduccién: Siempre con ligera flexion. 20-40°. Masculos Dorsal ancho,

Pectoral mayor, Redondo mayor.

Maniobras exploratorias:

En Todas las pruebas realizadas se ha de comparar ambos hombros o bien
para detectar la patologia bilateral o de establecer un control para la

comparacién con el hombro afectado.

PRUEBA MANIOBRA POSIBLE
DIAGNOSTICO

1. P. del rascado de Apley El paciente toca la parte | Disminucion de la
superior e inferior de la movilidad: Lesién del

escapula opuesta. manguito rotador.
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2. P. de Jobe

3. P. de Patte.

4. P. del brazo que cae

5. Test de Neer:

6. Prueba de aislamiento
del supraespinoso / prueba

de la lata vacia:

ABD 90° y RI resistida

RE resistida

El brazo desciende al

soltarlo.

Movilizacion pasiva del
brazo del enfermo hacia
delante y en aduccion
por arriba de la cabeza
con el objeto y provocar

dolor.

la extremidad superior

con los pulgares

apuntando al suelo y
resistencia con
de

flexion anterior y 90° de

aplicar
los brazos en 30°

abduccion (simulando el

vaciado de una lata).

Ver grafico N° 4: (Maniobras de evaluacién)

Pinzamiento del tendén

del supraespinoso.

de

infraespinoso y Redondo

Afectacion

menor.
Desgarro del manguito
rotador.

Inflamacion del

supraespinoso

del

supraespinoso.

Rotura tendon
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2.2.3: EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El objetivo es descartar otras patologias asociadas y confirmar la sospecha

clinica.

2.2.3.1: IMAGENOLOGIA
La evaluacion radiografica no es necesaria si el dolor es de comienzo reciente y

de mediana intensidad. Pero si este persiste por varias semanas y no responde
a las modificaciones de la actividad se evalla inicialmente con radiografias. En
ellas se busca depdésitos de calcio en el espacio subacromial, Tendinitis calcica,
cambios degenerativos de la articulacion glenohumeral y acromion clavicular y
migracion superior de la cabeza humeral que sugiera ruptura total del manguito

rotador.

Los estudios radiograficos pueden resultar de gran utilidad, sobre todo, como
método para realizar una primera valoracién del estado del manguito, por su
facilidad de realizacién y bajo costo. En los estudios radiolégicos estandar se

usan 4 proyecciones para descartar artritis glenohumeral y acromioclavicular .

El ultrasonido con un diagnostico del radiélogo experimentado permite delimitar
adecuadamente los cambios iniciales e intra-tendinosos, asi como las rupturas
parciales o totales, pero no permite evaluar patologias mas profunda y algunas
rupturas parciales pueden pasar inadvertidas.

La resonancia magnética ha demostrado ser el método eficaz para identificar
cambios inflamatorios iniciales como alteraciones degenerativas, asi como
lesiones parciales y totales. Permitiendo la evaluacion de patologias asociadas,
pero tiene como desventaja el significativo nimero de falsos positivos. Por lo

tanto debe usarse como un método complementario de la clinica.
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Artrografia método en el cual se inyecta contraste en la articulacion
glenohumeral y se hacen radiografias post-inyeccion para evaluar la integridad
de la articulacion glenohumeral. Este estudio se utiliza frecuentemente en la
evaluacion de desgarros del manguito rotador. Si se escapa tinte de la
articulacion en el espacio subacromial, es diagndstico de una rotura de espesor

completo del manguito rotador.

Artroscopia diagndstica es el procedimiento visual quirdrgico minimamente
invasivo para evaluar la patologia del hombro. Capaz de visualizar y evaluar la
mayoria de las lesiones del hombro. Puede dar al paciente y el médico la

oportunidad de diagnosticar y tratar la patologia en un mismo procedimiento.

2.2.4: LA SANGRE

El cuerpo humano adulto tiene entre 4,5 y 6 litros de sangre. La sangre es un
tejido liquido que recorre el organismo transportando células, gases, hormonas,
vitaminas, glucosa, etc; es decir todos los elementos necesarios para realizar
sus funciones vitales. Muchos incluyen a la sangre en los tejidos conectivos
porque se origina de células similares. La sangre tiene dos partes, una parte

liquida sin células llamada plasma y otra son los elementos figurados.

El 55% es plasma tiene una coloracién amarilla paja, compuesta por agua,
sales minerales, proteinas y algunos lipidos como el colesterol,
algunas hormonas principalmente. El 45% restante se compone de globulos

rojos, globulos blancos y plaquetas.
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2.2.4.1: SISTEMAS DE GRUPOS SANGUINEOS
Un sistema de grupos sanguineos esta formado por antigenos producidos tanto

directa como indirectamente, por alelos situados en unico locus. La herencia de
un alelo generalmente conduce a la aparicion del antigeno correspondiente

sobre la membrana de los hematies o en las secreciones corporales.

Los genes de tres locus separados controlan la presencia y localizacion de los
antigenos Ay B. El locus ABO del cromosoma 9 tiene tres alelos comunes A, B
y O. Los genes Ay B codifican glicosiltrasferas que producen los antigenos Ay
B respectivamente. El gen O se considera amorfo ya que su accion no da lugar

a ningun antigeno de grupo sanguineo detectable.

Se han encontrado en las células sanguineas humanas, especialmente en las
superficie de las membranas celulares, al menos 30 antigenos comunes y
cientos de otros antigenos raros, cada uno de los cuales pueden provocar

reacciones antigeno-anticuerpo.

Los dos tipos mas comunes de antigenos y que pueden provocar reaccion en
especial en las transfunciones sanguineas es el sistema O-A-B de antigenos y

el sistema Rh.

GRUPOS SANGUINEOS O-A-B

Los tipos A y tipo B de antigenos en una gran proporcion de los seres humanos
aparecen en la superficie de los eritrocitos. Estos antigenos o aglutinégenos
son los que causan la mayoria de las reacciones transfusionales sanguineas
porque a menudo aglutinan a los eritrocitos. Gracia a que estos se heredan es
posible que las personas no tengan ninguno de ellos o posean uno o ambos a

la vez.
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TIPOS PRINCIPALES DE SANGRE O-A-B

En las trasfusiones sanguineas de una persona a otra, la sangre de los
donantes y de los receptores se clasifica generalmente en cuatro tipos
principales de sangre O-A-B, dependiendo de la presencia o falta de los dos
aglutinégenos, los tipos A y los tipos B. Cuando ninguno de los dos estan
presentes la sangre es de tipo O. Cuando solo esté presente el aglutinégeno A,
la sangre sera de tipo A. Cuando solo esta presente el aglutinégeno B, la
sangre sera tipo B. cuando estan presentes los aglutinogenos A y B, la sangre

es de tipo AB.

Las seis combinaciones posibles de genes, como son OO, OA, OB, AA, BB y
AB. Son conocidas como genotipo y cada una de las personas tiene uno de los

seis genotipos.

Esto define que las persona con genotipo OO no produce aglutinégenos y por lo
tanto, su tipo sanguineo es O. Una persona con genotipo OA o AA produce
aglutinégenos del tipo Ay, por lo tanto, su tipo sanguineo es A. los genotipos
OB y BB dan el tipo sanguineo B, y el genotipo AB el tipo sanguineo AB.
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2.2.4.2: FACTOR RH

Junto al sistema del tipo O-A-B el sistema del tipo sanguineo Rh este también
es importante cuando se hace una transfusion sanguinea. La diferencia
principal en estos dos sistemas es que el sistema O-A-B las aglutininas
responsables de producir las reacciones espontaneas, mientras que en el
sistema Rh. Las aglutininas casi nunca aparecen de manera espontanea. Asi
primero hay que exponer a la persona de forma intensa a un antigeno Rh. Por
ejemplo a través de una transfusion de sangre que contenga el antigeno Rh.

Para obtener una reaccion significativa.**

2.2.4.3: COMPONENTES CELULARES DE LA SANGRE
El tejido sanguineo es un tejido que comienza su vida a partir de la medula

osea en personas adultas en donde se puede decir que un solo tipo de celulas
son las encargadas de su produccion conocidas como celulas precursoras
hematopoyeticas pluripotenciales , de las cuales se proceden todas las celulas

de la sangre.

2.2.4.3.1: GLOBULOS ROJOS
Los glébulos rojos llamados también como eritrocitos o hematies son discos

bicdncavos. Las formas de los eritrocitos pueden cambiar mucho a medida que
las células son exprimidas a través de los capilares. En realidad el eritrocito es

una bolsa que puede deformarse casi de cualquier forma.

Los glébulos rojos se presentan en una concentracion en la sangre de la

siguiente manera. En varones normales el nimero medio por milimetro cubico

" Guyton Arthur C M.D.; Hall John E Ph. D.; 2006; TRATADO DE FISIOLOGIA MEDICA. Decima primera
Edicion Mississippi USA
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es de 5200000 (£300000); en mujeres normales es de 4700000 (x300000). Las

personas que viven en altitudes elevadas tienen mas eritrocitos.

Son producidos en diferentes 6rganos en el cuerpo dependiendo de la edad del
individuo pero mas alla de los 20 afios estos contindan produciéndose en la
médula de los huesos membranosos; incluso la médula 6sea con el transcurso

del tiempo se vuelve menos productiva. **

Los glébulos rojos tiene la funcién de hacer llegar el oxigeno y el alimento a
todas las células del cuerpo, y retirar el anhidrido de carbono y las sustancias

de desecho. Ver grafico N° 5: (Glébulos rojos)

2.2.4.3.2:. GLOBULOS BLANCOS
Son células defensivas que forman parte del sistema inmunoldgico. Tienen la

funcion de combatir los microorganismos y cuerpos extrafios movilizandose a
zonas especificas donde se encuentre una inflamacién intensa o una infeccion.
En la sangre hay entre 4.000 y 10.000 leucocitos por milimetro cubico. Los
glébulos blancos estan dispersos por todo el cuerpo, y muchos de ellos se
adhieren a las paredes de los vasos sanguineos o los traspasan para ir a otros
tejidos o donde sean necesarios. Ver grafico N° 6: (Glébulos Blancos)

Reciben el nombre de leucocitos por la etimologia: Leuco (blanco) - cito (célula)
dado el color que presentan, son unidades moviles del sistema productor del
organismo. Estas células estan producidas en la médula 6sea (granulocitos,
monocitos y unos pocos linfocitos) y en una parte en el tejido linfatico (linfocitos

y células plasmaticas).

12 Guyton Arthur C M.D.; Hall John E Ph.D.; 2006; TRATADO DE FISIOLOGIA MEDICA. Decima primera
Edicién Mississippi USA.
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Existen seis distintos tipos de leucocitos segun su morfologia y funcién:

TIPOS DE LEUCOCITOS

Neutrofilos poli-morfo-nucleares 62%
GRANULOCITOS Basofilos poli-morfo-nucleares 0,4%
Eosindfilos poli-morfo-nucleares 2,3%
Linfocitos T 30%
LINFOCITOS
Linfocitos B
MONOCITOS 5,3%
CELULAS PLASMATICAS EN OCASIONES

2.2.4.3.3: PLAQUETAS
Las plaquetas tambien llamados Trombocitos, son discos diminutos de 1 a 4

micrometros de diametro. Se forman en la médula 6sea a partir de los
megacariocitos, que son células extremadamente grandes de la serie
hematopoyetica de la médula osea: los megacariocitos se fragmentan en
plaguetas diminutas en la médula ésea o nada mas entran en la sangre,
especialmente cuando se constrifien. La concentracion normal de las plaquetas
en la sangre esta entre 150.000 y 300.000 por microlitro. Ver grafico N° 7:
(Plaquetas)

Las plaquetas tienen muchas de las caracteristicas funcionales de las celulas

completas, aunque carecen de nucleos y no pueden reproducirse. En su

citoplasma hay factores activos del tipo:
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Moleculas de actina y miosina, que son proteinas contractiles similares a las
que se encuentran en las celulas musculares y poseen otra proteina
contractil, la tromboastenina que tiene la capacidad de contraer las
plaguetas.

Restos de reticulos endoplasmatico y del aparato de Golgi, que sintetizan
varias enzimas y especialmente almacenan cantidades grandes de iones
calcio.

Las mitocondrias y los sistemas enzimaticos que tienen la capacidad de
formar trifosfato de adenosina o ATP y difosfato de adenosina ADP.
Sistemas enzimaticos que sintetizan prostaglandinas, que son hormonas
locales que causan muchas reacciones vasculares y en otros tejidos locales.
Una importante proteina llamada factor estabilizador de fibrina, que es
responsable de la coagulacion sanguinea.

Un factor de Crecimiento hace que las celulas endoteliales vasculares lisas y
los fibroblastos se multiplique y crezcan, lo que provoca el crecimiento
celular que finalmente ayuda a reperar los elementos dafiados en el

organismo.

La membrana celular de las plaquetas tambien es importante. Posee en su

superficie una capa glucoproteica que evita su adherencia al endotelio normal y

provoca sin embargo la adherencia a las zonas dafiadas de las paredes

vasculares, especialmente a las celulas endoteliales lesionadas e incluso mas

al colegeno expuesto en la profundidad de la pared vascular. Ademas esta

membrana posee grandes cantidades de fosfolipidos que activan multiples

fases en el proceso de coagulacion de la sangre.

Por lo tanto, la plaqueta es una estructura activa. Tiene una semivida en la

sangre de 8 a 12 dias, que depues de varias semanas acaba Su proceso
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funcional y se elimina de la circulacion principalmente por el sistema de los

macréfagos tisulares, que eliminan mas de la mitad de las plaquetas.

Ante una lesidon vascular, las plaquetas se adhieren (adherencia plaquetaria)
entre ellas y con las paredes de la lesién, provocando la liberacién de

sustancias vasoactivas y sustancias que intervienen en la coagulacion.

Sustancias coagulativas: tromboplastina que va a ser liberada por las plaquetas
y actia activando a la protrombina. La protrombina es la primera enzima de
sintesis hepética que circula por la sangre y que cuando es estimulada produce

el paso de protrombina a trombina mediante la enzima protrombinasa.

La trombina activada actia en el paso de fibrindbgeno a fibrina, esta fibrina
consiste en monomeros con forma filamentosa con un aspecto de hilos. Esta
fibrina forma una red entorno a la lesion endotelial, y esta red de fibrina tiene la

funcién de ligar y atrapar células sanguineas (hematies, plaguetas, leucocitos).

Fibroblastos: digieren desechos y eliminan el suero del coagulo. Una vez

formado el coagulo retraido.

Anticoagulantes fisiologicos. Hay mecanismos fisiol6gicos que paran o0 no
activan los mecanismos de coagulacion. Estos mecanismos son los
anticoagulantes heparina y antitrombina 3 (mas eficaz). La antitrombina 3 es
una globulina plasmatica de triple accion: Atrapar toda trombina libre (la
inactiva) que hay en el plasma. Impide la adherencia plaquetaria. Impide la
activacion de la protrombinasa. Tanto heparina como antitrombina 3 son

producidas en el interior de hematies, basofilos, macréfagos, fibroblasto.
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La principal accion de la heparina va a ser actuar conjuntamente con la
antitrombina 3 evitando la produccion de la protrombinasa. La heparina va a
modular el paso de fibrinégeno a fibrina (es decir que regula la produccion de
fibrina esta acorde con las necesidades del organismo, por ejemplo si no hay

casi fibrina, la heparina no la atrapa).*

2.2.4.3.3.1: Granulos en plaquetas alfay beta
Las plaquetas son fragmentos citoplasmaticos sin ndcleos que se producen

como consecuencia de la ruptura de los megacariocitos de la médula ésea, las
cuales son células extraordinariamente grandes (" 20 mm de diametro). Se
forman a partir de vesiculas que se desprenden en grandes cantidades de las
membranas externas de los megacariocitos. Circulan en la sangre en forma de
disco biconvexo (discocitos) de aproximadamente 3 mmz2 de diametro, 4 - 7 mm?3
de volumen y 10 pg de peso. Poseen carga eléctrica negativa en su superficie.
Su concentracion normal en la sangre es de 150 a 350 x 106/ml. y su tiempo de
vida media en sangre es de 7 a 10 dias. Junto a los eritrocitos y leucocitos
constituyen los elementos formes de la sangre. Poseen algunos elementos

comunes a otras células y otros que las distinguen y caracterizan.

Los granulos alfa contienen una amplia variedad de péptidos y proteinas, estos
también contienen Factor de Crecimiento Plaquetario que desempefia un papel
fundamental en la proliferacion de las células musculares lisas dentro del vaso
sanguineo. Otras substancias presentes en estos granulos y estimulantes de la
formacion de vasos (angiogenesis) son el Factor de Crecimiento del Endotelio
Vascular, Factor de Crecimiento basico de los fibroblastos, Factor de

Crecimiento Epidérmico (EGF), entre otros.

B Guyton Arthur C M.D.; Hall John E Ph.D.; 2006; TRATADO DE FISIOLOGIA MEDICA. Decima primera
Edicion Mississippi USA. Pag. 419 a 467.
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2.2.5: FACTORES DE CRECIMIENTO
Son proteinas que desarrollan funciones esenciales en los procesos de

reparacion y regeneracion de los tejidos. Se encuentran en muchas células y
partes del organismo (macréfagos, células endoteliales, monocitos, fibroblastos,

matriz ésea, plaquetas).

Estas proteinas intervienen en la relacion entre células y transmiten la
informacion al interaccionar con los receptores celulares que estan en la
membrana celular. Son los encargados de desencadenar efectos biologicos
como la migracion celular, la proliferacion y la diferenciacién celular; procesos
fundamentales para la reparacion y regeneracion de los tejidos.

El descubrimiento de los Factores de crecimiento derivados de las plaguetas y
células blancas de la sangre, dio luz para explicar el potencial terapéutico del
Plasma, y por extension, de la sangre propia del paciente. Si ademas los
sometemos a la accion del ozono tenemos a nuestro alcance un arma

terapéutica (til, rapida y libre de efectos adversos.*

2.2.5.1: TIPOS DE FACTORES DE CRECIMIENTO

- PDGF: factor de crecimiento derivado de las plaguetas.

e Estimula la proliferacion celular
e Estimula la quimiotaxis de fibroblastos
¢ Introduce la produccion de matriz extracelular

e Sintesis de colageno

14 Ifiaki Rabadan de Cos, Juan Benitez Sillero, Manuel Guillén del Castillo, José A Pérez Jorge, Alvaro M
Montero. 2007; APROXIMACION AL CONOCIMIENTO DE LA RECUPERACION FUNCIONAL DE LA
TENDINITIS ROTULIANA. G-SE Standard. G-SE.COM/A/724

37



- VEGF: factor de crecimiento endotelial vascular.

e Activa la proliferacion de células endoteliales
e Estimula la angiogenesis

e Esta implicada directamente en la revascularizacion de tejidos dafiados
- TGF beta: factor de crecimiento transformado tipo beta.

e Modula la proliferacién celular, generalmente como supresor
e Posee actividad anti inflamatoria
¢ Induce la formacion de la matriz extracelular e inhibe su degradacién

e Esta implica en la regeneracion, reparacion y regeneracion tisular
- EGF: factores de crecimiento epidérmico.

e Promueve la proliferacion de queratinocitos y fibroblastos
e Estimula la angiogenesis
e Estimula la quimiotaxis de fibroblastos

e Activa la formacion de matriz provisional
- IGF-I: factores de crecimiento insulinico tipo I.

e Se sintetiza en muchos tejidos
e Es muy abundante en el tejido musculo esquelético
e Estimula la sintesis de proteinas de la matriz extracelular

e Proteina de accién de otros factores de crecimiento

La accién e interacciones de estos factores de crecimiento varian dependiendo

del tipo de célula y de su grado de madurez.

El TGF beta 1 promueve la sintesis de matriz extracelular e induce la expresiéon

de receptores tipo beta para el PDGF. Junto a este ultimo, estimula la sintesis
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de colageno tipo I, fibronectina y osteonectina asi como la sedimentacion de la
matriz extracelular y la quimiotaxis. También disminuye la sintesis de
metaloproteinas (que degradan la matriz extracelular) y del factor activador de
plasminégeno, todo lo cual tiene como consecuencia una disminucién en la
destruccion de la matriz de tejido conjuntivo. El TGF beta 1, al parecer, inhibe la
formacién de osteoclastos, pero por otro lado, promueve la resorcion de hueso
por un mecanismo dependiente de las prostaglandinas. Su accién es muy
compleja, pero parece que es uno de los factores de conexion entre la

reabsorcion y formacion 6sea.

Los niveles plasmaticos de EGF no son detectables, pero las plaquetas
contienen cantidades importantes de este factor de crecimiento epidérmico.
Tras la coagulacion, la concentracion de EGF en el suero es aproximadamente
de 130 pmol/L, cantidad suficiente para inducir la mitosis y la migracion celular.
Este hecho sugiere la participacion de EGF en las primeras fases de la
reparacion, estimulando la migracion y division celular y aumentando la sintesis

de proteinas como la fibronectina.

El plasma contiene cantidades importantes de IGF-I, el que es sintetizado
principalmente en el higado. También se encuentran cantidades importantes de
este factor en las plaquetas. Una vez liberado por las plaguetas, el IGF-1 es un
potente agente quimio tactico para las células vasculares endoteliales,
provocando un aumento en la neo-vascularizacion de la herida. El IGFI también
estimula la proliferacion y diferenciacion de osteoblastos y tiene mayor efecto

combinado con otros factores de crecimiento.

VEGF estimula la proliferacién celular en aquellos vasos sanguineos que han

sido dafados.
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De este modo se utilizan las plaquetas como fuente exdgena de factores de
crecimiento que, en algunos casos, refuerzan las concentraciones ya existentes
en el hueso, y en otros actian en concierto con éstos, estimulando la actividad

de las células O0seas y células epiteliales.

El codgulo de PRGF o coagulo blanco, funciona como vehiculo natural de los
factores de crecimiento y presenta muchas ventajas sobre otros disefios mas

sofisticados.

Como las plaquetas carecen de ndcleo, sus posibilidades de sintetizar proteinas
son practicamente inexistentes. Sin embargo, poseen proteinas, entre ellas el
fibrinbgeno, que captan del plasma por un mecanismo de endocitosis. Este
fenébmeno utiliza un sistema canalicular conectado a la superficie e
interrelaciona el medio plasmatico externo con los granulos. Esta es la razon

por la que las plaquetas contienen proteinas plasmaticas.*

2.2.5.2: TECNICAS DE OBTENCION Y APLICACION
Las condiciones previas a cumplir por el paciente que va a ser sometido a

aplicacion de factores de crecimiento:

1. No debe de presentar en el momento de la aplicacién enfermedad infecciosa
activa.

2. Si estad en tratamiento con medicamentos que afecten a la coagulacion
sanguinea, debe ponerlo en nuestro conocimiento.
No debe realizar comidas copiosas ni ricas en grasas el dia anterior.

4. debe de guardar un ayuno de 4 horas previo a la extraccion.

1’ Freymiller, EG, Aghaloo TL. ; 2004; Platelet rich plasma: Ready or not? J Oral Maxillofac Surg.;62:484.
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Se tomard a modo de prevencion un antibidtico 4 horas antes (prescrito por
nuestro equipo médico). Ver grafico N° 8: (Procedimiento de extraccion de

Factores de crecimiento)

2.2.5.3: MATERIALES UTILIZADOS

e Centrifugadora

e Pipeta

e Tubos de ensayo
e Gasas

e Jeringuillas

e Lidocaina

e Sabldn

e Alcohol yodado

e Equipo de curacion
e Bata estéril

e Guantes estériles

e Sabana estéril

El proceso tarda alrededor de 20 minutos en total. Consiste en:

1. Extraccion de sangre y colocacion en la centrifugadora.

2. Una vez centrifugado, se han separado las plaquetas (amarillo) del resto
de las células sanguineas (rojas). A continuacion, se realiza la fase de
plasmaféresis, es decir, se colocan los tubos de sangre extraida en una
centrifugadora, que sera la encargada de separar las células sanguineas.
Las células rojas y blancas son mas grandes y pesadas que las

plaguetas, por eso, una vez finalizado el proceso de centrifugado, las
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plaquetas, de color amarillo, quedan arriba, y el resto quedan en el fondo
del tubo. La cantidad de plaguetas obtenida puede llegar a ser 60 veces

superior a la que hay normalmente en el torrente circulatorio.

3. Se realiza la extraccion de la parte mas rica de factores mediante una
pipeta. La parte mas rica es la que queda mas cerca de la zona roja. La
mas pobre es la que queda mas cerca del borde del tubo. A

continuacion, se activan las plaquetas con cloruro calcico.

4. Se infiltra el plasma en la region a tratar. EI 70% de los factores se
activan en la zona de la inyeccién a los 10 minutos. El 100% lo hara
cumplida la primera hora. A los 7 dias alun se pueden apreciar la

presencia de factores activos en el tejido lesionado.

2.2.6: TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Los analgésicos son efectivos a corto plazo del dolor y constituyen la primera

alternativa de tratamiento, debido a un menor riesgo de efectos indeseables.

Se recomienda la administracion de analgésicos simples y antiinflamatorios no
esteroidales o AINES. Que son medicamentos que se utilizan para tratar
muchos tipos de enfermedades debido al efecto que tienen sobre la
inflamacion, el dolor, la fiebre y también disminuyen la coagulabilidad de la

sangre (efecto antiagregante)

2.2.7.1: CORTIOCOESTEROIDES
El uso de esteroides en las primeras etapas de curacion inhibe la respuesta

celular inflamatoria e igualmente la fibrogénesis. Se ha demostrado que existe
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una disminucion de la sintesis de colageno y de los vectores de tension del

colageno ante la administracién temprana de corticoides.*®

No se recomienda la administracion de cortico esteroides orales para el manejo

de esta patologia por qué no se ha demostrado disminucién del dolor.

2.2.7: PROTOCOLO DE TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

2.2.7.1: FISIOTERAPIA
La Fisioterapia o terapia fisica es una de las ciencias de la salud dedicada al

estudio de la vida, la salud, las enfermedades y la muerte del ser humano
desde el punto de vista del movimiento corporal humano, se caracteriza por
buscar el desarrollo adecuado de las funciones que producen los sistemas del
cuerpo, donde su buen o mal funcionamiento, repercute en la cinética o
movimiento corporal humano. Interviene cuando el ser humano ha perdido o se
encuentra en riesgo de perder o alterar de forma temporal o permanente el
adecuado movimiento y con ello las funciones fisica mediante el empleo de

técnicas cientificamente demostradas.

Entre las técnicas a utilizar dentro del campo de la terapia fisica para un mejor
resultado en la rehabilitacion del paciente podemos contar con diferentes

agentes fisicos y aparatos.

1% Shellock, F. ; 1992; “MUSCULOS CALIENTES PARA VENCER”. Sport & Medicina.1992; 17: 29-34. 26.
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2.2.7.2: AGENTES FISICOS

2.2.7.2.1: TERMOTERAPIA
La termoterapia es la aplicacion de calor con fines terapéuticos sobre el

organismo por medio de cuerpos materiales de temperatura elevada, por
encima de los niveles fisiolégicos. El agente terapéutico es el calor, que se
propaga desde el agente térmico hasta el organismo, produciendo en principio
una elevacion de la temperatura y, como consecuencia de esta elevacion,

surgen los efectos terapéuticos. *’

Para que un agente térmico se considere caliente debe estar entre los 34 y 36°
C como minimo y el limite superior esta fijado con respecto a la sensibilidad

cutdnea y no debe sobrepasar los 58° C.

Para la aplicacion del calor en manguito rotador utilizamos el método de
Conduccidén, este calor es superficial, solo llega a 1 cm de profundidad,
haciendo que los tejidos no se alteren, entre ellos tenemos las compresas

quimicas.

2.2.7.2.1.1: EFECTOS FISIOLOGICOS
Los efectos fisiolégicos de una aplicacion con calor son muy variados, por

ejemplo:

A nivel celular: los procesos metabdlicos aumentan hasta alcanzar un punto

en el cual, aunque aumente la temperatura, disminuye el proceso metabadlico.

7 Krusen. 1993 MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION. Madrid. Editorial Médica Panamericana.
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Sobre la circulacion sanguinea: el efecto mas importante es el de
termorregulacion que va a actuar a nivel local produciendo en un principio una
vasoconstriccion de breve duracion para a continuacion producir una
vasodilatacion con la que se obtiene una hipertermia. Ademas de esta reaccion
local, se va a producir en toda la superficie corporal una reaccion vasomotora,
la mejoria de la nutricién celular, un aumento de la reabsorcién de productos
patdgenos, y una accion bactericida, antiinflamatoria y analgésica.

Sobre la sangre: el calor aplicado va a producir que el PH sanguineo se
alcalinice, disminuyendo la coagulacién sanguinea y la viscosidad de la sangre
porque hay un mayor aporte linfatico a los tejidos.

Sobre el sistema nervioso: los estimulos calientes de poca duracion
aumentan la sensibilidad y los de larga duracion la disminuyen, produciendo

sedacion y analgesia.

A nivel muscular: el calor va a producir una relajacibn muscular, es
antiespasmodico y hace desaparecer la fatiga, disminuye la excitabilidad,

aumenta la elasticidad muscular y disminuye el tono.

Sobre la piel: Va a producir una mayor evaporacion de agua a traveés de la piel
aumentando su permeabilidad y una disminucion de la sensibilidad de las

terminaciones nerviosas tactiles.

2.2.7.2.2: CRIOTERAPIA
Es la aplicacion de frio sobre la piel con fines terapéuticos. El enfriamiento local

de una zona corporal se consigue por transferencia de calor corporal a un
elemento externo cuya temperatura es mucho mas baja. El intercambio de calor
se produce por varios mecanismos, pero para el caso de los pacientes con

patologia de manguito rotador y que han recibido una infiltracion con factores de
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crecimiento se utilizé la conduccion que somete al elemento frio ya sea liquido

o0 solido en contacto directo con la piel.

La diferencia de temperatura entre cuerpo y objeto. Logicamente, cuanto mas
elevado sea este gradiente mas eficaz sera el enfriamiento, teniendo en cuenta
la tolerancia lo que impide aplicar objetos demasiado frios. La conductividad
térmica del area sobre la que actla el refrigerante es eficaz en tejidos como el
musculo y tejido subcutaneo sirve como aislante, ya que no todos los tejidos

tiene la misma capacidad para transmitir la temperatura.

El tiempo de aplicacion en el paciente la piel se enfriara rpidamente y en un
plazo de 5 a 10 minutos que pasara por fases de sensacion de frio, picazon,

quemazon o dolor y finalmente hipostesia y entumecimiento.

2.2.7.2.2.1: EFECTOS FISIOLOGICOS DE LA CRIOTERAPIA
Los efectos que produce la crioterapia, en un estimulo de corta duracion,

provocan como primera reaccion una vasoconstriccion con descenso de la
temperatura local. Si el estimulo es de larga duracién se ponen en marcha otros
mecanismos, como el aumento del metabolismo de gllcidos y grasas en higado

y musculos, produciendo una contraccién muscular.

Accidn analgésica: interrupcion del ciclo dolor- contractura muscular dolor. El
efecto analgésico y la disminucién del espasmo muscular se prolongan incluso

después de que los tejidos recuperen su temperatura normal.
Efecto indirecto sobre la inflamacion: El frio puede reducir el dolor

reduciendo localmente la circulacion sanguinea, la reaccion inflamatoria y el

edema post traumatico liberando la presion sobre los nervios y estructuras peri-
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articulares muy inervadas ya que disminuye la velocidad de conduccion

nerviosa.

No debemos olvidar que las aplicaciones de crioterapia terapéutica deben

realizarse bajo indicacion médica.

2.2.7.3: EQUIPOS DE REHABILITACION

2.2.7.3.1: ULTRASONIDOS
A diferencia de las técnicas eléctricas, el ultrasonido es la Unica forma de onda

longitudinal asociada con el sonido y que no es de la naturaleza
electromagnética. Es una vibracion acustica en frecuencias ultrasénicas, no
audibles. Se denomina ultrasonido terapéutico para diferenciarlo de la

aplicacion diagnostica o ecografia.

Las ondas de sonido representan la compresion y retraccion del medio en
vibracion. El sonido precisa siempre un medio para su transmision. Como forma
de onda, el sonido sigue las reglas de la fisica que se refieren a la reflexion,
absorcién, refraccion y dispersién. A veces, esta onda longitudinal se hace

transversa y produccion de color indeseado.

Con un ultrasonido de 1 MHz la intensidad emitida a los 4 cm de profundidad se
reduce en un 50 % y en 10% a los 12 cm. Segun la region y los tejidos
interpuestos solo podemos alcanzar un nivel terapéutico a 10 cm.. Con una
emision continua los efectos térmicos se presentan para le terapéutica mientras
gue otras investigaciones sugieren que en la emision pulsatil se pierden esta

propiedad.
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El area a tratar a de ser lo suficientemente extensa para poder mover el
cabezal, en un tiempo de 7 minutos ser& lo recomendado para una area de 10
x10 cm que podra ser considerada la zona que presenta la patologia de

sindrome de manguito rotador.

2.2.7.3.1.1: EFECTOS FISIOLOGICOS DEL ULTRASONIDO

Efecto térmico: Se consideran directamente relacionados con el aumento de la
temperatura de los tejidos y son principalmente:
Aumento del metabolismo de los tejidos, aumento de la circulacion y la

modificacion de las caracteristicas del tejido de colageno.

Efectos celulares sobre la inflamacién: Aumento de la permeabilidad de la
piel y la membrana celular. Hay cambios de iones Na y Ca y la excitabilidad de
la membrana celular, y facilitando el intercambio de liquidos en el edema y la

inflamacion.

Efecto de micro-masaje tisular: Los ultrasonidos pulsateles generan un micro
masaje sobre los elementos formes, produciendo movilizacion repetitiva entre
ellos, hasta liberar unos de otros o aumentar la elasticidad del colageno para

permitir la movilidad por el desplazamiento de liquidos atrapados en la red.

Efecto analgésico: Estimulo de los mecano-receptores y exteroceptores “que

pueden inhibir” el dolor.
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2.2.7.3.2: ELECTRO ESTIMULACION NERVIOSA TRANSCUTANEA (TENS)
La electro-estimulacion es la técnica que utiliza la corriente eléctrica, para

provocar una contraccion muscular. Mediante un aparato llamado electro
estimulador, se utilizan las contracciones musculares para prevenir, entrenar o
tratar los musculos, buscando una finalidad terapéutica o una mejora de su

rendimiento.*®

Los beneficios en éste campo, sobre todo para resolver las patologias

musculares mas comunes como son:

La prevencion y el tratamiento de la atrofia muscular, la potenciacion, las
contracturas, el aumento de la fuerza para la estabilidad articular y la
estimulaciéon de los muasculos paralizados, entre otros, y también para el
tratamiento del dolor (TENS).En cualquier caso, el TENS es siempre un
remedio adecuado para aliviar el dolor de hombro cuando viene motivado por
cualquiera de las causas expuestas con anterioridad.

En la aplicacion de la corriente se debe elevar la intensidad poco a poco hasta
un punto tal que el paciente note una sensacién de excitacién indolora o
hormigueo agradable en la zona afectada. La frecuencia y duracion del
tratamiento dependeran del cuadro doloroso de cada paciente concreto.

Los tres parametros de corriente empleados en la TENS son: frecuencia (2-200
Hz), ancho del pulso, que determina la duracién de cada impulso (por lo general
40-300 useq) y la intensidad o altura de la onda pulsatil medida en mA.

18 Castro, Maria Claudia Ferrari de. Cliquet Junior Alberto. 2001. ESTIMULACAO ELETRICA
NEUROMUSCULAR E ESTIMILACAO ELECTOTACTIL NA RESTAURACAO ARTIFICIAL DE
PREENSAO E DA PROPIOCEPCAO EM TETRAPLEGICOS. Acta-Ortop-Bras. Jul-Sep 9(3).
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2.2.7.3.2.1: EFECTOS FISIOLOGICOS DEL TENS.
Efecto analgésico: A nivel de las células la electro-estimulacion realiza varios

cambios como es la excitacion de los nervios periféricos que transmiten los
impulsos al sistema nervioso central o periférico y secundariamente, genera

contraccion muscular o activa mecanismos de control del dolor.

Sobre la sangre: La estimulacion eléctrica a nivel de la sangre favorece en el
cambio de concentracion de proteinas y células sanguineas, modificando la

micro circulacion arterial venosa y linfatica (flujo capilar).

Efecto indirecto sobre reduccién del edema: De otro lado se encuentra que
el paso de contenido liquido puede también producirse a través de una
membrana con una carga eléctrica, lo cual se encuentra relacionado con el

efecto indirecto sobre la reduccion del edema.

A nivel muscular: Ayuda en la contraccion del musculo esquelético inervado y
sus efectos en la fuerza muscular, velocidad de contraccion y fatigabilidad. Asi
como también influye en la regeneracion tisular que incluye huesos, ligamentos,

tejido conectivo y dérmico. *°

2.2.8: REPOSO
Comprende el plan de tratamiento médico, como medidas sintomaticas y

etiologicas. En donde el reposo relativo es recetado para aliviar en algo los
sintomas y ayudar en la desinflamacion de la zona. En la mayoria de los casos

es suficiente un reposo relativo de 72 a 96 horas.

¥ Martinez matheus Margin del Socorro; 2006; PRINCIPIOS DE ELECTROESTIMULACION Y

TERMINOLOGIA ELECTROTERAPEUTICA; Editorial central Universidad del Rosario; Bogota DC.
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El mandar a reposar al paciente nos ayuda en la capacidad de regeneracion
que esta limitada s6lo a unos determinados tejidos. Se entiende por reparacion
de un tejido bioldgico a la restauracion de dicho tejido sin que este conserve su
arquitectura original ni tampoco su funcion. Al no recuperar su estado original,
sus propiedades mecanicas Y fisicas son inferiores, esto es una transformacion

que ocurre espontaneamente y el resultado final es la cicatrizacion.

Entendemos por regeneracion cuando la restauracion de dicho tejido posee

propiedades indistinguibles del tejido original.

2.2.9: FACTORES QUE ALTERAN LA CURACION.
Naturaleza de la lesién .En el caso de las tendinopatias por sobreuso o por

micro traumatismos repetitivos, existird una desproporcion de los mecanismos

de reparacién respecto a las micro lesiones.

Deficiencia del aporte sanguineo. Los tejidos lesionados con un aporte vascular
deficiente curan mas lentos y con dificultades. Esto esta relacionado con una

activacion precaria de las células fagociticas y fibroblasticas.

Tensiones excesivas sobre el tejido lesionado. Un estimulo mecénico 6ptimo es
fundamental para mejorar las cualidades mecénicas y fisicas del tejido
colageno. Si esta tensidn es excesiva y sobrepasa el limite supra fisioldgico de
forma repetitiva, se produciran lesiones intermitentes del tejido colageno e

isquemias ciclicas que incrementara el periodo de curacion.
Atrofia y espasmo muscular. El debilitamiento del tejido muscular favorece la
proliferacion de tejido cicatrizal rodeando a las fibras musculares, dando lugar a

una rigidez y disminucion de la extensibilidad muscular. Igualmente, el espasmo
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muscular puede tener como resultado una isquemia local, dificultando la fase

celularia y maduracion.

2.2.10: KINESIOTERAPIA:

2.2.10.1: EJERCICIOS DE CALENTAMIENTO:
Estos ejercicios estan incluidos dentro del protocolo fisioterapéutico porque son

muy importantes, ya que estos ponen en movimiento los musculos y los
tendones antes de que el paciente comience a practicar los ejercicios de
estiramiento o de fortalecimiento. El objetivo del calentamiento es conseguir
que fluya sangre adicional a través de los musculos aumentando su

abastecimiento de oxigeno.

Por medio del calentamiento, se disminuir4 el riesgo de que se produzcan al
paciente posibles lesiones, dolor y molestias musculares debido al estrés en la

practica de los ejercicios mas activos.

Ejercicio N°1:

Ejercicios Pendulares de Codman

EJECUCION:

En posicion de pie el paciente debe flexionar el tronco a hasta que esté se
encuentre paralelo al suelo, dejar el brazo lesionado colgado como un péndulo,
y balancearlo lenta y suavemente en linea horizontal, vertical y formando
pequefios circulos en el sentido de las manecillas del reloj. Repetir 30 veces

cada ejercicio. Ver grafico N° 10
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2.2.10.2: EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO
Hace referencia a la practica de ejercicios suaves y mantenidos para preparar

los masculos para un mayor esfuerzo y para aumentar el rango
de movimiento en las articulaciones. Es el alargamiento del masculo, mas alla
del que tiene en su posicidon de reposo, que resulta muy beneficioso para la
salud y para ponerse en forma ya que trabaja todo tipo de masculo, sin cansarlo
demasiado, obteniendo un resultado 6ptimo. %°

Estos ejercicios son muy Utiles ya que en el sindrome de manguito rotador los
pacientes tienen dificultad para mover el brazo en ciertas direcciones o
colocarlo en algunas posiciones y estos ejercicios ayudan movilizar el hombro

de manera mas amplia y facil, evitando en gran medida el dolor.

Ejercicio N°2:

Es un ejercicio que extiende la parte postero-superior de la articulacion del

hombro lesionado.

EJECUCION:

Colocar la mano del brazo lesionado sobre el hombro opuesto. Con la otra
mano tomar el codo desde abajo y empujarlo hacia arriba con suavidad hasta
donde sea posible sin que esto le produzca dolor, mantener el estiramiento
durante 10 segundos y volver suavemente a la posicién inicial. Repita 10 veces
el ejercicio. Ver grafico N° 11

Ejercicio N°3:

Este ejercicio se encarga de proporcionarle flexibilidad a la capsula articular

del hombro.

20 Prentice, Willian E., Ph. D., P.T., A.T., C., TECNICAS DE REABILIRTACION EN LA MEDICINA
DEPORTIVA, 2 Edicién, Editorial Paidotribo.
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EJECUCION:

Con la mano del brazo lesionado atras de la cintura, con la palma dirigida hacia
la espalda, levanta la mano sobre su espalda hasta donde sea posible, como si
los dedos caminaran hacia arriba por la columna vertebral. Repita el ejercicio
10 veces. Ver gréfico N° 12

Ejercicio N°4:
Este ejercicio ayuda a que la articulaciéon del hombro lesionada esté mas
flexible.

EJECUCION:

En posicion de pie con el hombro lesionado a unos 60-90 cm. de la pared.
Comience a extender el brazo y coloque la yema de los dedos sobre la pared
y que estas suban suavemente hasta donde sea posible. Repita 10 veces

este ejercicio. Ver grafico N° 13

Ejercicio N° 5:

Escalerilla de dedos al igual que el anterior ayudara a la flexibilidad del hombro
lesionado con la presencia de ayuda para que los dedos escalen mayor

superficie.

EJECUCION:

En posicién de pie coloquese frente a la escalerilla de dedos con el hombro
lesionado a unos 60-90 cm. de ella. Comience a extender el brazo y coloque
la yema de los dedos sobre los peldafios como si caminara con ellos y que

estas suban suavemente hasta donde sea posible.

54



Otra variable es colocarse lateralmente a la escalerilla y abrir el brazo con las
mismas indicaciones anteriores. Repita 10 veces cada ejercicio. Ver gréafico
N°14

Ejercicio N° 6:

Rueda de Hombro

EJECUCION:

De pie colocada lateralmente a la rueda de hombro estire su brazo hasta que
esté estd completamente esterado y sosteniendo el manubrio de la rueda
hagala girar asia adelante, completando una circunferencia. Dependiendo de la
condicion fisica en que se encuentre puede o0 no colocar resistencias

progresivas. Repita 10 veces cada ejercicio. Ver grafico N° 15

2.2.10.3: EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO

El fortalecimiento muscular es el objetivo de muchos ejercicios de kinesioterapia
activa pero existen ejercicios que no entran en esta perspectiva son los que
buscan la reprogramaciéon neuromotriz, la automatizacién del esquema motor,
etc., aunque su repeticion tenga un caracter de fortalecimiento. Ademas es

necesario distinguir dos nociones, el fortalecimiento muscular y la musculacion.

El fortalecimiento muscular se propone devolver a un musculo o a grupo
muscular la fuerza normal. La musculacion procura aumentar la fuerza de un

musculo con el fin de permitir mejores desempefios. %

21 . s . . . . . , . . .
Neiger; Leroy; Dufour; Péninou; Pierron; 2005; Kinesioterapia | evaluaciones: técnicas pasivas y activas
del aparato locomotor Il Miembro inferior; Editorial medica Panamericana; 32 reimpresion; Espafa.
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Los ejercicios que practicaremos son de fortalecimiento muscular que ayudan
a mantener nuestros musculos sanos, y son importantes en cualquier
tratamiento por que aumenta la fuerza y la activacion de los grupos musculares

gue estan inactivos en una lesion.

Segun su estado, podria ser necesario que comience con sélo 1 6 2 libras de
peso o sin peso en absoluto. Algunas veces, el peso de sus brazos solamente,
es suficiente para comenzar. Use peso minimo la primera semana, e ir

aumentando paulatinamente en funcion de sus progresos.

Tomar en cuenta que si comienza con pesas gue son demasiado pesadas

puede lesionarse.

Ejercicio N°7:

Fortalecimiento de rotadores externos

En posicién boca abajo con el brazo que va a fortalecer hacia afuera, el codo
flexionado en angulo de 90° y la mano hacia abajo sosteniendo una pesa.
Mantener el codo flexionado y llevarlo lentamente hacia arriba, llevando su
mano asi el plano la cabeza.

Realizar 30 repeticiones. Ver grafico N° 16

Ejercicio N°8:

Fortalecimiento de rotadores internos

Acostado sobre su lado contrario al hombro lesionado con una toalla enrollada
por debajo de la axila. . Mantenga el brazo lesionado al costado con su codo

doblado en angulo de 90° y el antebrazo descansado contra su pecho con la
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palma hacia abajo. Levante su brazo que se encuentra hacia arriba con el
antebrazo hasta que esté al mismo nivel con su hombro.

Realizar 30 repeticiones. Ver grafico N° 17

Ejercicio N°9:

Fortalecimiento de flexores

En posicién de pie con la pesa en el brazo lesionado debe levantarla hacia
arriba con la palma de la mano mirando hacia delante. (Mantener la espalda
recta)

Realizar 30 repeticiones. Ver grafico N° 18

Ejercicio N°10:

Fortalecimiento de abductores de hombro

En posiciobn de pie, tome una pesa con cada mano, y estas en posicion
indiferente. Lentamente levante los dos brazos al mismo tiempo hasta llegar a

nivel de los hombros (90 grados) y lentamente vuelva a su posicion inicial.

Realizar 30 repeticiones de cada ejercicio. Ver grafico N° 19

Ejercicio N°11:

Fortalecimiento de extensores

En posicion de pie con el brazo junto al cuerpo lleva lentamente el brazo hacia

atras con la pesa en la mano mirando hacia atras.
Realizar 30 repeticiones de cada ejercicio. Ver grafico N° 20
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2.3. ASPECTOS LEGALES

Dentro de la Constitucién de la Republica del Ecuador, se encuentran las leyes
que rigen al pais desde la ultima reforma del 2008, la cual dicta los mandatos
para todos los ambitos del estado; en donde se encuentran los diferentes
articulos que se encaminan para la salud y a continuacion los ponemos en

conocimiento en nuestro trabajo.

Seccidén cuarta

De la salud

Art. 42.- El Estado garantizara el derecho a la salud, su promocion y proteccion,
por medio del desarrollo de la seguridad alimentaria, la provision de agua
potable y saneamiento basico, el fomento de ambientes saludables en lo
familiar, laboral y comunitario, y la posibilidad de acceso permanente e
ininterrumpido a servicios de salud, conforme a los principios de equidad,

universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia.

Art. 43.- Los programas y acciones de salud publica seran gratuitas para todos.
Los servicios publicos de atencion médica, lo seran para las personas que los
necesiten. Por ningln motivo se negara la atencion de emergencia en los

establecimientos publicos o privados.

El Estado promovera la cultura por la salud y la vida, con énfasis en la
educaciéon alimentaria y nutricional de madres y nifios, y en la salud sexual y
reproductiva, mediante la participacion de la sociedad y la colaboracion de los

medios de comunicacion social.

Adoptara programas tendientes a eliminar el alcoholismo y otras toxicomanias.
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Art. 44.- El Estado formulara la politica nacional de salud y vigilara su
aplicacion; controlaré el funcionamiento de las entidades del sector; reconocera,
respetard y promovera el desarrollo de las medicinas tradicional y alternativa,
cuyo ejercicio sera regulado por la ley, e impulsara el avance cientifico-

tecnoldgico en el area de la salud, con sujecion a principios bioéticos.

Art. 45.- El Estado organizara un sistema nacional de salud, que se integrara
con las entidades publicas, autonomas, privadas y comunitarias del sector.

Funcionara de manera descentralizada, desconcentrada y participativa.

Art. 46.- El financiamiento de las entidades publicas del sistema nacional de
salud provendra de aportes obligatorios, suficientes y oportunos del
Presupuesto General del Estado, de personas que ocupen sus servicios y que
tengan capacidad de contribucion econémica y de otras fuentes que sefiale la

ley.

La asignacion fiscal para salud publica se incrementara anualmente en el
mismo porcentaje en que aumenten los ingresos corrientes totales del
presupuesto del gobierno central. No habrd reducciones presupuestarias en

esta materia.
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CAPITULO III. METODOLOGIA

3.1: TIPO DE INVESTIGACION
En la realizacién del presente trabajo, se hizo una revision bibliografica, se

examino un problema que no ha sido investigado antes o que nadie dio la
importancia que amerita este problema, por tal razén se buscara bibliografia
con libros, publicaciones y otros documentos que denoten ultima generaciéon de

conocimientos y que serviran para continuar con este estudio.

Esta investigacion es de caracter descriptiva por que busca evaluar los
aspectos mas importantes de la problematica a investigarse, para la
identificacion de estudios que explican y analizan diversas causas de la
patologia el tratamiento que en ellos se ha practicado para la recuperacion o
estudio. Igualmente que se compar6 esta informacion con el marco teérico el
cual describe la situacion de la enfermedad, en este caso el sindrome del

manguito rotador.

Este trabajo estuvo enmarcado en el paradigma cualitativo, porque se buscé
comprobar las causas que originaban el problema; que caracteristicas tenian
los pacientes y descubrir la forma cdmo solucionarlas. Ademas esta
investigacion fue de campo porque se basoé principalmente en informacién
obtenida directamente de los pacientes es decir en el mismo sitio donde se llevo
a cabo el estudio investigativo y su realidad con respecto a la patologia sus
dolencias su evolucion y recuperacion cerciordndonos de las condiciones

reales de las personas tratadas encuestadas y los datos adquiridos.
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Por otra parte es menester sefialar que esta investigacion fue también
propositiva, porque se buscara una propuesta a solucion del problema mediante

la estandarizacion del programa de ejercicios fisioterapéuticos realizados.

3.2: DISENO DE INVESTIGACION
El disefio fue no experimental ya que se observd los acontecimientos sin

intervenir en los mismos. Se estudiaron los cambios tal cual fueron
evolucionando en la recuperacion de la patologia con su respectiva
rehabilitacion. Se trabajo con un solo grupo (expuesto) caso, en el cual se
realiz6 un examen completo o intenso de la patologia tratada, y se tomé en
cuenta los acontecimientos que tuvieron lugar en un marco geografico a lo largo

del tiempo determinado para el tratamiento.

Fue de corte transversal ya que se realiz6 durante los meses marzo —
diciembre 2012.
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3.3: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable independiente: Movimientos repetitivos y posiciones sostenidas.

Conceptualizacion Categoria Indicadores Técnicas e
instrumentos
Movimientos Acciones Dolor Observacion

repetitivos son
acciones en
diversas
articulaciones
realizan en el
momento que
realizan las labores
cotidianas o de
trabajo que pueden
provocar
inflamacion y en
casos peores
ruptura de los
tendones que se
encuentran
sometidos a este

tipo de estrés.

laborables que
mantienen el
miembro
superior en
posiciones de
estrés del
tendén.
Abduccién

Flexiéon

Limitacion funcional
Limitacion a las
actividades de la
vida diaria
Hipotonia
Retracciones

musculares

Test muscular
Test gonio
métrico

Test postural
Tablas de
Evaluacion
Encuesta

Maniobras de

evaluacion: Apley

— Neer — Jobe y
Patte.
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Variable dependiente: Sindrome de manguito rotador.

Conceptualizacion Categoria Indicadores Técnicas e
instrumentos
Sindrome de Retracciones Observacion
manguito de los . musculares Test muscular
Fisicas _ ) )
rotadores es un Hipotonia Test gonio
trastorno doloroso Dolor y limitacién métrico
debido a la Test postural
compresion de los Tablas de
tendones bajo el arco Evaluacion
coracoacromial. Encuesta
Problemas laborales .
. . Maniobras de
y ] Psicoldgicas | Depresion y
La lesion mas leve _ evaluacion:
Desanimo
se  produce  por Apley-Neer-Jobe
friccibn y puede dar y Patte.
lugar a reaccién
inflamatoria
(tendinitis) pero si la
compresion se
prolonga pueden o »
Mecéanicas | Alteracion de Ila
aparecer desgarros o _
_ o movilidad  articular
microscopicos  que _
de miembro
pueden llegar a _
_ superior.
convertirse en

desgarros parciales o

totales.
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3.4: POBLACION Y MUESTRA
Se trabajé con toda la poblacion, por lo que se aplicd la encuesta a todo el

universo o poblacién de 31 pacientes que mantenian la patologia de Sindrome
de manguito rotador, que asisten al Centro de Atencion Ambulatoria Otavalo
(IESS).

La investigacion se llevd a cabo en la provincia de Imbabura, ubicada al norte
del Ecuador en la cabecera cantonal de San Luis de Otavalo con una poblacion
aproximada de 90188 habitantes en donde se define 43368 hombres y 46820
mujeres El 44.3 % de la poblacién total se encuentra asentada en el sector

urbano y el 55.7 % en el sector rural.

Tiene una superficie de 528 km2. Con prevalecia de etnia indigena y mestiza

con un idioma oficial de castellano y kichwa.

Donde se encuentra el centro de atencion ambulatoria del Seguro Social que
atiende un porcentaje de 500 pacientes por dia ubicando a los pacientes que
acuden a consulta externa de las especialidades de traumatologia y en el 8% y
de los cuales se toma en cuenta los pacientes que llegan por presentar la
patologia de hombro doloroso que son los que entran en esta investigacion. Y
en el area de Rehabilitacion se atiende un 10% de los pacientes que acuden

diariamente a la atencién de salud de este centro.

Ubicacién del centro:

Este centro de atencion ambulatorio esta ubicado en el centro de la ciudad en
las calles Roca 81 y Abddn Calderon, frente a la iglesia del Jordan, o de lo que

es mas conocido por la poblacion el parque de los caballos.
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CENTRO DE ATENCION
AMBULATORIA IESS OTAVALO.

Hemos propuesto que este trabajo que fue encaminado a resolver el problema
de la poblacion econémicamente activa de la provincia de Imbabura y que
habita en el canton Otavalo en donde se presenta mayor incidencia de
patologias de sindrome de manguito rotador, provocada por una sobrecarga de
micro traumatismos del tendon. Lo que conlleva a una serie de sintomas que
sufre el paciente al presentar una limitacién en la movilidad, dolor, restriccion en

actividades de la vida diaria y por lo tanto una ausencia laboral.

El estudio que se realiz6 con una alternativa dentro de la medicina y la
terapéutica se encamino a personas que son aseguradas en el INSTITUTO
ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL ya sea que posean un seguro
general, voluntario, seguro social campesino, tengan los beneficios de montepio

0 una jubilacion.

Las personas que entraron al estudio fueron persona que presentaron la
patologia de sindrome de manguito rotador y poseian  sintomatologia
provocada ya sea por los trabajos que realizé o por tener un cuadro agudo de la
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patologia inducido por un traumatismo de la articulacion. Serdn personas
adultas comprendidas entre 25 y 60 afios de edad. No se realiz6 el estudio a
personas adultas mayores porque muchas de ellas no solo presentan la
problematica de Sindrome de manguito de los rotadores sino que tienen
muchas patologias asociadas y ademas como hemos visto presentan en su
mayoria una degeneracion de todas las estructuras no solo de las articulaciones

de la cintura escapular sino a otro niveles.

3.5 METODOS DE INVESTIGACION
El estudio realizado presento un método cientifico por que se ensay6é comparar

la teoria existente con una practica terapéutica que permita dar mejores
resultados en la patologia determinada con la aplicacibn de factores de

crecimiento como una forma de recuperacion de la zona tratada.

El método analitico nos conlleva a estudiar los hechos y fenbmenos que se
presentaron durante la investigacion y a realizar un analisis de cada uno de los
elementos para determinar la importancia, como influye y el beneficio

conseguido con el desarrollo de la investigacion.

Y mantiene un método inductivo por que los resultados obtenidos tienden a la
recoleccion de varios datos en diferentes momentos de la investigacion con
cada uno de los paciente donde se llega a la obtencién de un todo para el

analisis de los resultados un la aplicacion de todo el protocolo propuesto.

3.6 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Para la recoleccion de los datos e informacion utilizamos las siguientes

técnicas:
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La Observacion: Esta nos permiti6 prestar atencion a los pacientes en el
transcurso del tratamiento de rehabilitacion sin tratar de obstruir los
acontecimientos y pudiendo asi presenciar la evolucion de cada uno de ellos,
tomando notas en la libreta de apunte como apoyo para el posterior analisis de

la informacién obtenida.

La encuesta ya que es un estudio observacional en el cual el investigador no
modifica el entorno ni controla el proceso que esta en observacion. Los datos se
obtuvieron a partir de la realizacién de un conjunto de preguntas normalizadas
dirigidas a la poblacion estadistica en estudio, con el fin de conocer estados de

opinion, caracteristicas o hechos especificos.

Se aplico la entrevista en muchos de los casos de los paciente al facultativo que
realiza el seguimiento médico por motivos en los cuales los examenes de
laboratorio como rayos X, eco-sonogramas presentaban un motivo de inquietud
para las personas que realizamos el estudio o el paciente presentaba un cuadro

donde se sospecha que existe alguna sintomatologia asociada.

Como una forma de evaluacion a los pacientes se aplicd el Test postural para
determinar las falencias de los mismos o posiciones que promovian como

paliativo al dolor derivado por la patologia.

Fue de importancia realizar el Test Muscular ya que este intervino directamente

con la manifestacion de los sintomas de Sindrome de manguito rotador.

Utilizamos la base de datos de Microsoft Excel para analizar e interpretar los
resultados obtenidos y asi transmitirlos de una forma clara y entendible a la
sociedad, dejando un precedente util dentro de los procesos de investigacion

cientifica de la Universidad Técnica del Norte y también como un aporte eficaz

67


http://es.wikipedia.org/wiki/Estudio_observacional
http://es.wikipedia.org/wiki/Poblaci%C3%B3n_estad%C3%ADstica

en el campo de la Terapia Fisica que pueda ser utilizado en el futuro para
mejorar la calidad de vida de la personas.

3.7: ESTRATEGIAS
Dentro de la investigacion llegamos a los pacientes por medio de la consulta

médica de traumatologia del mismo centro donde los pacientes acudian por
sus diferentes patologias para ser diagnosticado y remitido a la terapia en el
mismo centro. Después el paciente acudi6 nuevamente a la consulta médica
para realizar la infiltracion con los factores de crecimiento, y fue nuevamente
remitido a la terapia donde se hizo un seguimiento por quince dias consecutivos

de terapia.

Comenzamos con la evaluacioén y la valoracion de intensidad del dolor (es decir,
en una escala numérica de 1-10, siendo 0 que no existe dolor y 10 es el peor
dolor dominante) y seguimos con un tratamiento de desinflamacion con
agentes fisicos por el lapso que duro el estudio y tienen un seguimiento para
ver la recuperacion o evolucion de los casos. La aplicacion de las notas diarias
para el seguimiento del paciente donde se apuntdé todos los problemas y las
mejoras del paciente durante el tratamiento. Los pacientes eran los que siempre
se encontraron contestando las preguntas que se realizaban dentro del

seguimiento.

El seguimiento del paciente como se anot6 anteriormente es de quince
sesiones seguidas después de que se le aplicara la infiltracion y se realizé una
sola infiltracion con factores de crecimiento en la zona a tratar en este caso en

los tendones del manguito de los rotadores.
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Entonces se aclara que para llegar al resultado de cada uno de los casos
tratados se trabajé con los pacientes con quince sesiones consecutivas de
terapia. En las cuales se comienzo con aplicacion de agentes fisicos y aparatos
de electro estimulacién como también ultrasonido dando buenos resultados en

muchos de los caso.

Se le realizo un test postural asi como también un test muscular utilizando el
test de Daniel con calificacion cualitativa para comenzar y al terminar la

rehabilitacion.

En todos los casos se siguié una rutina de ejercicios de kinesiterapia diaria
evaluando al paciente su mejoria y aumentando ejercicios, dificultad o
resistencias secuenciales individuales que dependian de como se presentaba la
evolucién de los casos tratados.

Ademas de las notas de evolucién que se obtuvo de los pacientes se lleva el

libro de asistencias puntualidad e interés del paciente, para su recuperacion.
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3.8: CRONOGRAMA DE TRABAJO

ACTIVIDADES Marzo Abril Mayo | Junio | Julio Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre
1. Elaboracion y aprobacién | X | X

del tema

2. Estructura  Capitulo | X

El Problema

3. Estructura Capitulo X | X

Il Marco Tedrico

4. Estructura Capitulo 1l X | X

Metodologia

5. Estructura Capitulo IV X

Resultados y Discusién

6. Estructura  Capitulo V X | X

Conclusiones

7. Elaboracién de Anexos X X

8. Elaboracion Lincografia y X

bibliografia

9 Elaboracion hojas X

preliminares

10 Elaboracién Caratula X

11 Elaboracion indice y tabla X

de contenidos

12 Revisién Final X
13 Entrega de borradores X
14 Defensa de tesis

70




CAPITULO IV. ANALISIS Y DISCUSION

4.1 ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS
Tabla 1: Distribucion de los pacientes atendidos en el CAAO por género.

GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE

Masculino 12 38,71%
Femenino 19 61,29%
TOTAL 31 100,00%

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.

GRAFICO: 1 Distribucion de los pacientes atendidos en el CAAO por género.

GENERO

# Masculino 38,71%

B Femenino

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.

ANALISIS:

Segun el grafico se pudo observar la clasificacién de los pacientes atendidos en
el CAAO por el género, donde se revela que el 61.29% de las pacientes fueron
de sexo femenino por predominar este género dentro de las empresas

floricolas de la zona, y un 38.71% restante corresponde al grupo masculino.
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TABLA 2: Distribucion de pacientes por grupos etarios.

RANGO DE EDADES FRECUENCIA PORCENTAJE
25-35 6 19,35%
36-45 8 25,81%
46-55 17 54,84%
Total 31 100%

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.

GRAFICO: 2 Distribucion de pacientes por grupos etarios.

EDADES
2535
54,84% 25,81% 1436-45
1146-55

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012

Responsables: Bejarano J., Goyes Y.
ANALISIS:
Se pudo catalogar a los pacientes segun su edad, estableciéndose 3 grupos
principales, el primero comprendido entre las edades entre 25 y 35 afios y
representa el 25.81%, en el segundo grupo encajan los pacientes entre 36 y 45
afios con un 19.35 % y por ultimo determinamos un tercer grupo de edades
entre 46 y 55 afos el cual representa la mayoria de la poblacion ya que refleja
un porcentaje del 54.84%.
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TABLA 3: Estado civil de los pacientes del CAAO.

e e

Casado 22 70,97%
Divorciado 5 16,13%
Soltero 1 3,23%
Viudo 3 9,68%
Total 31 100,00%

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.

GRAFICO 3: Estado civil de los pacientes del CAAO

ESTADO CIVIL

70,97%

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.

ANALISIS:

En el grupo de pacientes investigados se determind que el 70.97% de ellos
estan casados, la cifra del 16.13% lo reflejan los pacientes divorciados, en un
porcentaje minimo del 9.68% se encuentran los viudos y ademas, se pudo
observar que el 3.23% de pacientes son solteros.
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TABLA 4: Clasificacion de pacientes segun la ocupacion o profesion que

desempefian.

(OCUPACION  FRECUENGA  PORCENTAJE |
Trabajadores de floricolas 14 45%
Profesores 7 23%
Empleadas domesticas 2 6%

Otras 8 26%
Total 31 100%

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.

GRAFICO: 4 Clasificacion de pacientes segun la ocupacion o profesion que
desempefian.

OCUPACION

W Trabajador
O Profesores \
O Empleadas domest
@ Otras

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.

ANALISIS:

La mayoria de pacientes fueron trabajadores de empresas floricolas en un 45%
de la poblacién, seguidos de profesores con el 23 %, a continuacién las
empleadas domésticas con un 6% y por ultimo un 26% comprenden los
pacientes con diferentes ocupaciones.
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TABLA 5: Distribucién de las horas laborables semanales para la presencia de

sindrome de manguito rotador.

40 Horas 7 22,58%
45 Horas 6 19,35%
50 Horas 17 54,84%
55 Horas 1 3,23%

Total 31 100,00%

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.

GRAFICO 5: Grafico de las horas semanales trabajadas por los pacientes
atendidos en el CAAO.

Horas Laborables Semanales

M 40 Horas
M 45 Horas
i 50 Horas
M 55 Horas

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.

ANALISIS:

En el grafico se pudo observar que las personas que tienen una gran carga
laboral de mas de 40 horas semanales se encuentra en un porcentaje del
77.42%, mientras que el 22,58% se ubica en una carga laboral ajustada a la
ley que corresponde a las 40 horas semanales.
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TABLA 6: Distribucién del tiempo en afos laborables de los pacientes para la

presencia de sindrome de manguito rotador.

Tiempo en afios de trabajo Frecuencia Porcentaje
menos de un afio 8 25,81%
de 1 a2 afos 5 16,13%
de 2 a 4 afios 4 12,90%
de 4 a 6 afios 8 25,81%
mas de 6 afios 6 19,35%
TOTAL 31 100,00%

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.

GRAFICO 6: Resultados del tiempo en afios laborables de los pacientes para
la presencia de sindrome de manguito rotador.

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.

ANALISIS:

Dentro del grupo de pacientes estudiados se encontré que el 25.81% de ellos
poseen menos de un afio de trabajo consecutivo en el mismo sitio, el 16.13%
tiene de uno a dos afios consecutivos, el 12.90% conservan su trabajo de dos a
cuatro afios un 25.81% tiene trabajando de cuatro a seis afios y el 19.35% lleva

laborando mas de seis afios en los mismos ambientes.
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TABLA 7: Resultados de los pacientes que presentaron antecedentes
traumaticos como motivo de la patologia de sindrome de manguito rotador y

fueron atendido en el CAAO.

ANTECEDENTES TRAUMATICOS FRECUENCIA PORCENTAJE

Sl 8 25,81%
NO 23 74,19%
Total 31 100,00%

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.

GRAFICO 7: Resultados los antecedentes traumaticos de los pacientes
atendidos en el CAAO.

ANTECEDENTES TRAUMATICOS

Sl
L NO

74,19%

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.

ANALISIS:

Dentro del grupo de pacientes estudiados se encontro que el 25.81% de ellos
tuvieron un antecedente traumatico que desencadeno la patologia contrario al
74.19% de pacientes que asegurd no haber sufrido ningan problema

desencadenante como golpes o caidas.
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TABLA 8: Distribucion de los pacientes que recibieron tratamientos anteriores
al estudio y que fueron atendidos en el CAAO

Tratamientos anteriores Frecuencia | Porcentaje
Farmacoldgicos 10 32,26%
Rehabilitacion 2 6,45%
Cirugia 0 0,00%
Otros 2 6,45%
Ninguno 17 54,84%
Total 31 100,00%

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.

GRAFICO 8: Distribucion de los pacientes que recibieron tratamientos
anteriores al estudio y que fueron atendidos en el CAAO.

Tratamientos Anteriores

M Farmaclogicos
M Rehabilitacion
mCirugia

m Otros

m Ninguno

6,45%

\_0,00%
6,45%

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.

ANALISIS:

En los datos generales de evaluacion: La mayoria de pacientes no recibieron
ningun tipo de tratamiento anterior a la consulta ubicandose dentro del 54,84%;
en contraste con un 6,45% que refirieron haber asistido a rehabilitacion anterior
a la consulta, el 32,26% recibieron tratamientos farmacoldgicos, mientras que

el otro 6,45% manifestaron haber recibido tratamientos alternativos .
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TABLA 9: Distribucion de los pacientes en la presencia de dolor nocturno pre-
tratamiento

Si 29 93,55%
No 2 6,45%
TOTAL 31 100,00%

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.

GRAFICO 9: Resultados de la tabla de distribucion de loa pacientes que

presentaron dolor nocturno antes del tratamiento.

Dolor Nocturno Pre- Tratamiento

L4 Si
M No

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.

ANALISIS:

Dentro del estudio ponemos en conocimiento que el dolor nocturno es una de
las sintomatologias caracteristicas de sindrome de manguito rotador por lo que
la grafica confirma lo sefialado, dandonos un porcentaje del 93.55% de
pacientes que presentaron el dolor nocturno, que no dejaba conciliar el suefio
en comparaciéon con el 6.45% de los pacientes que reportaron no presentar el
dolor.
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TABLA 10: Distribucion de los pacientes que presentan alivio del dolor nocturno
después de recibir el tratamiento con factores de crecimiento en el CAAO.

Alivio del Dolor nocturno Post- Frecuencia  Porcentaje
Tto
No 10 32,26%
Si 21 67,74%
TOTAL 31 100,00%

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.

GRAFICO 10: Grafico de la distribucion de los pacientes que presentaron alivio

del dolor después de ser sometidos al tratamiento con factores de crecimiento
en el CAAO.

Dolor Nocturno Post-Tratamiento

M Si

i No

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.

ANALISIS:

Segun el grafico podemos ver que los pacientes luego de la aplicacion de
factores de crecimiento disminuyeron la sintomatologia de dolor del hombro por
las noches en un 67.74%, mientras que un 32,26% todavia presenta una leve

molestia no como la referida al inicio del tratamiento pero si con ligera
persistencia.
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TABLA 11: Clasificacion de los pacientes que entraron en el estudio en el
CAAO segun el miembro superior afectado.

38,71%
19 61,29%
31 100,00%

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.

GRAFICO 11: Clasificacion de los pacientes que entraron en el estudio en el

CAAO segun el miembro superior afectado.

Miembro superior afectado

M Izquierdo

61,29% Il Derecho

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.

ANALISIS :

Dentro de los resultados obtenidos y representados en el grafico, los pacientes
que asistieron al area de reahabilitacion por presentar Sindrome de manguito
rotador, la mayoria presentd la afecciébn en el hombro derecho con un
porcentaje del 61,29%, seguido de un 38,71% del miembro superior izquierdo.
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TABLA 12: Clasificacion de los pacientes que presentaron dolor dentro de la
actividad diaria en el hombro afectado y que asistieron al CAAO.

Dolor presente en las Frecuencia Porcentaje
actividades diarias
Si presenta dolor a la 26 83,87%
actividad
No presenta dolor 5 16,13%
Total 31 100,00%

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.

GRAFICO 12: Pacientes que fueron atendidos en el CAAO y presentaron dolor

a la actividad diaria.

Dolor presente en la actividad diaria

16,13%

83,87%

L1 Dolor a la actividad

No presenta dolor

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.

ANALISIS:

Los resultados del dolor a la actividad diaria de los pacientes antes de acudir a
la terapia y tratamiento, se representan en el grafico, dando un 83,87% de
personas que manifestaron que el dolor se incrementaba con las labores o
actividades cotidianas, mientras que un 16,13% de los pacientes revelaron que

el dolor no se incrementé con el trabajo realizado.
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TABLA 13: Distribucién de resultados de los pacientes atendidos en el CAAO
con respecto al alivio del dolor para las actividades y el dia a dia.

ALIVIO DE DOLOR A LA FRECUENCIA PORCENTAJE
ACTIVIDAD

Bueno 24 77,42%
Moderado 6 19,35%
Sin eficacia 1 3,23%
Total 31 100,00%

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.

GRAFICO 13: Distribucion de resultados de los pacientes atendidos en el
CAAO con respecto al alivio del dolor a la actividad.

Alivio del dolor a la actividad

M Bueno
14 Moderado

1 Sin eficacia

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.
ANALISIS:
En lo referente al alivio del dolor los resultados demuestran ser eficaces en un

77.42%, seguidos de un 19,35% que demostraron una mejora parcial y un
3.23% sin alivio de la sintomatologia.
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TABLA 14: Resultados del mejoramiento de los pacientes atendidos en el
CAAO en las actividades de la vida diaria post tratamiento.

Mejoramiento en FRECUENCIA PORCENTAJE
Actividades Diarias
Bueno 25 80,65%
Moderado 6 19,35%
Sin eficacia 0 0,00%
Total 31 100%

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.

GRAFICO 14: Resultados del mejoramiento de los pacientes atendidos en el

CAAO en las actividades de la vida diaria post tratamiento.

Mejoramiento de las actividades

,00%
- /_ = Bueno

® Moderado

Sin eficacia

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.

ANALISIS:

En lo referente al mejoramiento de las actividades diarias post tratamiento lo
demuestran los resultados favorables en donde el 80.65% de las personas que
recibieron el tratamiento presentaron un resultado bueno en contraste con un

resultado moderado que apunta al 19.35%,
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TABLA 15: Fuerza muscular que presentaron los pacientes atendidos en el

Centro de Atencién Ambulatoria IESS Otavalo antes del tratamiento.

Buena 2 6,45%
Moderada 12 38,71%
Debilidad 15 48,39%
Sin Fuerza Muscular 2 6,45%
TOTAL 31 100,00%

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.

GRAFICO 15: Fuerza muscular que presentaron los pacientes atendidos en el

Centro de Atencion Ambulatoria IESS Otavalo antes del tratamiento.

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.

ANALISIS:

Cuando se analizan los resultados de la fuerza muscular de los pacientes
encuestados antes del tratamiento un 6,45% mostraron resultados de mantener
una fuerza buena, el 38,71% presentaron una moderada capacidad de
potencia, el 48,38% de los pacientes presentan debilidad y un restante 6,45%
de los pacientes presentaran una debilidad extrema o no poseian fuerza

muscular.
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TABLA 16: Mejoramiento de la fuerza muscular.

MEJORAMIENTO DE FUERZA FRECUENCIA PORCENTAJE
MUSCULAR
21 67,74%
9 29,03%
1 3,23%
31 100,00%

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.

GRAFICO 16: Mejoramiento de la fuerza muscular.
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Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.

ANALISIS:

Cuando se analizan los resultados de la fuerza muscular de los pacientes
encuestados un 67,74% mostraron resultados favorables al tratamiento, el
29,03% un resultado moderado y el 3,23% restante refiere no tener eficacia de
la fuerza muscular.
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TABLA 17: Resultados del tratamiento aplicado a los pacientes del CAAO con
factores de crecimiento y protocolo fisioterapéutico.

RESULTADO DE TRATAMIENTO | FRECUENCIA | PORCENTAJE

23 74,19%
6 19,35%
2 6,45%

31 100,00%

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.

GRAFICO 17: Resultados del tratamiento aplicado a los pacientes del CAAO
con factores de crecimiento y protocolo fisioterapéutico.

Resultados del tratamiento

M Bueno
1 Moderado

~ Sin eficacia

74,19%

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.

ANALISIS:

Las cifras proyectan unos resultados favorables ante el tratamiento realizado
donde se ve la satisfaccion del mismo en un 74,19% , seguido de un 19,35%
gue exterioriza una moderada respuesta y un 6,45% que manifesté que no
hubo eficacia.
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TABLA 18: Distribucion de complicaciones secundarias
infiltraciones en pacientes atendidos en el CAAO.

COMPLICACIONES SECUNDARIAS A Frecuencia
LA INFILTRACION
Si hubo complicaciones 7
No hubo complicaciones 24
TOTAL 31

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.

luego de las

Porcentaje

22,58%
77,42%
100,00%

GRAFICO 18: Distribucion de complicaciones secundarias luego de las

infiltraciones en pacientes atendidos en el CAAO.

COMPLICACIONES SECUNDARIAS A
INFILTRACIONES

m Si hubo complicaciones ® No hubo complicaciones

Fuente: Pacientes atendidos en CAAO 2012
Responsables: Bejarano J., Goyes Y.

ANALISIS:

Las complicaciones secundarias fueron: presion arterial baja o mareo presentes

en el momento de las infiltraciones con factores de crecimiento con porcentajes

de 22,58%, mientras que un 77,42% no refirid ningun sintoma adverso a la

dosis administrada de factores de crecimiento.
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4.2: DISCUSION DE RESULTADOS

A continuacion se presentan los analisis de resultados, desde la perspectiva de
los objetivos trazados, se plantea una discusion de los aportes de los diferentes
autores, y posteriormente muestran los elementos de mayor relevancia, segun

el objetivo en cuestion.

Las explicaciones en donde género masculino es el que estd mas expuesto a
lesiones de hombro por ser los que tienen mayor espacio en trabajo fisico y
realizan cargas diarias en los sitios de trabajo son validas y el que el género
femenino mantenga mejor respuesta a la fatiga muscular es una de las razones
que se presentan en el resultado del grafico # 1 de nuestro estudio en donde el
porcentaje es de 61,29% que es la mayor cantidad de pacientes que presentan
la patologia y son de sexo femenino, en contra de un 37,71% de género

masculino.

Esto se explica por qué mantienen extensas horas laborable dentro de las
empresas donde ellas mismas aclararon que prefieren realizar horas extras o
gue el método de remuneracion por rendimiento, puede inducir a los
trabajadores a no aplicar las practicas de seguridad y a efectuar esfuerzos que
sobrepasan los limites de la recuperacion fisiolégica para mejorar las
remuneraciones provocando o incitando a mayor fatiga muscular y presencia de
la lesion y es por ello que en nuestra investigacion se presentan con mayor

porcentaje este género.

La edad también mostr6é asociacion, sin embargo no se especifica el rango de
edad, no obstante Bernal y Cols, concluyen que en la poblacion mayor de 50
afos, hay disminucion en la funcion muasculo esquelética y aumento de pérdida

de tejido al igual que se evidencio en la revision del marco teorico. Bernal y
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Cols, profundizan en su estudio la forma como puede incidir la apariciéon de
desdrdenes musculo esqueléticos a causa de la tecnologia poco automatizada

en la industria.

Las Edades que se presentan dentro del cuadro # 2 en la investigacion que
realizamos nos muestran una gran concordancia en lo expuesto por los autores
anteriores donde los resultados obtenidos en este cuadro nos da un 54,84% en
edades que van desde los 46 a 55 afios y muestran en descenso significativo
en edades menores donde es ocupa un 25,81% en pacientes de 36 a 45 afios y
un 19,35% en pacientes de menor edad comprendidas entre 25 a 35 afos

laboralmente activos.

Se encontraron relaciones entre las lesiones de hombro con actividades que
impliquen llevar peso por encima del hombro, el levantamiento de carga de mas
de 25 libras, empujar y halar la carga como también en llevar peso recargado
sobre el hombro; como citan los autores Poul Frost y Cols. En nuestro estudio
Se descubrié que los trabajadores eran expuestos a sucesivos movimientos
repetitivos de hombro, el realizar tareas de carga, como el mantener el brazo
elevado y sostenido e igualmente se asocian con la intensidad de la tarea;
luego los sintomas que se producen cuando hay una lesién de hombro, se

manifestaban en las tareas que implicaron el uso enérgico del brazo.

En la tabla # 4 donde el porcentaje que muestra la ocupacion laboral de los
pacientes se mantiene en un 45% en empleados de empresas floricolas donde
los trabajadores presentan actividades repetitivas y posturas sostenidas, las
personas que trabajan en hogares representan un 23% por actividades donde
se presenta no solo la repetitividad de trabajos sino también esta asociado las

horas laborales extendidas, sin dejar de lado la presencia de afectacién en
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personal del magisterio donde los resultados también se encuentran en un

porcentaje de 6%

El factor relacionado, con la intensidad de la tarea y la frecuencia con la que se
desarrolla puede ser una de las principales causas de las lesiones de hombro;
Frost y Cols encontraron una relacion significativa para los trastornos del
hombro entre los empleados que trabajan mas de 25 horas a la semana en
comparacion con los que trabajan 20 horas en la semana; se encontré que la
duracion de horas trabajadas por dia, en flexion del hombro mayor a 60 grados
fue significativamente mayor para los casos con desordenes en el cuello y

hombro.

La asociacién con la fatiga de los masculos se presenta en el cuadro #5 que
refiere a las horas laborables, en donde los porcentajes se destacan en un
54,64% en personas que trabajan un aproximado de 50 horas, como los datos
de 22,58% y 19,35%en pacientes que mencionaron trabajar 40 a 45 horas

respectivamente.

Ademas, los anteriores autores documentaron en su estudio la prevalencia de
patologias de hombro en la poblacion que tenia un tiempo de antigiiedad de 11
a 15 afios. Asi mismo el 90% de los trabajadores con presencia de patologias
de hombro tenian carga fisica moderada.

En comparacion con la investigacion realizada podriamos destacar que la
patologia se presentdé con mayor porcentajes es en personas que tenian 5 a 6
afios en el mismo empleo con un porcentaje de 25,81% seguido de un 22,90%
en aquellas que tenian de 2 a 4 afios consecutivos en el trabajo, pero aquellos

gue tenian menos de un afio en el trabajo con un 25,81% Yy que expresaron
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que ellos solo cambiaron de empresa pero tenian afios trabajando en empresas

o trabajos similares a los actuales.

El principal impedimento de la movilidad es el dolor que también es responsable
de un alto grado de inhibicion muscular. El dolor tiene su origen en lesiones. El
dolor puede aliviarse mediante diversas modalidades, como reposo, la evitacion
de los movimientos dolorosos, la crioterapia, los ultrasonidos, la electro

estimulacién analgésica y los farmacos.

Por ello la aplicacion del tratamiento denota un alivio importante en la
sintomatologia, asi como en la movilidad y las posibilidades de realizar varias
de las actividades que se encontraban limitadas en la vida diaria, con
porcentajes muy alentadores como es el 83,87 % en el alivio del dolor a la
actividad diaria.

La fuerza esta relacionada con la presencia de fatiga muscular y puede ser el
inicio del dafo; entonces a mayor esfuerzo incrementa la fatiga y por ende el

riesgo de lesion.

Por ello en el grafico # 15 se representa la presencia de debilidad muscular de
los pacientes antes del tratamiento con porcentajes alarmantes como es el
38,71% en grado moderado, un 48,38% presenta una debilidad marcada, como
también un 6,45% exhibe un debilidad bien marcada o no posee fuerza
muscular y apenas un 6,45% ensefia una fuerza normal o no disminucion de la

misma.

Uno de los puntos clave para la recuperacion de la fuerza es el interés que
muestre el paciente para su recuperacion y el incremento progresivo de los

ejercicios junto con incremento de peso asi como también las repeticiones
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diarias que se realizaron durante la terapia y posteriormente en el hogar. Dentro
de todos estos parametros nuestra investigacion dio buenos resultados
obteniendo el 67.74% de mejoramiento sustancial un 29,03% moderado y

apenas un 3,23% de resultados no satisfactorios.

Mediante la planificacion de un protocolo fisioterapéutico y el seguimiento del
mismo tomando en cuenta que el primer paso a seguir después de las
infiltraciones es llevar al paciente a la integracion de su vida sin la presencia del
dolor y la recuperacién de sus actividades se debe mantener la ayuda de los
diferentes aparatos electrénicos que contribuyan a la analgesia para comenzar
con la movilidad de la articulacién del hombro. Es por ello que los resultados
obtenidos en la investigacidbn nos muestran un 80,65% de mejora en todos los
movimientos habituales para la realizacion de las actividades del paciente y
apenas un 19,35% en un resultado moderado de las mismas.

Por ello podemos aclarar que por todos los pasos realizados, el resultado que
obtuvimos posterior a la aplicacion de factores de crecimiento en sinergia con
fisioterapia fue de un 74,19% bueno, 19,35% moderado y un 6,45% no refirid
alguna mejoria, como se nuestra en el grafico # 17 con lo cual se demuestra la
eficacia de nuestra técnica en concordancia con los articulos y bibliografia

referente a la aplicacién de este método en otros paises.

La técnica de infiltracion consistié en la utilizacion de sangre del propio paciente
para procesarla y obtener un plasma rico en factores de crecimiento (proteinas),
que se colocaron en la zona tratada. A partir de ahi, la region dafiada empieza
a cicatrizar y, al cabo de siete dias, hay un nimero de células cuatro veces
superior que si se hubiera seguido el procedimiento normal trabajando en la

herida.
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Los procesos clave de la reparacion tisular y que ejercen diversos efectos sobre
el crecimiento celular, metabolismo, locomocion, contractilidad y diferenciacién
celular, que son esenciales para la reparacion de los tejidos. Son secretados
por muchos tipos celulares como una funcion basal o de respuesta a un
desafio, estas estan encargadas de estimular la proliferacion celular y mantener
su supervivencia y equilibrio en el organismo. Cuando se administran mediante
el plasma, son capaces de tratar las lesiones derivadas de enfermedades

articulares degenerativas.

En el transcurso de la investigacion realizada se aplicé una dosis de factores
de crecimiento a todos los paciente en donde las afectaciones secundarias a la
practica médica tuvo complicaciones al momento de la aplicacién en un 22,58%
de los pacientes mientras que el 77,42% no obtuvo ninguna reaccion o
complicacion sintomatolégica al ser administrados factores de crecimiento como

se muestra en el grafico # 18.

4.3: RESPUESTAS A LAS PREGUNTAS DE INVESTIGACION
¢ Como evidenciar a la poblacion que presenta la patologia de sindrome de

manguito rotador y que acude al centro de atencion ambulatoria IESS

Otavalo?
ANAMNESIS
Haciendo uso de una historia clinica detallada y un interrogatorio médico

completo, incluso la ocupacion y las actividades recreativas, y el inicio y la

cronologia del dolor, ayuda a diagnosticar sindrome del manguito rotador.
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El inicio repentino de dolor agudo en el hombro con sensacion de desgarro es
sugerente de un desgarro del manguito rotador mientras que el inicio de
sintomas con un aumento gradual del dolor en el hombro en las actividades

generales es sugerente de un problema de pinzamiento.

El individuo suele informar dolor leve pero persistente en el hombro o en la
parte externa alta del brazo. El dolor empeora cuando se eleva el brazo por
arriba de la cabeza, y por la noche. Otros sintomas pueden incluir debilidad y
pérdida del movimiento. Luego de la evaluacién de los sintomas, el ortopedista
o traumatdlogo realizara ciertas pruebas musculares, para determinar si hay
rupturas en los tendones del manguito rotador y para descartar otras

condiciones.

EXAMEN FiSICO

INSPECCION
Visualizar toda la cintura escapular y el area escapular. Se examina el aleteo
escapular. También se toma en cuenta la asimetria de las masas musculares

(atrofia 0 asimetria sea).

PALPACION

Se procede a palpar a lo largo de las articulaciones, notando los tendones del
biceps, los tendones del supraespinoso y subescapular, y la esquina antero
lateral del acromion, verificando si hay dolor éseo o si el dolor se encuentra

presente en la region.

El en examen de la palpacion se toma en cuenta la sensibilidad, deformidades y

la atrofia comenzando desde la articulacibn acromioclavicular, la clavicula la
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articulacion glenohumeral, la escapula, la escapulo-toracica, capsula anterior y

posterior, la fosa del supraespinoso del infraespinoso y el humero proximal.

Se procede a girar el brazo en diferentes direcciones para determinar la fuente
del dolor y el rango de movimiento de las articulaciones. El dolor es mas
intenso en algunas rotaciones o cuando se aplica presion, y puede desaparecer
en otras rotaciones. Es posible que haya un ruido de crujido (crepitacion) en el

hombro.

EVALUACION

Una inyeccion en el hombro, puede ayudar al médico tratante a distinguir entre
pinzamiento subacromial y ruptura de espesor total del manguito rotador. Se
inyecta un anestésico local a la bursa inflamada, para eliminar el dolor; si luego
de esta inyeccion, la fuerza del hombro se recupera por la desaparicion del
dolor, lo mas probable es que la debilidad se deba a dolor y los tendones del
manguito rotador no estén rotos. Se sospecha una ruptura del manguito rotador,

si la fuerza no se recupera mientras esté bloqueado el dolor.

PRUEBAS MUSCULARES MANUAL

1. P. del rascado de Apley: El paciente toca la parte superior e inferior de

la escapula opuesta.

2. P. de Jobe: EIl paciente coloca sus brazos en 90 grados de abduccion y
30 grados de aduccion horizontal en el plano de la escapula con los
pulgares mirando hacia abajo con el objeto de provocar una rotacién n de

los hombros, el examinador coloca resistencia hacia abajo pidiendo al
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paciente que trata de resistir la presion. Ver grafico N° 4: Maniobras
de evaluacion.

3. P. de Patte: Se sostiene el brazo a examinar en 90 grados de flexion del
codo y otros 90 grados de anteversion mientras se pide girar el brazo
externamente con el objeto de comprobar la fuerza de rotacién. Ver

grafico N° 4: Maniobras de evaluacion

4. P. del brazo que cae: El paciente coloca el brazo en elevacién maxima
en el plano escapular y luego lo baja lentamente (la prueba puede ser
repetida después de la inyeccion subacromial de la lidocaina). La caida
subita del brazo sugiere un desgarro del manguito rotador. Ver grafico

N° 4: Maniobras de evaluacién

5. Test de Neer: Movilizacion pasiva del brazo del enfermo hacia delante y
en aduccion forzar la elevacion del brazo en rotacidn interna en el plano
escapular, haciendo que el tendén supraespinoso choque contra el
acromion antero inferior. Por arriba de la cabeza con el objeto y provocar
dolor. Ver gréfico N° 4: Maniobras de evaluacion

6. Prueba de aislamiento del supraespinoso / prueba de la lata vacia:
El supraespinoso puede ser aislado. Con que el paciente gire la
extremidad superior, de manera que los pulgares apunten al suelo y
aplicar resistencia con los brazos en 30 ° de flexiébn anterior y 90 ° de
abduccién (simulando el vaciado de una lata). Esta prueba es positiva
cuando la debilidad estd presente (comparado con el lado sano),

sugiriendo la rotura del tendon supraespinoso.
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Ademas de la clinica, las radiografias pueden darnos signos claros que
incluyen trastornos 0seos Yy calcificaciones gue nos inducen hacia el
diagnéstico, también la ecografia permite diagnosticar desgarros del manguito y
la resonancia magnética es un método eficaz por que detecta anormalidades de

tejido blando que permite excluir incluso otros trastornos.

¢,Como determinar la eficacia que brindara el tratamiento con factores de
crecimiento acompafiado de fisioterapia en los pacientes diagnosticados
con el Sindrome de Manguito Rotador?

La eficacia que brinda el tratamiento de infiltracion con factores de crecimiento
con la aplicacion de tratamiento fisioterapéutico en sindrome de manguito

rotador se evidencia en los resultados estadisticos en los siguientes aspectos:

La disminucion de la sintomatologia dolorosa, como punto de partida para el
avance de las nuevas fases del tratamiento tales como es amplitud articular y

fortalecimiento muscular.

Recuperacion de la movilidad de la articulacion comprometida en tiempos
menos prolongados, dando una incremento de la misma con mejores rangos en
movimientos de abduccién y rotaciones que seria los afectados principales en la

patologia del sindrome.

Restitucion de las actividades de la vida diaria de los pacientes, brindando asi

una mejor calidad de vida y mejorando su rendimiento en el aspecto laboral.

Restauracion de fuerza muscular como medio de proteccién articular para

recidivas de la patologia y lesiones futuras.

98



¢, Cudl es el protocolo fisioterapéutico eficaz para ser aplicado luego de las

infiltraciones con factores de crecimiento en esta patologia?

El protocolo mas eficaz es la aplicacion de agentes fisicos como el calor ya que
muchos de los pacientes responden mal a la crioterapia con presencia de mas
dolor a la aplicacion del frio. Se acompafa de aparatos eléctricos (electro

estimulador y ultrasonido).

Para el tratamiento también se hace la division de fases de recuperacion en las
diferentes etapas como son: para alivio de la sintomatologia, el ganar movilidad
articular, fuerza muscular e incorporacion del paciente en las actividades de la
vida diaria tomando en cuenta la division de las mismas en fase inicial, fase
intermedia, fase final. Cada una de ellas incrementando ejercicios kinesio-

terapéuticos resistencias y cargas progresivas.

4.4 VALIDACION Y CONFIABILIDAD
Para la validacion y confiabilidad del contenido de esta investigacion, se realiz

la convalidacion de la estructura y contenido del cuestionario de preguntas que
fue aplicado a los pacientes del Centro de Atencién Ambulatoria IESS Otavalo
para lo cual se adjunta el certificado otorgado por el médico tratante
responsable de la evaluacién diagndstico y tratamiento médico Dr. Edisson
Villalba, como de la responsable del area de rehabilitacion del centro de
atencion ambulatoria de Otavalo. La Licenciada Pilar Cazar quien ademas de la
revision bibliografica hizo el seguimiento de la terapéutica aplicada a los

pacientes que asistieron al centro para el tratamiento. (Ver anexo # 5).
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y

RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

v' A partir de los resultados obtenidos en el presente trabajo sefialamos las

siguientes conclusiones:

v' Podemos deducir que la prevalencia de Sindrome de Manguito Rotador se
presenta en mayor porcentaje 61,29% en mujeres adultas activas
laboralmente con afectacion corporal permanente en miembros superiores
derecho con un 61,29% Yy su repercusion tanto en su vida socio-profesional

como personal.

v' Se determina que el factor mas importante que predispone a la presencia
de la patologia de sindrome de manguito rotador es el trabajo sobrecargado
a la articulacion de hombro con movimientos mayores a los 60° en

abducciéon combinada con flexion.

v El tratamiento compuesto de factores de crecimiento y terapia fisica mejora
significativamente varias dimensiones sintomatologicas de la enfermedad
con una relevante y consistente mejora en la funcion analgésica en un

77,42%, desenvolvimiento personal 80,65% y fuerza muscular 67.74 %.

v’ La terapia con factores de crecimiento y su debido tratamiento
fisioterapéutico aumenta y mejora la posibilidad de recuperacion inflamatoria

de los tendones del manguito rotador, sefialando que los casos con
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resultados moderado y no eficaz se deben a que los pacientes contindian
con actividades no recomendadas, lesiones asociadas o patologias

degenerativas.

v Los resultados favorables del estudio se ven bien reflejados en los pacientes
que realizan las infiltraciones y el protocolo terapéutico con una asistencia

constante durante todo el tratamiento.

v' Para los pacientes que reflejaron un resultado moderado o no satisfactorio
se puede especular sobre la necesidad de aplicacion de otra dosis de
factores de crecimiento porque muchos de ellos presentaron la patologia en

fase cronica sin recibir tratamiento médico o fisioterapéutico.

5.2: RECOMENDACIONES:

» Desarrollar nuevas investigaciones que contribuyan a una recuperacion
total ya que los tratamientos bio-fisioterapéuticos se encuentran poco
aplicados en nuestro pais, es por eso necesario que mediante nuevas
técnicas se reduzcan las ausencias laborales que presentan los

pacientes por motivo de esta patologia.

» Incentivar a la comunidad a que sean candidatos a tratamientos que no
son tan ensayados Yy asi colaboren tanto en el estudio, analisis y

obtencion de resultados de los investigadores.
» Mejorar las condiciones en el entorno socio-laboral mediante la inclusion

de normas empresariales que brinden mayor accesibilidad médica a los

trabajadores.
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» Recomendar al ministerio de salud la inversion en proyectos y programas
de investigacion que ayude al descubrimiento de tratamientos eficaces
para la recuperacion de las patologias mas comunes en la poblacion y
que estas puedan ser de facil acceso a la comunidad a través de

instituciones publicas.
» Aumentar el desarrollo de otros programas alternativos como la

elaboracion de este proyecto dentro del campo de la salud que pueda ser

de facil acceso a la comunidad a traves de instituciones publicas.

102



5.3. GLOSARIO DE TERMINOS

Abduccién: f. Movimiento por el cual un miembro u otro érgano se aleja del
plano medio que divide imaginariamente el cuerpo en dos partes

simétricas. Abduccion del brazo.

Acromion: m. Anat. Apdfisis del omdplato, con la que se articula la extremidad

externa de la clavicula.

Adherencia: f. Med. Cada una de las bridas o superficies extensas de tejido
conjuntivo que unen a las visceras entre si o con las paredes del tronco,
entorpecen la funcién de estas visceras y producen dolores u otras molestias.
Alelo: m. Biol. Cada uno de los genes del par que ocupa el mismo lugar en los
cromosomas homélogos. Su expresion determina el mismo carécter o rasgo de
organizacion, como el color de los ojos.

Angiogénesis: f. Formacion de los vasos sanguineos

Aglutinégeno: adj. Biol. Dicho de una sustancia: Que produce aglutinacion.
Anticuerpo: m. Fisiol. Proteina producida por linfocitos B tras estimulacion por
un antigeno, actian especificamente contra él en respuesta inmune.

Equivalente a inmunoglobulina.

Antigeno: m. Biol. y Med. Sustancia que, introducida en un organismo animal,

da lugar a reacciones de defensa, tales como la formacién de anticuerpos.
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Atrofia: f. Biol. Disminucién en el tamafio o nimero, o en ambas cosas a la vez,
de uno o varios tejidos de los que forman un 6rgano, con la consiguiente
minoracion del volumen, peso y actividad funcional, a causa de escasez o

retardo en el proceso nutritivo.

Centrifugado: m. Accion y efecto de centrifugar.

Centrifugo, ga. : f. Mec. Maquina que separa los distintos componentes de una

mezcla por la accion de la fuerza centrifuga.

Contractilidad: Cualidad de contractil. Facultad de contraerse que poseen

ciertas partes de cuerpos organizados.

Enartrésica: Las enartrosis son articulaciones formadas por una cabeza que
encaja en una cavidad y que se mueve en todos los sentidos; la de la cadera,
por ejemplo.

Epitelial: adj. Anat. Perteneciente o relativo al epitelio.

Epitelio: m. Anat. Tejido animal formado por células en estrecho contacto, que

reviste la superficie, cavidades y conductos del organismo.

Exacerbar: tr. Agravar o avivar una enfermedad, una pasion, una molestia,

Intensificar, extremar, exagerar.

Hemolisis: f. Biol. Liberacion de la hemoglobina en el plasma por destruccion

de los glébulos rojos.

Hematopoyetica:adj. Fisiol. En relacion o que favorece la hemotopoyesis
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Hematopoyesis: f. Fisiol. Proceso de formacion de la sangre en el cuerpo.

Hidroxiapatita: El mineral apatito-(CaOH), también llamado
hidroxiapatita o hidroxiapatito, esta formado por fosfato de calcio cristalino (Caxg
(PO4)s(OH),) y representa un depoésito del 99% del calcio corporal y 80%
del fosforo total. EI hueso desmineralizado es conocido como osteoide.
Constituye alrededor del 60-70% del peso seco del tejido 6seo, haciéndolo muy

resistente a la compresion.

Infiltracion: f. Introduccién o penetracion paulatina de un liquido entre los poros

de un solido.

Inflamacion: f. (Patol. general) Alteracion patolégica en una parte cualquiera
del organismo, caracterizada por trastornos de la circulacion de la sangrey,

frecuentemente, por aumento de calor, enrojecimiento, hinchazén y dolor.

Laxitud: f. Cualidad de laxo. Laxitud de las fibras.

Laxo: adj. Flojo, que no tiene la tension que naturalmente debe tener.

Locus: m. Genét. Posicién fija sobre un cromosoma, como la posicion de

un gen o de un bio marcador.

Origen: Extremo de un masculo que permanece fijo durante el movimiento.

Palpacion: Del lat, palpatio. Medio de exploracion tactil diagnostica que
consiste en aplicar un contacto manual, con presién ligera o profunda, sobre
una superficie para apreciar ciertas cualidades y el limite de los 6rganos

subyacentes.
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Péndulo: m. Fis. Cuerpo pesado que puede oscilar suspendido en un punto
que esta encima de su centro de gravedad por un hilo o varilla.

Pinzamiento: m. situacion en la que un 6rgano o estructura quedan atrapados

entre dos superficies.

Proximal: Término anatémico que denota cercania al punto de insercion del

esqueleto apendicular en el tronco o esqueleto axil.

Quimiotaxis: es un tipo de fendmeno en el cual las bacterias y otras células de
organismos uni o multicelulares dirigen sus movimientos de acuerdo a ciertas

sustancias quimicas en su medio ambiente.

Tisular: adj. Biol. Perteneciente o relativo a los tejidos de los organismos.

Trauma: m. traumatismo.

Traumatismo: m. lesion organica producida por agentes fisicos o quimicos.

Trombina: f. Bioquim. Proteina que regula la reaccion sintesis de fibrina a partir

del precursor fibrinbgeno en procesos de coagulacion de la sangre

Troquiter: m. tubérculo mayor del humero. Tuberosidad 6sea de la epifisis
superior del humero y en donde se insertan los tendones del musculo

supraespinoso, infraespinoso y redondo menor.

Tendinitis: Inflamacion de un tendén. Se produce en general como
consecuencia de un traumatismo. Existen enfermedades inmunoldgicas

capaces de producir tendinitis entre otras alteraciones.
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Termoterapia: Tratamiento de las enfermedades por las aplicaciones de calor

en todas sus formas.
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ANEXO1: GRAFICOS

GRAFICO 1: Musculos de que forman el Manguito Rotador
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Fuente: © 2011 University of Maryland Medical Center (UMMC).

GRAFICO 2: Movimientos que realiza la articulacion del hombro
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GRAFICO 3: Clasificacion de acromion por tipo.

Type! Type I Type Il

Fuente: Clasificacion de acromion por tipo. Biglianil976. fisioenap.com

GRAFICO 4: Maniobras de evaluacion

Maniobra de Apley

Fuente: Colegio Mexicano de Ortopedia y Traumatologia A.C.
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Maniobra de Neer

Fuente: Colegio Mexicano de Ortopedia y Traumatologia A.C.

Maniobra de Jobe.

Fuente: Colegio Mexicano de Ortopedia y Traumatologia A.C.
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Maniobra de Patte.

SR

Fuente: Colegio Mexicano de Ortopedia y Traumatologia A.C.

GRAFICO 5: Globulos rojos

Fuente: IntraMed, Agosto 2010.
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GRAFICO 6: Globulos blancos

Fuente: @MAPRE-JANO, Septiembre 2011

GRAFICO 7: Plaquetas

Fuente: Contreras, Septiembre2010
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GRAFICO 8: Procedimiento de extraccion de Factores de crecimiento

=

Procedimiento de extraccidn del plasma enriquecido

Fuente: medicablogs.diariomedico.com

GRAFICO 9: Escala para valoracion dela intensidad del dolor

Escala de Rostros
— ~
0 1 2 3 4 H

Sin dolor Maximo dolor
Escala Numérica S A S S e R Eay el 510
de 11 Punto:
Escala Visual Analoga
0 10
Sin dolor Maximo dolor
Eecala Verbal DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR

LEVE MODERADO SEVERO INSOPORTABLE

Fuente:

120



GRAFICO 10: Demostracion ejercicios pendulares de Codman

Fuente: , A.D.A.M., Inc. Ann Wright Physical Therapy.

GRAFIC-O 11: Estiramiento de musculatura posterosuperior de hombro

Fuente: A.D.A.M., Inc. Ann Wright Physical Therapy.
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GRAFICO 12:

Fuente: , A.D.A.M., Inc. Ann Wright Physical Therapy.

GRAFICO 13:

Fuente: A.D.A.M., Inc. Ann Wright Physical Therapy.

122



GRAFICO 14: Escalerilla de dedos

Fuente: 1ra. Fsioterapia, 2012.

GRAFICO 15: Rueda de hombro

Fuente: 1ra. Fisioterapia, 2012.
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GRAFICO 16: fortalecimiento de rotadores externos

Fuente: Ejercicios terapéuticos by Carolyn Kisner 2005

GRAFICO 17: Fortalecimiento de rotadores internos

Fuente: Ejercicios terapéuticos by Carolyn Kisner 2005
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GRAFICO 18: Fortalecimiento de musculos flexores de hombro

Fuente: Ejercicios terapéuticos by Carolyn Kisner 2005

GRAFICO 19: Fortalecimiento de abductores de hombro

Fuente: Ejercicios terapéuticos by Carolyn Kisner 2005.
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GRAFICO 20: Fortalecimiento de musculos extensores de hombro

§

Fuente: Ejercicios terapéuticos by Carolyn Kisner 2005.

ANEXO 2: FOTOGRAFIAS

|
1

| Gimnasio ¢ Electroterapia * Traccion Cervical

Hidro"asaje ¢ Diatermia
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ANEXO 3: Tablas de evaluacion y seguimiento
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C.A.A. OTAVALO HOMBRO  |IZQ. | DER.
DATOS GENERALES DEL PACIENTE
NOMBRE: FECHA:
DIRECCION: | ESTADO CIVIL:
TIPO DE TRABAJO EDAD:
DG. INICIAL | SEXO: M. F.
DG. DEFINITIVO
TIEMPO DE EV. PATOLO.
ANTECEDENTES TRAUM. Sl [NO | CUAL:
EXAMEN FISICO
MOVILIDAD TEST
ACTIVA MUSCULAR MANIOBRAS P. N.
ANTEPULSION Apley
RETROPULSION Abduccion y pronacién
ABDUCCION Rotaciones resistidas
ADUCCION Supraespinoso
ROTACION INTERNA Redondo menor
ROTACION EXTERNA
DOLOR NOCTURNO PRE TTO. Sl NO POST TTO. Sl NO
INTENSIFICACION DEL DOLOR CON
ACTIVIDAD DIARIA Sl NO
EXAM. COMPLEMENTARIOS RAYOS X: ECOSONOGRAMA: RESONANCIA MAGNETICA:
TRATAMIENTOS RECIBIDOS: FARMACOLOGICO: REHABILITACION: CIRUGIA:
OTROS:
FACTORES DE CRECIMIENTO DOSIS # 5 DIAS 10 DIAS 15 DIAS
ALIVIO DEL DOLOR BUENO
MODERADO
MALO
ACTIVIDADES DE LA ASEO
VIDA DIARIA VESTIDO
ALIMENTACION
FUERZA BUENO
MODERADO
MALO
RESULTADO DEL BUENO
TRATAMIENTO MODERADO
MALO

OBSERVACIONES:
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REHABILITACION

FECHA

AGENTES FISICOS

ELECTROESTIMULACION

KINESIOTERAPIA

10

11

12

13

14

15

OBSERVACIONES:
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ANEXO 4: Encuesta
UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

TERAPIA FISICA

TEMA: SINDROME DE HOMBRO DOLOROSO

El siguiente cuestionario es un trabajo de investigacion, para las personas que lo
realizan le solicitamos que responda lo mas sincero posible para el estudio
correspondiente. Gracias.

Cuantos afos cumplidos tiene Ud.:

Sexo. F_ M__ Estado Civil:
Ocupacion: Nivel de instruccién:
Lugar:

1. ¢El trabajo en el que Ud. Labora lo realiza desde hace cuanto tiempo y
explique en qué consiste?

2. ¢Cuales son los aspectos a tomar en cuenta en un problema de hombro
doloroso?

3. ¢Cree Ud. Que el trabajo excesivo con una sola parte del cuerpo puede
provocar alguna patologia?

4. En el trabajo que labora Ud. Realiza movimientos repetitivos en sus
extremidades superiores (brazos)
Si( ) No( )

5. ¢Ha sufrido Ud. Un dolor intenso en el hombro después de una jornada de
trabajo que le mantuvo en actividad por largo tiempo?
Si( ) No( )



6. ¢Su asistencia al centro de salud se basa solamente por afectacion de
hombro?
Verdadero ( ) Falso ()

7. ¢Ud. En su vida laboral ha sufrido algun tipo de dolor a nivel del hombro?
a) Siempre
b) Casi siempre
c) Casinunca
d) Nunca

8. Los dolores a nivel de hombro que ha sufrido en algin momento le han
causado imposibilidad del movimiento a nivel del mismo
a) Siempre
b) Casi siempre
c) Casinunca
d) Nunca

9. ¢Cual es su opinion, respecto a la utilizacion de tratamientos experimentales
en el tratamiento de hombro doloroso?

10.¢,De acuerdo a su criterio, cual es la opcion de tratamiento mas efectiva para el
manejo de dolor e inflamacion en un sindrome de hombro doloroso?

11. La aplicacion de infiltraciones con corticoides en la articulacién del hombro
como analgésico, es:

a) Muy positiva
b) Positiva

c) Indiferente
d) Negativa

12. Lainclusion de tratamientos con uso experimental en la patologia dolorosa de
hombro, es considerada:
a) Muy bueno
b) Bueno
c) Indiferente
d) Malo



13. ¢Si usted sufre de un sindrome de hombro doloroso cuales ha sido sus
sintomas?

a) Dolor de cabeza

b) Dolor a nivel del hombro

c) Dolor al realizar movimientos de hombro

d) Limitacion en las actividades de la vida diaria (vestirse, peinarse, etc.)
e) Todas las anteriores

f) Ninguna de las anteriores

14. ;Qué conoce usted sobre los de factores de crecimiento como tratamiento en

lesiones articulares?

15. ;Qué sabe usted sobre tratamientos alternativos en casos dolorosos crénicos
de hombro?

16. ¢Se aplicaria infiltraciones con factores de crecimiento en caso de padecer un
sindrome de hombro doloroso?

17. ¢ Si usted padece hombro doloroso, indique cuando es mas fuerte su dolor?

a) Enla mafana

b) En la tarde

c) Enlanoche

d) Cuando realiza alguna actividad
e) Cuando esta en reposo

f) Todas son correctas

g) Todas son falsas

18. ¢En caso de sufrir dolor crénico de hombro buscaria nuevos tratamientos
alternativos?

19. Cree Ud. que las ciencias de la salud han tenido un avance cientifico en la
bldsqueda de tratamientos para lesiones:

20. ¢Si usted ya ha recibido tratamiento en su patologia de hombro. Indique que
tratamiento recibiéo comenté y la mejoria que tuvo usted?

» Comentario o recomendacion:




LICENCIADA PILAR CAZAR
FISIOTERAPISTA DEL CENTRO DE ATENCION AMBULATORIA 1ESS DE OTAVALO

La presente tiene por finalidad informar la validez del contenido de los instrumentos
de recoleccién de datos que fueron aplicados en la investigacién denominada
“EFICACIA DE FACTORES DE CRECIMIENTO CON LA APLICACION DE
PROTOCOLO FISIOTERAPEUTICO EN EL TRATAMIENTO DE SINDROME
DE MANGUITO ROTADOR EN PACIENTES QUE ACUDEN AL CENTRO DE
ATENCION AMBULATORIA OTAVALO EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE
MARZO DEL 2012- DICIEMBRE DEL 2012.” De autoria de Jhadira Bejarano vy

Yajaira Goyes

Se ha procedido a realizar la evaluacién de la pertinencia de cada una de las preguntas

con los objetivos, variables, y conclusiones del estudio.

Otavalo, 1 de Febrero del 2013

Atentamente

LICENCIADA PILAR CAZAR __ .,

Q1. 2759 4”



UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
TERAPIA FISICA

OFICIO N2 263 TF
Marzo, 13 del 2012

Doctor
Edison Villalba
MEDICO TRATANTE DEL AREA DE TRAUMATOLOGIA DISPENSARIO IESS OTAVALO

Sefnor Doctor:

Por medio de la presente, me permito solicitarle a usted de la manera mds comedida se
digne autorizar a las seforitas Jhadira Bejarano Lopez y Yajaira Goyes Viteri alumnas del
octavo semestre de la carrera de Terapia Fisica, a realizar el trabajo de investigacion
titulado: EFICACIA DE LOS FACTORES DE CRECIMIENTO CON LA APLICACION DE UN
PROTOCOLO FISIOTERAPEUTICO EN PACIENTES CON SINDROME DE MANGUITO
ROTADOR QUE ACUDIERON AL CENTRO DE ATENCION AMBULATORIA IESS OTAVALO EN
EL PERIODO MARZO 2012 A DICIEMBRE 2012.

Por la favorable atencion que de a la presente, reitero mis agradecimientos.

Atentamente;
CIENCIA 'Y TE(

D)

COORDINACION 2
TERAPIA Fis® - /

COORDINADORA DE TERAP

Olga R



1.

SEN UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
: ialme % BIBLIOTECA UNIVERSITARIA

AUTORIZACION DE USO Y PUBLICACION
A FAVOR DE LA UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

IDENTIFICACION DE LA OBRA

La Universidad Técnica del Norte dentro del proyecto Repositorio Digital Institucional, determiné la
necesidad de disponer de textos completos en formato digital con la finalidad de apoyar los
procesos de investigacion, docencia y extension de la Universidad.

Por medio del presente documento dejo sentada mi voluntad de participar en este proyecto, para
lo cual pongo a disposicidn la siguiente informacién:

DATOS DE CONTACTO

CEDULA DE IDENTIDAD: | 1001779865

APELLIDOS Y NOMBRES: | Bejarano Lopez Elena Jhadira

DIRECCION: Sucre 13-54 y Teodoro Gémez
EMAIL: jhadirabejarano@hotmail.com
TELEFONO FIJO: 062610335 TELEFONO MOVIL: | 0998211938

DATOS DE LA OBRA

TITULO: “EFICACIA DE FACTORES DE CRECIMIENTO CON LA

APLICACION DE PROTOCOLO FISIOTERAPEUTICO EN EL
TRATAMIENTO DE SINDROME DE MANGUITO ROTADOR EN
PACIENTES QUE ACUDEN AL CENTRO DE ATENCION
AMBULATORIA OTAVALO EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE
MARZO DEL 2012- DICIEMBRE DEL 2012.”

AUTOR (ES): Bejarano Lopez Elena Jhadira , Goyes Viteri Yajaira Carolina

FECHA: AAAAMMDD 2013/02/28

SOLO PARA TRABAJOS DE GRADO

PROGRAMA: PREGRADO EPOSG RADO

TITULO POR EL QUE OPTA: Licenciatura en terapia Fisica

ASESOR /DIRECTOR: Dra. Janine Rhea Mejia




2. AUTORIZACION DE USO A FAVOR DE LA UNIVERSIDAD

Yo, Elena Jhadira Bejarano Lopez, con cédula de identidad Nro. 100177986-5 , en calidad de autor
(es) y titular (es) de los derechos patrimoniales de la obra o trabajo de grado descrito
anteriormente, hago entrega del ejemplar respectivo en formato digital y autorizo a la Universidad
Técnica del Norte, la publicacion de la obra en el Repositorio Digital Institucional y uso del archivo
digital en la Biblioteca de la Universidad con fines académicos, para ampliar la disponibilidad del
material y como apoyo a la educacidn, investigacién y extension; en concordancia con la Ley de
Educacion Superior Articulo 144.

3. CONSTANCIAS

El autor (es) manifiesta (n) que la obra objeto de la presente autorizacién es original y se la
desarrollg, sin violar derechos de autor de terceros, por lo tanto la obra es original y que es (son) el
(los) titular (es) de los derechos patrimoniales, por lo que asume (n) la responsabilidad sobre el
contenido de la misma y saldra (n) en defensa de la Universidad en caso de reclamacién por parte
de terceros.

Ibarra, a los 19 dias del mes de marzo de 2013.

EL AUTOR: ACEPTACION:

T dpy Lt ranr >-

(Firma), . J4eir 4 . (Firma) ..f.’;,.?.‘.:.':"';'.l'.‘ =
Nombre: Elena Jhddira Bejarano Lopez. Nombre: ........c..c.i. harra - €-
C.C.: 100177986-5 Cargo: JEFE DE BIBLIOTECA

Facultado por resolucién de Consejo Universitario




) UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

CESION DE DERECHOS DE AUTOR DEL TRABAJO DE GRADO
A FAVOR DE LA UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

Yo, Elena Jhadira Bejarano Lépez, con cédula de identidad Nro. 100177986-5, manifiesto mi
voluntad de ceder a la Universidad Técnica del Norte los derechos patrimoniales consagrados en la
Ley de Propiedad Intelectual del Ecuador, articulos 4, 5y 6, en calidad de autor (es) de la obra o
trabajo de grado denominado: “Eficacia de Factores de Crecimiento con la aplicacién de protocolo
fisioterapéutico en el tratamiento de sindrome de manguito rotador en pacientes que acuden al
Centro de Atencion Ambulatoria Otavalo en el periodo comprendido de Marzo del 2012- Diciembre
del 2012”, que ha sido desarrollado para optar por el titulo de: Licenciada en Terapia Fisica en la
Universidad Técnica del Norte, quedando la Universidad facultada para ejercer plenamente los
derechos cedidos anteriormente. En mi condicién de autor me reservo los derechos morales de la
obra antes citada. En concordancia suscribo este documento en el momento que hago entrega del
trabajo final en formato impreso y digital a la Biblioteca de la Universidad Técnica del Norte.

(Firma) ..k
Nombre: Eleha Jhadira Bejarano Lopez
Cédula: 100177986-5

Ibarra, a los 19 dias del mes de marzo de 2013.



f*‘““‘o«(,g UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
: inlma ¢ BIBLIOTECA UNIVERSITARIA

AUTORIZACION DE USO Y PUBLICACION
A FAVOR DE LA UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

4. IDENTIFICACION DE LA OBRA
La Universidad Técnica del Norte dentro del proyecto Repositorio Digital Institucional, determind la
necesidad de disponer de textos completos en formato digital con la finalidad de apoyar los

procesos de investigacion, docencia y extension de la Universidad.

Por medio del presente documento dejo sentada mi voluntad de participar en este proyecto, para
lo cual pongo a disposicidn la siguiente informacidn:

DATOS DE CONTACTO

CEDULA DE IDENTIDAD: | 100317255-6

APELLIDOS Y NOMBRES: | Goyes Viteri Yajaira Carolina

DIRECCION: El Olivo, Calle José Maria Cérdova
EMAIL: K_yajys@hotmail.com
TELEFONO FLJO: 062603315 TELEFONO MOVIL: | 0993102817

DATOS DE LA OBRA

TiTULO: “EFICACIA DE FACTORES DE CRECIMIENTO CON LA
APLICACION DE PROTOCOLO FISIOTERAPEUTICO EN EL
TRATAMIENTO DE SINDROME DE MANGUITO ROTADOR EN
PACIENTES QUE ACUDEN AL CENTRO DE ATENCION
AMBULATORIA OTAVALO EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE
MARZO DEL 2012- DICIEMBRE DEL 2012.”

AUTOR (ES): Goyes Viteri Yajaira Carolina, Bejarano Lépez Elena Jhadira

FECHA: AAAAMMDD 2013/02/28

SOLO PARA TRABAJOS DE GRADO

PROGRAMA: (2 PREGRADO [J POSGRADO

TITULO POR EL QUE OPTA: Licenciatura en terapia Fisic

ASESOR /DIRECTOR: Dra. Janine Rhea Mejia




5. AUTORIZACION DE USO A FAVOR DE LA UNIVERSIDAD

Yo, Yajaira Carolina Goyes Viteri, con cédula de identidad Nro. 100317255-6, en calidad de autor
(es) y titular (es) de los derechos patrimoniales de la obra o trabajo de grado descrito
anteriormente, hago entrega del ejemplar respectivo en formato digital y autorizo a la Universidad
Técnica del Norte, la publicacién de la obra en el Repositorio Digital Institucional y uso del archivo
digital en la Biblioteca de la Universidad con fines académicos, para ampliar la disponibilidad del
material y como apoyo a la educacién, investigacién y extension; en concordancia con la Ley de
Educacidn Superior Articulo 144.

6. CONSTANCIAS

El autor (es) manifiesta (n) que la obra objeto de la presente autorizacién es original y se la
desarroll6, sin violar derechos de autor de terceros, por lo tanto la obra es original y que es (son) el
(los) titular (es) de los derechos patrimoniales, por lo que asume (n) la responsabilidad sobre el
contenido de la misma y saldré (n) en defensa de la Universidad en caso de reclamacién por parte
de terceros.

Ibarra, a 19 del mes de Marzo de 2013

EL AUTOR: ACEPTACION:
\//—
e —A o
(Firma)..,..(.-i.k.‘\g'.f.\'\@.‘\.&j_ u.‘:.‘k.'.?.‘ S (Firma)
Nombre: Yajaira Goyes NOMbres ..o
C.C.: 100317255-6 Cargo: JEFE DE BIBLIOTECA

Facultado por resolucion de Consejo Universitario
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CESION DE DERECHOS DE AUTOR DEL TRABAJO DE GRADO
A FAVOR DE LA UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

Yo, Yajaira Carolina Goyes Viteri, con cédula de identidad Nro. 100317255-6, manifiesto mi
voluntad de ceder a la Universidad Técnica del Norte los derechos patrimoniales consagrados en la
Ley de Propiedad Intelectual del Ecuador, articulos 4, 5y 6, en calidad de autor (es) de la obra o
trabajo de grado denominado: “Eficacia de Factores de Crecimiento con la aplicacién de protocolo
fisioterapéutico en el tratamiento de sindrome de manguito rotador en pacientes que acuden al
Centro de Atencién Ambulatoria Otavalo en el periodo comprendido de Marzo del 2012- Diciembre
del 2012”, que ha sido desarrollado para optar por el titulo de: Licenciada en Terapia Fisica en la
Universidad Técnica del Norte, quedando la Universidad facultada para ejercer plenamente los
derechos cedidos anteriormente. En mi condicién de autor me reservo los derechos morales de la
obra antes citada. En concordancia suscribo este documento en el momento que hago entrega del
trabajo final en formato impreso y digital a la Biblioteca de la Universidad Técnica del Norte.
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(Firma) ..., M,\ (i L4 \“‘ -
Nombre: Yéjawarcar(ﬂlna Goyes Viteri
Cédula: 100317255-6

Ibarra, a 19 del mes de Marzo de 2013



