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V7. /éﬂ Guatemala, 25 de septiembre del 2021

UNIVERSIDAD

L2 Revaiucion #a (2 Educacicn

Estimadas alumnas:
Jennifer Karina Borrayo Fernandez y Maria Alejandra Masaya Magaiia

Presentes.

Respetables alumnas:

La comisién designada para evaluar el proyecto “Revisién bibliografica de los
beneficios terapéuticos de las ondas de choque como tratamiento
fisioterapéutico de la tendinosis del supraespinoso en tenistas profesionales de
20 a 30 anos” correspondiente al Examen General Privado de la Carrera de
Licenciatura en Fisioterapia realizado por ustedes, ha dictaminado dar por APROBADO

el mismo.

Aprovecho la oportunidad para felicitarlas y desearles éxito en el desempefio de
su profesion.

Atentamente,

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

Nadifi7

Marla Isabel D|az
Saban
Secretario

Lic. Laura Marcela
Fonseca Martinez
Examinador

Presidente




f/éﬂ Guatemala, 25 de septiembre del 2021
u

NIVERSIDAD
n en b3 Edscacien

Estimadas alumnas:
Maria Alejandra Masaya Magaiia y Jennifer Karina Borrayo Fernandez

Presentes.

Respetables alumnas:

La comision designada para evaluar el proyecto “Revision bibliografica de los
beneficios terapéuticos de las ondas de choque como tratamiento
fisioterapéutico de la tendinosis del supraespinoso en tenistas profesionales de
20 a 30 anos” correspondiente al Examen General Privado de la Carrera de
Licenciatura en Fisioterapia realizado por ustedes, ha dictaminado dar por APROBADO

el mismo.

Aprovecho la oportunidad para felicitarlas y desearles éxito en el desempeiio de
su profesion.

Atentamente,

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

Lic. Laura Marcela
Fonseca Martinez

Mtraj Maria Isabel Diaz

Saban
Secretario Presidente Examinador

Mollna Ortiz




70

__UNIVERSIDAD

La Revolucion en la Educacion

Guatemala, 11 de mayo 2020

Doctora

Vilma Chavez de Pop

Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

Tengo el gusto de informarle que he realizado la revision de trabajo de tesis
titulado: “Revision bibliografica de los beneficios terapéuticos de las ondas de
choque como tratamiento fisioterapéutico de las tendinosis del supraespinoso en
tenistas profesionales de 20 a 30 afios” de las alumnas: Jennifer Karina Borrayo
Fernandez y Maria Alejandra Masaya Magaiia.

Después de realizar la revision del trabajo he considerado que cumple con todos los
requisitos técnicos solicitados, por lo tanto, las autoras y el asesor se hacen responsables
del contenido y conclusiones de la misma.

Atentamente

| Tortseen

Lic.'Laura Marcela Fonseca Martinez
Asesor de tesis
IPETH — Guatemala
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UNIVERSIDAD

L;_Revolucirénwen la Educa—ciénr.l 7

Guatemala, 11 de mayo 2020

Doctora

Vilma Chavez de Pop

Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

Tengo el gusto de informarle que he realizado la revisidon de trabajo de tesis
titulado: “Revision bibliografica de los beneficios terapéuticos de las ondas de
choque como tratamiento fisioterapéutico de la tendinosis del supraespinoso en
tenistas profesionales de 20 a 30 afios” de las alumnas: Maria Alejandra Masaya
Magaiia y Jennifer Karina Borrayo Fernandez.

Después de realizar la revision del trabajo he considerado que cumple con todos los
requisitos técnicos solicitados, por lo tanto, las autoras y la asesora se hacen
responsables del contenido y conclusiones de la misma.

Atentamente

' %&w\‘D

Lic’ Laura Marcela Fonseca Martinez
Asesora de tesis
IPETH — Guatemala
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UNIVERSIDAD

' I_.a;Re\'/oluci;')nien lé Educaci(;)n

Guatemala, 13 de mayo 2020

Doctora

Vilma Chavez de Pop

Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

De manera atenta me dirijo a usted para manifestarle que las alumnas Jennifer Karina
Borrayo Fernandez y Maria Alejandra Masaya Magaia de la Licenciatura en
Fisioterapia, culminaron su informe final de tesis titulado: “Revision bibliografica de los
beneficios terapéuticos de las ondas de choque como tratamiento fisioterapéutico
de las tendinosis del supraespinoso en tenistas profesionales de 20 a 30 afios” Ha
sido objeto de revision gramatical y estilistica, por lo que puede continuar con el trémite
de graduacion.

Sin otro particular me suscribo de usted.

Atentamente

N\ ; 4
‘I rd nez Rosales
Revisor Linguistico
IPETH- Guatemala
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~ UNIVERSIDAD

La Revolucion en la Educacién

Guatemala, 13 de mayo 2020

Doctora

Vilma Chavez de Pop

Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

De manera atenta me dirijo a usted para manifestarle que las alumnas Maria Alejandra
Masaya Magaina y Jennifer Karina Borrayo Fernandez de la Licenciatura en
Fisioterapia, culminaron su informe final de tesis titulado: “Revision bibliografica de los
beneficios terapéuticos de las ondas de choque como tratamiento fisioterapéutico
de las tendinosis del supraespinoso en tenistas profesionales de 20 a 30 afios” Ha
sido objeto de revision gramatical y estilistica, por lo que pueden continuar con el tramite
de graduacion.

Sin otro particular me suscribo de usted.

Atentamente

Revisor LingUiStico
IPETH- Guatemala



TITULACION GUATEMALA

LISTAS DE COTEJO ASESOR

# IPETH

IPETH, INSTITUTO PROFESIONAL EN TERAPIAS Y HUMANIDADES
LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA
COORDINACION DE TITULACION

INSTRUMENTO DE EVALUACION: LISTA COTEJO DE TESIS
DIEECTOE DE TESIS

Nombre del Director: Licda. Laura Marcela Fonseca Martinez

Nombre del Estudiante: Jennifer Karina Borraye Fernandez

Nombre de la Tesina/siz: Revision bibliografica de lox beneficios terapeuticos de las ondas de
choque como tratamiento fisioterapeatico de Ia tendinosis del supraespinose en tenistas
profesionales de 20 a 20 atos.

Fecha de realizacion: Primavera 2020

Instrucciones: Varifique que se encuentren lo: compenentes senalados en la Test: dal alumne v margue con
una X el registro del complimiento comespondiente. En caso de ser necesario hay un espacio de observaciones
para correccionss o bien retroalimentacion del alumna.

ELEMENTOS BASICOS PARA LA APROBACION DE LA TESIS

M. Aspecto a Evaluar Eegistro de Cumplimiento Observacione:
3i MNo

L. El taima a3 adecuado a sus

Estudios de Licenciatura.

1. | Derivo adecuadaments su tema

en basa a la linea de mvestigacidn
camrespandiente.

1, | Laidentificacion del problema es la
corracta.

4. | El problema tisne relavancia v pertinencia
social.

5. | Eltimlo es clarg, praciso ¥ evidancia
claramente la problematica referida.

a. Evidencia el estudiante eqtar ubicado
tadrica v empiricamente en el problema.

T, El proceso da investizacion e adecuado.

8. El resumen et partinante al proceso de
imvestizacidn.

9. | Loz objetivos tanto generales como
particalares han sido expusstos en forma
comrecta, no dejan de lado el problema W
imicial, son formpalados en forma precisa v
axpresan el resaltado de la  labor
investizativa,

10, | TJustifica consistentamente su propussta de
astiudio.

11, | Plantes claraments sn qué consiste su
problama.

X

]

E I - -




12, | La justificacion esta determinada en base a
lzz razomes por las cuales se realiza la
investizacion ¥ sus posibles aportes desde
el punto de vista tedrice o practice.

13, | El marco teorico =& fimdaments en:
antecedentes generales y antecedentes
particulares o expecificos, bases tedricas v
definicion de términes basicos.

o

14 | La pregunta ez pertinente 3 L
investizacion.

15, | Crganizo adecuadaments sus ideas para su
proceso de investizacidn,

14, | Sus objetivos Meron verificados,

17. | Los aportes han sido manifestados en forma
COITECta,

12, | El sefizlarmisnto & fusntes de informacion
documentales v empiricas es el carrecto.

19, | Las resultados evidencian el procezo de
investizacion realizado.

20 | Las perspectivas de investizacion san
facilmente varificablas,

21, | Las concluziones divectarmente derivan dal
proceso de investizacion realizado

C0 - - - - - -

23, El problema a mvestigar ha sido
adecuadamente explicado jumto con sus
interTogante:,

-

£

13, | El planteamisnto es claro v precisa.

24, | El capimalo [ 22 encuentrs adecusdaments
estructarado en base 2 los antecedentes que X
debe contener,

23, | En el caprtalo IT 22 explica v evidencia da
forma  comecta el problems  de X
investizacian,

26 | El capimlo 11T se realizo en base al tipo de
estudie, enfoque de investizacion v método ¥
de estudic v diseic de investizacion
satialado,

27. | Elcapitalo IV provecta los resultados,
discusicn, conclosiones y perspectivas
peminentes en baze 2 la imvestizacion
realizada,

'ﬁ
:
C
4
=
O
é

28, | Permnite al ezrudiante una proveccicn a nivel
investizativa.

Revizado de conformidad en cuanto al estilo solicitado por la institucidn

s M s W

Wombre y Firma Del Director de Tesis
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LISTAS DE COTEJO ASESOR

# 1PETH

IPETH, INSTITUTO PROFESIONAL EN TERAPIAS Y HUMANIDADES
LICENCIATURA EX FISIOTERAPIA
COORDINACION DE TITULACION

INSTRUMENTO DE EVALUACION: LISTA COTEJO DE TESIS
DIRECTOR DE TESIS

Nombre del Director: Licda. Laura Marcela Fonseca Martinez

Nombre del Estudiante: Mans Alejandra Masaya Magans

Nombre de la Tesina'sis: Revision bibliografica de los beneficios terapeuticos de las ondas de
choque como tratamiento fisioterapeutico de la tendinosis del supraespinoso en tenistas
profesionales de 20 a 30 atios

Fecha de realizacion: Primavera 2020

Instrucciones: Verifique que s2 encusntren los componantes sefialados an la Tesis del alumno v marque con
una X el registra del cumplimiento correspandiente. En caso da ser nacesario hay un espacio da obsarvacionas

para correccionses o bien retroalimentacion del alumno,

ELEMENTOS BASICOS PARA LA APROBACION DE LA TESIS

No. Aspecto a Evaluar Regiztro de Cumplimiento Ohaervaciones
5i Mo

L El tema es adecuado a sus %
Estudios de Licenciatura.

2. | Derivo adecuadaments s tema
en baze 2 la lnea da  imvestigacion X
carrespandiente.

3. | La identificacion del problema es la ¥
correcta.

4. | El problema tiene ralevancia y pertinencia e
spcial

5. | El tmle es claro, precise vy evidencia e
claramente la problematica refarida.

4. | Evidencia al estudiamte estar ubicado e
tedrica v empiricamante en el problema.

7. | El procesa de investizacion es adecuado. X

8. | El resumen es pertinamte al procesa de 5
investizacion.

2. | Loz objetivos  tamto gensrales como
particulares han sido expuestos en forma
comrecta, no dejan de lado el problema %
imicial, son formulados en forma pracisa ¥
exprasan al rasultado de la labar
investigativa,.

10, | Tustifica consistentamente su propuesta de W
esmdio.

11. | Plantec claramente an gue consiste su 3
prafblema.

12. | La justificacion estd determinada en base a
las razones por las cunales se  realiza la

Xi



investizacion v sus posibles aportes desde X

el punto de vista tedrico o practica.

13, | El marco tedrico se fundamenta en:

antecedentes  geperales v amtecedentes

particulares o especificos, bases teoricas v

definicidn de tarminos basicos,

14, | La pregumts  ex  pertinente 2 la

investigacidn,

15, | Organizo adecusdamente sue ideas para zu

proceso de investigacicn,

14, | Sus objetivos fueron verificados,

7. | Los apartes han sido manifastados en forma

CorTecta.

18, | El senalamiento & fuentes de informacion

documentalss v empiricas es &l comecto,

19 | Loz resultados evidencian el proceso de

investizacicn realizado.

20 | Laz perspectivas de ipvestigacion son

facilmenta varificables,

21. | Las conclosiones divectarmente derivan del

proceso de investizacion realizado

22. | El problema a imvestigar ha sido

adecuadamente explicado jumts com sus X
5,

23 | El planteamisnto es claro v precizo, X

24. | El capimalo I 2e encuentra adecuadamente

eatmicturado en base a los antecadentes gue X

debe contensr.

25, | En el capinalo 1T se explica v evidencia de

forma correcta el problema de X

investigacidn.

26 | El capimle 11T se realizo en baze al tpo de

estudio, enfoque de investigacicn v metodo

de estudio v disefio de imvestigacicn

sefialade,

27, | El capitule IV provecta los resultados,

dizcusion, conclusionss v perspectivas

pertinentes en baze 3 la imvestigacidn

realizada.

28, | Permits al esmdiante uns proveccion a nivel

investizativa.

I | I

¥

v
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Revisado de conformidad en cuanto al estilo solicitado por la institucion

i \ A

Nombre y Firma Del Director de Tesis

Xii



LISTAS DE COTEJO METODOLOGO

#) IPETH

IPETH INSTITUTO PROFESIONAL EN TERAPIAS Y HUMANIDADES
LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA
COORDINACION DE TITULACTION

INSTRUMENTO DE EVALUACION: LISTA DE COTEJO TESIS
ASESOR METODOLOGICO

Nombre del Asesor: Licda. Maria Isabel Diaz Saban

Nombre del Estudiante: Jennifer Karina Borrayo Fernandez

Nombre de la Tesina'sis: Revision bibliografica de los beneficios terapéuticos de las ondas de
choque como tratamiento fisioterapéutico de la tendinosis del supraespinose en tenistas
profesionales de 10 & 30 anos.

Fecha de realizacion: Primavera 2020

z
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Instrucciones: Verifigue que se encuestren los componetes sefialades en [ Tesis del alumne v marque con una X el
registro del cumplimiento cormespondients. En caso e wer pecesario hay un expadio de observaciowes para Comecciomes o
bien retroalimentacion del alumno.

ELEMENTOS BASICOS PARA LA APROBACION DE LA TESIS

Ne. Aspecto a evaluar Regiatre de cumplimisnte M rervaciones
1 Formate de Paging i Neo
Hoja tamanio carta.

Mhlargen superior, inferior v derecha a 1.5 cm.
Margen zquierdoa 3.5 cm

Orientacion vertical excepto graficos.

gl n|o|e

Paginacion correcta.

R

Mumeros romanos en mimiscalas.

Pagina de cada capitulo sin pagmacion.
Inicio de caprtulo centrado, mayisculas v
negritas.

Mimeara da capitulo estilo romano a Scmdel [X
barde suparior de La haja.
Titulo de capitulo a doble espacio por debaje X
del mumers de capitulo en masusculas.
Titmes Mew Roman (Tamano 12). g
Color fuente negro. i
Estilo fusste nonmnal.
Cursivay: Solo en extranjerizmos oen [
locuwciones.

Taxto alineado a 1a izquierda.

Zangria de 5 cm. Al iniciar cada parrafo. i
Interlinesdo a 1.0

-

Elm| o o
L

-

[
O

R

&

=

L

xiii
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Fesumen sin sangrias,

Tfao de vitsetas estandares (clrculos Negros,
guiones negros o flachs,

Tirulos de primer orden con 2l formate
zdecuado 1§ pts,

Timlos de segundo  orden con el formsto
adecuado 14 pis,

Timulos de tercer arden con el formato adecuado
12 pis.

Formare Redaccion

AL

Ne

Observaciones

Zim faltas artoeraficas.

Zin nzo de promorbres v adjetivos personales,

m ||

Extenzion de craciones y parrafos variado y
mesurado.

Al ==

Contmuidad en los parrafos,

Parrafos con estructura cormecta.

Ein nzo de perandios (ando, jeada)

Correcta escritura HOmerica

Oraciones completas,

Adecuado nso de oraclones de enlace,

Usa comecto de signos de puntuacion

o e B o Ul B Bl

Usa comecto de tildes,

Emples minimo de paréntesis.

Uszo del pasade verbal para la descripcion del
procedimisnto v la presentacion de resultados.

Uzo del dempo presente en la discusion de
resultados v las conclusiones.

Continuidad de parrafos sin embargs, por otra
parte, al respecta, par lo tanta, en owa orden de
idess, en la misma linea, asimizmo, én contrate,
Etcetera.

H H H.ﬂ'.ﬂ'.ﬂ'.ﬂ'.ﬂ'.ﬂ'.ﬂ'.ﬂ'a"

Indicacion de grupos con DNEMEros romanos,

Zin notaz a pie de papins,

Formato de Clte

5@

No

Ohservaciones

Emples minimo de citas,

o |fe | |

Citas tewtoales o divectas: menoves 3 40
palabras, dentro de parvafo u cracidn v
entrecomilladas,

Citas texmales o directas: de 40 palabeas o mas,
en parrafo aparte, sin comillas v con sampnia de
lado izquierdo de 5 golpes,

Usa de tres puntos suspenzivos dentro de la cita
para indicar que e ha omitido material de la
oracion criginal, Uszo de cuatre pustos
suspenzivo: para indicar cualguier omisicn
entre dos oraciones de la fuente ariginal.

Usa de corchetes, para incluir agregados o
explicaciones,

Formato rgferencias

A1

Ne

Ohservaciones

Comecto orden de contenido con referencizs,

Referancias ordenadas alfabeticaments en tu
biblicgrafis.

Comecta aplicacion del formato APA 2014,

Mares Metodologice

5L

N

Ohservaciones

Xiv
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Agnipo ¥ organizo adecuadaments sus idaas
jpara su proceso de investizacian

Feunid informacion a partir de una variadad
da aitios Web,

Zelecciono solaments 1a informacion gue
respondiese & s pregunta de investizacian,

Eevisd wu bisgueda basado an la informacion
enconfrada.

Puso atencion a la calidad de la informacion v
3 30 procadencia de fuantes de confianza.

Pensd acerca de la actualidad de la

Toma en cuenta la diferencia antre hacko v
opinion.

R

Tuvo cuidado con la infonmacion sesgada.

Compard adacuadamente la informacion que
recopila da varas fuentas,

Utilizd erganizadores graficos para avudar al
lector a comprendsr infarmacion conjunta.

EH ]

Comunico claramente su informacion.

Examing las fortalezas v debilidades da su
procese de investigacion v producte.

El metodo atilizadao es el pertinanta para el
proceso de la investizacion,

Los materiales utilizados fueron los correctos.

El marco metodologico wa fundamenta en base
2 los elamentos pertinentes.

El estudiante conoce la metodalogia aplicada
en &1 procaso de investigacion

Revisado de conformidad en cuanto al estilo solicitado por la institucion

XV




LISTAS DE COTEJO METODOLOGO

f) IPETH

IPETH INSTITUTO PROFESIONAL EN TERAPIAS Y HUMANIDADES
LICENCIATURA EN FISIOTERAFIA
COORDINACION DE TITULACTION

INSTRUMENTO DE EVALUACION: LISTA DE COTEJO TESIS
ASESOR METODOLOGICO

Nombre del Asevor: Licda. Maria Isabel Diaz Saban

Nombre del Estudiante: Maria Alejandra Masaya Magatia

Nombre de la Tevina/sis: Revision bibliografica de los beneficios terapeuticos de las ondas de
chogue como tratamiento fisioterapeutico de la fendinosis del supraespinoso en tenistas
profesionales de 20 a 30 anos.

Fecha de realizacion: Primavera 2020

>
o
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=
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Instrucciones: Verifique que se emcuenten los componstes sefialades en 3 Tesis del alumno ¥ marque con una X el
registro del cumplimiento comespondiente. En case de ser pecesario hay un espacic de ehsarvaciones para comecciones o
bien retroalimeracion del alumnao.

ELEMENTOS BASICOS PARA LA APROBACION DE LA TESIS

e, Aspecto a evaluar Registre de cumplimisnce hrervaciones

i Formate de Pdgina &i No

4. | Hoja tamano cara. X

b Mlargen superior, inferior v derecho a 2.5 cm. X

¢ | Margen izquierde a 2.5 cm. X

d. Orientacion vertical excepto graficas. X

&. | Paginacion correcta. X

f | Mameros romancs en mimiscalas. X

g Pagina de cada capifulo $in pagmacion. X

b | Inicie de capitulo centrado, mayusculas ¥ X
negtitas.

i | Mamero de capitulo estilo romano a 8 cm del X
morde supenor de la hoja.

i Titulo da capitulo a doble aspacio por debajo X
del mimers de capitulo en maviisculas.

k. | Times Mew Foman {Tamatio 127 X

L Color fuente nesro. X

m. | Estilo fusnte nermal.

1. Cursivas:  Sele en extranjerismos o en X
locuciones.

0. | Texto alineado a la izquierda. X

p. | Sangriade 5 cm. Al iniciar cada parrafo. X

q. Interlineado a 2.0 X

XVi
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Fesumen sin sangrias,

Tlza de vilietas estandares (circulos negros,
guiones nesros o flecha,

Timlos de primer orden con el formato
adecuado 14 pis.

Timlos de zegundo  orden con el fommato
adecuado 14 pis.

Timlos de tercer arden con el formato adecuado
12 pis.

C I | -

Formare Redaccion

i

Neo

Ohservaciones

Sin faltas artograficas.

Zm 3o de pronombres v adjetivos personales.

| e

Extenzion de craciones y parrafos variado v
mesurada.

= =

Contmuidad en los parrafos,

Parrafos con estructura COMEcta.

Zm a0 de gerandios (ando, ienda’)

COITeCta escritura MLTErica.

Oyaciones completas,

Adscuado uso de oraciones de enlace,

Usao comrecto de signos de pusiuacion.

o e b E U B B E

Uso correcto de tildes,

Emypleo minimo da paréntasis.

Uz del pasade verbal para la descripoion del
procedimisnto v 1a pressptacion de resuliados.

Uso del tempo presante en la discusion de
resultados v las conclosiones.

Contimuidad de parrafos; sin embargo, por oira
parte, &l regpecta, por lo tant, en otro orden de
idess, enla misma linea, asimizme, en contrate,
eicetera.

H o Eo=l IR IS B B I I S S

Indicacion de srapos Cop BSHETOS TOTLANGE,

Sin notas 3 pie de papina.

Formuato de Cita

No

Ohszrvaciones

Emplec minimo de citas,

o Ll bl kol

Citzs wewtazles o directas: menores 2 40
palabras, dentro de parvafo u oracidn v
entrecomilladas,

Citas texruales o directas: de 40 palabras o mas,
en parrafo aparte, sin comillas v con sangna de
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RESUMEN

El tenis se disputa en singles o doubles realizando movimientos de saques, remates y
servicios de pelota con raqueta (Tabuenca, J 2018). Jugando en forma lateral y direccional;
con cambios de aceleracion, desaceleracion y fuerzas de cizallamiento (Brideau, B 2014)
que comprometen de forma directa el miembro superior >>articulacion del hombro>>
segun sus fases de biomecanica; provocando lesiones tendinosas en la musculatura
>>manguito rotador, estabilizadores del hiUmero>> que rodea la zona. En este caso,
dafando de forma directa el tendon del supraespinoso, musculo que realiza la abduccién
del hombro. (Kendall, E 2007 )

Este tipo de lesion es progresiva, dando paso a una tendinosis calcificante o no
calcificante; el cual es una degeneracion del cuerpo del tendon que ancla el musculo al
hueso (Jurado A & Medina, 2008). Creando, ademas, adherencias calcificantes provocando
dolor en la zona afectada y limitacion funcional (Albornoz, M et al., 2016), perjudicando el
rendimiento de los tenistas profesionales.

Que, como tratamiento, se han planteado las ondas de choque extracorporeas; Ya que, han
demostrado ser beneficiosas y favorables para este tipo de patologia tendinosa con una
combinacion de ondas radiales y focales (Albornoz, M 2016) para poder proporcionar
optimos resultados terapéuticos como la movilidad articular sin restricciones y efectos
fisiolégicos que van desde la analgesia, hasta la reparacion y cicatrizacion de tejido,
ademas, de la destruccion de las calcificaciones que rodean la estructura (Radice, F 2012).
Esto, en un margen de tiempo corto, permitiendo que los jugadores profesionales de tenis
puedan retornar a su practica deportiva en condiciones adecuadas lo mas pronto posible

luego de una tendinosis del supraespinoso.



CAPITULO |

MARCO TEORICO

El hombro es el segmento mas afectado en cuanto a movimientos por repeticion y altas
cargas en todos los rangos de movimiento del cuerpo. Esta articulacion esta conformada
por una cintura escapular, rodeada de ligamentos, bursas, capsulas articulares, tendones y
musculos que estabilizan la estructura. Ademas, la tendinosis del supraespinoso el proceso
degenerativo de mayor incidencia de frecuencia en tenistas profesionales afectando su
rendimiento. Es por eso, que la terapia de ondas de choque se postula como un tratamiento
adecuado para revertir los dafios de la lesion del tendon y brindando beneficios

terapéuticos de recuperacion.



1.1 ANTECEDENTES GENERALES

1.1.1 Anatomia
La cintura escapular esta conformada por la clavicula, escapula y himero.

e Escépula
Es un hueso que se encuentra en la pared posterior del térax y esta
recubierto de musculos, de esta forma su posicion depende de las
distintas funciones musculares, lateralmente la escapula presenta la
cavidad glenoidea que se articula con el himero. Tiene tres bordes. Con
el brazo descansado en el lado el borde medial o vertebral discurre casi
paralelo a la columna vertebral. EI borde lateral o axilar discurre del
angulo inferior hasta el angulo lateral de la escapula. El borde superior se
extiende del angulo superior lateralmente hacia la apéfisis coracoides.
(Moore, K.y colaboradores 2013)

e Clavicula
Con forma de S italica, visible y palpable a lo largo de toda su longitud,
es aplanada de superior a inferior, es un hueso largo, situado en la parte
anterosuperior del torax, es mas gruesa en la parte media y se adelgaza
progresivamente hacia las extremidades. En la parte media del hueso
encontramos su canal medular, esté situado transversalmente entre el
mango del esternon y la escapula. (Shulte, E. Schiinke, M & Shumacher,

U. 2011)



Humero

La cabeza humeral es esférica, se encuentra en retroversion con un
angulo medio de 30° respecto a su eje distal, con una superficie inclinada
una media de 130° en sentido superior respecto a su eje, se articula con la
cavidad glenoidea. Solo un tercio de la cabeza humeral toma contacto
con la cavidad (Agur, Dailey & Moore 2013)

Espacio subacromial

En este espacio se encuentra el tendon del masculo supraespinoso, la
bursa subacromial y la capsula de la articulacién glenohumeral e
inclusive, el tendon del masculo infraespinoso y el tenddn de la cabeza
larga del biceps. Adapta el deslizamiento del tubérculo mayor vy el
manguito rotador bajo el arco acromial, pero en la elevacion se produce
algln tipo de pinzamiento de las estructuras (Guevara, L, 2017). El
espacio subacromial va desde el acromion hasta la cabeza del htimero,
mide 0,7mm y en este espacio esta el supraespinoso, el infraespinoso y el
redondo menor. (Cook, E et al., 2015)

Acromion

Facilmente palpable y con frecuencia visible, especialmente cuando el
deltoides se contrae contra resistencia. La cara superior del acromion es
subcutanea y se la puede reseguir medialmente a la articulacion
acromioclavicular. Los bordes lateral y posterior del acromion se juntan

para formar el angulo del acromion. (Agur,A et al., 2013).



e Bolsas entorno a la articulacion del hombro
Cerca de la articulacion del hombro se sitGan diversas bolsas que
contienen capilares de liquido sinovial secretado por la membrana
sinovial. Las bolsas se localizan alli donde los tendones rozan contra el
hueso, ligamentos u otros tendones, y donde la piel se desplaza sobre un
relieve 6seo. Las bolsas que rodean la articulacion del hombro tienen una
relevancia clinica especial, ya que algunas se comunican con la cavidad
articular y, en consecuencia, al abrir una de ellas se puede penetrar en

dicha cavidad.

i.  Bolsa subescapular
Se localiza entre el tenddn del subescapular y el cuello de la
escapula, protege al tendén cuando pasa inferior a la raiz del
proceso coracoides y por encima del cuello de la escapula.
Normalmente se comunica con la cavidad de la articulacién del
hombro a traveés de una abertura situada en la membrana fibrosa
de la capsula articular, de modo que en realidad es una extensién

de la cavidad articular del hombro.

ii.  Bolsa subacromial
También denominada “bolsa subdeltoidea” se localiza entre el
acromion, el ligamento coracoacromial y el deltoides
superiormente, y el tenddn del supraespinoso y la capsula de la

articulacion del hombro inferiormente. En consecuencia, facilita
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el movimiento del tenddn del supraespinoso por debajo del arco
coracoacromial y del deltoides por encima de la capsula articular
y del tubérculo mayor del himero. Su tamafio es variable, pero
normalmente no se comunica con la cavidad de la articulacion del

hombro (Agur, A, etal., 2013)

e Atrticulaciones del hombro
Segun Kapandji citado en Guevara (2017) existen cinco articulaciones:
tres verdaderas, la principal es la glenohumeral donde se articulan el
humero y la escapula; la acromioclavicular donde se articulan el
acromion que es un extremo de la escapula con la clavicula; la
esternoclavicular donde se articulan el esternén con la clavicula y dos
articulacion falsas: Una porque realmente no hay contacto entre los
huesos y se llama escapulotoracica donde se deslizan la escapula sobre

las costillas y la articulacion subdeltoidea.

i.  Articulacion glenohumeral

La articulacion glenohumeral es la articulacion del hombro,
perteneciente al grupo de las enartrosis, variedad de diartrosis,
cuyas superficies articulares son la cabeza del hiumero y la
cavidad glenoidea de la escapula, ambas recubiertas de cartilago

articular hialino.



Articulacién esternoclavicular

Es de tipo sinovial, (silla de montar). Las superficies articulares
estan recubiertas de fibrocartilago, es fija y sirve de
estabilizadora de la clavicula y su articulacion con el acromion.
El ligamento esternoclavicular o capsular, esté reforzado con
engrosamiento anterior y posterior, el ligamento interclavicular,
que une ambas claviculas y el ligamento costoclavicular, une
superficie inferior de cada clavicula con la costilla

correspondiente situada por debajo (mayor estabilidad).

Articulacién acromioclavicular

Es de tipo sinovial, su membrana es fibrosa y laxa. El ligamento
acromioclavicular superior e inferior se inserta en las caras
superiores e inferiores de la extremidad lateral de la claviculay
del acromion de la escapula. Ligamento coracoclavicular:
compuesto de dos potentes bandas de fibras, los ligamentos
conoides y trapezoide unen el vértice de la coracoides con la

superficie inferior de la clavicula.



iv.  Articulacion escapulo-humeral

Es la principal, siendo una articulacion, esferoide o enartrosis,
tiene una membrana fibrosa, fina y laxa, tanto que permite la
separacion de las superficies articulares por lo menos 2 cm.
Superiormente se inserta en la base del proceso coracoides. Tiene
un anillo de fibrocartilago que se adhiere en el borde de la
superficie glenoidea. Se encuentra el ligamento superior o

coracohumeral, ligamento glenohumeral superior.

v.  Atrticulacion subdeltoidea
Facilita la movilidad de la articulacién glenohumeral gracias a la
presencia de la bolsa serosa subdeltoidea, es llamada también de

séze ya que el acromion limita la separacion del hombro.

1.1.2 Biomecanica del hombro

El hombro se considera la articulacion mas mavil e inestable del cuerpo
humano. Posee tres grados de libertad, permitiendo orientar el miembro superior
con relacidn a los tres planos del espacio, en disposicion a los tres ejes. El eje
transversal incluye el plano frontal, lo cual permite al hombro movimientos de
flexo-extension realizados en el plano sagital; en el eje anteroposterior, que
incluye el plano sagital, se permiten los movimientos de abduccion y aduccién
los cuales se realizan en el plano frontal; finalmente, en el eje vertical,
determinado por la interseccién del plano sagital y del plano frontal, se producen
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los movimientos de flexidn y extension realizados en el plano horizontal, con el
brazo en abduccion de 90°. El eje longitudinal del himero permite la rotacion
externa e interna del brazo en dos formas diferentes: la rotacion voluntaria y la
automatica. La voluntaria utiliza el tercer grado de libertad y la rotacion
automatica, que se realiza sin ninguna accién voluntaria en las articulaciones de
dos o tres ejes.
El miembro superior pende en forma vertical a lo largo del cuerpo, de tal forma
que el eje longitudinal del himero coincide con el eje vertical. En la posicion de
abduccion a 90°, el eje longitudinal coincide con el eje transversal, y en la
posicion de flexion de 90° coincide con el eje anteroposterior; por lo anterior se
concluye, que el hombro es una articulacion que consta de tres ejes principales y
tres grados de libertad permitiendo movimientos de rotacién interna y externa.
(Osorio & Suérez, 2013)
e Movimiento de la escapula

De la articulacion esternoclavicular y acromioclavicular, la escapula es

arrastrada con todos los movimientos de la clavicula Al efectuarse el

movimiento, la escapula de desliza sobre el térax mediante la

articulacion escapulotorécica.

I.  Ascensoy descenso
Movimiento de traslacion vertical de la escapula de craneal a

caudal.



ii.  Antey retropulsion
Movimiento de traslacion horizontal de la escapula, de
dorsomedial hacia ventrolateral.

iii.  Basculacién del angulo inferior hacia lateral
Rotacion de la escapula alrededor de un eje dorsoventral que
atraviesa la escapula por el medio. Con una basculacién de unos
60°, el angulo inferior se desplaza a 10 cm hacia lateral al mismo
tiempo que el &ngulo superior se desplaza unos 2- 3 cm medial-
caudal.
e Movimientos de la articulacion esterno- clavicular
i.  Elevacion y descenso del hombro en eje sagital.
ii.  Ante-retropulsion del hombro en un eje longitudinal.
e Amplitud del movimiento de la clavicula
Al efectuar el movimiento de elevacion de la cintura escapular, la
clavicula gira alrededor de su propio eje consiguiendo de esta forma,
condicionada por su forma en S, un aumento de la elevacion.
e Movimientos de la articulacion del hombro
Gira alrededor de 3 gjes.

i.  Movimientos de anteversion/ retroversion (flexion, extension) y
la anteversion y retroversion de un brazo abducido a 90°
(movimientos horizontales).

ii.  Movimientos en abduccion y aduccién se efectlian alrededor de

un eje sagital.
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iii.  Larotacion internay externa se esfectla alrededor del eje

longitudinal del humero.

e Ritmo escapulo-humeral

Segun Shulte, E. et al., en 2011 hacer referencia en que se lleva a cabo en

el movimiento de abduccion del hombro.

1.1.3 Goniometria del hombro

Con un instrumento de goniémetro; Taboadela, C 2007 refiere los siguientes
rangos:
i.  Aduccion: 0- 30°
ii.  Abduccion: 0-180°
iii.  Flexion: 0-150/170°
iv.  Extension: 0-40/60°
v.  Rotacion externa: 0-70/90°

vi. Rotacion interna; 0-70°

1.1.4 Estabilizadores pasivos del hombro (Cépsula, ligamentos y rodete glenoideo)

Segln Drake citado en Guevara (2017) los ligamentos glenohumerales y la
capsula controlan la traslacion del humeral, especialmente al final de la amplitud
de movimiento. Sin embargo, estos estabilizadores pasivos no son suficiente
para provocar la estabilidad necesaria y necesitan un fuera muscular adicional

equilibrada.
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La estabilidad estatica la proporcionan los ligamentos glenohumerales y la
capsula. La orientacién espacial de las fibras de colageno de la capsula es radial

desde la cupula del hombro hasta el tercio superior del himero.

e Capsula articular
La laxa membrana fibrosa de la capsula articular rodea la articulacion del
hombro y se inserta medialmente en el borde de la cavidad glenoidea y
lateralmente en el cuello anatomico del himero. Superiormente, esta
parte de la capsula invade la raiz del proceso coracoides para que su
membrana fibrosa pueda englobar dentro de la articulacion la insercion
proximal de la cabeza larga del biceps braquial, situada en el tubérculo

supraglenoideo. La capsula articular tiene dos aberturas:

i.  Unaentre los tubérculos del himero para que pueda pasar el
tendon de la cabeza larga del biceps braquial.

ii.  Una situada anteriormente, inferior al proceso coracoides que
permite que la bolsa subescapular y la cavidad sinovial de la

articulacion se comuniquen.

La parte inferior de la capsula articular (la Gnica que no esté reforzada por los
musculos del manguito de los rotadores) es su region mas débil. Aqui, la capsula
es particularmente laxa y presenta pliegues cuando el brazo se encuentra en
aduccion; no obstante, se tensa cuando se abduce el brazo. La membrana

sinovial recubre la superficie interna de la membrana fibrosa de la capsula y se
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refleja desde ella en el rodete glenoideo y el himero, hasta el limite articular de
la cabeza. La membrana sinovial también forma una vaina tubular para el tendon
de la cabeza larga del biceps braquial, donde este ultimo se sita en el surco

intertubercular del himero y se dirige hacia la cavidad articular.

e Ligamentos esterno-claviculares anterior y porterior
Se encuentran anteriores y posteriores a la articulacion respectivamente;
De la escotadura clavicular del manubrio a la base medial de la clavicula
por anterior y posterior reforzando la articulacion.

e Ligamento interclavicular
Une los extremos de las claviculas entre si, y a la cara superior del
manubrio del esterndn. Refuerza la capsula superior de la articulacion
esternoclavicular.

e Ligamento costoclavicular
Es una estructura fuerte que se extiende desde el cartilago de la primera
costilla hasta la impresion de este ligamento en la superficie inferior de
la clavicula. El ligamento tiene dos fasciculos diferenciados de fibras que
discurren perpendiculares uno respecto al otro. El fasciculo anterior
discurre oblicuamente en una direccion superior y lateral, y el fasciculo

mas posterior se dirige oblicuamente en una direccion superior y medial.
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Ligamento acromioclavicular

Superior a la articulacion y que une las zonas adyacentes de la clavicula
y el acromion. Refuerza la parte superior de la articulacién
acromioclavicular.

Ligamento coracoclavicular

Aporta estabilidad adicional a la articulacion acromioclavicular. Este

extenso ligamento se compone de los ligamentos trapezoideo y conoideo.

I.  Ligamento trapezoideo
Se extiende en direccion superolateral desde la superficie
superior de la apofisis coracoides hasta la linea trapezoidea en la
clavicula.
ii.  Ligamento conoideo
Se extiende casi verticalmente desde la base proximal de la
apofisis coracoides hasta el tubérculo conoideo en la clavicula.
Ligamento coracohumeral
Este ligamento se extiende desde el borde lateral de la apofisis
coracoides hasta el lado anterior del tubérculo mayor del himero. El
ligamento coracohumeral se mezcla con la capsula y el tendon del
supraespinoso, tensandose en los extremos de la rotacién externa, flexion
y extension. El ligamento también opone resistencia al desplazamiento

inferior de la cabeza del himero.
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Ligamento glenohumeral (capsular)

La tension pasiva de los ligamentos capsulares limita los extremos de la

rotacion y traslacion de la articulacion glenohumeral. Los ligamentos

capsulares de la articulacion glenohumeral constan de bandas complejas

de fibras colagenas entrelazadas, divididas en las bandas superior, media

e inferior.

Ligamento glenohumeral superior

Presenta su insercién proximal cerca del tubérculo
supraglenoideo, justo anterior a la insercién de la cabeza larga del
biceps. El ligamento, con la capsula asociada, se inserta
distalmente cerca del cuello anatomico del himero por encima
del tubérculo menor. El ligamento se vuelve especialmente tenso
en aduccion completa o durante las traslaciones inferior y
posterior del himero.

Ligamento glenohumeral medio

Presenta una insercién proximal ancha en las caras superior y
media del borde anterior de la cavidad glenoidea. El ligamento se
mezcla con la capsula anterior y el tendon del musculo
subescapular, para luego insertarse a lo largo de la cara anterior
del cuello anatémico. Este ligamento aporta un anclaje sustancial
anterior a la articulacion glenohumeral, oponiendo resistencia a la
traslacion anterior del himero y a los extremos de la rotacion

externa.
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iii.  Ligamento glenohumeral inferior

Se inserta en sentido proximal a lo largo del borde anteroinferior
de la cavidad glenoidea, incluido el rodete glenoideo adyacente.
Distalmente, el ligamento glenohumeral inferior se inserta como
una hoja ancha en los bordes anteroinferior y posteroinferior del
cuello anatémico. Este ligamento capsular inferior con forma de
hamaca posee tres componentes distintos: una banda anterior, una
banda posterior y una hoja de tejido que conecta estas bandas y se

conoce como bolsa axilar.

La bolsa axilar y los ligamentos capsulares inferiores que lo rodean se
vuelven especialmente tensos a unos 90° de abduccién, siendo un elemento
importante de la estabilidad anteroposterior de la articulacion glenohumeral en
esta posicién. En la posicion de abduccion, las bandas anterior y posterior se

vuelven tensas en los extremos de la rotacion externa e interna, respectivamente

e Labrum glenoideo o rodete glenoideo
Es una estructura de fibrocartilago articular insertada en los bordes de la
cavidad glenoidea, lo cual aumenta la superficie de esta, protege la
estructura dsea y confiere mayor estabilidad a la articulacién

glenohumeral. (Jurado & Medina, 2008)
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1.1.5 Estabilizadores activos del hombro (musculos y tendones)

La estabilidad dindmica est4 garantizada por la compresion y el equilibrio de
las fuerzas generadas alrededor del hombro, un papel importante del sistema
muscular. Kendal, F et al., (2007) clasificé la musculatura de miembro superior

de hombro, himero y escapula segun su origen, insercion, funcién e inervacion.

e Estabilizadores activos (musculos del hombro)

i.  Dorsal ancho
Se origina en la apofisis espinosa de las Ultimas seis vértebras
torécicas, ultimas tres o cuatro costillas, fascia toracolumbar
desde las vértebras lumbares y las sacras hasta el tercio posterior
del borde exterior de la cresta iliaca, y una porcion del angulo
inferior de la escapula. Se inserta en el surco intertubercular del
hamero, realiza rotacion medial, aduccion y extension de la
articulacion del hombro. Se encuentra inervado por el nervio
tocacodorsal C6, 7, 8.

ii.  Redondo mayor
Se origina en la cara superficial del angulo inferior y tercio
inferior del borde lateral de la escapula y se inserta en la cresta
del tubérculo menor del himero. Su accion es la rotacion interna,
aduccion y extension del hombro y se encuentra inervado por el

subescapular inferior C5, 6, 7.
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Pectoral mayor

Se origina en las fibras superiores en la cara anterior de la
clavicula; fibras inferiores en la cara anterior del esternon,
cartilagos de las primeras seis o siete costillas y aponeurosis del
oblicuo externo. Se inserta en la cresta del tubérculo mayor del
himero. Su accion es la aduccién y rota internamente el himero
y con la insercion fija ayuda a la elevacion del torax, como la
inspiracion forzada. Esta inervado por el nervio pectoral lateral y
medial C6, 7, 8, D1.

Deltoides

Su origen en las fibras anteriores en el borde anterior y tercio
lateral de la clavicula, fibras medias en el borde lateral y cara
superior del acromion y fibras posteriores en el borde inferior de
la espina de la escépula. Se inserta en la tuberosidad deltoidea del
hdmero. Su accidn es la abduccion del hombro por las fibras
medias; las fibras anteriores flexion y rotacién interna del hombro
y las fibras posteriores la extension y rotacion externa del
hombro. inervado por el nervio axilar C5,6.

Coracobraquial

Origen en el vértice de la apdfisis coracoides de la escapula. Se
inserta en la superficie medial del cuerpo del himero. Realiza la
flexion y aduccion del hombro. Esté inervado por el

musculocutaneo C6,7.
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Vi.

Vii.

viii.

Subclavio

Se origina en el primer cartilago costal, su insercion es en la
superficie inferior del extremo acromial de la clavicula. Su accion
es impulsar el hombro hacia adelante y hacia abajo. Inervacion:
Subclavio.

Triceps braquial

La cabeza larga se origina en el tubérculo infraglenoideo de la
escapula, se inserta en la cara posterior del olécranon cubital y
fascia antebraquial. Su accion es la extension del codo y aduccion
y extension de la articulacion del hombro. Esta inervado por:
radial C6,7,8 D1.

Biceps braquial

La cabeza larga que se origina en el vértice de la apofisis
coracoides de la escapula y la cabeza corta en el tubérculo
supraglenoideo de la escapula. Su insercion esta en la tuberosidad
del radio y aponeurosis del biceps braquial. Su accién es la
flexién del hombro y la cabeza larga ayuda en la abduccién
cuando el himero esté rotado lateralmente y se encuentra

inervado por musculocutaneo.
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e Estabilizadores activos del himero (musculos del manguito rotador)

Subescapular

Se origina en la fosa subescapular de la escapula. Se inserta en el
tubérculo menor del himero y capsula articular del hombro. Su
accion es la rotacion interna del hombro y estabiliza la cabeza del
humero en la cavidad glenoide durante los movimientos de la
articulacion glenohumeral. se encuentra inervado por el
subescapular superior e inferior C5,6,7.

Redondo menor

Se origina en dos tercios posterosuperiores del borde lateral de la
escapula y se inserta en la superficie mas inferior del tubérculo
mayor del himero y capsula articular del hombro, su accion es la
rotacion externa del hombro, estabilizacion de la cabeza del
hamero dentro de la cavidad glenoidea. Inervacion: Axilar C5,6.
Infraespinoso

Se origina en dos tercios mediales de la fosa infraespinosa de la
escapula. y se inserta en la cara media del tubérculo mayor del
himero y capsula articular del hombro. Su accién es la rotacién
externa del hombro, estabiliza la cabeza del himero en la cavidad
glenoidea durante los movimientos del hombro. Se inerva en el

supraescapular C4, 5,6.
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Supraespinoso

Se origina en dos tercios medios de la fosa supraespinosa de la
escapula, se inserta en la cara superior del tubérculo mayor del
hdmero y capsula articular del hombro, su accidn es la abduccion
del hombro, estabilizacion de la cabeza del himero en la cavidad
glenoidea durante el movimiento del hombro, su inervacion es en

el supraescapular C4,5,6.

e Estabilizadores activos (musculos de la escapula)

Serrato mayor

Se origina en la superficie externa de los bordes superiores de las
ocho o nueve costillas, se inserta en la superficie costal del borde
medial de la escapula, su accién es abduccion de la escapula, rota
el angulo inferior hacia afuera y la cavidad glenoidea
cranealmente y mantiene el borde medial de la escapula
firmemente contra la caja toracica, su inervacion es en el toracico
largo C5,6,7,8.

Romboides

En su origen mayor se encuentra en la apéfisis espinosa de las
vértebras dorsales segunda a la quinta, se inserta en la fijacion
fibrosa al borde medial de la escapula entre la columnayy el
angulo inferior. Su origen menor se encuentra desde el ligamento

de la nuca, apofisis espinosa de la séptima cervical y la primera
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dorsal, y se inserta en el borde medial en la raiz de la espina de la
escépula, su accion es la aduccion y elevacion de la escapula 'y
rotacion de forma que la cavidad glenoidea se oriente

caudalmente. Inervado por el escapular dorsal C4,5.

Trapecio

Se origina en las fibras superiores en la protuberancia occipital
externa, tercio medial de la linea nucal, ligamento de la nuca y
apofisis espinosa de la séptima vértebra cervical, su insercion se
encuentra en el tercio lateral de la clavicula y acromion
escapular; su origen de las fibras medias es en la ap&fisis
espinosa de la primera a la quinta vértebra dorsal, se inserta en el
borde medial del acromion y superior de la espina de la escépula
y en el origen de la fibras inferiores en la apofisis espinosa de la
sexta a la duodécima vértebra dorsal que se inserta en tubérculo
en el vértice de la espina de la escapula, la accion es la aduccion
de la escépula, realizado rotacion de la escapula. Eleva y deprime
la escdpula. Se inerva por nervio craneal XI (Accesorio) y rama
ventral C2,3,4.

Elevador de la escapula

Se origina en la apofisis transversa de las primeras cuatro
vértebras cervicales y se inserta en el borde interno de la
escapula, entre el angulo superior y la raiz de la espina, su accién

es en el origen fijo es elevar la escapula y rotaciéon de forma que
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la cavidad glenoidea se oriente caudalmente y con la insercion
fija y flexiona las vértebras cervicales y rota hacia el mismo lado,
actuando bilateralmente contribuye a la extension de la columna

cervical, su inervacion es cervical 3,4 y escapular dorsal C4,5.

Pectoral menor

Se origina en los bordes superiores; caras externas de los
cartilagos costales tercero, cuarto y quinto, proximas a los
cartilagos y la fascia, sobre correspondientes masculos
intercostales y se inserta en el borde medial, cara superior de la
apofisis coracoides de la escapula. Su accion es en la escapula, se
inclina anteriormente (rota la escapula alrededor del eje coronal
de forma que la apdfisis coracoides se mueve anterior y
caudalmente mientras que el angulo inferior se mueve posterior y
medialmente). Con la escépula estabilizada ayuda a la inspiracion
forzada. Se inerva en el pectoral medial, con las fibras de la rama

comunicante del pectoral lateral; C6,7,8 D1.

Tenddn

Es una estructura anatomica de tejido conectivo fibroso denso y regular
que ancla musculo a hueso. Tiene como funcion principal transmitir la

fuerza muscular al esqueleto con minima pérdida de energia y juega un

importante rol en la propiocepcion. El tendédn esta formado por:

Células denominadas tenocitos.
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ii.  Matriz extracelular constituida por tres grandes grupos de
biomoléculas.
v Proteinas funcionales
Proteoglicanos de 0,5%, siendo la decorina el mas
importante, biglicano, lumicano y fibromodulina y
prostaglandinas 5%.
v Glicosaminoglicanos
Metalo-proteinasas son enzimas encargadas de la
degradacion de la matriz extracelular. (Radice, F. 2012)
Los tendones son cordones resistentes de tejido que conectan los musculos
con los huesos. En el hombro los mas importantes son el de la porcion larga del
biceps y los del manguito rotador son un grupo de tendones que conectan la capa
maés profunda de los musculos con el himero y pasan por debajo de un area 6sea
en su camino hasta fijarse a la parte superior del hueso del brazo. Los tendones
del manguito rotador son cuatro: supraespinoso (el mas frecuentemente con

tendencia a lesionarse), infraespinoso, redondo menor y subescapular.

1.1.6 Padecimiento

e Tendinopatia
Es la degeneracidn sintomatica con disrupcion (alteracion) vascular.

(Medina, D 2012)
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e Tendinosis
Donde el aspecto mas significativo es la degeneracion del cuerpo del
tendon. proceso degenerativo intratendinoso por atrofia. Patologia por
sobrecarga. Puede ser consecuencia de la degeneracion por la edad, por
microtraumatismos de repeticion o por problemas vasculares (Radice, F,
2012). La triada de la tendinosis angiofibroblasticas es por, aumento del
numero de fibroblastos, hiperplasia vascular, desorganizacion del

colageno. (Jurado & Medina, 2012).

1.1.7 Problemética
Se manifiesta clinicamente con dolor progresivo en la zona afectada y
limitacion funcional. En la medida que la tendinosis avanza, el deportista
afectado no puede entrenar en forma regular, disminuyendo su rendimiento y
afectando sus capacidades (Radice, F, 2012).
Ademas, existe un proceso inflamatorio o degenerativo que afecta
frecuentemente a nivel capsular o tendinoso y que incluso puede presentar

calcificaciones intratendinosas.(Albornoz, M et al., 2016)

1.1.8 Clasificacion de la tendinosis

e Gradol

Engrosamiento del tendon 50%.
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e Grado Il
Engrosamiento del tendon mayor al 50%, patron fibrilar homogéneo,
degeneracion mixoide inicial.

e Grado Il
Engrosamiento del tendon mayor al 50%, micro rotura fibrilar,
degeneracion quistica intratendinosa.

e Grado IV
Engrosamiento del tendon mayor al 50%, rotura fibrilar alteracion del
patrén ecografico del tendon, degeneracion quistica intratendinosa

fibrosis y microcalcificaciones. (Radice, F. 2012)

1.1.9 Etiologia

El estudio del origen de la lesion del tendon del supraespinoso por
sobrecarga, por microtraumatismo repetitivos, por compresién del tendon del
supraespinoso en el espacio subacromial o por problemas vasculares. Jurado y

Medina (2008)

1.1.10 Problemética
Existe un proceso inflamatorio o degenerativo que afecta frecuentemente a
nivel capsular o tendinoso y que incluso puede presentar calcificaciones

intratendinosas. (Albornoz, M et al., 2016)
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1.1.11 Fisiopatologia

La tendinosis presenta como elemento caracteristico de su proceso
degenerativo una gran cantidad de fibroblastos activos, hiperplasia vascular y
una gran desorganizacion del coladgeno. Los sintomas pueden estar ausentes en
esta fase —si acaso, aparicion de dolor con la actividad- debido principalmente a
la ausencia de células inflamatorias. Este conjunto de cambios fisiopatoldgicos
que suceden en el tenddn llamados por Nirschl tendinosis angiofibroblastica, la
cual, aparece cuando el tendédn ha sido incapaz de sanar por si mismo después de
una lesién o de microtraumatismos repetidos, esto es, por sobreuso. La
tendinosis es un proceso degenerativo, no inflamatorio, en el que el coldgeno
que se forma aparece desorganizado e inmaduro. (Jurado, A. & Medina, 1.2008).
Un tend6n sano es brillante de textura el&stica firme en contraste con un tendon
degenerado que pierde su textura, es de color grisaceo y de aspecto fragil. Las
alteraciones estructurales que ocurren en un tenddn afectado desde el punto de
vista histologico son bandas de coldgeno desorganizadas, hipercelularidad,
aumento de vasos sanguineos y aumento de terminaciones nerviosas. También
se aprecia infiltracion grasa y signos de hipoxia. No se aprecian signos de
infamacion.

Todos estos cambios se definen como degeneracion tendinosa y evitan una
adecuada regeneracion. El incremento de la vascularizacion y terminaciones
nerviosas, asociado a un aumento en la produccion local de neurotransmisores
explicaria la presencia de dolor crénico en las tendinosis. Los tejidos en forma
programada tienen un recambio periédico de células que mantienen las

condiciones del tejido en forma adecuada.
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Cuando estas células cumplen su ciclo, entran en una etapa de retraccion y

muerte y son removidas sin causar problemas funcionales. Una serie de estudios

han demostrado que el estrés oxidativo que se induce sobre el tendon durante

altas cargas ciclicas de estiramiento desencadena el fendmeno de apoptosis.

(Radice, F. 2012)

1.1.12 Epidemiologia

Método

Un complemento independiente para el programa de alto rendimiento
realizado por la Federacién Sueca de Tenis (uno de los 13 fundadores de
la Federacion Internacional de Tenis) y aprobado por el comité de

revision ética regional.

Participantes

La muestra del estudio consistid en jugadores de tenis de élite de la
seleccion sueca. Fue una muestra de conveniencia de clasificacion
basado en las recomendaciones nacionales y de tiempo de exposicion en
la formacion y partido. Los criterios de exclusién fueron los antecedentes
de cualquier lesion en el hombro o sintomas en los 3 meses anteriores
que causaron resto del entrenamiento o la competicién durante méas de 1
semana. En nuestra muestra fueron 35 jugadores de tenis de élite: 15
hombres y 20 mujeres con edad entre los 18 a 27 afios, altura promedio

1.75m a 1.80 m, peso corporal 67.9 a 69.8 Kg.
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Veintinueve jugadores diestros y 6 zurdos. Todos los jugadores, excepto
3, jugaron el revés a 2 manos. Los jugadores han participado en la
formacion de 12 - 20 horas a la semana, dependiendo de la edad, de
acuerdo con las recomendaciones nacionales para jugadores de élite de
los adolescentes; jugaron 100 - 120 partidos por afio a nivel nacional e
internacional en el momento de su inclusion en el estudio. Ambos

hombros se sometieron a anlisis de resonancia magnética.

Resultados

Los resultados imagenes resonancia magnética, grado 0y grado |
caracteristicas de la sefial del tenddn del manguito de los rotadores. En la
dominante, se encontrd que el 17% de los 30 tenistas profesionales
padecieron una lesidn cronica del tendon del supraespinoso, otros del

infraespinoso y otros del subescapular.

Hallazgo

Los jugadores de tenis de élite adolescentes asintomaticos mostraron
que el 7% de esos 17 % con lesion padecieron una tendinosis del
supraespinoso del brazo dominante en comparacion con la no
dominante. Demostrando que los tenistas sufren mas una patologia
cronica en el tendon del supraespinoso; como se esperaba debido a la

carga repetitiva (Adolfsson, A et al., 2015)
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1.1.13 Factores extrinsecos e intrinsecos asociados en la tendinosis

Estudios demuestran que la condicion de tendinosis aumenta su incidencia en
relacion a la edad, sexo masculino y obesidad. Lo mismo ocurre en deportes que
requieren correr largas distancias (fondo, maraton, triatlén) o movimientos
explosivos repetitivos (voley; artes marciales, rugby y tenis). EI consumo de
anticonceptivos orales en mujeres también es un factor asociado descrito.
Errores en el volumen de carga del entrenamiento, periodos de descanso y
recuperacion mal definidos, superficies de trabajo méas duras (cemento,
sintéticas) y zapatillas inadecuadas son causas extrinsecas de mayor incidencia
de tendinosis. También con el estudio del genoma humano han aparecido una
serie de genes relacionados con la predisposicion a la tendinosis como el
Tenacin -C. Sin embargo, se piensa que esta patologia seria mas bien poligénica
y que la interaccién de estos genes con factores extrinsecos podrian

desencadenar el proceso. (Radice, F. 2012)

1.1.14 Diagndstico médico

Se utiliza basicamente la radiologia simple, la Resonancia Magnética (RM) y
la ecografia. Hay que realizar las radiografias en tres proyecciones distintas;
articulacion glenohumeral anteroposterior, lateral y vista del desfiladero del

supraespinoso.
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Representa una técnica diagndstica especialmente util en la identificacion de
calcificaciones, configuracion del acromion y fenémenos degenerativos y
tumorales. Se emplea para medir espacio subacromial, que no debe ser inferior a
4-6mm en condiciones normales.

La RM aporta valiosa informacion adicional acerca del estado de los tejidos
blandos. Es capaz de mostrar la localizacion y el tamafio del proceso
inflamatorio, asi como la presencia de desgarros en tendones o rodete. Permite
visualizar la bolsa y todo tipo de infiltrados. La ecografia ha dejado paso de
manera paulatina a la RM, pero contintia siendo vélida en la determinacion de
ciertos problemas que afectan a las partes blandas como los desgarros
musculares (Jurado & Medina, 2008). Un paciente al cual se le diagnostica una
tendinosis, debe clasificarse en su grado de avance y compromiso con un
adecuado estudio imagenoldgico. La ecografia es el método de eleccién por
facilidad de acceso y costo, pero requiere que el médico ecografista sea experto
en lesiones musculo esqueléticas. En el caso de no contar con el ecografista
especialista, la resonancia magnética es la alternativa més confiable y especifica.
(Radice, F. 2012).

Ademas, Schulte y colaboradores (2010) adjunta: Radiologia convencional
en la articulacion, resonancia magnética, tomografia computarizada y ecografia

en regioén ventral del hombro en un corte transversal.
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1.1.15 Diagnéstico fisioterapéutico

e Exploracion palpatoria
Para la exploracion fisica del musculo supraespinoso, es importante
buscar puntos dolorosos en troquiter (insercion del supraespinoso,
infraespinoso y redondo menor), espacio subacromial y articulacion

acromio- clavicular. (Gabucio, P. 2018)

e Pruebas ortopédicas

Jurado y Medina (2007) categoriza las siguientes pruebas para valorar al

paciente asertivamente y de forma puntual al tipo de lesion ocurrida en la

zona.

i.  Prueba de Jobe

Tiene como objetivo valorar el mdsculo supraespinoso y su
insercion tendinosa. Paciente en bipedestacion, hombros
abducidos a 90°, pronacion de antebrazos y con miembros
superiores en antepulsion de 30°. Mientras el examinador esta de
pie, delante del sujeto. Se lleva a cabo manteniendo la posicion
ante una fuerza descendente en ambos brazos. Es un hallazgo
positivo si presenta dolor o incapacidad para soportar la fuerza
externa indicando un proceso inflamatorio o degenerativo en el

tendon del masculo supraespinoso.
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Prueba de Patte

Su objetivo es valorar la patologia del tendon infraespinoso. El
paciente debe colocarse en sedente con una separacion de 90° del
brazo y el codo flexionado también 90° y el examinador de pie,
detras del sujeto con una mano sobre la escapula y la otra sobre el
tercio distal del antebrazo, durante la ejecucion se solicita y
resiste la rotacion externa del hombro mediante una presa sobre
el tercio distal del antebrazo. Es un hallazgo positivo si hay
sensacion dolorosa localizada bajo el angulo posterolateral del
acromion.

Prueba de Gerber

Su objetivo es valorar la integridad del masculo subescapular.
Paciente en sedestacidn, con extension de hombro, rotacién
interna y codo flexionado de forma que el dorso de la mano
contacte la espalda y el examinador de pie, detras del sujeto,
estabilizando la escapula con una mano y con la otra el tercio
distal del antebrazo del miembro a evaluar. Se realiza entonces,
una separacion el dorso de la mano de la espalda contra
resistencia y si el hallazgo es positivo, resulta ser la incapacidad
de la actividad o dolor de la cara anteromedial del tercio proximal

del hiimero.
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Prueba de Neer

El objetivo de la prueba es verificar si existe conflicto del espacio
subacromial, en donde el paciente se encuentra en sedestacion y
el examinador de pie, detras del sujeto. Se lleva a cabo con una
toma distal en tercio proximal del antebrazo, realizando una
flexién de hombro y rotacion interna y en una toma proximal
situada sobre la escdpula. El hallazgo es positivo cuando existe
una aparicion de dolor o malestar en region a estudiar,

especialmente al final del movimiento.

Prueba de brazo caido

El objetivo es estudiar la integridad de los tendones del manguito
rotador. Para ello, el paciente se encuentra de pie y el examinador
detras del sujeto. Para su ejecucion se lleva el hombro a unos 90°
de abduccion y se le pide al paciente que lo lleve lentamente a la
posicion neutra. El hallazgo es positivo cuando existe
incapacidad de soportar el peso del miembro o ejecucion de la

maniobra con dolor considerable.
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Vi.

Prueba de Ellman

Su objetivo es identificar la presencia de un proceso degenerativo
en la articulacion glenohumeral, la posicion del paciente en
decubito lateral contralateral, con el brazo sobre el tronco y el
codo flexionado a unos 90°, el examinador se encuentra detras
del paciente, colocando una 0 ambas manos sobre la cabeza
humeral y realizando presién firme sobre la cabeza humeral en
direccion al plano de la camilla, ademas se le pide al paciente que
efectlie rotaciones en ambos sentidos varias veces. Es un hallazgo

positivo si aparece dolor al rotar el himero.

e Movilidad

Segun Gabucio, P (2018) valorar el arco de movilidad debe ser método

de comparacion bilateral de extremidades.

Movilidad activa

El paciente realiza todos los movimientos de planos y ejes por si
solo.

Movilidad pasiva

Movimiento con asistencia, movilidad disminuida indica lesién

tendinosa o articular o capsular.

Contra resistencia

Si es dolorosa, traduce afectacion teno-muscular el movimiento

de abduccidn, siendo lesién del manguito en su porcion

correspondiente del supraespinoso.
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1.1.16 Tratamiento médico

e Farmacologicos y bioldgicos segun Medina, D (2012)
i.  Antiinflamatorios no estereoideos (AINE)

Inhiben la accion inflamatoria, provocando una reduccion de la
sintesis de prostaglandinas proinflamatorias, ademas tiene un
efecto analgésico

ii.  Corticoides
No demuestra beneficios en cuanto a los resultados a largo plazo
y/o indice de recaidas.

iii.  Heparina
En la patologia tendinosa, ayuda a reducir adhesiones y
trasudados de fibrina.

iv.  Dextrosa

Induce el proceso inflamatorio.

v. Aprotinina
Las enzimas que degradan el tenddn es el mecanismo de accién
que favorece la respuesta reparadora.

vi.  Polidocanol

Efectiva en la reduccion de dolor.
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1.2 ANTECENDES ESPECIFICOS

1.2.1 Ondas de chogue

“Onda acustica con un pico de energia extremadamente alto y de breve
duracion. De presion positiva, en la que se imprime una compresion a los
tejidos, seguido de una fase de presion negativa, de menor intensidad y mayor
duracion donde se produce un efecto de traccion sobre los tejidos” Tutté, M
(2016)

Son una explosion controlada que produce un pulso ultrasénico y se originan
en cualquier medio eléstico (aire, agua o sustancia solida) en un margen de
tiempo muy corto. Ademas del pico de presion que alcanza de hasta 100MPa en
un periodo de tiempo de 10ns, dicha emision necesita un medio material para
poder propagarse en la zona a tratar que, cuando atraviesan el cuerpo sufren
variaciones de reflexion, refraccion y dispersion recibiendo una dosis adecuada

(Albornoz, M et al., 2016)
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e Historia
Este tratamiento fue el primero en aplicarse como alternativa en
medicina para la destruccion de célculos renales y evitar procedimientos
quirurgicos. Los efectos derivados de las ondas de choque en los tejidos
fueron descubiertos durante la Segunda Guerra Mundial, no obstante en
1985 se observaron efectos ostedgenos y un estimulo de la activacion de
osteoblastos. Pero no fue hasta en 1988, que en Alemania se realizo el
primer tratamiento con ondas de choque de alta energia con pacientes
con retardo de consolidacién 6sea, logrando estimular la
microcirculacién y mejorando las condiciones para la formacion Osea.

(Albornoz, M et al., 2016)

La energia de una onda se concentra en un punto denominado “foco” situado
en el interior del tejido. Sus efectos actuan sobre el volumen de alrededor con
parametros como la densidad de flujo energético (FED) siendo la cantidad
méaxima de energia acustica que se transmite a través de un area de 1mmz2 en
cada pulso (mJ/mmz2), la energia total aplicada a un tejido, calculada como el
producto entre el nimero de pulsos aplicados y la energia de cada pulso (J) y la
frecuencia de aplicacion de una onda de choque (Hz), equivalente al namero de

pulsos que se aplican en 1s. (Albornoz, M et al., 2016)
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1.2.2 Tipos de ondas de chogue

Albornoz, M et al., en 2016 da a conocer dos tipos:

Radiales

Son generadas por via balistica que aceleran el proyectil por medio de
aire comprimido a través de un tubo (boquilla). El proyectil golpea la
boquilla y esta transmite la onda de presion generada a los tejidos.

Estas ondas alcanzan su méxima energia en el punto de aplicacion y se
caracterizan por tener un efecto superficial, con dosis de energia baja y
frecuencia de disparo alta, asi como una dispersion de tipo radial o
divergente en el cual van disminuyendo energia conforme penetran en
los tejidos.

Focales

Son aquellas que ejercen presion que convergen en un punto “foco” (la
localizacion del maximo pico de presion acustico) liberando energia en
el interior del cuerpo a distancia focal, con capacidad de penetracion
mayor en superficies reducidas. De forma estatica, con dosis de energia
media alta y frecuencia de disparo baja sobre puntos especificos.
Ademas, provocan una mayor concentracion de energia, viajan mas lejos
y son capaces de generar un mayor impacto en los tejidos situados a mas

profundidad.
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Asimismo, son generadas por 3 mecanismos diferentes:

Principio electrohidraulico

Es un receptor que vaporiza el agua circundante generando una
burbuja de gas. La expansion que esta burbuja genera produce un
pulso acustico que se manifiesta como una onda de presion
concentrandose en un punto focal actuando directamente. Se
caracteriza por su gran didmetro céntrico y alta energia.

Principio piezoeléctrico

Multiples cristales situados sobre el interior de una esfera reciben
una descarga eléctrica a gran velocidad, haciendo que los
cristales se deformen mediante la concentracién y expansién que
genera una onda de presion en el medio que lo rodea (agua) el
cual se traduce en un impulso de onda de choque.

Principio electromagnético

Se basa en el principio fisico de la induccion electromagnética.
Es una corriente eléctrica que a través de una bobina produce un
campo magnético induciendo un alto nivel de corriente sobre una
membrana de metal de lado opuesto, provocando una compresion
en el medio circundante generando la onda de choque. Se utiliza
un lente para enfocar la onda hacia el punto terapéutico y la

amplitud de la onda aumenta conforme se propaga el punto focal.
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1.2.3 Beneficios terapéuticos

e Relajacion muscular
El aumento de la microcirculacion a escala local y de la oxigenacion del
tejido brinda un efecto a nivel muscular sobre la inactividad de los
puntos gatillo y crisis metabdlica. (Albornoz, M, et.al, 2016)

e Aumento significativo en la funcién y la reduccion del dolor después de
la baja o alta energia TOCH en pacientes con tendinosis del
supraespinoso. (Amelio, E. et al 2016)

e Reversion de la inflamacidn croénica, induciendo un proceso de

reparacion/ regeneracion tisular. (Tutté, M. 2016)

1.2.4 Efectos fisiolégicos

Albornoz, M et al., en 2016 los clasifica de la siguiente forma:
e Efecto analgésico

Analgesia inmediata tras la terapia esta asociada a la teoria de la puerta
de control espinal con dosis de energia bajas y vibraciones altas por
activacion de fibras propioceptivas de tipo A-BETA. Mientras que la
analgesia tardia responde de forma especifica a un tipo de estimulacion
agresiva, de alta intensidad y baja frecuencia por medio del sistema de
inhibicion descendente de eliminacion del dolor a nivel supraespinal y

liberacién de endorfinas.

41



Ademas del aumento del umbral del dolor derivado de la sobre
estimulacion axonal y de bloqueo transitorio sobre terminaciones
nerviosas. El efecto analgésico se favorece por la destruccion de las
membranas celulares de los receptores nociceptivos. Asimismo se
producen cambios quimicos relacionados a la abundancia de
neuropéptidos, como la sustancia P (SP) y el péptido relacionado con el
gen de la calcitonina (CGRP) contenidos en el interior de las fibras
aferentes, dichos cambios quimicos estimulan la reaccion metabdlica de
los tejidos circundantes causando cambios en la permeabilidad de la
membrana. La destruccidn de las fibras nerviosas inducidas por las ondas
de choque, también contribuyen con el efecto analgésico a través de una
aplicacion de baja energia, para que las fibras sensoriales en la epidermis
disminuyan de forma significativa. El flujo sanguineo es considerado un
factor imprescindible para mantener la reparacion de tejido lesionado. La
onda de choque extracorpdrea provoca una micro rotura de capilares y
migracion de células endoteliales al espacio intersticial, favoreciendo la
activacion de la dilatacion vascular y la angiogénesis en el lugar de

aplicacion del tejido tendinoso y 6seo.

Estimulacion de la presencia de nuevos vasos y pequefios capilares,

beneficiando la liberacion de factores ostedgenos y angidgenos.
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e Reparacion y cicatrizacion de tejido

La accion mecanica produce un efecto desfibrosante sobre el tejido

conjuntivo que relaciona el aumento del metabolismo tisular con

reagudizacion del proceso inflamatorio.

e Destruccién de calcificaciones

Una onda de choque que avanza crea la formacién de burbujas que se

expanden rapidamente y colapsan para provocar un efecto de cavitacion.

Los resultados derivan una resolucién de la calcificacion, por mejoria de

la sintomatologia dolorosa y funcionalidad que se produce sin la

necesidad de haber resuelto el depésito calcico.

1.2.5 Indicaciones

Segun la International Society for Medical Shockwave Treatment (ISMST)

Actualmente, enlista las siguientes:

e Tendinopatias cronicas

Vi.

Hombro congelado calcificado

Hombro congelado no calcificado
Epicondilitis de tenista (codo de tenista)
Tendinopatia patelar

Tendinopatia del tendon de Aquiles

Fasciosis plantar
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e Patologias 6seas
i.  Fracturas
ii.  Edema de medula dsea
e Patologias cutaneas
i.  Ulceras cutaneas
ii.  Sindrome miofascial
e Patologias musculoesqueléticas
i.  Punto gatillo
ii.  Linfedema
iii.  Osteoartritis
Ademas, propone indicaciones experimentales como tratamientos para isquemia
del musculo cardiaco, lesion de nervios periféricos, calcinosis de la piel,

enfermedad periodontal, patologias de la mandibula y necrosis dsea avascular

sin deterioro articular.

1.2.6 Contraindicaciones

Albornoz, M et al., 2016 contempla las siguientes:
e Zonas proximas a estructuras que contengan gas, como pulmones, el

intestino y visceras huecas.

e Grandes vasos y nervios
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e Mujeres gestantes, especialmente en areas que afecten al tronco y el
abdomen; zonas cercanas a los nucleos de crecimiento en nifios, por la
posibilidad de afectacion y retraso en el crecimiento que pueda provocar

dismetrias o deformidades.

e Articulaciones de pacientes coagulados.

e Tejidos recientemente infiltrados con corticoides, al menos durantes las 6

semanas previas.

e Otras enfermedades como:
i. Epilepsia
ii.  Artritis reumatoide
iii.  Osteomielitis
iv.  Enfermedad tumoral
v. Infecciones agudas de tejidos blandos

vi.  Alteraciones vasculares y de coagulacion.

1.2.7 Mecanismo de accion de las ondas de choque en tendinitis del supraespinoso

Las ondas de choque radiales requieren de un transductor especial para
lesiones tendinosas. La energia de la onda de choque radial provoca un estimulo
mecanico sobre el tendon. Actua inhibiendo los receptores del dolor y activa la

cicatrizacion (Radice, F 2012).
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Sobre Terapia de ondas de choque extracorpdreas (TOCH) para la calcificacion
de la tendinosis del supraespinoso se ha demostrado que centra las ondas de
choque en la zona calcificada en lugar de en la insercion del tendon es més
eficaz, pero estan disponibles en cuanto a la mejor zona hay datos para enfocar
las ondas de choque.

Las ondas de choque a una zona de un cm proximal a la insercion del tendon
en el hueso, donde se han descrito areas de avascularidad, sin embargo, los
estudios experimentales han demostrado que las ondas de chogue mejoran el
suministro de sangre al tejido del tendon a lo largo de un proceso de
neovascularizacion y de bajo TOCH energia modula la sintesis de éxido nitrico,
una molécula que juega un papel critico en la regulacién del tono vascular, la

angiogénesis, y en la degeneracion del tendén.

1.2.8 Efectos secundarios

Gomez, A, actualmente engloba los efectos de mayor frecuencia
inmediatamente después del tratamiento y con duracion de hasta 7 dias.

e Hinchazon, enrojecimiento, hematoma

e Petequias

e Dolor

Ademas de dar a conocer que, “antes de una nueva sesion de tratamiento es

preciso comprobar que los efectos secundarios hayan desaparecido”.
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1.2.9 Dosificacion de las ondas de choque para tendinosis del supraespinoso

Albornoz, M et al., en 2016, sugiere la combinacion de terapia de ondas de
choque extracorpdreas radial y focal para el tratamiento de esta patologia.
Ondas de choque focal (FSWT) para insercion tendinosa, calcificada o no, con
dosis progresiva segun tolerancia entre 0.18 y 0.32 mJ/mm2; frecuencia de
disparos baja entre 4 y 6 Hz y entre 1,000 y 2,000 disparos por sesion; Y el
aplicador radial (RSWT) empleado para el tratamiento de estructuras musculares
e inserciones tendinosas: dosis progresiva segun tolerancia, entre 2 a 3 bar;
frecuencia alta, entre 11 a 15 Hz; y entre 300 y 500 disparos en el supraespinoso,

durante un ciclo de 3 a 5 sesiones aplicadas semanal.

1.2.10 Biomecanica del hombro del tenista

Bideau, B, et al., 2014 indica que el brazo de servicio fue modelado como
una cadena cinética de tres enlace compuesta de la raqueta / segmento de la
mano, el antebrazo y parte superior del brazo. Para simplificar la interpretacion

de los datos cinéticos, el saque movimiento se divide en fases:

e Fase de cuerda

Comienza cuando el servidor inicial el movimiento, luego del

lanzamiento de pelota.

47



e Fase de elevacion

Da inicio a la rotacion externa maxima del hombro.

e Fase de aceleracion del brazo

Continuda el movimiento al impacto de la pelota.

e Fase de desaceleracion del brazo

Tiempo desde el impacto de la pelota hasta que el brazo alcanza su

maxima rotacién interna.

e Fase final

Termina cuando el servidor regresa a su posicion de equilibrio.

1.2.11 Mecanismo de lesion del tenddn del supraespinoso en tenistas profesionales

El supraespinoso es el musculo més afectado en tenistas de alto nivel; ya que
en desplazamientos explosivos y repetitivos, los problemas aparecen en los
movimientos del servicio y remates afectando directamente en el hombro; Con
un flujo de aceleracién y desaceleracion brusca que en un saque de pelota con
raqueta puede alcanzar velocidades cerca de 250 km/h, perjudica la accion
equilibrada de todas las estructuras, fallas y dolor en el movimiento. Tabuenca, J

(2018)
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A pesar de que Brideau, B et al., en 2014 dirigi6 un analisis cinético durante el
saque de tenis en el cual los jugadores profesionales mayores de 22 afios son
sometidos a cargas altas, conocidas por ser un factor de riesgo de lesiones; por
uso excesivo del hombro y en menor medida, de las lesiones de codo de los
profesionales, independientemente del nimero de repeticiones durante las
competiciones y sesiones de entrenamiento.

Un aumento en la cantidad de fuerza durante la fase de brazo de armado esta
directamente asociado con patologias tendinosas. De hecho, el movimiento
repetitivo con fuerzas durante actividades por encima de la cabeza es
responsable de lesiones adquiridas del hombro que corresponde a la traduccion
en la cabeza humeral excesiva, una rotacion externa y abduccion excesiva,
asociada con el dolor y el malestar durante la fase de elevacion del brazo y, a
veces conduce a un hombro doloroso inestable. En los jugadores de tenis, las
fuerzas de cizallamiento que se producen durante el movimiento a favor,
sobrecarga en particular el desarrollo de incidencia postero-superiores, ya que
producen mayor fuerza anterior del hombro durante la fase de elevacion.
Cualquier interrupcion en la cadena cinética causada por la mecénica inadecuada
podria resultar en aumento de la carga de las articulaciones de las extremidades
superiores en la secuencia de movimientos. Dado que los jugadores producen
fuerza proximal del hombro similar pero mas alto del hombro de torque
abduccidn horizontal durante la fase de desaceleracion del brazo, que pueden

tener un riesgo mayor de lesion crénica en el tendon del supraespinoso.
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CAPITULO II

Ante la problematica que presenta la tendinosis del supraespinoso en tenistas
profesionales de 20 a 30 afios, se plantea un problema a tratar, enfocado en el fendmeno
del tratamiento, la causa de la lesion y la importancia que tiene la aplicacién de las ondas
de choque a través de una pregunta general.

Justificado por la magnitud, el impacto y la factibilidad que tiene el tratamiento sobre la
patologia. Asi como, englobar un objetivo general a cumplir, construido por otros

particulares con el fin de sustentar la investigacion.

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El presente estudio analiza la tendinosis como una pérdida progresiva de la capacidad
de respuesta del tenddn para una adecuada regeneracion o cicatrizaciéon cuando es
sometido a una carga ciclica de gran volumen en forma reiterada. La tendinosis es una
lesion frecuente en la practica de deportistas de alto rendimiento y se encuentran dentro de
las patologias de sobreuso que representan cerca del 60% de las lesiones deportivas
relacionadas a una sobrecarga repetida. Se producen en el contexto de una practica
deportiva regular e intensa y se manifiestan clinicamente con dolor progresivo en la zona

afectada y limitacion funcional.



En la medida que la lesion avanza, el deportista afectado no puede entrenar de forma
regular, disminuyendo su rendimiento y afectando sus capacidades (Radice, F, 2012). De la
misma forma, en el caso de los tenistas profesionales con mas de 20 afios de edad, padecen
con frecuencia un mecanismo de lesion del tenddn del supraespinoso recurrente al realizar
el saque con raqueta, debido a la biomecanica que realizan y la fuerza que consumen en el
movimiento (Bideau, B et al., 2014). De hecho, se realiz6 un analisis retrospectivo de las
condiciones médicas que sufrieron los jugadores que disputaron un torneo durante 6
ediciones consecutivas de la Asociacion de Tenistas Profesionales (ATP) 250 de Buenos
Aires, Argentina desde al afio 2011 al 2016, presentando datos estadisticos registrados por
el Cuerpo Médico del torneo que fue el mismo en los 6 afios. Existe un consenso en cuanto
a medir la incidencia de condiciones médicas con la exposicidn de los tenistas (cantidad de
jugadores que disputan los partidos/1000). Se contabilizan los resultados con datos de los
partidos de singles y dobles en forma conjunta e indicaron que, de esos jugadores, 10
sufrieron una tendinosis del supraespinoso, resultado de 11,8% del 100% de las otras
lesiones que tuvieron otros jugadores. (Torrengo, F et al., 2017). Todos estos elementos
constituyentes presentan cambios frente al tendon del supraespinsoso, sin embargo, es
posible implementar medidas de prevencion en deportistas como los tenistas profesionales
y tratamientos efectivos que reviertan los dafios como la aplicacién de ondas de choque.
Las ondas de choque proponen y demuestran ser beneficiosos en varias patologias
musculoesqueléticas, una de ellas es la tendinosis, (Cheng, J, et al., 2019). Por lo cual,
planteamos la siguiente pregunta ;Cudles son los beneficios terapéuticos de las ondas de
choque como tratamiento fisioterapéutico de la tendinosis del supraespinoso en tenistas

profesionales de 20 a 30 afios?
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2.2 JUSTIFICACION

Esta investigacion recopila revisiones bibliograficas acerca de los beneficios
terapéuticos de las ondas de choque en tendinosis del misculo supraespinoso en jugadores
tenis y el mecanismo de lesién mas frecuente. La tendinosis es una degeneracion
intratendinosa debida a un microtraumatismo, deterioro vascular o edad. (Jurado, A. 2008)
En este caso, del musculo supraespinoso, localizado en la fosa supraespinosa de la
escapula hasta el tubérculo mayor del himero (Kendall’s 2007) se registro como la
patologia mas frecuente de incidencia en tenistas profesionales con un 11.8% de lesionados
del supraespinoso durante el ATP en el Argentina Open en 6 ediciones de juegos de tenis
(Torrengo et al., 2017).

De igual importancia, Nickel et al., (2008) afirma que “El hombro tiene un importante
estrés en el deporte y es la articulacion de la extremidad mas afectada, siendo el manguito
rotador el principal causante del dolor, asi como en la coordinacion muscular que implica
estrategias de reclutamiento altamente complejas, siendo contracciones que permiten
realizar tareas funcionales y brindando estabilidad a la articulacion”. Estos estudios
demuestran la importancia que implica la recuperacion funcional tras una lesion en fase
cronica del miembro superior.

La terapia de ondas de choque ha demostrado ser beneficiosa en varias patologias
musculoesqueléticas, una de ellas es la tendinosis, ya que induce la liberacion temprana de
factores de crecimiento angiogénicos y en proliferacion, con un efecto positivo sobre la
neovascularizacion del tenddn, causando entonces una reactivacion potencial de

regeneracion.
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Estos hallazgos dan a conocer que la terapia de regeneracion de tejidos tiene una
influencia positiva en la recuperacion tras una tendinosis cronica, caracterizada por la
induccidn de inflamacion celular e hipovascularizacion. Estos resultados concuerdan con la
literatura actual con respecto al tratamiento para tendinosis calcificada del hombro (Cheng,
Jetal., 2019). Ademés, TingWu, K et al., en 2019 dio a conocer la eficacia de la terapia
por ondas de choque para tendinosis calcificado y no calcificado del supraespinoso, con un
70% de resultados favorables luego de un afio en el grupo estudiado en el Instituto de
Ciencia Médica Clinica de Taiwan. Por consiguiente, se ha considerado la terapia de onda
de choque es ideal como propuesta para el tratamiento de dicha patologia, y se plantea

como una alternativa prometedora.

2.3 OBJETIVOS

2.3.1 Objetivo general

Definir los beneficios terapéuticos de las ondas de choque como tratamiento
fisioterapéutico de la tendinosis del supraespinoso en tenistas profesionales de

20 a 30 afios.
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2.3.2 Objetivos particulares

Definir el mecanismo de lesion del tendon del supraespinoso en tenistas
profesionales para identificar la relacion entre la prevalencia de la lesion
y el gesto deportivo.

Describir la dosificacion de las ondas de choque como estrategia de
intervencion en tenistas profesionales de 20 a 30 afios con tendinosis del
supraespinoso.

Identificar los efectos fisioldgicos de la aplicacion de las ondas de
choque para la recuperacion de la tendinosis del supraesinoso en tenistas

profesionales de 20 a 30 afos.
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CAPITULO III

MARCO METODOLOGICO

La revision bibliografica es una recopilacion de datos de diversas fuentes oficiales
impresas y digitales que respaldan el enfoque y disefio de esta investigacion; Que, a través
de dos variables (dependiente e independiente) se califican los aspectos de exploracion. Asi
como explicar, analizar y describir cada uno de los datos que se muestran a lo largo de esta
investigacion, con el fin de dar a conocer los beneficios terapéuticos de las ondas de choque

sobre la tendinosis del supraespinoso en tenistas profesionales de 20 a 30 afios.



3.1 MATERIALES Y METODOS

3.1.1 Materiales

Son una recopilacién de datos que requiere la investigacion. (Baptista, P et al., 2014)
En el proceso de esta revision bibliografica se tomo en cuenta material informativo de
libros, revistas de divulgacion, tesis, paginas web oficiales y demas articulos de
investigacion. Con una recoleccion de datos de articulos deportivos de un indice del 50%,
protocolos de tesis sobre la aplicacion del tratamiento de ondas de choque en jugadores
de tenis con un 25%, libros de recuentos anatomicos de estructuras especificas de
miembro superior con un 15% y un total de 10% en revistas sobre la incidencia del
mecanismo de lesién del supraespinoso.
La siguiente figura, muestra la distribucion de la informacion seleccionada en esta
investigacion.

Figura 1. Distribucion de la informacion seleccionada

Distribucion de la informacion

H Libros impresos H Libros digitales = Articulos

m Articulos Indexados = Tesis m Paginas Web Oficiales

A P
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3.1.2 Variables

“Es el fendbmeno que se evaltia” (Baptista, P et al., 2014)

Tabla 1. Variable dependiente e independiente de los beneficios terapéuticos de las ondas

de choque como tratamiento fisioterapéutico de la tendinosis del supraespinoso.

supraespino
SO

del cuerpo del
tendon del
supraespinoso,
del cual es
un proceso
degenerativo
intratendinoso
por atrofia en
tenistas
profesionales.

consultados
para esta
investigacion
sobre los
beneficios
terapéuticos de
las ondas de
choque en
tendinosis  del
supraespinoso
en  jugadores
profesionales de
tenis.

Tipo Nombre Definicion Definicion Fuente
conceptual operacional
Dependiente Tendinosis Determinado
del Degeneracion por los registros | Radice, F.

(2012) Lesiones
tendinosas en
medicina  del
deporte:
Ciencias

Independiente | Ondas  de Con una
choque Onda acustica | combinacion de | Albornoz, M et
con un pico de | ondas de choque | al., (2016).
energia extracoporeas Electroterapia
extremadamen | focales de 1.000 | practica,
te alto y de |a2.000 disparos | avances en
breve y radiales de | investigacion
duracion. 300 a 500 |clinica.
disparos Elsevier.Barcel
ona, Espafa
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3.1.3 Enfoque de investigacion

Esta investigacion se desarrolla segin el enfoque cualitativo, definido como la
“utilizacion de recoleccion y andlisis de los datos para afinar las preguntas de
investigacion o revelar nuevas interrogantes en el proceso de investigacion” (Baptista, P
et al., 2014) , ya que se realizé recaudando informacion relevante que caracteriza la
aplicacion de ondas de choque en tendinosis del supraespinoso de jugadores profesionales
de tenis y los beneficios terapéuticos que ofrece, ademas de los avances referentes a la
técnica para poder sustentar la eficacia del tratamiento para la recuperacion posterior a la

lesion.

3.1.4 Tipo de estudio

La investigacion es de tipo explicativa, ya que refiere “establecer las causas de los
sucesos 0 fendmenos que se estudian” (Baptista, P et al., 2014) enfocado en detallar
mediante referencias bibliograficas, el mecanismo de lesion que sufre el mdsculo
supraespinoso en jugadores rpofesionales de tenis entre 20 a 30 afios al realizar
movimientos bajo estrés, fuerzay repeticidn, asi como el tiempo de evolucion y respuesta

como de recuperacion mediante la aplicacion de ondas de choque.

3.1.5 Método de investigacion

La presente investigacion se realiza analizando datos que refuerzan y detallan un
fendmeno de manera simultanea en distintos parametros. (Baptista, P et al., 2014) La
siguiente detalla las palabras claves consultadas para la realizacién de la revision

bibliogréafica.
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Tabla 2. Ecuacion de busqueda

Ecuacién de busqueda Resultados Fuente
1. Tendinosis en 1. 12 articulos Ebsco
hombro
] Elsevier
2. 12 articulos
2. Tenistas Scielo
profesionales 3. 20 articulos
Pubmed
3. Pinzamiento 4. 12 articulos .
subacromial Medline
cronico
5. Ondas de choque

Ademas de la siguiente figura en la cual, se representan los paises que registran datos de

jugadores profesionales de tenis entre 20 a 30 afios que padecen de tendinosis del

supraespinoso.

Figura 2. Paises involucrados

Paises involucrados

M Espafia B Suecia MArgentina MJapon
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3.1.6 Disefio de investigacion

La presente investigacion es de disefio “no experimental” ya que ninguna de las
variables se manipula, ni se experimenta. (Baptista, P et al., 2014) Unicamente busca
recopilar y analizar datos estadisticos sobre la eficacia del tratamiento de ondas de
choque para tendinosis en tenistas profesionales para evidenciar y potenciar su correcta

aplicacion sobre la lesion.

3.1.7 Criterios de inclusion y exclusion

Recopilacion de datos que se tomaron en cuenta para realizar esta investigacion.

Tabla 3. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion Criterios de exclusion
Tenistas profesionales de 20 a 30 afios Ultrasonido en tendinosis de supraespinoso
Lesiones tendinosas en medicina del deporte Auto-Liberacion miofascial en funcion del

hombro y Percepcion de los adolescentes
jugadores de tenis.

Los resultados a corto plazo de la terapia con | Tenistas amateurs.
ondas de chogue para el tratamiento de la
tendinosis

Ondas de choque para calcificado y no calcificado | Lesion en codo del tenista
de tendinosis

Beneficios terapéuticos de ondas de choque Tendinosis en infraespinoso

Efectos fisioldgicos de ondas de choque Ondas de choque en futbolistas
profesionales

Mecanismo de lesién Dolor femoro - patelar en futbolistas
profesionales

Biomecanica del hombro del tenista Método Cyriax en supraespinoso

Dosificacion de las ondas de choque Tenistas profesionales avanzados
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CAPITULO IV

RESULTADOS

La investigacion sintetiza la informacion de mayor relevancia para sostener y fundamentar
la veracidad e importancia de los beneficios terapéuticos que ofrecen las ondas de choque a
través de una discusion de casos aplicados y resultados obtenidos de grupos de estudio de
tenistas profesionales que padecen tendinosis del supraespinoso; conforme a cada uno de los
objetivos particulares planteados con anterioridad y asi alcanzar a concluir un punto final y

posibles ramas de investigacion.

4.1 RESULTADOS

Brideau, B en 2014 realiza un analisis cinético del riesgo de lesiones, durante el
movimiento de saque de tenis con raqueta se encontrd que, las cargas ciclicas y fuerza
de cizallamiento son los principales factores en el mecanismo de lesion del
supraespinoso en tenistas profesionales mayores de 22 afios. Igualmente, Tabuenca en
2018 hace referencia a los movimientos del servicio o remates (al realizar los
movimientos de la biomecéanica en todas sus fases) es cuando mas sufre el hombro por
practicas de aceleracidn y desaceleracion brusca en los que se comprime el espacio

subacromial comprometiendo de forma directa el supraespinoso.



Ademas, en lo que respecta a la dosificacion adecuada de la terapia de ondas de choque
para esta patologia, se concluye que Albornoz M (2016) dirige con éxito la combinacion
de ambos tipos (radiales y focales) con dosis progresivas segun tolerancia e intercalando
la frecuencia de disparos en ambas modalidades para lograr una recuperacion rapida,
audaz y beneficiosa para tenistas profesionales.

De hecho, Serviat et al., en 2015 también demostro la efectividad de las ondas de
choque en la poblacion deportiva de alto rendimiento como tratamiento en tendinosis de
manguito rotador, siendo satisfactoria en el total de los pacientes tratados (9 pacientes
equivalente al 100%) que presentaron la lesién, ademas de su eficaz recuperacion.

Por otro lado, Radice, F en 2012, agrupa los efectos fisioldgicos de la aplicacion del
tratamiento de ondas de choque en lesiones tendionsas del supraespinoso en los cuales
dio a conocer como actua el estimulo mecanico por medio de receptores que viajan a
través de las fibras creando un efecto analgésico para luego estimular la presencia de
nuevos vasos y pequefios capilares. Asimismo, Albornoz sostiene también que entre
esos efectos, se encuentra la reparacion y cicatrizacion del tejido para finalmente
generar la destruccién de calcificaciones: Que como resultado se encuentran la ausencia
total del dolor y la recuperacion de movilidad de la articulacion del hombro sin

restricciones.
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4.1.2 Discusion

Con el fin de sustentar la eficacia de beneficios terapéuticos de las ondas de choque,
se ha realizado una recopilacion de datos que reflejan resultados favorables sobre la
aplicacion de la terapia. Asi como Moya, D en 2012 expone los resultados de la terapia
por ondas de choque focales en calcificaciones del manguito rotador, estudiando 44
pacientes atendidos, 30 individuos figuran el 85% de buenos resultados presentando
recuperacion de la movilidad sin restricciones y ausencia total de dolor. De otra manera
Galasso, O y colaboradores emiten los resultados a corto plazo de la terapia de ondas de
choque radiales extracorporeas para el tratamiento de tendinosis del supraespinoso en
20 pacientes de los cuales 11 obtuvieron resultados positivos al recuperarse de la lesion

y 9 Unicamente efectos placebos sobre el dolor.

Por el contrario, Santamato, A et al., (2016) realiza un estudio comparativo sobre las
ondas de choque extracorpdreas combinado con ejercicio isocinético, explorando la
efectividad que tiene el tratamiento junto al ejercicio sobre el sindrome de pinzamiento
subacromial, con el fin de mejorar las actividades diarias, balance articular, fuerzay
disminuir dolor; por lo que, estudi6 a 2 grupos con un total de 30 pacientes, 9 sujetos
con tratamiento de ondas de choque refirieron una mejora de su cuadro clinicoy 11
atendidos con ondas de choque y ejercicio isocinético fueron de éxito. Sin embargo, 9
participantes empeoraron teniendo en cuenta el aumento de dolor y se sometieron a otro

tipo de terapia fisica. S6lo 1 fue sometido a la cirugia.
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4.1.3 Conclusiones

Es claro que, el uso excesivo del hombro por movimientos repetitivos durante las
competiciones y sesiones de entrenamiento a los que se enfrentan los tenistas
profesionales, suelen acompafiarse de sobrecarga, ya que producen mayor fuerza
anterior del hombro durante la fase de elevacion. Por lo que, cualquier interrupcién
en la cadena cinética causada por la mecanica inadecuada conduce a un “hombro
doloroso inestable” afectando directamente en el supraespinoso creando inflamacion,

desgaste fibroso y adherencias que al prolongarlo da paso a una tendinosis.

Tal como esta investigacion ha demostrado, la combinacion de ondas de choque
extracorporeas focales y radiales como método de tratamiento de tendinosis del
supraespinoso, proporciona resultados favorables produciendo una elevada tasa de
resolucion de depositos célcicos intratendinosos junto con una reduccidn significativa
del dolor y mejora de la funcion del hombro después de 4 semanas, sin presencia de

efectos adversos; siendo una técnica de tratamiento segura y eficaz.

Finalmente, los efectos fisiol6gicos de la aplicacion de las ondas de choque sobre
la tendinosis del supraespinoso se dirigen a la analgesia, estimulando la presencia de
nuevos vasos y pequefios capilares, beneficiando la liberacidn de factores ostedgenos
y angiogenos, reparacion y cicatrizacion de tejido, asi como destruccion de
calcificaciones. Ademas, ayuda a mejorar el suministro de sangre al tejido del tendon
a lo largo de un proceso de neovascularizacion para acelerar el proceso de
recuperacion. Por tanto, restablecer de nuevo a los tenistas profesionales a la practica

deportiva.
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4.1.4 Perspectivas de la técnica

En concreto, se podria realizar un estudio comparativo sobre la modalidad de
ondas de choque focales y radiales, asi como la combinacion de ambas para acelerar
el proceso de recuperacion de tendinosis del supraespinoso y manguito rotador de
tenistas profesionales; asi puedan retornar a los entrenos y competiciones en el menor

tiempo posible.

Complementario con este estudio, desarrollar material de informacién para los
atletas profesionales o amateur en caso sufran lesiones de manguito rotador y los
beneficios que ofrecen las alternativas de tratamiento fisioterapéutico de ondas de

choque extracorporeas.

Finalmente, seria de interés la elaboracién de un protocolo de dosificacién para la
aplicacion de ondas de choque, especifico para atletas de alto rendimiento de
cualquier disciplina deportiva que comprenda la edad de 20 a 30 afios 0 mas, tras una

tendinosis del supraespinoso.

65



REFERENCIAS

Acuna, J, et. al. (2016) Eficacia de la terapia de las ondas de choque como alternativa de

tratamiento en lesiones del manguito rotador. Revista Duazar. Vol (13) No .1

Adolfsson, A. Cools, A. DeBri, E. Jenner, G. Johansson, F. Skillgate, E. & Swérdh, L
(2015) Signos asintomaticos de Adolescentes jugadores de Tenis Elite con
tendinosis en su hombro dominante en comparacién con su hombro no dominante.

Diario de Entrenamiento. Vol (12) doi: https://doi.org/10.4085/1062-6050-51.1.07

Agur, A. Dailey & Moore (2013) MOORE Anatomia con orientacion clinica. 7ma Edicion.

Recuperado el 02 de febrero de 2020. https://bit.ly/3aux705

Albornoz, M, Maya, J & Toledo, J (2016). Electroterapia practica, avances en investigacion

clinica. lera Edicion. Barcelona, Espafia. Elsevier.


https://doi.org/10.4085/1062-6050-51.1.07
https://bit.ly/3aux7o5

Alcantara, T, et. al. (2011) Tendinopatias. Trauma fund MAPFRE. Vol 22 n° 1:12-21

Amelio, E. Galasso, O. Gasparini G. & Riccelli D. (2012) Los resultados a corto plazo de la
terapia con ondas de choque, el tratamiento de la tendinopatia no calcificada cronica
del supraespinoso: un estudio doble ciego, controlado con placebo aleatorizado.

BMC Musculoskeletal Disorders.13, No. 86 doi: https://doi.org/10.1186/1471-2474-

13-86

Attanasi, C, et. al. (2012). Extracorporeal Shock-Wave Therapy for Supraspinatus
Calcifying Tendinitis: A Randomized Clinical Trial Comparing Two Different

Energy Levels. Physical Therapy. Vol 92 N° 11.

Avila, M, et. al. (2009). Shoulder abduction torque steadiness is preserved in subacromial

impingement syndrome. Springer Verlag. DOI 10.1007/s00421-009-1030-9

Baptista, P. Fernandez, C & Hernandez, R (2014) Metodologia de la Investigacion. 6ta

Edicion. Recuperado el 02 de marzo de 2020 https://bit.ly/2zvMgbN

Barry, A, et al.(2016). Los déficits de la escapula hacia arriba-rotacion después de Fatiga

aguda en jugadores de tenis. Asociacion de Entrenadores de Atletismo Nacional,


https://doi.org/10.1186/1471-2474-13-86
https://doi.org/10.1186/1471-2474-13-86
https://bit.ly/2zvMgbN

Inc. N° (6): 474-479. doi: 10.4085 / 1062-6050-51.7.05 por la Asociacion de Entrenadores

Begdn, M, et. al. (2018). Efectos de la Auto-Liberacion miofascial en funcién del hombro
y Percepcion de los adolescentes jugadores de tenis. Diario de rehabilitacion del
deporte.n® 27, 530-535 Diario de Rehabilitacién de Deporte, 2018, 27, 530-535

https://doi.org/10.1123/jsr.2016-0240

Bideau, B, et. al. (2017). Dependientes de la secuencia eje de rotacion cambios en el tenis.

Routledge. vol. 16, no. 3, 411-423. https://doi.org/10.1080/14763141.2017.1332237

Bideau, B. Delamarche, P. Kulpa, R & Martin, C (2014) El anélisis cinético conjunta de
miembros superiores durante el sageu de tenis: Evaluacion del nivel competitivo y
eficiencia y riesgos de lesiones. Revista Scandinavian Journal Of Medicine &

Science in Sports. Diciembre. Revista Scand J Med Sci Sports. doi: 10.1111/

Brahim, M & Gonzalez, P. (2017) Tratamiento del sindrome subacromial en tenistas
adolescentes. Saudi Arabia. Actividad fisica y salud. Vol 2 n.° 132,, pp. 32-47 ISSN-

1577-4015 DOI: http://dx.doi.org/10.5672/apunts.2014-0983.es.(2018/2).132.03.

Cameron, M (2014) Agentes Fisicos en rehabilitacion de la investigacion a la préactica.

Cuarta edicion. Espafa. Elsevier.


https://doi.org/10.1123/jsr.2016-0240
https://doi.org/10.1080/14763141.2017.1332237
http://dx.doi.org/10.5672/apunts.2014-0983.es.(2018/2).132.03

Cheng, J. Chen, C. Chen, P. Chou, W. Ko, J. Wang, C.,... Yang, Y. (2019) La eficacia de
la terapia extracorporea por onda de choque en calcificado y no calcificado de
hombro tendinosis: Una puntuacion de propension Marched Analisis. Revista
Hindawi. Volumen BioMed. Investigacion Internacional. No. 2958251. Marzo. doi:

https://doi.org/10.1155/2019/2958251

Cook, E. Fritis, D. Quiroa, P. Madrir, J. San Martin & Zilleruel, M (2015) Correlacion
entre la anatomia acromial y roturas del manguito rotador: estudio caso-control.
Revista Chilena de Ortopedia y Traumatologia Vol (56) pp-pp 32-37 doi:

https://doi.org/10.1016/j.rchot.2015.10.001

Costill, D & Wilmore, J. (2007) Fisiologia del esfuerzo y del deporte. Sexta edicion.

Espafia. Editorial Paidotribo.

DePace, R & Schmitz, C (2009) El alivio del dolor por la terapia de ondas de choque
extracorpdreas: una actualizacion de los conocimientos actuales. Urological

Research. pp-pp 231-234 doi:10.1007 / s00240-009-0190-8

DePace, R & Schmitz, C, (2009). El alivio del dolor por la terapia de ondas de choque
extracorporea: una actualizacién de los conocimientos actuales. Springerlink. n® 37:

231-234 DOI 10.1007 / s00240-009-0190-8


https://doi.org/10.1155/2019/2958251
https://doi.org/10.1016/j.rchot.2015.10.001
https://doi.org/10.1016/j.rchot.2015.10.001

Drake, R. Mitchell, A & Wayne, A (2010) Gray, Anatomia para estudiantes. 2nda Edicion.
Recuperado el 22 de febrero de 2020 https://bit.ly/2x6Rrhp

Gillet, B, et. al. (2017). Las alteraciones adaptativas en rango de movimiento del hombro y
la fuerza de los jugadores de tenis joven. Asociacion de Entrenadores de Atletismo

Nacional. N° 52 (2): 137-144. doi: 10.4085 / 1062-6050.52.1.10

Gillet, B, et.al. (2017).Las alteraciones adaptativas en rango de movimiento del hombro y
la fuerza de los jugadores de tenis joven. Asociacion de Entrenamientos de

Atletismo Nacional. doi: 10.4085 / 1062-6050.52.1.10

Gilroy, A. MacPherson, B & Ross, L (2010) Atlas de Anatomia. Madrid, Espafia. Editorial

Médica Panamericana.

Gomez, A (2020) Ondas de choque. Indicaciones, inconvenientes y efectos secundarios.
Helios Medical. Madrid, Espafia. Recuperado el 06 de marzo de 2020

https://bit.ly/2WO4HK5

Goulet, G & Rogowski, 1. (2018). Sling-Based Exercise for External Rotator Muscles:
Effects on Shoulder Profile in Young Recreational Tennis Players. Journal of Sport

Rehabilitation. N° 27, 30-36. https://doi.org/10.1123/jsr.2015-0209

Hidalgo, A, et. al. (2010). puntos de activacion muscular y dolor a la presion hiperalgesia

en los masculos del hombro en pacientes con unilateral de pinzamiento del hombro:


https://bit.ly/2x6Rrhp
https://bit.ly/2WO4Hk5
https://doi.org/10.1123/jsr.2015-0209

un ciego, estudio controlado. Springer verlag. N°) 202: 915-925 DOI 10.1007 / s00221-
010-2196-4

International Society for Medical Shockwave Treatment ISMST (2020) Indicaciones y
recomendaciones de la Terapia de Ondas de choque en miembro superior.

Recuperado de https://bit.ly/34S1kfB

Jurado A. & Medina I. (2008) Tendon, valoracion y tratamiento en fisioterapia. Barcelona,

Espafa. Editorial Paidotribo

Jurado, A & Medina, 1. (2002) Manual de pruebas diagndsticas, traumatologia y ortopedia.

2nda Edicion. Recuperado el 14 de febrero de 2020 https://bit.ly/3eP8d5R

Kan, I, et. al, (2012). Incompleta lagrima cara de la unién del tendon subescapular con un
pequefio fragmento en un tenista adolescente: un caso clinico. Medicina Deportiva,

Artroscopia, Rehabilitacion, Terapia y Tecnologia. N° 4: 24

Kapandji I. A (2006) Fisiologia Articular. Tomo 1, 6ta Edicién. Madrid, Espafa. Editorial

médica Panamericana

Kendall, E. Kendall, F & Geise, P (2007) Musculos, pruebas funcionales postura y dolor.

Quinta edicion.Espafa. Editorial Marban.


https://bit.ly/34S1kfB
https://bit.ly/3eP8d5R

Kibler, B, et. al. (2008) Una comparacion de las activaciones musculares durante sirve
tradicionales y abreviados de tenis. Deportes Biomecénica. N° 7 (2): 248-25

Kondric, M, et. al. (2011). Injuries in Racket Sports among Slovenian Players. Original

Scientific Paper. N° 2: 413-417

Kvalvaag et al. (2015). Is radial Extracorporeal Shock Wave Therapy (rEWST) combined
with supervised exercises (SE) more effective than sham RESWT and SE in patients
with subacromial shoulder pain? Study protocol for a double-blind randomised,
sham-controlled trial. BMC Musculoskeletal Disorders. N° 16:248 DOI

10.1186/s12891-015-0712-1

Lay, B, et. al. (2013). El efecto de la edad en discreta Cinematica Elite de la Mujer servicio

del tenis.Journal of Applied Biomecéanica. N° 29, 573-582.

Malliaropoulos, N. Alaseirlia, D. Atkinson, H. Korakakis, V. Lohrer, H. Meke, M.,...
Thompson (2017) Terapia individualizada radial extracorporal por ondas de choque
para sintomatica tendinopatia hombro calcificada: un estudio clinico retrospectivo.

BMC Musculoskeletal Disorders 18, 513 doi: https://doi.org/10.1186/s12891-017-

1873-x

Medina, D (2012) Guia de practica clinica de las tendinopatias: diagndstico, tratamiento y

prevencion. Futbol Club Barcelona Vol (176) pp-pp 143-168 sep. Elsevier.


https://doi.org/10.1186/s12891-017-1873-x
https://doi.org/10.1186/s12891-017-1873-x

Mohed, E (2015) Manual de fisioterapia en traumatologia. Recuperado el 20 de febrero de

2020 https://bit.ly/3cKR2QR

Moya, D (2012) Terapia por ondas de choque extracorporeas para tratamiento de lesiones
musculoesqueléticas. Revista de la Asociacion de Traumatologia del Deporte. Vol

(67) No. 4, pp-pp 273-286

Radice, F (2012) Lesiones tendinosas en medicina del deporte: Ciencias basicas aplicadas
al tratamiento actual. Revista Médica Clinica Las Condes. Vol (23) pp-pp285-291

mayo. Doi: https://doi.org/10.1016/S0716-8640(12)70312-7

Rodriguez, J. (2004) Electroterapia en fisioterapia. Segunda edicion. Buenos Aires. Médica

panamericana.

Schulte, E, Schiinke, m & Shumacher, U (2009) PROMETHEUS, Anatomia Genral y
Aparato Locomotor. 2nda Edicion- Buenos Aires; Madrid. Editorial Médica

Panamericana pp 264-265

Serviat, N, Carvajal-Veitia, Medina-Sanchez, Gutiérrez & Croas-Fernandez (2015) Ondas
de choque en poblacion deportiva y no deportiva: Resultados preliminares. Revista

Acta Ortopédica Mexicana Vol (29) No. 5 sep/oct SciElo


https://bit.ly/3cKR2QR
https://doi.org/10.1016/S0716-8640(12)70312-7

Suérez, N, & Osorio, A.(2013). Biomecanica del hombro y bases fisiol6gicas de los
ejercicios de Codman. Revista CES Medicina,. Vol (2) 27, pp-pp 205-217

Taboadela, C (2007) Goniometria. Buenos Aires. ASOCIART.

Tabuenca, J (2018) El hombro de los tenistas sufre mas con el servicio y los remates. Blog
de Medicina Deportiva del Grupo Quirdnsalud. Espafia. Recuperado el 03 de marzo

de 2020 https://bit.ly/3bzbcwA

Torrengo, F & Mira, W (2017) Incidencia de Lesiones en Tenistas Profesionales. Andlisis
de las condiciones médicas ocurridas durante 6 ediciones del ATP 250 de Buenos

Aires. Revista de la Asociacion Argentina de Traumatologia del Deporte. Vol (24

)No. 1 Recuperado de https://bit.ly/2ygOWH8

Tutté, M (2016) Terapias por ondas de choque, terapia innovadora para tendinopatias.
Revista Tendencias en Medicina. Innovacion Terapéutica. No. 49, noviembre, pp-

pp 151-156. Montevideo, Uruguay

Watson, T (2009) Electroterapia, Practica basada en la evidencia. Duodécima edicion.

Espafia. ELSEVIER.


https://bit.ly/3bzbcwA
https://bit.ly/2yqOWH8

ANEXO

GLOSARIO

1. Singles: individual. Un jugador de cada lado de la cancha.

2. Doubles: Doble. Dos jugadores en cada lado de la cancha.

3. FSWT: Ondas de choque extracorporeas focales.

4. RSWT: Ondas de choque extracorporeas radiales.

5. ISMST: International Society for Medical Shockwave Treatment
6. OC: Ondas de choque

7. TOCH: Terapia de ondas de choque.

8. ATP: Asociacion de Tenistas Profesionales





