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RESUMEN

La presente investigacion considera a la técnica de Kaltenborn como una alternativa
para una pronta recuperacion del paciente mediante el tratamiento en pacientes con
hombro doloroso, de esta manera se consigue disminuir las sesiones de rehabilitacion y
reinsertar al paciente a sus actividades de la vida diaria. Se realiz6 un estudio
descriptivo en pacientes que asisten al Patronato Municipal de Latacunga, aplicando un
enfoque cualitativo. Se analizé que el hombro doloroso es la presencia de dolor en el
hombro al realizar determinados esfuerzos o movimientos. Se producen por el
aprisionamiento de partes blandas en el techo del hombro debido al movimiento, o bien
porque éstas se golpean contra él. Se analizé el concepto del tratamiento convencional
como el uso de agentes fisicos y técnicas para restablecer la funcionalidad de un
segmento corporal afectado dando asi una buena calidad de vida al paciente.

Usando como técnica de recoleccion de datos la encuesta se pudo constatar que tanto
pacientes como fisioterapistas no conocen en su totalidad la técnica de Kaltenborn; por
lo que se recomienda usar esta técnica como tratamiento principal para el diagndstico de
hombro doloroso provocando asi la reduccién de tiempo de recuperacion y disminucion
de gasto economico.

PALABRAS CLAVES: TECNICA_KALTENBORN, TRATAMIENTO
CONVENCIONAL, AGENTES FiSICOS
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SUMMARY

This investigation considers to Kaltenborn technique as an alternative for a prompt
recovery of the patient by means of the treatment in people with painful shoulder,
hereby one manages to diminish the meetings rehabilitations and to re-insert the patient
to his activities of the daily life. A descriptive study was realized in patients who are
present at Latacunga’s Municipal Patronage, apllying a qualitative approach. In the
analysis one thought that the painful shoulder is the presence of pain in the shoulder
when realizes certain efforts or movements, which takes place for the imprisonment of
soft parts in the ceiling of the shoulder due to the movement, or because these strike
themselves against him. In addition, there was examined the concept of the
conventional treatment as the use of physical agents and technologies to restore the
functionality of a corporal affected segment, giving this way a good quality of life to the
patient.

By means of the survey as technology of compilation of information, one checked that
both patients and physiotherapists do not know in its entirety Kaltenborn's technology;
for what recommends to him to use this technology as principal treatment for the
suffering of the painful shoulder, allowing a reduction of the time of recovery and the
decrease of the economic expense.

KEYWORDS: KALTENBORN TECHNIQUE, CONVENTIONAL TREATMENT,
PHYSICAL AGENTS
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INTRODUCCION

La funcion normal del complejo articular del hombro requiere movimientos
coordinados de las articulaciones esternoclavicular, acromioclavicular vy
glenohumeral; de la articulacion escapulotoracica, y de la interfaz de movimiento
entre el manguito rotador y el arco coracoacromial suprayacente. La elevacion
satisfactoria del brazo requiere un minimo de 30 a 40 grados de elevacion clavicular
y al menos de 45 a 60 grados de rotacion de la escipula. La movilidad en estas
articulaciones se consigue mediante la interaccion de aproximadamente 30 musculos.
Los cambios patologicos en cualquier porcion del complejo pueden alterar la

biomecanica normal del hombro.

El objetivo principal del complejo del hombro es colocar la mano en el espacio para
las actividades de la vida diaria. Durante las actividades deportivas en las que se
realizan movimientos con los brazos por encima de la cabeza, la funcién secundaria
del hombro es 1 de actuar como “embudo” a través del cual pasan las fuerzas de los
musculos mas grandes y fuertes de las piernas y el tronco, hasta los muasculos del

brazo, el antebrazo y la mano, que desarrollan funciones motoras mas finas.

Muchos trastornos patoldgicos pueden afectar al complejo articular del hombro.
Como en otras partes del sistema musculoequelético, estos pueden resultar de un
traumatismo agudo o de un microtraumatismo repetitivo. La lesion aguda o cronica
puede dar lugar a una alteracion de la movilidad, la fuerza, la cinestesia o la

estabilidad dindmica.

Como profesionales de la rehabilitacion, podemos influir positivamente en todos
estos componentes; por lo que el objetivo de este trabajo es determinar el tratamiento
mas eficaz para estas lesiones; la terapia convencional o la aplicacion de la técnica de

Kaltenborn en los pacientes con hombro doloroso.

El desarrollo del problema consta de: Planteamiento del problema, donde se expone
la situacion del conflicto. Justificacion, en el que se describe el motivo por el que se
realiza esta investigacion. Objetivos, generales y especificos a los que quiero llegar,
La Base Teorica donde se desarrolla la incidencia del hombro doloroso y los factores

que lo provocan.



CAPITULO |

1.1 Planteamiento del problema

A nivel mundial las enfermedades del hombro en general, y especialmente el
sindrome denominado hombro doloroso son causa de atencion frecuente en la
consulta médica, siendo el tercer motivo por el que los pacientes acuden a las
consultas de Atencion Primaria (Smith DL, Campbell SM 1992).

Luime JJ y Koes BW (2004) en una reciente revision de estudios
epidemioldgicos estimaba su incidencia entre 9-25 casos por 1.000 habitantes al
afio, la prevalencia apunto entre 69-260 casos por 1.000 habitantes y la
prevalencia/afio entre 47467 casos por 1.000 habitantes. Estas cifras varian en
funcién de los grupos de edad estudiados, la metodologia utilizada en el estudio,

los criterios diagndsticos empleados y de los paises.

En Espafia se han descrito cifras de prevalencia/punto de 78 casos por 1.000
habitantes, y los estudios de revision relatan variaciones en prevalencia entre 70-
200 casos por 1.000 adultos (Gomez M., Diz P., Barros G., Gémez C., Lozano
Eire M., Robisco L. 1997).

Segun Bongers PM. (2001) la mayor causa de consulta es el dolor, en el 40-50%
de los afectados. De éstos, en la mitad los sintomas persisten un afio después de
la primera consulta, lo que conlleva un importante consumo de recursos
asistenciales y socioecondmicos, hecho este especialmente importante en
medicina del trabajo con importantes pérdidas productivas por absentismo

laboral.

Por investigaciones del Dr. Julio César Chaglla Salazar (2015) en el Ecuador la
prevalencia de lesiones como el hombro doloroso es del 20 al 30% en la

poblacién general; en los menores de 40 afios. Su prevalencia se incrementa en



forma exponencial en las personas de la tercera edad y produce incapacidad en el
20% de la poblacion.

Esta lesion causa en nuestro pais un incremento de personas que tienen dificultad
completa o parcial para realizar sus actividades diarias e incluso en el &mbito
laboral, produce asi una baja significativa en el desempefio de los trabajadores

sea cual sea su trabajo.

Sin lugar a dudas, la precocidad en el diagnostico y la instauracion de las
alternativas terapéuticas adecuadas, no solo contribuyen a mejorar la
sintomatologia dolorosa, sino que mejoran la capacidad funcional del hombro y
reducen el riesgo de incapacidad de la articulacion a largo plazo (Croft P, Pope
D, Silman A. 1996). Estas medidas asistenciales y rehabilitadoras estan
presentes en las actuaciones diagndsticas y terapéuticas de médicos ecuatorianos
y también en la de la atencion especializada que habitualmente prestan sus

servicios a estas enfermedades.

En la provincia de Cotopaxi hoy por hoy no es posible contar con datos
estadisticos que reflejen el porcentaje de individuos que se encuentren afectados

con hombro doloroso.

En la ciudad de Latacunga se visitaron dos centro privados de fisioterapia y un
centro publico como es el Patronato Municipal de Latacunga en el mismo en el
que se realizara el proyecto; los datos obtenidos en la recoleccion de datos en
estos centros se pudo determinar un indice considerable de pacientes que acuden
por molestias en el hombro, alrededor de 140 pacientes de entre 30 y 60 afios en
total de los cuales el género que muestra mas incidencia es el femenino; por lo
cual es relevante determinar la incidencia de los mas comunes, clasificarlos y
canalizar aquellos casos que requieran tratamiento, contribuyendo asi a disminuir
futuras secuelas. Es por esto que surge el desarrollo de esta investigacion,
inclinada a la utilizacién de la técnica de Katernborn vs la terapia convencional

en hombro doloroso.



1.2 Formulacién del Problema

¢Cual es la eficacia de la técnica de Kalternborn vs el tratamiento convencional

en hombro doloroso en los pacientes entre 30 y 60 afios que asisten al Patronato

Municipal de Latacunga?

1.3 Objetivos:

131

1.3.2

Objetivo General

Determinar la eficacia de la técnica de Kalterborn vs tratamiento
convencional en pacientes de 30 a 60 afios que asisten al Patronato Municipal

de Latacunga.

Objetivos Especificos

Reconocer el umbral de dolor que presentan los pacientes con hombro
doloroso antes y después de la intervencion.

Elaborar un protocolo de tratamiento fisioterapéutico en base a los resultados
obtenidos en relacion a la comparacion de la aplicacion de la técnica de
Kaltenborn vs el tratamiento convencional en hombro doloroso

Evaluar el grado de limitacion funcional y afectaciones en las actividades

laborales como consecuencia de la lesién.

1.4 Justificacion

La importancia de esta investigacion es dar solucion y plantear un nuevo

protocolo de tratamiento a una de las patologias de alta prevalencia a nivel

mundial y local, que afecta de forma similar en todas las edades, a paises

industrializados como a los subdesarrollados y sobre todo a la poblacién

econdémicamente activa. Es necesario identificar cual es el tratamiento que tiene

mejores resultados en el hombro doloroso, cual produce la recuperacién del



paciente en menor tiempo, con el Gnico objetivo de beneficiar a la comunidad y

Su entorno.

Es de interés por que se utiliza una técnica no muy conocida y poco practicada
como es la de Kalternborn que presenta estudios clinicos, fundamentos
cientificos que avalan la aplicacion de esta técnica, sus aplicaciones son variadas;
en si para cualquier articulacion de nuestro cuerpo, esta técnica es conocida
gracias a sus creadores Dr. James Mennel, Dr. Jaames Cyriax, Freddy

Kalternborn y Olaf Evjenth.

Es original porque no existe otra investigacion sobre la técnica de Kaltenborn en
lesiones de hombro doloroso realizada en la Universidad Técnica de Ambato y es
novedoso por qué se puede plantear nuevas alternativas de tratamiento para los
pacientes que presentan diagnostico de hombro doloroso. Existe la factibilidad de
realizar la investigacién y colaborar en el Patronato Municipal de Latacunga

donde existe una poblacion de pacientes con el diagnostico de hombro doloroso.

El impacto que produce la investigacion se enfoca a lo social y econémico; en
primera instancia social ya que al diagnosticar correctamente y tratar
eficientemente a un paciente obtenemos precozmente su recuperacion lo que
permite que se reintegre a su actividad laboral o extra laboral diaria, de esta
manera siendo un ente productivo para la sociedad que contribuye con el
desarrollo de la misma. Econémicamente al tener menos citas impacta en el
menor gasto que genera la institucion para la recuperacion de ese determinado
paciente permitiendo que ese recurso sea derivado a otro paciente, esto permite
reducir el gasto publico y optimizar los recursos.

Este mismo impacto tendria si el paciente hace uso de instituciones privadas o

particulares, el impacto se veria reflejado en el gasto familiar.

1.5 Limitaciones

Toda limitacion debe estar justificada por una buena razén (Avila 2001:87)



Las limitaciones que podemos encontrar en este proyecto seran la fidelidad y la
veracidad que nos brindan los datos recolectados al tratarse de un trabajo que

posee un elemento subjetivo muy destacable.

Otra limitacion a considerar dentro de la elaboracion de la investigacion es la
limitada empatia que nos pueden demostrar los integrantes de la poblacion a

investigar al momento de realizar la recoleccion de datos.

Un factor limitante de esta investigacion es que el centro donde se va realizar la
recoleccion de datos no me brinde la accesibilidad a sus datos estadisticos y a

sus instalaciones para la elaboracion y culminacion del proyecto.



CAPITULO Il

2.1 Antecedentes de la Investigacion

Se realizd la busqueda de investigaciones previas en la biblioteca de la

Universidad Técnica de Ambato asi como en sitios web acerca de las variables de

mi proyecto de investigacion encontrando pocos temas relacionados con la

técnica de Kaltenborn.

A partir de estos se encontrd temas relacionados al tema tanto en la biblioteca

como en otras universidades del pais y articulos en internet.

Valdospin Sanchez Fredy Eduardo (2013) en una investigacion con el tema la
técnica de Kaltenborn y ruptura de ligamentos de la rodilla, se plante6
determinar que la aplicacion de la técnica de Kaltenborn es altamente eficaz
en el tratamiento de la ruptura ligamentaria de la rodilla; en una poblacién
total de 33 personas utilizando un nivel de investigacion descriptiva
aplicando encuestas e historias clinicas que facilitaron llegar a las siguientes
conclusiones. El 90% de los profesionales consideraron la implementacion en
sus tratamientos de las técnicas de Kaltenborn; en la rehabilitacion completa
en la ruptura ligamentaria de la mayoria de los pacientes se obtuvo en entre 6
y 8 semanas, ya que el trabajo que se realiza es a nivel articular produciendo

remision de la sintomatologia dolorosa y permitiendo una mejor evolucién.

Salvador Espin Sofia Paulina (2014) en una investigacion con el tema
“Técnica de estabilizacion escapular y su eficacia en el tratamiento de la
tendinitis de manguito rotador de los pacientes que acuden al centro de
fisioterapia y rehabilitacion Luis E. Rojas Ch.”, se planted determinar la
eficacia de la técnica de estabilizacion escapular en el tratamiento de la
tendinitis del manguito rotador de los pacientes que acuden al Centro de
Fisioterapia y Rehabilitacion Luis E. Rojas Ch”. en una poblacion total de 30
personas utilizando el nivel de investigacion exploratoria utilizando como

instrumento registro de actividades y ejercicios que facilitaron llegar a las

7



siguientes conclusiones La aplicacion de la estabilizacion escapular influye
de manera eficaz en el tratamiento de la tendinitis de manguito rotador,
recuperando de manera Optima y en un tiempo relativamente corto el tendén
del manguito rotador, devolviendo la funcionalidad total en las actividades de
la vida diaria, deportiva, laboral, social, inclusive en labores que demanden

mayor esfuerzo.

Carla Judith Romero Callay (2012) realizo una investigacion con el tema de
“Abordaje Fisioterapéutico a través de técnicas manuales para tratar el
sindrome cervicobraquial” en el mismo que se planted el siguiente objetivo
general: Identificar la informacion tedrica sobre las técnicas manuales
utilizadas en el tratamiento cervicobraquial, con el fin de conocer cuéles
serian las méas acertadas en el tratamiento de esta afeccion por parte del
terapeuta fisico; expulsando como conclusién mas importante que el
Terapeuta Fisico cuenta con diversas técnicas manuales que pueden utilizar
en el tratamiento del sindrome cervicobraquial encaminadas a tratar
diferentes estructuras anatomicas que conforman la estructura cervical y del

hombro.

Véasconez Guarderas Christian Andrés (2014) realizo una investigacién sobre
la “Correlacion entre el dolor del Sindrome del Hombro Doloroso y la
distancia subacromial medida por ecografia en pacientes ambulatorios del
servicio de diagnostico por imagen de la Clinica Santa Cecilia y centro
médico Axxis en los meses de Noviembre del 2013 a Marzo del 2014 la
misma que tiene como objetivo general determinar la correlacion
estadisticamente significativa positiva entre el signo de dolor en la
articulacion del hombro con la distancia subacromial medida por ecografia en
los pacientes que presentan hombro doloroso; dentro de estos pacientes con
hombro doloroso se tomd en cuenta una poblacion de 150 personas; esta
investigacion se lleva a cabo utilizando un método de estudio transversal,
analitico y de correlacional dando como resultado la siguiente conclusién las

actividades de riesgo positivas se encontro en el 69% de las mujeres y 67%



de los hombres que presentaron hombro doloroso, en total de la muestra un
positivo de 62.9%.

2.2 Base Teorica

Segun el Dr. Julio Cesar Chaglla Salazar (2015) en el término “hombro doloroso”
se incluyen todos los problemas que puedan provocar dolor en el hombro, que
incluyen alteraciones de musculos, tendones, vainas tendinosas; en este grupo, se
encuentra principalmente el sindrome del manguito de los rotadores, que provoca

dolor e incapacidad funcional

El hombro doloroso es una entidad clinica que ocupa los primeros lugares
como motivo de consulta por enfermedad osteomuscular (Botella Eyc,2009),
por lo que representa un problema de salud publica a nivel mundial por los
dafios a la calidad de vida en trabajadores preferentemente. De naturaleza
multifactorial y de dificil diagnostico temprano (Bernardo O’Higgins, 2012).
Este sindrome constituye una fuente de pérdidas econdmicas significativas
dentro de lo laboral.

En medicina a este sindrome se le conoce con varios nombres, entre los
que se encuentran Omalgia o Periartritis escapulo—humeral, que abarcan el
mismo cuadro clinico. Otro término relacionado al sindrome de hombro
doloroso es el sindrome de pinzamiento, que se conoce como “La irritacion
mecanica del mango de los rotadores causada por los componentes del arco
subacromial entre los que se encuentran: el acromion, la articulacion
acromioclavicular y la apofisis coracoides” (Gutiérrez A.,2006) que causa

dolor y se puede relacionar al concepto principal de hombro doloroso.

Como nos indica Ruiz y colaboradores, una gran parte de la poblacion
adulta padece dolor de hombro en algin momento de su vida (Ruiz, 1999). De
naturaleza multifactorial como habiamos dicho, se reconocen patologias de tipo
neoplasico, sistémico y traumatico, aunque la principal causa de dolor de

hombro es la patologia inflamatoria o degenerativa del manguito rotador (Ruiz,



1999), que puede ser responsable de hasta un 65% de los casos de hombro
doloroso del adulto (Ruiz, 1999).

En la Historia, un nombre que vale recalcar es el de Codman, investigador
médico que en los afios de 1911 a 1927 describié una de las causas méas graves
de dolor y limitacion funcional en el hombro: la ruptura del tendon del
supraespinoso (Gutierrez A.,2006), para la cual recomendaba su tratamiento
quirargico en forma temprana. En 1834, Smith habia realizado wuna
descripcion excepcional de las lesiones de la cépsula que involucraban la
insercion del tenddn del supraespinoso y la porcidn larga del biceps a nivel
de su insercién supraglenoidea (Gutierrez A.,2006). Estos descubrimientos
que indican que el espacio subacromial se veia comprometido en el
sindrome del hombro doloroso, conocimientos que no se utilizan sino hasta los

altimos afios.

Etiologia y Patogenia
Dinamica normal de la articulacién del hombro.

Como nos explica Leyes y colaboradores (Leyes M., 2012), la relacién en
movimiento de cada uno de los masculos de la articulacion del hombro se ha
descrito ampliamente, lo que nos ayudard a entender la fisiopatologia del hombro

doloroso.

El musculo supraespinoso inicia la abduccion de la articulacion gleno-humeral y el
resto de los masculos del manguito se contraen para empujar la cabeza

humeral contra la cavidad glenoidea.

El musculo supraespinoso se ha definido como el mayor abductor entre los
musculos del manguito rotador; sin embargo, el musculo infraespinoso contribuye
tanto o mas que el supraespinoso a la abduccién, a la vez que lo rota (Leyes M.,
2012).
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El musculo subscapular es el mayor estabilizador de la cabeza del humero, es
el mayor y mas potente de los mdsculos rotadores y produce gran parte del
movimiento de la articulacion gleno humeral y de su estabilidad. Forma la
parte mas anterior del manguito rotador y estabiliza el hombro, previniendo la
luxacion anterior a 0° de abduccién. La porcién larga del musculo biceps braquial
discurre por el espacio lateral del intervalo de los rotadores, un espacio triangular
entre la insercion de los tendones del muasculo supraespinoso y el subescapular.
Como la porcion larga del biceps braquial cambia de direccion cuando sale del surco
intertuberositario para llegar a su insercién en la tuberosidad supraglenoidea,
tiene tendencia a luxarse antero-medialmente, por lo que las fibras

ligamentosas mantienen el tendon en el surco(Leyes M., 2012).

Los desequilibrios musculares, las contracturas capsulares y la relajacion de la
porcion larga del biceps braquial producen una traslacion de la cabeza humeral
y, consecuentemente, un estrechamiento del espacio subacromial, con un sindrome
de pinzamiento. La electromiografia de la actividad del manguito de los
rotadores precede a la actividad del mdsculo deltoides y del musculo pectoral
mayor, sugiriendo que los mdsculos rotadores restringen dindmicamente la
articulacion glenohumeral para evitar las inestabilidades que producen las

contracciones de los grandes musculos.

El manguito rotador es inicialmente un compresor. Sin embargo, las solicitaciones
a cizallamiento generadas por cada musculo rotador afectan directamente la
estabilidad en una direccion dada; el infraespinoso y el mdsculo redondo
menor generan fuerzas de cizallamiento posteriores y aumentan las
solicitaciones a compresion al final del rango de movimiento, mejorando la

estabilidad articular.

Por su parte, el supraespinoso genera una fuerza anterior en los ultimos grados de

movimiento, creando una inestabilidad anterior (Leyes M., 2012).

Cain et al. Encontraron que el mdsculo infraespinoso y el mausculoredondo
menor son imprescindibles en la estabilidad anterior del hombro. Jobe et al. se
dieron cuenta de que los musculos posteriores del manguito estan activos cuando
el hombro alcanza la posicion de 90° de abduccion, 30° de extension horizontal y
90°-120° de rotacion externa. La porcion posterior del manguito reduce la
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deformacion de las estructuras anteriores de la articulacion gleno-humeral,
empujando la cabeza humeral hacia atrdés y aumentando las solicitaciones

compresivas durante la rotacion externa del hombro.

El musculo supraespinoso es responsable del 50% de la torsion que se produce con el
hombro en abduccién y flexion, siendo el deltoides responsable del 50%
restante. Cuando el peso del brazo empuja hacia adelante, la fuerza del
supraespinoso empuja ligeramente hacia abajo, ayudando a mantener la cabeza del

himero en posicién y produciendo la abduccion del brazo.

Por otro lado, una fuerza conjunta desarrollada por el deltoides y el manguito rotador
estabiliza y deprime la cabeza humeral, permitiendo al m. deltoides elevar el hiumero
(Leyes M., 2012).

Patogenia

Existen multiples formas de abordar la etiologia del Hombro Doloroso,
en general el mecanismo de patogenia es similar, el circulo vicioso entre
injuria, inflamacion local de la articulacion, inflamacion generalizada de la
articulacién (pinzamiento) y proceso de recuperacion que podria contener

cambios degenerativos de la mismasi la injuria no desaparece.

Varios autores concuerdan en que el musculo mas cominmente relacionado con
la patologia de hombro es el Supraespinoso y su trayecto hasta su insercion, también

llamada “zona critica” localizada en el espacio subacromial (Gagliardi, 2002).

En la normalidad, el Supraespinoso debe pasar por un “desfiladero” estrecho
para llegar al troquiter donde se inserta; esta zona estd conformada por la
cabeza humeral, que oficia de piso, el borde inferior del acromion como techo
y la apofisis coracoides y ligamento coracoacromial que constituyen su pared

anterior.

Cualquier causa anatémica que estreche este “canal” generard injurias en el
g \

Supraespinoso (Gagliardi, 2002).
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Los principales mecanismos fisiopatoldgicos del hombro doloroso debido a lesion
del manguito de los rotadores (65% de los casos) son: tension del tendon
(rupturas  parciales o microrupturas), inflamacion o fibrosis del mismo
(secundarias a inflamacion persistente), rupturas tendinosas (rupturas parciales
0 totales, agudas o cronicas con lesién del supraespinoso Unicamente o de
los 3 tendones) (Vargas K., 2008). Como se mencion6 con anterioridad, el
musculo supraespinoso es el principal afectado en el sindrome de hombro
doloroso, y es responsable del 50% de la torsion que se produce con el
hombro en abduccion y flexion, siendo el musculo deltoides responsable del
50% restante, es aqui donde es importante la zona critica, dado que aqui es una zona
de anastomosis de vasos y que tedricamente pueden ser comprimidas por las
estructuras subcromiales, lo que aumentaria la presion intramuscular del musculo
en abduccion, que podria ser una de las vias a la inflamacion si es el esfuerzo

es cronico (Leyes M., 2012).
Relacién entre el sindrome del Hombro doloroso y actividad fisica.

“El texto que se muestra a continuacion fue citado de una revista emitida por el

ministerio de salud de Bogoté en el afio 2006 ”

El trabajo repetitivo sostenido, posturas forzadas y ejercicio fisico de
extremidades superiores pueden lesionar los tejidos periarticulares de hombro,
situacion que se ha visto reflejada entre los individuos que desemperfian labores en el
sector industrial caracterizadas por manipulacion repetitiva de materiales, en
quienes se ha observado un incremento en la prevalencia de desordenes de

hombro.

La alta presion dentro de los masculos del manguito rotador puede ocurrir en trabajo
repetitivo de mano y brazo, como también debido a trabajo sobre el nivel de
la cabeza por la carga continua en los musculos del manguito al estabilizar la

articulacién glenohumeral.

Los musculos supraespinoso e infraespinoso tienen alta tendencia a la fatiga
cuando se realizan actividades sobre el nivel de la cabeza. Este desarrollo de alta
presién intramuscular origina deterioro de la circulacion intramuscular

contribuyendo al inicio temprano dela fatiga, situacion que ha sido demostrada
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a niveles de contraccion tan bajos como 10 a 20% de la contraccién maxima

voluntaria.

Los resultados de revisiones sistematicas muestran la asociacion positiva para
hombro doloroso y repeticion de movimientos en los angulos predefinidos por

encima de 60° de flexion y abduccidn (elevacion).

Estudios como la revision sistematica de NIOSH, Vern Putz y Cols (1997) reportaron
que hay una alta evidencia de asociacion entre hombro doloroso y trabajo
altamente repetitivo. También encontr6 evidencia para asociacion entre
repetitividad y posturas sostenidas de hombro. Se concluyé que la postura
mantenida de hombro, los movimientos repetitivos del mismo, la fuerza, la
exposicion del miembro superior a vibracion y factores psicosociales, actan en

forma combinada.
Factores de riesgo:

Las caracteristicas de los factores de riesgo ocupacional que han demostrado

estar asociados con el Hombro Doloroso, son los siguientes.

e Posturas mantenidas, prolongadas o forzadas de hombro

e Movimientos repetitivos del hombro

e Fuerza relacionada con manipulacion de cargas, movimientos
forzados Y cargas estaticas de miembros superiores.

e Movimientos repetidos o posturas sostenidas en flexion del codo.

e Exposicion a vibracion del miembro superior

La postura mantenida del hombro, los movimientos repetitivos, la fuerza, la

exposicion a vibracion y los factores psicosociales actian en forma combinada.
Principales causas de hombro doloroso

En el siguiente cuadro se indican las principales causas de hombro doloroso segun

localizacion (Gagliardi, 2002)
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Patologia periarticular

+  Tendinitis del manguito rotadar
Tendinitis caldficada
Desgarro yrotura del manguito rotador
Tendinitis bicipital v rotura
Bur4&tis subacrarmial

Alteracién de la articulacién glenohumeral
+  Capallitis adhesiva
«  Artritis inflamaorias
*  Artritis sépticas
+  Hombro de Milwaukee
*  QOsteoartritis
+  (Osteonecrosis

Alteracién de estructuras vecinas
+  Artritis esternoclavicular
+  Qsteoartrosis acromioclavicular
* Radiculopata cenvical
Meuritis braquial
Sindrome de atrapamiento
Distrofia smpatica refleja
Turoresy metastasis

Otras afecciones reumaticas
*  Polimialgiareumaica
+  Polimiositis
+ Fibromiakia

Dolor referido
+  Colico biliar
*  Cardiopaiaisguémica
+  Absceso subfrénico
+  Tumor de Pancoast
*  Embarazo ectopico
+ Diabetesmellitus

Gréfico 1: Etiologia de hombro doloroso
Imagen tomada de: Gagliardi Syc. Hombro Doloroso. Reumatologia. 2002

TRATAMIENTO CONVENCIONAL
TERAPIA FiSICA

La fisioterapia como parte integrante de una terapia fisica la cual usa el movimiento
para fines curativos. El tratamiento fisioterapéutico tiene como misién, ademas de la
mejora de los trastornos funcionales del organismo, el incremento de la resistencia de
los enfermos, la prevencién de una disminucién del rendimiento y el mantenimiento
de las capacidades, incluso si estan limitadas por trastornos irreversibles de los

Organos.
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La meta de los programas de Rehabilitacion es obtener el maximo nivel de
independencia de sus pacientes, tomando en cuenta sus capacidades y aspiraciones
de vida, actuando a nivel de enfermedades en fase aguda, crénica y secular, tratando
y evitando complicaciones a nivel del aparato musculo esquelético o visceral, y

procesos deformantes musculo esqueléticos.

Los métodos de manejo son los agentes fisicos, los métodos de retroalimentacion,
infiltraciones, estimulacion neuromuscular, Ortesis, protesis, prescripcion de
ejercicios terapéuticos, tecnologia asistida, farmacoterapia especifica, nutricion,

otros.

La terapia convencional en hombro doloroso va encaminada a combatir y recuperar
la movilidad. Se admite como norma general que el tratamiento ha de iniciarse
precozmente, lo que permitirA una mejor evolucion de estas patologias
(Hazafias, 1998).

Existe discreta evidencia a favor de la eficacia del ejercicio en la disminucion
del dolor. Deben indicarse los que aumentan el rango de movimiento,de

flexibilidad y fortalecimiento muscular (Bernardo O’Higgins, 2012)
Se basa en:

a) Reposo.

b) Crioterapia (Bolsa de hielo).

c) Calor.

d) Masaje.

e) Cinesiterapia.

f) Otras técnicas: Magnetoterapia, Laserterapia y electroestimulacion antialgica.
(TENS).

Los ejercicios del manguito rotador son incorporados generalmente en los
programas de tratamiento de los pacientes con pinzamiento debido al rol
funcional critico de sus mausculos, particularmente el infraespinoso y el redondo
menor. Estos musculos estabilizan la cabeza humeral en la glenoides, previniendo
el desplazamiento excesivo de la cabeza humeral superior o anterior y produciendo

rotacion humeral externa separando la tuberosidad mayor del acromion, debe
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haber certeza de no haber ruptura tendinosa ya que podrian los ejercicios

empeorar el cuadro.

Green y Cols (2006) en una revision sisteméatica para intervenciones en
fisioterapia para hombro doloroso, publicada en Cochrane, mostro efectos
benéficos significativos a corto y largo plazo, en la recuperacion funcional de
desordenes del manguito rotador (abduccién) comparados con placebo, al mes de

tratamiento.

Ludewig y Cols (2003) evaluaron los efectos de un programa de ejercicio en casa
para mejorar el dolor de hombro y estatus funcional en trabajadores de construccion.
Los sujetos en el grupo de intervencion fueron instruidos en un programa
estandarizado de ejercicio de 8 semanas de 5 actividades para estiramiento y
fortalecimiento muscular. Los sujetos del grupo control no recibieron
intervencion. Todos fueron reevaluados luego de las 8 a 12 semanas. Los resultados
de esta investigacion soportan la premisa que una intervencién de ejercicio en casa
puede ser efectiva en reduccion de sintomas y mejorar su estatus funcional en dichos

pacientes.

En aquellos casos de hombro doloroso simple (no limitacién articular), hombro
doloroso mixto (limitaciéon articular) y capsulitis retractil, se debe llevar a cabo

de forma precoz un programa de tratamiento fisico (Hazafas, 1998).

En los casos de hombro hiperalgico agudo, lo pertinente es el reposo articular

y la crioterapia.
Protocolos

Un protocolo es un plan escrito que especifica los procedimientos a seguir durante
una valoracion o cuando se ofrece un tratamiento para un trastorno especifico.

Fundamentalmente existen tres tipos de protocolos clinicos:

1. Protocolos de procesos diagnosticos: Establecen de manera escalonada las
exploraciones que se realizan frente a un sintoma o sindrome concreto, indican la
conducta a seguir hasta llegar a un diagnostico, a la conclusion de que no existe

patologia o a la remision del paciente a otro nivel asistencial.
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2. Protocolos de tratamiento y control: Establecen las pautas terapéuticas y de
seguimiento de determinadas enfermedades diagnosticadas y suelen iniciarse con la
definicion de los criterios de inclusién en el protocolo. Se suelen utilizar frente a
cualquier tipo de patologias, en especial las crénicas o las muy recurrentes, que son

las que hayan hecho que este tipo de protocolos hayan tenido un mayor desarrollo.

3. Protocolos de utilizacion de procedimientos: Son guias para la practica y deben ser
completas, especificas, detalladas, manejables y deben incluir los factores a tener en

cuenta en la decision de recomendar un procedimiento determinado.

Los protocolos conjuntos de todos los profesionales que atienden al paciente,
permiten una mejora en la atencion al mismo, pues evitan la posibilidad de dobles
mensajes contradictorios que pueden inducir al paciente a la desconfianza y evitan
asimismo errores en la actuacion de los profesionales de la salud. Ademaés posibilitan
la racionalizacidon en el uso de recursos del centro y una mayor facilidad para evaluar

la actuacion y calidad.
En concreto las actividades del fisioterapeuta se centran en:

e Atencion directa al paciente: entrevista clinica, técnicas terapéuticas, etc.

¢ Planificacién y disefio de servicios, plantillas e instalaciones

e Organizacion del espacio fisico de la unidad

e Docencia: tanto en hospitales universitarios o que colaboran con las escuelas
universitarias de Fisioterapia.

e Formacion continuada (del propio fisioterapeuta): talleres, sesiones clinicas,
cursos, congresos, conferencias.

e Investigacion
Los objetivos de la fisioterapia incluyen:

e Disminuir el dolor,

e Disminuir la inflamacion.

e Disminuir el espasmo y espasticidad muscular.
e Aumentar y mantener la fuerza y elasticidad.

e Aumentar la movilidad de las articulaciones

e Aumentar la coordinacion
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e Favorecer la curacion de lesiones de tejidos blandos

e Evitar la formacion de contracturas y deformidades

e Disminuir las alteraciones de la marcha

e Corregir las desviaciones posturales

e Aumentar la independencia del paciente para realizar sus actividades
de la vida diaria

e Reeducar la marcha y postura de acuerdo a cada lesion

e Ensefar a los pacientes y familiares como realizar en forma correcta

los procedimientos de fisioterapia en el hogar del paciente

TECNICA DE KALTENBORN

La articulacion del hombro es una articulacion esferoidea (de tres ejes) anatomica y
mecénicamente sencilla = ovoide inalterado. La cara articular convexa de la cabeza
del himero se articula con la cara articular céncava de la escapula.
Ligamentos : lig. glenohumeral

lig. coracohumeral
Posicion Cero: El brazo estd paralelo al tronco. La articulacion del codo se
encuentra en posicion cero. El pulgar indica hacia ventral.
Posicién de Reposo: El brazo esta en abduccion de aproximadamente 55° y en
aproximadamente 30° de adduccion horizontal (en prolongacion de la espina
escapular). El antebrazo se encuentra en el plano horizontal con el codo en flexion.
Posicion de Blogueo: Méxima abduccion y rotacion externa.

Patron Capsular: Rotacion externa - abduccion - rotacion interna.
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Esquema de Examen Especifico: Articulacion del Hombro

Anamnesis’
Examen Clinico
I.  Inspeccién!

Il.  Funcién
1. Movimientos Activos (el K debe fijar la escapula)

e )
:I;:txelr?sr: t‘;l:r(‘:lte":tliesgero 35° } alrededor de un eje transversal

- O »
:gg:‘:zg:g: g? } alrededor de un eje dorsal-ventral

* con rotacion externa de 120°
rotacion interna 90° A a v
rotacibn externa 60° } alrededor de un eje longitudinal
2. Movimientos Pasivos como 1.1, y Tests de Estabilidad
3. Tracci6n (lateral) (Fig. 28) — compresion
4. Deslizamiento

dorsal (Fig. 35)
caudal (Fig. 30)
ventral (Fig. 33)

5. Test de Resistencia (ver pagina a continuacion).
I1l. Palpacion?
IV. Tests Neurolégicos!

V. Tests Adicionales’

Gréfico 2: Esquema de Examen Especifico de la articulacion del Hombro

Imagen tomada de: Ferddy M. Kaltenborn. (1986).
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'~ Examen Especifico (Parte Complementaria): Articulacién del Hombro

11.5. Tests de Resistencia

Observacion/otra funciéon
Abduccién
m. deltoides horizontal adelante: porcidon anterior
horizontal hacia atras: porcién posterior
m. supraespinoso no tiene las funciones arriba mencionadas
Adduccién
m. redondo menor extension, rotacién externa
m. dorsal ancho extension, rotacion interna
cinturdn escapular: caudal
m. redondo mayor extension, rotacion interna
cinturdn escapular: no caudal
m. pectoral mayor presionar las manos
Flexion
m. coracobraquial adduccién
m. deltoides ver arriba
m. pectoral mayor ver arriba
Extension
m. dorsal ancho ver arriba
m. redondo mayor ver arriba
m, deltoides ver arriba
Rotacién externa
m, redondo menor adduccion
m. infraespinoso ni adduccién, ni abduccién
m. supraespinoso abduccién

ni adduccidn, ni abduccién

yectoral mayor adduccién horizontal
rsal adduccion cinturén escapular: caudal
D mayor adduccién
: # braquial porcién larga puede doler en las rotacio-
Extensién codo
'm, triceps braquial puede doler en la adduccién y extension

Grafico 3: Examen Especifico (Parte Complementaria) para el Hombro
Imagen tomada de: Ferddy M. Kaltenborn. (1986).
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Posicion Inicial:

Paciente sentado. La articulacion del hombro en posicion de reposo . Mano y mufieca
del paciente descansan sobre el antebrazo derecho del terapeuta .

Terapista sentado, hacia el lado lateral del brazo.
Fijacion:

La mano izquierda toma por el lado craneal con el pulgar (dorsal contra la escapula)
y el indice (ventral contra el acromion) alrededor del cinturdn escapular vy fija.

Ejecucion:

La mano derecha (pulgar lateral) toma por el lado medial alrededor de la parte
proximal del brazo del paciente.

Direccion del movimiento: lateral (distraccion) .
Observacion:
Indicacién: como test.

r

Gréfico 4: Movimiento Lateral del Hombro
Imagen tomada de: Ferddy M. Kaltenborn. (1986).
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Posicion Inicial:

P en D.D. sobre la mesa. Las articulaciones del hombro y del codo estan flectadas.
K de pie, un pie adelante y el otro atras, hacia la cara lateral del brazo.

Fijacion:

El torax del P (con la escapula) se fija contra la mesa con un cinturédn de fijacion.
Ejecucion:

La mano derecha toma por el lado ventral alrededor del codo del P.

La mano izquierda (dedos mediales) toma por el lado ventral alrededor de la parte

proximal del brazo del P.

Un cinturon de traccion (sobre la mano izquierda del K) une al K con la porcion

proximal del brazo del P.
Direccion del movimiento: lateral (distraccion).

El cinturén y las manos del K se mueven simultaneamente hacia lateral al reclinarse
el K.

Grafico 5: Desplazamiento Inferior de Hombro
Imagen tomada de: Ferddy M. Kaltenborn. (1986).
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Posicion Inicial:

P sentado. La articulacion del hombro en posicion de reposo. Mano y antebrazo del P
descansan sobre el antebrazo derecho del K.

K sentado, hacia el lado lateral del brazo del P.

Fijacion:

La escapula esta fija contra el térax por su propia musculatura.
Ejecucion:

La mano derecha toma por el lado medial alrededor del brazo del P. La mano
izquierda se coloca sobre el brazo del P con el pulgar e indice (lateral)

inmediatamente distal al espacio articular.
Direccion del movimiento: caudal.
Observacion:

Indicacion: como test.

Grafico 6: Desplazamiento Caudal del hombro
Imagen tomada de: Ferddy M. Kaltenborn. (1986).
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Posicion Inicial:

P en D.D. sobre la mesa.

K de pie, por el lado derecho del P (con un pie adelante y el otro atras).
Fijacion:

Se coloca a la cabecera de la mesa un gancho de fijacion que pasa por debajo de la
axila del P y fija la escapula. El torax del P se fija contra la mesa con un cinturon de

fijacion, lograndose una fijacion adicional de la escapula.

Ejecucion:

Ambas manos toman alrededor de la parte distal del brazo del P.

El brazo izquierdo del K fija el antebrazo derecho del P contra su propio cuerpo.
Direccion del movimiento: caudal; al reclinarse el K.

Observacion:

Indicacion: en abduccién limitada y cuando la cabeza humeral se encuentra posicion

proximal. En este caso el tratamiento se aplica antes de la traccion.

Gréfico 7: Traccion en abduccion
Imagen tomada de: Ferddy M. Kaltenborn. (1986).
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Posicion Inicial:
P sentado. La articulacion del hombro del P en posicién de reposo. Mano y antebrazo

del P descansan sobre el antebrazo derecho del K.

K sentado, hacia la cara lateral del brazo.
Fijacion:

La mano derecha toma por el lado ventral (indice contra el acromion), y fija ahi.

Ejecucion:

La mano izquierda (pulgar craneal contra la cabeza humeral) toma por el lado dorsal
inmediatamente distal al espacio articular alrededor de la cabeza humeral.

Direccion del movimiento: ventral.

Observacion:

Indicacion: como test.

Gréfico 8: Desplazamiento hacia frontal
Imagen tomada de: Ferddy M. Kaltenborn. (1986).
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Posicion Inicial:

P en O.P. sobre la mesa.

El brazo, levemente abducido, sobrepasa el borde de la mesa.

K de pie al lado del P, hacia el lado medial del brazo.

Fijacion:

Para fijar se coloca un pequefio saco de arena bajo de la apéfisis coracoides.
Ejecucion:

La mano derecha toma por el lado lateral alrededor de la parte distal del brazo del P y

lo sujeta contra su propio cuerpo.

La mano izquierda (borde cubital contra el acromion) toma por el lado dorsal

alrededor de la parte proximal del brazo del P.
Direccién del movimiento: ventral. K flecta sus rodillas al movilizar.
Observacion:

Indicacion: en extension (desde cero) y rotacidn externa limitada.

Gréfico 9: Rotacién externa de hombro
Imagen tomada de: Ferddy M. Kaltenborn. (1986).
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Posicion Inicial:

P sentado. La articulacion del hombro del P en posicion de reposo. Mano y mufieca

del P descansan sobre el antebrazo derecho del K.
K sentado, hacia la cara lateral del brazo.
Fijacion:

La mano izquierda toma por el lado craneal con el pulgar (dorsal contra la escapula)
y el indice (ventral contra el acromion) alrededor del cinturén escapular, y fija.

Ejecucion:

La mano derecha (pulgar lateral) toma por el lado medial alrededor de la parte

proximal del brazo del P.
Direcciéon del movimiento: dorsal.
Observacion:

Indicacion: como test.

Gréfico 10: Desplazamiento hacia posterior
Imagen tomada de: Ferddy M. Kaltenborn. (1986).

28



Posicion inicial:

P en D.D. sobre la mesa.

El brazo, en abduccidn, sobrepasa el borde de la mesa.

K de pie, entre el brazo y el cuerpo del P, hacia la cara medial del brazo.
Fijacion:

En posicion D.D. la escapula esté fija a la mesa (a menudo se coloca por debajo un

saco de arena).
Ejecucion:

La mano izquierda toma por el lado dorsal alrededor del codo y antebrazo del P y lo

sujeta contra su propio cuerpo.

La mano derecha (borde cubital contra el acromion) toma por el lado ventral

alrededor de la parte proximal del brazo del P.
Direcciéon del movimiento: dorsal; K flecta sus rodillas al movilizar.
Observacion:

Indicacion: en flexion y rotacién interna limitada.

2.3 Definicion de Términos

Sindrome: Complejo de signos y sintomas resultantes de una causa comun o que
aparecen en combinacion como expresion del cuadro clinico de una enfermedad
0 de una alteracion hereditaria.

Apofisis: Expansion de un hueso o de cualquier estructura.

Insercion. Lugar de implantacion de un musculo en un hueso.

Abduccion: Movimiento de una extremidad que se separa de la linea media del

cuerpo.
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Luxacion: Dislocacion o desplazamiento permanente de los extremos 0seos de
una articulacion, perdiendo contacto las superficies articulares. Suele
denominarse por el hueso més apartado del centro.

Electromiografia: Grafica que registra la actividad eléctrica intrinseca de un
musculo esquelético. Tiene utilidad en el diagndstico de los trastornos
neuromusculares y se obtiene con electrodos superficiales 0 mediante insercion
de un electrodo de aguja en el musculo y observando la actividad eléctrica con un
osciloscopio y un amplificador.

Torsion: Proceso por el cual se gira o separa algo de su posicion original. Puede
ser positiva o negativa.

Fibrosis: Proliferacion del tejido conectivo fibroso. El proceso es normal durante
la formacidn de la cicatriz para sustituir al tejido que se perdio por traumatismo o
infeccion.

Sistema: Coleccion o reunion de partes, que unificadas, constituyen un todo.

2.4 Sistema de Hipdtesis

La técnica de Kaltenborn es mas eficaz que el tratamiento convencional para

pacientes que presentan hombro doloroso.
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2.5 Sistema de Variables

Operacionalizacion de Variables

Variable dependiente: Hombro Doloroso

VARIABLE CONCEPTUALIZACION DIMENSIONES INDICADORES CRITERIOS DE ITEMS BASICOS NATURALEZA TECNICAS INSTRUMENTOS
MEDICION DE Y ESCALA
INDICADOR
Hombro Hombro doloroso se
Doloroso refiere a la presencia de Dolor Indice de 0Oall0 ¢Enlaescaladel 1al Cuantitativa Observacion Test de Eva
dolor en el hombro al intensidad  de 10 califigue su interrogativa
realizar determinados dolor dolor.
esfuerzoso movimientos.
Se producen por el
aprisionamiento de partes Movimientos ¢Ha prentado Test de Dash
blandas en el techo del Indice de disminuciéon en la Observacion
hombro debido al Limitacion funcionalidad Actividades de la vida movilidad normal de  Cuantitativa Evaluacion
movimiento, o bien Funcional diaria su hombro? Escala de Score
porque éstas se golpean Constant
contra él. Cuando esto
sucede, las partes blandas ¢Ha sentido
pueden modificarse por disminucién en la Cuantitativa Observacion
el desgaste o inflamarse, Grados de fuerza? directa Evaluacion
provocando dolor 'y movimiento 0°-360° Goneometrica

limitacion funcional

Tabla 1: Operacionalizacion variable dependiente
Realizado por: Angel Vega
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Variable independiente: Tecnica de Kaltenborn vs Tratamiento Convencional

VARIABLE ~ CONCEPTUALIZACION DIMENSIONES INDICADORES  CRITERIOSDE ITEMSBASICOS NATURALEZA  TECNICAS INSTRUMENTOS
MEDICION DE Y ESCALA
INDICADOR
La técnica de Kaltenborn  Movilizacion 10 repeticiones ¢Sintio dolor al
es una técnica articular Numero de por 10 segundos momento de Cuantitativa Observaccion Ficha de observacion
Técnica de kinesioterapeutica *Traccion repeticiones cada una por 5 traccionar el directa
Kaltenbornvs ~ manual para <Deslizamiento sesiones hombro?
Tratamiento movilizacion articular a  *Rotacion
Convencional traves de la ¢Sintié alivio con
manipulacion del  Compresas Tiempo de 15a20 minutos  la aplicacion de Cualitativa Observacion Ficha de observacion
complejo articular del Quimicas Calientes  aplicacién compresas directa
hombro con un sistema quimicas
instrumental bajo calientes?
protocolos establecidos Frecuencia 1 MHz
en las lesiones de Ultrasonido Intensidad 0,8a1W/cm2 ;Qué opinion  Cualitativa Observacion Ficha de control
hombro Modalidad Continua tiene de la
Tratamiento aplicacion del
convencional es la ultrasonido
utilizacién de agentes
fisicos y ejercicios para Ejercicios NUmero de 10 repeticiones ;Tolera la Observacion Ficha de observacion

tratar la lumbalgia

cronica.

Repeticiones por

series

en dos series

intensidad con la
que se realizan

los ejercicios?

Cuantitativa directa

Tabla 2: Operacionalizacion variables independientes

Realizado por: Angel Vega
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CAPITULO 11l

3.1 Nivel De Investigacion

Descriptiva de tipo transversal: El objetivo de la investigacion descriptiva consiste en
llegar a conocer las situaciones, costumbres y actitudes predominantes a través de la
descripcion exacta de las actividades, objetos, procesos y personas. (Tamayo, 2010)

“Las investigaciones descriptivas utilizan criterios sistematicos que permiten poner en
manifiesto la estructura o el comportamiento de los fendmenos en estudio
proporcionando de ese modo informacion sistematica y comparable con la de otras

fuentes”. Sampieri, Fernandez y Baptista (2007:43)

La investigacion proporciona la recoleccion de datos del problema que se desea
investigar para poder medirlo y evaluarlo. Por ello en el presente proyecto se utilizara la
investigacion descriptiva para a través de la informacion obtenida realizar la
comparacion entre la terapia convencional y la técnica de Kaltenborn y determinar cuél

de las dos es la mas eficaz para el tratamiento del hombro doloroso

3.2 Disefo

Investigacion de Campo: La investigacion es de campo porque se lleva a cabo en el
Patronato Municipal de Latacunga. Que es el lugar de los hechos donde los
fisioterapistas entran en contacto con los pacientes que tienen el diagndstico de hombro
doloroso obteniendo una informacién adecuada, confiable y veraz lo que nos permitira
Ilegar a la meta de este proyecto mediante la aplicacion de test funcionales y test para el
dolor los cuales se realizardn durante evaluaciones después de cada aplicacion de la

técnica y de la terapia convencional a los pacientes que presentan esta patologia.

3.3 Poblacién y muestra

En esta investigacion existe una poblacion de 20 pacientes, entre 30 y 60 afios que

acuden al Patronato Municipal de Latacunga con Diagnostico de Hombro Doloroso, los
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cuales seran divididos en dos grupos de forma aleatoria, Formando un grupo control y

un grupo experimental.

Poblacion Cantidad
Grupo Control: Tratamiento 10
convencional
Grupo Experimental:
Tratamiento Técnica de 10
Kaltenborn
TOTAL 20

Tabla 3: Poblacion y muestra

Realizado por: Angel Vega

Criterios de inclusién

e Pacientes con diagndéstico de hombro doloroso realizado por especialista o
traumatélogo.

e Pacientes dentro del rango de edad entre 30 y 60 afios

e Pacientes con disposicion para la realizacion del tratamiento

e Pacientes quienes firmen el consentimiento informado
Criterios de exclusion

e Pacientes menores 0 mayores del rango de la edad establecida para la
investigacion.

e Pacientes con diagnostico dudoso de hombro doloroso.

e Pacientes que no deseen firmar el consentimiento informado

e Pacientes que presente prétesis de hombro parcial o total
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3.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

La técnica que se va a utilizar dentro del proyecto es la Observacién Evaluacién, dos

veces durante la investigacion uno al inicio del tratamiento y otra a final del mismo.

e Con la finalidad de evaluar la funcionalidad del hombro se aplicara el Test de
Dash el cual esta validado por el Servicio de Rehabilitacion del Hospital
Universitario Dr. Peset de Valencia en los afios 2002-2003. Mediante una
seleccidn correlativa de pacientes entre 18 y 70 afios de edad sin problemas de
comunicacion o comprension a los cuales se les pidio llenar los cuestionarios se

los separo en distintos grupos; obteniendo diferentes respuestas de cada grupo.

e Otro test con el que se va a evaluar la funcionalidad del hombro es el de la
Escala de Constant también conocida como Constant Murley score, es una de las

mas utilizadas como instrumento para evaluar el hombro (Clin Orthop,1981)

Fue publicada originalmente en 1987 por la Sociedad Europea de Cirujanos de
Hombro y Codo (SECEC) como un método para comparar la funcion del hombro
antes y después de un tratamiento. Es un sistema que combina el examen fisico (65

puntos) con la evaluacién subjetiva del paciente (35 puntos).

La puntuacion méxima es de 100 puntos, siendo de 90 a 100 excelente, de 80 a 89
buena, de 70 a 79 media, e inferior a 70 pobre. En la validacion de este test se
encontré que las puntuaciones normales decrecen con la edad y varian con el
género, es decir que deberian ser ajustadas en edad y género antes de obtener los
datos. El sistema de puntuacion de Constant ha sido validado especificamente para
evaluar artroplastia de hombro, reparacion del manguito rotador, capsulitis adhesiva
y fracturas del humero proximal. Sin embargo, no estd pensado para ser lo

suficientemente sensible en la deteccion de inestabilidad en el hombro.

Es un método que asigna mucha relevancia al rango de movilidad y a la fuerza
muscular, siendo muy Gtil para evaluar pacientes con lesiones del manguito rotador
o artrosis glenohumeral, pero con poca utilidad en la evaluacion de pacientes con

inestabilidad.

e Para la evaluacién del dolor se utilizara el Test de Eva la cual fue introducida

por Scott Huskinson en 1976. La EVA es considerada el gold standard de la
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medicion unidimensional del dolor. Diversos estudios se han llevado a cabo para
validarla, correlacionadndola con estimulos térmicos. Una validez relativa, a
pesar de todo y con una sensibilidad intrapersona, es decir, solo para reevaluar el
dolor con el mismo paciente en distintos momentos o intervalos. Algunas veces
hablamos de EVA refiriéndonos a otros tipos de escala. Cuando le pedimos al
paciente verbalmente que nos diga de 0 a 10 cuénto le duele, y probablemente
sea la férmula mas usada en consulta, estamos haciendo una escala verbal
numérico.

Para la evaluacion de la amplitud de arco articular del hombro se va a utilizar el
test goniometrico. La goniometria ha sido utilizada por la civilizacion humana
desde la antiguedad hasta nuestro tiempo en innumerables aplicaciones, como la
agricultura, la carpinteria, la herreria, la matematica, la geometria, la fisica, la

ingenieria y la arquitectura, entre otras.
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CAPITULO IV

4.1 Recursos

4.1.1 Recursos humanos
Investigador: Angel Vega
Asistente de investigacion: Lcda. Ft. Alexandra Vaca (Tutora)

4.1.2 Recursos materiales
e Computadora

e Flash memory

e Impresora
e Papel
e Esferos

e Tinta de impresora
e Cuadernos
e Suministros de oficina

e Céamara Fotogréfica

37



4.1.3 Recursos financieros

Tabla 4: Recursos Econdmicos
Realizado por: Angel Vega
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RECURSOS VALOR
Resmas de papel 20.00
Transporte 30.00
Tinta de impresora 30.00
Materiales varios 10.00
Tramites y oficios 20.00

110.00




4.2 Cronograma de actividades

TIEMPO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO

ACTIVIDADES 11234123 4|1|2|3|4|1|2|3|4,1,2,3|4|1|2]3

Diagnostico investigativo

Delimitacion del universo de estudio

Levantamiento de historias clinicas

Elaboracion del Perfil Proyecto

Presentacion y Aprobacién

Realizacion del Trabajo de investigacion
(fases)

Elaboracion de la Base Tedrica

Observacion directa

Elaboracion del Primer borrador

Presentacion del Informe Final

Presentacion a Calificadores

Aprobacién

Defensa

Tabla 5. Cronograma de actividades
Realizado por: Angel Vega
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1. FUNCIONALIDAD DEL TEST DE DASH

CUESTIONARIO DASH SOBRE LAS DISCAPACIDADES DE HOMBRO

Hacer un circulo en el nimero que indica su capacidad para llevar a cabo las actividades

que realizo en la semana pasada.

NINGUNA POCA DIFICULTAD MUCHA INCAPACIDAD
DIFICULTAD DIFICULTAD MODERADA DIFICULTAD
1. Abrir un pote que
tenga la tapa apretada, 1 2 3 4 5
dandole vueltas
2. Escribir a mano 1 2 3 4 5
3. Hacer girar una llave 1 2 3 4 5
dentro de la cerradura
4. Preparar una comida 1 2 3 4 5
5. Abrir una puerta 1 2 3 4 5
pesada empujandola
6. Colocar un objeto 1 2 3 4 5
7. Realizar los 5
quehaceres del hogar 1 2 3 4
mas fuertes (por
ejemplo, lavar
ventanas, mapear)
8. Hacer el patio o 1 2 3 4 5
cuidar las matas
9. Hacer la cama 1 2 3 4 5
10. Cargar una bolsa 1 2 3 4 5
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11. Cargar un objeto
pesado (de mas de 10
libras)

12. Cambiar una
bombilla que esta mas

arriba de su estatura,

13. Lavarse el pelo o
secarselo con un

secador de mano

14. Lavarse la espalda.

15. Ponerse una
camiseta o un suéter

por la cabeza.

16. Usar un cuchillo

para cortar alimentos.

17. Realizar actividades
recreativas que
requieren poco
esfuerzo (por ejemplo,
jugar a las cartas, tejer,

etc.)

18. Realizar actividades
recreativas en las que
se recibe impacto en el
brazo, hombro o mano
(por ejemplo batear,

jugar tenis)
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19. Realizar actividades
recreativas en las que
mueve el brazo
libremente (lanzar un
frisbee o una pelota,

etc.)

20. Poder moverse en
transporte publico o en

su propio auto.

21. Actividad sexual

ENLO
ABSOLUTO

POCO

MODERADAMENTE

BASTANTE

MUCHISIMO

22. ¢Hasta qué punto
el problema del
brazo, hombro o
mano dificulté las
actividades sociales
con familiares,
amigos, vecinos o
grupos durante la

semana pasada?

23. ¢Tuvo que limitar
su trabajo u otras
actividades diarias a
causa del problema
del brazo, hombro o
mano durante la

semana pasada?
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ACTIVIDADES DEACUERDO A SUS SINTOMAS

NINGUNA POCA MODERADA MUCHA MUCHISIMO

24. Dolor de brazo, 1 2 3 4 5

hombro o mano

25. Dolor de brazo, 1 2 3 4 5

hombro o mano al

realizar una actividad

especifica

26. Hormigueo en el 1 2 3 4 5

brazo, hombro o mano

27. Debilidad en el 1 2 3 4 5

brazo, hombro o mano

28. Rigidez en el brazo,

hombro o mano. 1 2 3 4 5
NINGUNA POCA DIFICULTAD MUCHA INCAPAZ
DIFICULTAD DIFICULTAD MODERADA DIFICULTAD

29. ¢Cuanta dificultad

ha tenido para dormir a 1 2 3 4 5

causa del dolor de

brazo, hombro o mano

durante la semana

pasada?
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capaz,

problema del

con menos confianza

mi debido al

brazo,

hombro o mano.

DE ACUERDO TOTALMENTE
TOTALMENTE EN DESACUERDO NI DE ACUERDO DEACUERDO
EN DESACUERDO NIEN
DESACUERDO
30. Me siento menos
menos util o 1 2 3 4 5

Puntuacion inicial.......cccceveevennes

Puntuacion Final
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Escala De Score Constant Para Hombro

WHE y Nombe del Pacienie Operacion/Hagnestico: Fecha:
Lateralihad: B |

Examen: Pre-op

5 e b s
1 2 anos ___anos
A~ Dolor (/15): media 1 +22 A
1. pCudnto delor tene dolar en el hombno en sas actividades dz 12 vida dsasia?
Wip=13 pIx, D1l puxin = L} pis, loderale = 3 pis, Sevenzor permanén = 0 pls.
1. Faeals lmasl:

5107 shgmalica mo e Belor v *15° ¢l mayer dolor que pueda senir, kg us crculo soboe e anvel de dalar di s ot 3
La punfusciin e inversimente propercional a l b escala de dolor (Pos ejemplo, wn nivel de 5 s0a 10 purtos)

Nivel de dubor: |
¢ 1T I 3 4 5§ & T & 0O W ool i o0s
Punlos [ | —
I 4 1312 1n w9 & 7T & 5 4 3 2 10
B.- Actividades de 1y vida dizria (2200 Tod(1+1+3+4) B
1. jEsm Limimda ne vida dizria por ng bombe?
Mamd Limvsrio modeads = 3 BT T | e—
1. jBsia lrwiada woacavidad deportiva por i hombro?
Mo=d, Limitscio myisderads = 2, Lamilacion severam() — —
A Tedespeerias por el divkor de hombro?
Ma=2 Aol =1, Si=0
d.  Hazm e alters prades elivar w braso para coger i ot (e, un e
Crtura = 2, Xphoidis (estemon|= 4, Cuello =6, Cabeea = E, Sobre cabera = 10
C.- Balance articular (40);  Teml{l+1+1+4) C
L»Fletion anlerior: 03 0 s 2 Abduction: 0.3
31 =il 2 pis e
—_— £l - 40 dpis —_— #1-00
9.1 b pls o1-1%
131 150 & pts 12180
>|4 0pis =15
1.~ Balrasinn & o A Ratarion imornas | Pulgse hisia)
Wlang nuea I 0 ps Maslo
Mlang ditsas de la cabera y codes delamie 3 pis Melga
Mano delrs de acabeza yoodos detras. 4 pis Anic. 5l
Mg sodwe o cowera y codes delasie 4 pis Cmurn
M s s csbrra v orsles dirtrae i e Ti2
Elevacion cemplet del braza 10 s Extne 14 escapula
I».- Fuerea (/25): Puntos: media (kg) 1 2= I D
P'rimera med icion: Segunda medicion: “Teroems medicon: Cuany medicion: {puinm medicion:

Averaze pulk:

TOTAL (/100): A+ B+C+D I:I
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TEST DE EVA/ WONG ( DOLOR)

0: Sin dolor

1-2-3: Dolor ligero
4-5-6: Dolor moderado
7-8-9: Dolor severo
10: Dolor Insoportable
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TEST GONIOMETRICO

HOMBRO DERECHO

HOMBRO IZQUIERDO

HOMBRO GRADO | | icial Final Inicial Final
NORMAL
Flexion
Extension
Abduccion
Aduccion

Rotacién Interna

Rotacion Externa
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PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DE HOMBRO DOLOROSO CON LA
TERAPIA CONVENCIONAL

FASE AGUDA (3 dias)
Objetivos:

e Disminuir el dolor
e Desinflamar tejidos blandos

Abordaje: paciente en decubito supino.

e Crioterapia local + TENS 150 Hz. Local. 15 minutos
e Ultrasonido con una frecuencia de 1 Mhz. 1.2 w/cm2 en la zona afectada 5
minutos

e Liberacion de puntos gatillo miofasciales mediante la puncion seca.

FASE SUBAGUDA (3 dias)
Objetivos:

e Activar la musculatura de la cintura escapular
e Mejorar la actividad propioceptiva de la cintura escapular
e Liberacion de carga de la articulacion del hombro

Abordaje: paciente en decubito lateral

e Crioterapia local + TENS 150 Hz. Local. 15 minutos

e Ultrasonido con una frecuencia de 1 Mhz. 1.2 w/cm2 en la zona afectada 5min.

e Estiramiento de los musculos elevador escapular y esternocleidomastoideo
30seg. 3 repeticiones

e Ejercicios de liberacion de carga de hombro (Ejercicios de Codman)

e Ejercicios Pendulares, 10 series de 10 repeticiones en flexo-extension- aduccion-
abduccion, circunduccion.

e Movilidad pasiva del hombro

FASE DE FORTALECIMIENTO Y REINSERCION (6 dias)
Objetivos:

e Fortalecer la cintura escapular, principalmente los del manguito rotador
e Estabilizar la escapula y el sincronismo de fuerzas de los musculos
e Trabajo propioceptivo
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¢ Reinsercion deportiva o laboral
Abordaje: paciente en decubito supino

e Calor local durante quince minutos

e Ejercicios con resistencia 3 series de 10 repeticiones en flexion- extension-
abduccion y aduccion.

e Liberacion de la cintura escapular

e Ejercicios de propiocepcion con pelota Bobath 2 series de 10 repeticiones.

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO CON LA TENICA DE KALTENBORN

En el tratamiento de hombro doloroso con la técnica de Kaltenborn vamos a empezar
explicandole al paciente en que consiste esta técnica; la explicacion va a ser lo més cara
y concisa posible.

Vamos a empezar con el relajamiento y calentamiento de la zona que vamos a tratar.
Ejecucion:

Paciente decubito supino

Realizamos ejercicios respiratorios (inspiracion-espiracion) durante 5 minutos
Compresa quimica caliente en hombro durante 15 minutos

Empezamos con las técnicas que se detallan a continuacion.

MOVIMIENTO LATERAL DE HOMBRO
Posicion Inicial:

P sentado. La articulacion del hombro en posicion de reposo . Mano y mufieca del P
descansan sobre el antebrazo derecho del K.

K sentado, hacia el lado lateral del brazo.
Fijacion:

La mano izquierda toma por el lado craneal con el pulgar (dorsal contra la escapula) y el

indice (ventral contra el acromion) alrededor del cinturon escapular y fija.
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Ejecucion:

La mano derecha (pulgar lateral) toma por el lado medial alrededor de la parte proximal
del brazo del P.

Direccién del movimiento: lateral (distraccién) .
Observacion:

Indicacion: como test.

r

DESPLAZAMIENTO HACIA VERTICAL PROXIMAL

Posicion Inicial:

P en D.D. sobre la mesa. Las articulaciones del hombro y del codo estan flectadas.
K de pie, un pie adelante y el otro atras, hacia la cara lateral del brazo.

Fijacion:

El torax del P (con la escapula) se fija contra la mesa con un cinturén de fijacion.
Ejecucidn:

La mano derecha toma por el lado ventral alrededor del codo del P.

La mano izquierda (dedos mediales) toma por el lado ventral alrededor de la parte
proximal del brazo del P.
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Un cinturdn de traccion (sobre la mano izquierda del K) une al K con la porcion
proximal del brazo del P.

Direccion del movimiento: lateral (distraccion).

El cinturon y las manos del K se mueven simultaneamente hacia lateral al reclinarse el
K.

DESPLAZAMIENTO INFERIOR HAACIA CAUDAL
Posicion Inicial:

P sentado. La articulacion del hombro en posicion de reposo. Mano y antebrazo del P

descansan sobre el antebrazo derecho del K.
K sentado, hacia el lado lateral del brazo del P.
Fijacion:

La escapula esta fija contra el térax por su propia musculatura.

56



Ejecucion:

La mano derecha toma por el lado medial alrededor del brazo del P. La mano izquierda
se coloca sobre el brazo del P con el pulgar e indice (lateral) inmediatamente distal al

espacio articular.
Direcciéon del movimiento: caudal.
Observacion:

Indicacion: como test.

TRACCION EN ABDUCCION

Posicion Inicial:

P en D.D. sobre la mesa.

K de pie, por el lado derecho del P (con un pie adelante y el otro atras).
Fijacion:

Se coloca a la cabecera de la mesa un gancho de fijacion que pasa por debajo de la axila
del P y fija la escapula. El térax del P se fija contra la mesa con un cinturdn de fijacion,
lograndose una fijacion adicional de la escapula.
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Ejecucion:

Ambas manos toman alrededor de la parte distal del brazo del P.

El brazo izquierdo del K fija el antebrazo derecho del P contra su propio cuerpo.
Direccion del movimiento: caudal; al reclinarse el K.

Observacion:

Indicacion: en abduccion limitada y cuando la cabeza humeral se encuentra posicion

proximal. En este caso el tratamiento se aplica antes de la traccion.

DESPLAZAMIENTO FRONTAL

Posicion Inicial:
P sentado. La articulacion del hombro del P en posicion de reposo. Mano y antebrazo

del P descansan sobre el antebrazo derecho del K.
K sentado, hacia la cara lateral del brazo.

Fijacion:
La mano derecha toma por el lado ventral (indice contra el acromion), y fija ahi.
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Ejecucion:

La mano izquierda (pulgar craneal contra la cabeza humeral) toma por el lado dorsal
inmediatamente distal al espacio articular alrededor de la cabeza humeral.

Direccion del movimiento: ventral.

Observacion:

Indicacion: como test.

ROTACION EXTERNA

Posicion Inicial:

P en O.P. sobre la mesa.

El brazo, levemente abducido, sobrepasa el borde de la mesa.

K de pie al lado del P, hacia el lado medial del brazo.

Fijacion:

Para fijar se coloca un pequefio saco de arena bajo de la ap6fisis coracoides.
Ejecucidn:

La mano derecha toma por el lado lateral alrededor de la parte distal del brazo del P y lo
sujeta contra su propio cuerpo.
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La mano izquierda (borde cubital contra el acromion) toma por el lado dorsal alrededor
de la parte proximal del brazo del P.

Direccién del movimiento: ventral. K flecta sus rodillas al movilizar.
Observacion:

Indicacion: en extension (desde cero) y rotacion externa limitada.

DESPLAZAMIENTO POSTERIOR
Posicion Inicial:

P sentado. La articulacion del hombro del P en posicion de reposo. Mano y mufieca del
P descansan sobre el antebrazo derecho del K.

K sentado, hacia la cara lateral del brazo.
Fijacion:

La mano izquierda toma por el lado craneal con el pulgar (dorsal contra la escapula) y el
indice (ventral contra el acromion) alrededor del cinturdn escapular, y fija.

Ejecucion:
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La mano derecha (pulgar lateral) toma por el lado medial alrededor de la parte proximal
del brazo del P.

Direccién del movimiento: dorsal.
Observacion:

Indicacion: como test.

Posicion inicial:

P en D.D. sobre la mesa.

El brazo, en abduccion, sobrepasa el borde de la mesa.

K de pie, entre el brazo y el cuerpo del P, hacia la cara medial del brazo.
Fijacion:

En posicion D.D. la escapula esté fija a la mesa (a menudo se coloca por debajo un saco

de arena).
Ejecucion:

La mano izquierda toma por el lado dorsal alrededor del codo y antebrazo del P y lo
sujeta contra su propio cuerpo.
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La mano derecha (borde cubital contra el acromion) toma por el lado ventral alrededor
de la parte proximal del brazo del P.

Direcciéon del movimiento: dorsal; K flecta sus rodillas al movilizar.
Observacion:

Indicacion: en flexion y rotacion interna limitada.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Sefior (a):

Cédula de Identidad:

Fecha:

En pleno uso de mis facultades libres, y voluntariamente manifiesto que he sido
informado y en consecuencia autoriz6 a que se me realice el procedimiento
fisioterapéutico para el tratamiento de Hombro Doloroso con terapia convencional y con
la técnica de Kaltenborn para el tratamiento fisioterapéutico del hombro, teniendo en
cuenta que:

He comprendido la naturaleza y propésito del procedimiento.
He tenido la oportunidad de aclarar mis dudas.
Estoy SATISFECHO (a) con la informacion proporcionada.
Entiendo que mi consentimiento puede ser revocado en cualquier momento
antes de la realizacién del procedimiento.

5. Reconozco que todos los datos proporcionados referente al historial médico son

ciertos y que no he omitido ninguna que pueda influir en el tratamiento.

Por tanto, declaro estar debidamente informado y comprendo las indicaciones y los
riesgos de este tratamiento y en tales condiciones doy mi consentimiento a la realizacion
del tratamiento propuesto.

R A
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