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Capitulo |

Marco Teodrico

En el presente capitulo se expone las caracteristicas con mayor importancia de la revision
bibliogréfica sobre el ejercicio excéntrico en una lesion tendinosa por pinzamiento
subacromial del manguito rotador. Se profundiza cada punto para conocer cada detalle sobre

el pinzamiento subacromial.

1.1 Antecedentes Generales

1.1.1 Descripcion de la problematica.
El sindrome de pinzamiento subacromial fue descrito por primera vez por Neer
(1972), como el compromiso de la insercion tendinosa de alguno de los musculos
del manguito rotador ubicado en el espacio subacromial. La lesion de estos
tendones, principalmente del musculo supraespinoso es punto de partida de
molestias que obligan a tratamientos prolongados. Es una de las causas mas
comunes de dolor y limitacién funcional en pacientes femeninos mayores a 60

afos. El dolor de hombro se reporta como la tercera causa musculoesquelética



1.1.2

mas frecuente de consulta. Los factores de riesgo implican movimientos de
caracter repetitivo, la edad, el uso de aditamentos para la movilizacion, caidas,

enfermedades degenerativas y los esfuerzos musculares (Meneses, 2006).

Esta lesion resulta ser uno de los principales motivos de consulta por lesiones
musculo esqueléticas. Se estima a que posee una prevalencia de un 16% a 26% y
alrededor de una incidencia de lesion de un 1,47% que aumenta con la edad,
determinadas actividades fisicas y profesiones. En Espafia se relatan cifras de
prevalencia de lesion de entre 70-200 por cada 1,000 adultos mayores a 60 afios,
especificamente del sexo femenino. Unicamente en un 40% a 50% de la poblacion
afectada, los sintomas persisten un afio después de la primera consulta, lo que
respresenta una alta tasa de ausencia laboral y un importante consumo de recursos

asistenciales (Gramajo, 2016).

Sistema esquelético.

Moore (2018) indica que el sistema esquelético estd compuesto por alrededor
de 206 huesos, los cuales sirven de proteccién a los érganos y conjunto al sistema
muscular, proveen la movilidad del cuerpo humano. EI hombro es el segmento
proximal del miembro superior, se ubica por encima de diferentes partes del tronco
como el térax y el dorso y del segmento lateral e inferior del cuello. Abarca la
region pectoral, escapular y deltoidea del miembro superior y la porcién lateral de
la regidn cervical. La cintura escapular es una especie de anillo 6seo incompleto
posteriormente, comprendido también por las escapulas, claviculas y manubrio del

esternon, siendo estas partes del esqueleto axial. La articulacion glenohumeral es



una de las articulaciones con mayor rango de movilidad y mayor inestabilidad del

cuerpo humano esta conformada por distintos segmentos como lo son el humero,

escapula y clavicula.

1121

1122

1.1.2.3

Clavicula. Une al miembro superior con el tronco. La clavicula posee una
curvatura en el plano horizontal, su mitad medial es de caracter convexo y su
extremidad esternal de forma triangular donde se articula con el manubrio
del esternon, su extremidad acromial es de caracter plano, mientras que los
dos tercios mediales son de forma convexa anteriormente vy el tercio lateral
es plano y cdncavo, todas estas curvaturas proporcionan flexibilidad a la

clavicula y denotan una apariencia de “S” mayuscula alargada.

Escépula. Se ubica en la cara posterolateral del térax, es un hueso de
apariencia triangular y reposa sobre la 2da a 7ma costilla. La espina de la
escapula es una proyeccion gruesa que divide de forma asimétrica la cara
posterior de la escapula en una fosa supraespinosa de pequefio tamafio y una
fosa infraespinosa de mayor didmetro, ademas se continla lateralmente con
una expansién plana denominada acromion que sirve de palanca para los

musculos que se insertan en ellos.

Hamero. Se caracteriza por ser el hueso de mayor longitud de todo el
miembro superior. El extremo proximal del himero esta conformado
distintos segmentos como la cabeza, cuello quirdrgico y anatémico,

tubérculo mayor y tubérculo menor. El tubérculo mayor se encuentra en el



margen lateral del humero y el tubérculo menor se ubica en la parte anterior
del hueso, los cuales son puntos de insercion de musculos fundamentales

para la movilidad y estabilidad del hombro.

1.1.3 Complejo articular del hombro.
El hombro no solo esta constituido por una sola articulacion, sino por otras
cuatro mas, las cuales conforman el complejo articular. Segun Kapandji (2006), el

complejo articular se debe dividir en dos grupos. [Ver tabla 1]

Tabla 1. Articulacion del hombro

Grupo Avrticulaciones

Primer grupo Una articulacion verdadera y principal: la
glenohumeral; una articulacion falsa y accesoria: la
subdeltoidea.
Segundo grupo Una articulacion falsa y principal: la
escapulotoracica; dos articulaciones verdaderas y
accesorias: la acromioclavicular y la
esternoclavicular.

Elaboracion propia con informacion de Kapandji (2006).

1.1.3.1  Articulacion glenohumeral. La principal articulacion del hombro es sinovial
y de tipo esferoideo, ya que permite todos los movimientos, pero esto la hace
relativamente inestable. La cabeza del himero, grande y de forma
redondeada, se articula con la cavidad glenoidea de la escapula. Esta cavidad
se amplia de manera ligera, pero de forma eficaz por el anillo formado por el

rodete glenoideo fibrocartilaginoso. Tanto la cabeza del humero como la



1.1.3.2

1.1.3.3

1.1.34

cavidad glenoidea estan recubiertas por cartilago hialino. La cavidad
glenoidea acoge a un poco mas de un tercio de la cabeza humeral, la cual se
mantiene en su sitio gracias al complejo muscular conocido como manguito

rotador (Kapandji, 2006).

Articulacion subdeltoidea. Articulacion fisiolégica mas no anatémica,
mecanicamente unida con la articulacion escapulohumeral, con la que
acompafia en todo tipo de movimientos generados por esta (Vicente-Herrero,

2009).

Articulacion acromioclavicular. Articulacion verdadera, es decir,
articulacién anatomica. Esta articulacion pertenece a las articulaciones de
tipo artrodia, la cual Unicamente permite el deslizamiento del acromion con
la clavicula. Esta situada en sentido lateral a la masa de la escapula

(Kapandji, 2006).

Articulacion escapulotoracica. Articulacion fisioldgica y no anatomica. Es
la articulacién mas importante del sequndo grupo, aungue no puede actuar
sin las articulaciones acromioclavicular y esternoclavicular, a las que esta

mecanicamente unida (Vicente-Herrero, 2009).



1.1.35

Articulacion esternoclavicular. Es una articulacion sinovial en silla de
montar. Se articula con el manubrio del esternén y el primer cartilago costal.
Esta articulacion a pesar de ser de caracter solido, provee gran movilidad a la
cintura escapular el miembro superior ya que permite los movimientos de
deslizamiento (Kapandji, 2006).
Angulo del acromion Acromion Apdfisis coracoides Clavicula (cortada)
: / /Angulo superior
supraslenoideo } - +—— DBorde superior
Cuello anatdmico =< 3 Ezcotadurade la
';ubamb m\‘m\r "' o
5 X _’"» ~. Q o Z—Bordemedul
Scmn o E - \..\posa subescapular
intertubercular | Tubez‘ulo infraglencideo
Cresta del
: f"ulo - Borde lateral
(zbio y Angulo inferior
Cresta del
tubérculo menor
(1zbio medial)
Tuberosidad deltoidea
Cresta supracondilea
Cresta supracondilez

Fosa coronoadea \ f,.‘
Foszmdizl\_\i '.
Izteral

Capitulo (condilo)

Troclea del niimero

Epicondilo medial

Figural. Complejo 6seo del hombro

Nota. La figura representa el complejo 6seo de la articulacion
del hombro. Tomado de Atlas de anatomia humana. 7ma.
Edicion (p.680) por Netter, 2019, Elsevier Masson.



1.1.4 Complejo ligamentoso de hombro.

Segun Kapandji (2006), la articulacion del hombro al ser una de las
articulaciones con mayor movilidad y funcionalidad del cuerpo humano, tiende a
ser una de mas inestables. EI hombro es lo suficientemente laxo para permitir su
amplia movilidad, a ello se debe dar importancia a los estabilizadores dinamicos y
estaticos, es decir, a los muasculos y ligamentos correspondientemente. En una
vista anterior de la articulacion del hombro, se pueden apreciar con mayor
facilidad los siguientes ligamentos: el ligamento coracohumeral, el cual se
extiende desde la apofisis coracoides de la escapula hasta el troquiter, donde se
inserta el musculo supraespinoso. Por su parte, el ligamento glenohumeral cuenta
con tres haces, el superior conocido como supragleno-suprahumeral, el medio se le
conoce como supragleno-prehumeral y por ultimo el inferior, llamado pregleno-
subhumeral. El conjunto de estos ligamentos posee una forma de Z expandida
sobre la cara anterior de la capsula articular del hombro. En una vista posterior de
la articulacién de la articulacion abierta, se logra observar de forma clara 'y
detallada los siguientes ligamentos: los haces medio e inferior del ligamento
glenohumeral, arriba de ellos se sitla el haz superior de igual manera que el
ligamento coracohumeral, al que se encuentra unido el ligamento coracoglenoideo

el cual carece de funcién mecanica.



1.1.5 Biomecénica del hombro.

Kapandji (2006) indica que el hombro se considera la articulacion con mayor
movilidad del cuerpo humano, pero también se caracteriza por ser una de las mas
inestables. Posee tres grados de libertad, permitiendo la movilidad y orientacién en
relacion a los tres planos del espacio, en disposicion a los tres ejes. El plano sagital
alberga los movimientos de flexion y extension de hombro, en el plano frontal
ocurren los movimientos de aduccion y abduccion de hombro, mientras que en el
plano transversal se producen los movimientos de rotacién interna y rotacion
externa de hombro. La circunduccidn estd compuesta por todos los movimientos

anteriormente sefialados.

Figura 2. Flexion y extension de hombro.
Elaboracion propia



1.1.5.1  Flexo-Extensién de hombro. Los movimientos de flexion y extension se
efecttan en el plano sagital entorno al eje transversal, produciendo un

movimiento de 50°, mientras que la flexion consta de 180°. [ver Figura 2]

|

Figura 3. Aduccién de hombro.
Elaboracion propia.

1.1.5.2  Aduccion de hombro. La aduccion consiste en el acercamiento del miembro
hacia la linea media del cuerpo humano. Este movimiento se ve limitado por
la presencia del tronco, por lo que se imposibilita si no existe un movimiento
asociado de flexion de 30° a 45°. La amplitud articular de la aduccién es de

aproximadamente 30°. [Ver figura 3]
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1.1.5.3

1154

Abduccion de hombro. Consiste en alejar el miembro superior del tronco, se
realiza en el plano frontal entorno al eje anteroposterior. La amplitud de este
movimiento alcanza alrededor de 180°. Este movimiento consta de tres
estadios: abduccion de 0° a 60° involucra Gnicamente a la articulacion
glenohumeral. En la abduccién de 60° a 120°, ademas de la articulacién
glenohumeral, también se necesita la participacion de la articulacion
escapulotorécica. Mientras que en la abduccion de 120° a 180° participan las

dos articulaciones anteriormente mencionadas. [Ver figura 4]

Figura 4. Abduccion de hombro.
Elaboracion propia.

Rotacion interna de hombro. Para medir la amplitud de movimiento, el
codo debe de estar flexionado a 90°, de manera que el antebrazo se sitle en
el plano sagital. EI movimiento parte de una posicion anatomica y finaliza en

los 30° de rotacion interna de hombro. [Ver figura 5]
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1.1.5.5 Rotacidn externa de hombro. La forma mas empleada para la medicién de
la rotacion externa, por lo tanto, la mas importante desde el punto de vista
funcional, es entre la posicion anatomica fisioldgica y la posicion anatomica

clasica. El rango articular de la rotacion externa es de 80°. [Ver figura 5]

Figura 5. Rotacién externa e interna de hombro.
Elaboracion propia.

Figura 6. Circunduccion de hombro.

Elaboracion propia.
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1.1.5.6  Circunduccion de hombro. Combina los todos los movimientos elementales
en torno a sus tres ejes. Cuando este movimiento alcanza el mayor rango de
amplitud articular posible, el brazo describe en el espacio un cono irregular,

conocido como el cono de la circunduccién. [Ver figura 6]

1.1.6 Patomecanica.

Se define como la rama de la ciencia que estudia los efectos de las fuerzas
externas mecanicas que se aplican sobre el material biologico y se enfoca en el
dafio producido en dichos tejidos. Su finalidad es identificar y definir los
mecanismos del dafio para una lesion especifica. Se conoce al pinzamiento
subacromial como la irritaciéon mecénica del manguito rotador en el espacio
subacromial por las estructuras aledafas al realizar la elevacion del hombro. El
pinzamiento se produce debido a la compresion y el consecuente roce que suelen
experimentar los tendones del manguito rotador. Ademas, los movimientos
repetitivos con el brazo ubicado en una posicion elevada, en personas que cuentan
con un espacio subacromial anatomicamente reducido, originan
microtraumatismos en una zona vulnerable del tenddn por hipovascularizacion y
que cuando se sobrepasa la capacidad de reparacion tisular del tendon, la lesion
aparece y progresa. EI manguito rotador esta constantemente sometido a
tracciones, compresiones, abrasion acromial, inflamacion y degeneracion por el
envejecimiento. Por tanto, las fibras tendinosas llegan a tener un fallo cuando las
cargas sobrepasan su capacidad de resistencia. Aun cuando el tendén llega a

cicatrizar, este tejido no tiene la misma resistencia que un tendén sano y es asi
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1.1.7

como sus fibras se ven debilitadas y asimismo disminuyendo su capacidad de
reparacion lo cual provoca el proceso degenerativo con cada carga hasta que llega

a la ruptura (Villalobos, 2019).

Sistema muscular.

Los musculos esqueléticos son los principales responsables de la postura y de
los movimientos del esqueleto. Lograr realizar distintos movimientos por su
capacidad de transformas la energia quimica, en energia mecanica para lograr la
locomocion del cuerpo humano. EI manguito rotador estad compuesto por un grupo
muscular formado por los siguientes musculos; supraespinoso, subescapular,
infraespinoso y el redondo menor. Su funcion principal es estabilizar la
articulacion glenohumeral y es fundamental durante cualquier movimiento comin
del miembro superior ya que posee una perfecta integridad y configuracion
anatomica para la correcta funcionalidad. Con la excepcion del supraespinoso
todos los musculos son rotadores del humero, el supraespinoso ademas de formar
parte del manguito rotador, inicia y ayuda al musculo deltoides en los primeros

15° de abduccion de hombro (Shadeck et al., 2005).

Las células musculares o fibras musculares, estan rodeadas por una red de
fibras reticulares, mas conocidas como el endomisio. Estas se encuentran
agrupadas en paquetes de entre los que encontramos estructuras de tejido
conjuntivo, o sea, el perimisio. Todos y cada uno de los musculos del cuerpo
humano se encuentran rodeados por una vaina de tejido conjuntivo conocida como

el epimisio, que posteriormente rodea a los paquetes de fibras y tendones. La fibra
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muscular es una célula de apariencia cilindrica, alargada y polinucleada. Estas se

encuentran situadas por debajo de la membrana (Chicharro, 2006).

La clasificacion de los segmentos musculares correspondientes al manguito

rotador segun Kendall (2007), es la siguiente:

1171

1.1.7.2

1.1.7.3

1174

Musculo supraespinoso. Ocupa la fosa supraespinosa de la cara posterior de
la escapula. Es el principal estabilizador de la articulacion glenohumeral y

participa en los primeros grados de abduccion de hombro. [Ver figura 7]

Musculo infraespinoso. Ocupa tres cuartos mediales de la fosa
infraespinosa de la cara posterior de la escapula y esta parcialmente
recubierto por el musculo deltoides y trapecio. Ademas de colaborar con la
estabilizacion del hombro, participa en y es un potente rotador lateral del

hamero. [Ver figura 7]

Musculo redondo menor. Mdsculo de apariencia estrecha y alargada el cual
es totalmente oculto por el masculo deltoides. Ayuda al mdsculo
infraespinoso con la rotacion lateral del brazo y participa en el movimiento

de aduccidn. [Ver figura 7]

Musculo subescapular. Es un musculo de caracter grueso y de apariencia
triangular que se ubica sobre la cara costal de la escapula y en su recorrido
cruza la cara anterior del hombro. Es el principal rotador medial y también

se involucra en la aduccion. [Ver figura 7]
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M. deltoides

Espacio cuadrangular

:
N Cabeza lat. del m. triceps

\ "< braquial

supraespinoso |

Espacio ﬁ :
triangular ~|

y

M. redondo —
menor {
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M. redondo mayor

M. dorsal ancho

Figura 7. Musculatura del manguito rotador.

Nota. La figura representa los musculos del manguito rotador.
Tomado de Anatomia Humana Descriptiva, topografica 'y
funcional. Tomo 3. Miembros (p.33), por Rouviére y Delmas,
2005, Elsevier Masson.
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Tabla 2. Musculatura del manguito rotador.

Musculo Origen Insercioén Accion Inervacion
Produce la
. Carilla superior abc.iucuo'r] de la
Dos tercios del troquiter del articulacion del _
internos de la ; hombro Nervio
) hdmero y y
Supraespinoso  fosa - estabiliza la supraescapular
supraespinosa Capsula de la beza del (C4, C5, C6)
Praespit articulacion del ~ ¢@Peza de T
de la escépula. himero en la
hombro. )
cavidad
glenoidea.
Produce la
Troquin del (rjotlaﬁlonblnterna Nervios
Fosa hdmero y et bglr_n rlo y subescapulares
Subescapular  subescapular  capsula de la es; ! 'fjala superior e
de laescapula. articulacion del ﬁa} €za 0€ | inferior (C5,
hombro. Umero en fa C6, C7)
cavidad
glenoidea.
Produce rotacion
) Carilla media ext_erna de la
Dos tercios del troquiter del articulacion del _
_ internos de la hGMero hombro y Nervio
Infraespinoso  fosa cépsula élle I estabiliza la supraescapular
infraespinosa . - C4, C5, C6
P , articulacion del ca}beza del ( )
de la escépula. himero en la
hombro. )
cavidad
glenoidea.
Produce la
Dos tercios Carilla mas rotacion externa
superiores de inferior del de la articulacion
Redondo la superficie  Lroquiter del del hombro'y Nervio axilar
menor dorsal del hl,Jmero y estabiliza la (C5, C6)
borde externo capsula de la cabeza del
de la escapula articulaciondel  humero en la
" hombro. cavidad
glenoidea.

Elaboracion propia con informacion de Kendalls et. al (2007).
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1.1.8 Lesién del manguito rotador.

La rotura total o parcial de uno de los 4 masculos que componen el manguito
rotador es una de las causas mas comunes de dolor y disfuncionalidad, también se
considera la como la patologia de tejidos blandos con mayor prevalencia en el
complejo articular del hombro. Este conjunto miotendinoso esta compuesto de
cuatro zonas diferentes, pero continuas de insercién de tejido fibrocartilaginoso;
zona | donde predomina el colageno tipo I, zona I-11, area de transicion donde
predomina el colageno de tipo II-111 y se producen cambios de la matriz
extracelular, zona Il1 donde el colageno y la matriz extracelular son
estructuralmente muy parecidas al cartilago y zona IV donde se conoce como la

zona de transicion al hueso (Osma, 2016).

La patologia de manguito rotador supone un espectro continuo iniciando desde
el pinzamiento subacromial, posteriormente ruptura parcial, continuando por
ruptura total, ruptura masiva y finalizando por una artropatia de manguito rotador.
La degeneracion tendinosa asociada al envejecimiento se manifiesta con cambios
de la disposicion celular, depdsitos de calcio, engrosamiento fibrinoide,
degeneracion grasa y desgarros. Las fibras anteriores y profundas del manguito
cerca de su insercién en el tubérculo mayor del himero son en menor cantidad
vascularizadas y mas vulnerables al desgarro. En desgarros de espesor parcial
ocurre una inhibicién refleja de la actividad muscular que se relaciona con la
pérdida de fuerza muscular desencadenando inestabilidad del hombro y aumente la
carga en los margenes sanos circundantes de la ruptura, evolucionando a una

ruptura por sobreuso e hipoxia tisular, ampliando los margenes y estableciendo un
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ciclo patolégico vicioso. Con la degeneracion progresiva, la articulacion

glenohumeral sufre cambios estructurales como el desplazamiento superior de la

cabeza del humero generando un estrés mecanico al tendon bicipital, produciendo

mayor abrasion conforme el movimiento, aumentando la degeneracion,

produciendo osteofitos y erosion de la porcion superior de la cavidad glenoidea lo

cual provoca la luxacion superior generando lesiones en el cartilago articular

humeral (Ugalde, 2013).

1.18.1

Pinzamiento subacromial. Es un conjunto de patologias que producen dolor
al realizar la elevacion del hombro, cuyas causas pueden incluir bursitis,
tendinitis, calcificaciones y desgarros de uno o varios musculos del
manguito rotador. También se conoce como la irritacion mecanica del grupo
muscular anteriormente mencionado. Estas estructuras al ser pinzadas en el
espacio subacromial, que clinicamente se caracterizan por el dolor reflejado
tras la realizacion del movimiento articular del hombro, la disminucion
notable de movilidad activa del paciente, la pérdida progresiva de la fuerza
muscular y asimismo, su funcion; los sintomas anteriormente mencionados
pueden estar asociados a una ruptura total o parcial de la integridad

tendinosa del grupo del manguito rotador (Pérez, 2014).

De todos los musculos y tendones que conforman el manguito rotador, el
que tiene una mayor incidencia de lesion es el musculo supraespinoso,
porque es susceptible a ser pinzado repetidamente por su posicion

anatomica, ya que el tendon esta angulado hacia el sitio de su fijacion en la
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tuberosidad mayor del humero, en lugar de ir directamente al hueso; por lo
tanto, la traccion en el tenddn causa una compresion mecanica de los vasos

sanguineos intrinsecos durante la contraccion (Villalobos, 2019).

1.1.9 Fisiopatologia.

Se caracteriza por la aparicion de células inflamatorias como los macré6fagos,
linfocitos o neutrofilos. El tenddn se puede ver hipervascularizado y con algunos
signos de hemorragia. Los primeros eventos son la liberacion de sustancias desde
el interior de las células que se encuentran lesionadas. Los mediadores de la
inflamacidn, atraen a las células inflamatorias conocidas como macro6fagos,
linfocitos y leucocitos. Estas células liberan mediadores de la inflamacién, los
cuales generan un mayor edema y atraen a nuevos mediadores como las cininas,
prostaglandinas y leucotrienos. Estas nuevas sustancias activan y atraen a otras
células inflamatorias como las citocinas. Finalmente las células anteriormente
mencionadas, liberan distintos factores los cuales suponen la transicion de una
fase inflamatoria a la fase proliferativa; estos factores también son conocidos
como los factores de crecimiento (Jurado, 2008).

En una lesion crénica, la respuesta inflamatoria es incapaz de eliminar al
agente agresor y restituir la estructura a su normalidad fisioldgica. La activacion
neural se puede ver aumentada por la liberacidn por parte de las citocinas y
factores de crecimiento que al entrar en contacto sobre los elementos vasculares y
fibroblastos, provoquen edema. Un elemento caracteristico de su proceso
degenerativo es la alta actividad metabolica de fibroblastos, debido a esto se

observa el incremento del colageno tipo 111, mientras que las fibras colagenas de
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1.1.10

tipo I se encuentran degeneradas. Distintos mediadores quimicos pueden llegar a
convertir las células en condrocitos por lo que se comprende la aparicion de
depdsitos de calcio y zonas de calsificacion. EI colageno en este tipo de lesiones,
suele verse desorganizado, con evidencias de microdesgarros y con signos de
degeneracion hialina, ademas de cambios en la sustancia fundamental. Se
encuentran fibrillas muertas, las cuales son incapaces de formar fasciculos, dar
continuidad y estructuracion al tendon, por lo que se es incapaz de mantener

grados tensionales (Jurado, 2008).

Etiologia.

El sindrome de pinzamiento subacromial es el trastorno mas comdn de todas las
lesiones del manguito de los rotadores, manifestando principalmente una
disfuncionalidad y discapacidad en el paciente lesionado. Esta patologia
musculoesquelética afecta principalmente a las estructuras tendinosas de los
musculos del manguito rotador. Esta alteracion fisico-mecanica es el resultado de
varios factores intrinsecos y extrinsecos. Cuando se habla de los factores de riesgo,
se debe entender como las posibles causas que puedan producir o facilitar el
desarrollo de una lesion. Se han descrito multiples factores que puedan
desencadenar una lesion del manguito rotador. Los factores de riesgo extrinsecos,
se encuentra una estrecha relacion con el estilo de vida, asi como la profesion o
empleo, miembro dominante, actividades de la vida diaria, deportes que se
practican, el tabaquismo y el alcoholismo. Los factores de riesgo intrinsecos se

encuentran ligados con la edad, como la hipoperfusion, hipercolesterolemia,
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trastornos metabdlicos, alteracion microestructural de las fibras colagenas,

asociado o no al microtraumatismo (Carrefio, 2016). [Ver tabla 3]

Tabla 3. Clasificacion etiolégica

Factores de riesgo

Caracteristicas

Extrinsecos

Intrinsecos

Profesion, empleo, actividades de la vida
diaria, deportes que se practican,
tabaquismo y alcoholismo

Cambios degenerativos del envejecimiento,
hipoperfusion, hipercolesterolemia,
trastornos metabolicos, alteraciones de las
fibras de colageno.

Elaboracion propia con informacion de Carrefio (2016).

1.1.11 Clasificacion.

Existen muchos sistemas de clasificacion disponibles y también muchos

métodos para determinar las lesiones del manguito rotador. Hay muchos factores

determinantes e importantes en la valoracién como el tamafio de la rotura, la

forma, el grado de retraccion e infiltracion de grasa. Todos estos factores deben de

ser tomados en cuenta para proveer un mejor tratamiento y dar a conocer al

paciente las expectativas de los resultados del manejo y abordaje (Moreno, 2016).

En el afio 2012 el Comité de Artroscopia y el Comité de Miembro Superior de

la ISAKOS (International Society of Arthroscopy, Knee surgery and Orthopaedic

Sports Medicine) concluyo que una clasificacion universal deberia de incluir

factores como: tamario de desgarro, nimero de tendones comprometidos, forma

del desgarro, calidad del tendon y valoracion de la atrofia muscular.
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1.1.111

Clasificacion de Neer. Divide su clasificacion en tres estadios, iniciando por

la presencia de hemorragia y edema, hasta la ruptura total o parcial de un

componente del manguito rotador. [Ver tabla 4]

Tabla 4. Clasificacion de Neer

Estadio

Tamaino

Presencia de hemorragia y edema.
Existencia de fibrosis y tendinitis.

Rupturas parciales o completas del

manguito rotador.

Elaboracion propia con informacion de Moreno (2016).

1.1.11.2 Clasificacion de Goutallier. La calidad del tendon se puede evaluar por
tomografia computarizada (TC) o resonancia magnética (RM) y su principal
funcion es determinar si el tendon es reparable. La clasificacion més
utilizada en la actualidad es la de Goutallier, se basa en la existencia de
infiltracion de grasa en imagenes de TC. [Ver tabla 5]
Tabla 5. Clasificacion de Goutallier.

Grado Caracteristicas

0 Musculo normal

1 Infiltracion grasa minima

2 Infiltracién grasas menor al 50% (atrofia muscular)

3 Infiltracién grasa del 50%

4 Infiltracion grasa superior al 50%

Elaboraci6n propia con informacién de Moreno (2016).
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1.1.11.3 Clasificacidn de Ellman y Gartsman. Es una de las clasificaciones de

mayor utilidad a nivel mundial por la descripcion anatdmica de la lesion de
manguito rotador ya que permite realizar un adecuado planteamiento

preoperatorio. [Ver tabla 6]

Tabla 6. Clasificacion de Ellman y Gartsman
Tipo Forma
| Creciente minima retraccion
I En forma de L inversa
" Enformade T
v Trapezoidal
\Y Rotura masiva

Elaboracién propia con informacion de Moreno (2016).

1.1.12

Epidemiologia.

La incidencia de dolor de hombro en la poblacién general en México es de
un aproximado de 11.2 por casos por cada 1,000 habitantes por afio, la principal
causa de dolor es una lesion de manguito rotador. La incidencia de esta lesion se
estima en un 3.7 por 100,000 por afio, con una mayor afectacion en una edad de 50
afos en pacientes masculinos, mientras que los pacientes de sexo femenino
cuentan con mayor afectacion durante los 60 afios. La lesion de manguito rotador
aumenta con el transcurso del tiempo y se asocia ampliamente a los procesos de
deterioro por el envejecimiento. Los problemas de esta lesion aumentan con la
edad, siendo los pacientes geriatricos los mas afectados. La incidencia de dolor del
hombro en el campo laboral supone hasta un 18%, especialmente en los
trabajadores manuales, cuya actividad laboral se basa en movimientos repetitivos

(Gomez, 2014).
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1.1.13

En Espafia se estima una prevalencia de un 16% a 26% y alrededor de una
incidencia de lesion de un 1,47% que aumenta con la edad, determinadas
actividades fisicas y profesiones. Se relatan cifras de prevalencia de lesion de entre
70-200 por cada 1,000 adultos mayores a 60 afios, especificamente del sexo
femenino. Unicamente en un 40% a 50% de la poblacion afectada, los sintomas
persisten un afio después de la primera consulta, lo que respresenta una alta tasa de
ausencia laboral y un importante consumo de recursos asistenciales (Gramajo,

2016).

Diagnostico medico.

La lesion de manguito rotador es uno de los cuadros con mayor prevalencia en
la enfermad osteomuscular y desde el punto de vista de la imagen se puede
abordar con diferentes técnicas diagnosticas. El abordaje inicial del paciente suele
realizarse mediante una radiografia convencional, pero con regularidad, con
excepcion de algunos traumatismos suele complementarse con un ultrasonido o
resonancia magnética. El desarrollo reciente de otros estudios de imagenologia
como el ultrasonido, la tomografia computarizada y la resonancia magnética, no
han sido motivo para el desuso de la radiografia convencional, siendo esta el
estudio de imagen con mas frecuentemente solicitado y realizado en la
investigacion de pacientes con alguna patologia del hombro. A pesar de ser el
estudio mayormente solicitado, no deja de lado sus principales desventajas como
lo son la baja capacidad para detectar una lesion de tejido blando, localizar

lesiones del cartilago y detectar un derrame articular (Botella, 2009).
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1.1.13.1 Radiografia [RX]. Este es un estudio de bajo coste y accesible en casi
cualquier centro de atencién primaria a nivel mundial. Es de mucha utilidad
en la traumatologia ya que permite determinar lesiones osteoarticulares,
como es el caso en la lesion del manguito rotador. Permite observar el
espacio que existe entra la cabeza del hiumero y el acromion que en la
mayoria de los casos se ve disminuido por el descenso del acromion

provocando un pinzamiento del madsculo supraespinoso (Abascal, 2013).

1.1.13.2 Ultrasonido [US]. La exploracién ecogréafica del hombro tiene una gran
cantidad de ventajas comparada al resto de estudios de imagen. A pesar de
ser un estudio de caracter no invasivo, posee una gran calidad de resolucién
espacial, permitiendo una exploracion dinamica de la estructura. El
ultrasonido tiene un valor limitado en el andlisis del cartilago y no es de
utilidad en la valoracion de alteraciones de intradseas. En cuanto a las
lesiones tendinosas, es facil de abordarlas con el ultrasonido y permite

observar la presencia del liquido articular (Botella, 2009).

1.1.13.3 Resonancia magnética [RM]. Es un excelente método de imagen para
valorar las patologias articulares del hombro y otras estructuras articulares.
En caso del hombro, permite la observacion y la valoracion dptima de las
estructuras anatdmicas como la cavidad glenoidea, cabeza humeral,
cartilago, acromion, masculos, tendones, labrum y ligamentos
glenohumerales. Esta prueba es mas sensible que la radiografia simple y

permite evidenciar multiples alteraciones intraarticulares del paciente a pesar
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de que los hallazgos radiol6gicos sean nulos 0 minimos. Es de mucha

utilidad en lesiones intraarticulares con mala evolucion (Hernandez, 2006).

1.1.13.4 Tomografia computarizada [TC]. Aunque el desarrollo de otras técnicas
tomograficas como lo son el ultrasonido y la resonancia magnética ha
reducido significativamente el uso de la tomografia computarizada, esta no
ha dejado de ser de gran utilidad para el estudio de lesiones articulares y
sigue siendo indicada. Este estudio de imagen permite un anlisis
radiol6gico mas asertivo en las articulaciones complejas, en donde la
radiografia convencional provoca dudas. Es (til en los casos de duda
diagnostica y permite visualizar calcificaciones, aire y grasa. El tubo de Rx
emite un haz colimado que atraviesa al paciente. De dicho tubo emerge el
haz atenuado remanente, que es recibido por el detector mientras el sistema
efectlia un movimiento circular. La informacién recogida en los detectores
es analizada por un ordenador, que reconstruye la imagen [digital] y la

muestra en un monitor (Hernandez, 2006).

1.1.14 Diagnostico fisioterapéutico.

El dolor de hombro es uno de los principales motivos de consulta en la préctica
clinica habitual, muchas veces es dificil establecer causas debido a la complejidad
articular del hombro. La incidencia de las lesiones tendinosas y articulares
aumenta con la edad a medida que los tejidos blandos se van debilitando y
degenerando de manera progresiva, aunque las microrupturas o el sobreuso debido

a causas laborales o deportivas también son causa habitual de las lesiones de
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tejidos blandos en cualquier rango de edad. La exploracion fisica es importante y

relevante ya que existen distintas maniobras y pruebas fisicas que determinan la

lesion

1.1.141

y concretamente la estructura dafiada (Jurado, 2002).

Goniometria. Segun Taboadela (2007), se conoce a la goniometria como la
técnica utilizada para la medicién de angulos creados por las articulaciones
mediante la interseccidn sus ejes. Tiene como objetivos principales evaluar
la posicion de una articulacion en el espacio y el arco de movimiento
articular. Es fundamental la valoracion de los rangos de movilidad, ya que
son indicadores de alteraciones mecanicas. En la articulacion de hombro se
encuentran establecidos los rangos articular maximos segin cada

movimiento. [Ver tabla 7]

Tabla 7. Goniometria de hombro.

Movimiento ROM
Flexion 180°
Extension 45°
Abduccion 180°
Aduccion 30°
Rotacion interna 30°
Rotacidén externa 80°

Elaboracion propia con informacion de Taboadela (2007).

1.1.14.2

Fuerza muscular. La fuerza es la capacidad contractil se mide en funcion de
la capacidad de contraer el musculo de forma voluntaria. Consiste en aislar

el musculo de forma que sea el Unico que pueda generar movimiento. Para la
evaluacion de fuerza muscular se somete el musculos a distintas resistencias

y segun su capacidad se valora del 0 al 5 (Simon, 2010). [Ver tabla 8]
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Tabla 8. Escala de Daniel’s.

Grado Descripcion

0 Contraccion no es visible ni palpable.

1 Contraccion visible/palpable sin movimiento.

2 Mdasculo realiza todo el movimiento sin
resistencia ni gravedad.

3 Mdasculo realiza todo el movimiento contra
gravedad sin resistencia.

4 Movimiento en toda amplitud contra gravedad
mas resistencia.

5 Mdsculo soporta la resistencia manual maxima,

movimiento completo y contra gravedad.

Elaboracién propia con informacién de Simon (2010).

1.1.14.3 Pruebas neuroldgicas. Este tipo de pruebas producen un estimulo mecanico
de deslizamiento en las estructuras nerviosas con la finalidad de lograr una
impresion mecanica en relacion al estado de sensibilidad. Estas pruebas
cuentan con dos aspectos de mucha importancia, como lo son la sensibilidad
y la especificidad de cada prueba. La sensibilidad refleja la frecuencia con
que una prueba presenta anomalias, mientras que la especificidad es la
frecuencia con la que la prueba es normal en ausencia de la patologia.
Durante la realizacion de las pruebas, el fisioterapéuta debe observar
distintos puntos subjetivos como los sintomas del paciente, la localizacion y
extension (Shacklock, 2017).
1.1.14.3.1 Sindrome del estrecho torécico superior y dolor de hombro. Puede
describirse como un conjunto de signos y sintomas donde se puede
encontrar dolor, parestesias, debilidad y molestias en el miembro superior

e incluso a nivel cervical. Las principales caracteristicas clinica que se
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1.1.14.4

encuentra en este sindrome es el dolor de hombro. Este sindrome se debe a
una compresion en algun punto del recorrido del plexo braquial. La
principal prueba para este sindrome segun Shacklock (2007) es la prueba
neurodinamica 1 del mediano (PNML1). El objetivo principal de esta
prueba es provocar el deslizamiento del nervio mediano para descartar un

componente neural de una lesién de hombro. [Ver figura 8]

Figura 8. Prueba PNML.

La figura representa la posicion de inicio de la prueba PNM1.
Tomado de Neurodindmica clinica. Un nuevo sistema de
tratamiento musculoesquelético. (p.119), por Shacklock, 2007,
Elsevier.

Pruebas ortopédicas. Son una herramienta util e imprescindible para la
evolucion de la patologia del manguito rotador. Tienen como principal
objetivo la exploracion clinica y dar a conocer un resultado diagndstico con

una mayor seguridad y eficacia (Esparza, 2009). Segun Jurado (2002), las
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siguientes pruebas ortopédicas son efectivas para la evaluacion de una lesién

del manguito rotador y sus distintas patologias:

Figura 9. Prueba de Neer

Elaboracion propia.

1.1.14.4.1 Prueba de Neer. Tiene como objetivo poner de manifiesto la presencia de
una lesion subacromial. El sujeto a evaluar deberd situarse en una posicion
de sedestacion, mientras que el evaluador se ubicara por detras del sujeto.
Para llevar a cabo la prueba, el examinador mediante una toma distal
sobre el tercio proximal del antebrazo, se realiza un movimiento de
elevacion anterior del hombro, con este en rotacién interna. La mano
proximal del fisioterapeuta se colocara sobre la escapula del sujeto a
evaluar. La presencia de dolor o algin malestar en la region evaluada,
especialmente al final del arco del movimiento realizado, pone de
manifiesto la existencia de un conflicto en el espacio subacromial.

Mediante la
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elevacion anterior y ante un estrechamiento patoldgico del espacio
subacromial, se consigue una impactacion de la tuberosidad mayor del
himero contra la boveda formada por la superficie anteroinferior del
acromion y el ligamento coracoacromial, con esta compresion se genera

estrés sobre el tendon del musculo supraespinoso. [Ver figura 9]

Figura 10. Prueba de Yocum.

Elaboracion propia.

1.1.14.4.2 Prueba de Yocum. Tiene como finalidad detectar la presencia de un
problema anteromedial en la articulacion del hombro. En esta prueba el
paciente debe de ubicarse en una posicién de sedestacion colocando la
mano del lado afecto sobre el hombro contralateral a la posible lesion. El
examinador deberd estar de pie y situado por detras del sujeto, colocando
una mano sobre el hombro para generar estabilidad y con la otra sobre el

codo del miembro afecto. Posteriormente se le solicita al paciente realizar
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un movimiento de elevacion del codo por encima de la linea horizontal. La
presencia de dolor o malestar en la zona periacromial es indicativa de la
existencia de un problema en la region subacromial anteromedial. El
agregar el componente de abduccion proporciona a la prueba de Yocum
mayor sensibilidad de la que gozan otras pruebas de caracteristicas

similares. [Ver figura 10]

Figura 11. Prueba de Jobe.

Elaboracion propia.

1.1.14.4.3 Prueba de Jobe. Esta prueba busca evaluar el masculo con mayor
incidencia de lesion del manguito rotador como lo es el musculo
supraespinoso. Valora la integridad del musculo, asi como su insercién
tendinosa. Para esta prueba se coloca al paciente de pie, con ambos
hombros en un movimiento de abduccién de 90° y rotados internamente,

los antebrazos en pronacién, de modo que los pulgares estaran siempre en
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direccién al suelo. El examinador debera situarse por delante del paciente
y debera realizar una fuerza descendente en las dos extremidades, el
paciente debera resiste la carga que el examinador ejerce. Se toma como
hallazgo positivo el dolor o la incapacidad que presente el sujeto mientras
intenta soportar la fuerza externa. De ser positivo, indica un proceso
inflamatorio o degenerativo en el tenddn del musculo supraespinoso. [Ver

figura 11]

Figura 12. Prueba de caida del brazo.

Elaboracion propia.

1.1.14.4.4 Prueba de la caida del brazo. Tiene como objetivo evaluar la integridad

de los tendones del manguito de los rotadores. El sujeto a evaluar debe de
estar en bipedestacidn, mientras que el examinador se coloca detras de él.
Se lleva el hombro del paciente a 90° de abduccién y se le pide que lo

Ileve de forma lenta hacia posicion neutra. En dado caso el paciente
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presente incapacidad de soportar el peso del miembro o curse con dolor
durante la ejecucion de la maniobra, dara como resultado un hallazgo
positivo. Existe la posibilidad de que el sujeto a evaluar no pueda
descender de manera activa la extremidad, pero si puede resistir y detener
la caida desde el hombro. Ante esto, una sola palmada sobre la mufieca lo
hara caer y tendra como resultado la manifestacion de la inoperancia o el
desgarro del complejo rotador, en especifico del musculo supraespinoso.

[Ver figura 12]

Figura 13. Prueba Hawkins-Kennedy.

Elaboracion propia.

1.1.14.4.5 Prueba de Hawkins-Kennedy. Esta prueba tiene como objetivo exponer la
presencia de un conflicto anteromedial en el hombro. Para llevar a cabo
esta prueba, el paciente debe colocarse en posicién sedente, con el hombro

y codo a 90° de flexidn en ambas articulaciones de la extremidad a
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evaluar. El examinador debera ubicarse de pie por detras del paciente,
colocando una mano sosteniendo el codo, mientras que con la otra mano
apresa el tercio distal del antebrazo. Para llevar a cabo la ejecucion de la
prueba, el examinador lleva el hombro del paciente hacia una rotacion
interna forzada. Como resultado un hallazgo positivo en dado caso la
rotacién interna desencadene la aparicion o exacerbacion del atrapamiento
subacromial y su manifestacion como dolor o ligera molestia en la zona.
Esta maniobra produce un atrapamiento del tendon del musculo
supraespinoso por estrechamiento del espacio subacromial. Al realizar la
rotacion interna forzada se dirige la tuberosidad mayor bajo el arco
coracoacromial por lo que el atrapamiento se produce fundamentalmente
entre la cabeza humeral y la apofisis coracoides de la escapula. [Ver figura

13]

Figura 14. Prueba de Gerber.

Elaboracion propia.
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1.1.14.4.6 Prueba de Gerber. Tiene como finalidad evaluar la integridad del tendédn
del musculo subescapular. El sujeto debe de encontrarse en sedestacion,
con el hombro en una posicion de extensién maxima, rotado internamente
y el codo flexionado, de tal manera que el dorso de la mano haga contacto
con la espalda del paciente. Por su parte, el examinador debera ubicarse
por detrés del paciente, con una mano estabiliza la escapula y su otra mano
deberé situarla sobre la palma de la mano o el tercio distal del antebrazo
de la extremidad a evaluar. Para su ejecucion, el paciente intentard separar
contra resistencia el dorso de su mano que contacta con la espalda,
realizando un movimiento de rotacion interna de hombro. De ser positivo,
el paciente manifestara incapacidad de separar el dorso de la mano de su
espalda y dolor en la cara anteromedial del tercio humeral proximal. [Ver

figura 14]

Figura 15. Prueba de Patte.

Elaboracion propia.
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1.1.14.4.7 Prueba de Patte. Tiene como finalidad valorar alguna patologia del tendédn
del musculo infraespinoso. El paciente se encontrara sentado, con una
separacion de 90° del brazo y codo flexionado a 90° también. El
fisioterapeuta debe encontrarse en bipedestacion por detras del sujeto,
posicionando una mano sobre la escapula y colocando la otra sobre el
tercio distal del antebrazo. Para su ejecucion debera solicitarle al paciente
una rotacion externa del hombro, mientras que el fisioterapeuta debera
resistirla con una presion sobre el tercio distal del antebrazo. Si el paciente
refiere una sensacion dolorosa localizada sobre el &ngulo posterolateral del
acromion, sera un resultado positivo a la prueba. El realizar la prueba
manteniendo el codo junto al térax impediria aislar al masculo
infraespinoso del musculo deltoides. En la posicion adoptada se evalla
selectivamente el musculo infraespinoso, considerado como el principal
rotador externo de hombro. Frecuentemente una rotura del infraespinoso
se acompafia de una hipotrofia muscular patente en la fosa infraespinosa.

[Ver figura 15]

1.1.15 Tratamiento
1.1.15.1 Tratamiento quirurgico.

Las modalidades de tratamiento para la afeccion de manguito rotador van desde
la conservadora a la quirdrgica. La quirdrgica iniciando por la cirugia abierta que,
aunque se evidencian resultados favorables, no existe comparacion con el
procedimiento de cirugia por mini-incision con el cual se han evidenciado 6ptimos

resultados. Las bases quirdrgicas para el abordaje de manguito rotador sin
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importar el procedimiento son: identificar la extension y el tipo de desgarro,
regulacion de la superficie 6sea y los bordes del tendon, estimulacion de la
respuesta bioldgica a la reparacion, fijacion del tendon al hueso y la reparacion de
las estructuras aledafias que pudieron haber sufrido alguna lesion durante el

abordaje, regularmente se ve dafiado el musculo deltoides (Alvarez, 2018).

1.1.15.1.1 Técnica quirdargica mini-open repair. Inicia mediante el abordaje posterior
a dos centimetros inferior y al borde postero-externo del acromion. Se
identifican las lesiones mediante una aguja por la cual se pasa una sutura,
gue se observa en el espacio subacromial con posterioridad. Luego se
utiliza el artroscopio en el espacio subacromial por donde se realiza el
rasurado del tejido. Posteriormente se procede a realizar la descompresion
del espacio subacromial con la precaucion para no realizar la reseccion
excesiva, en este preciso momento se debe hacer la reseccion del
ligamento coracoacromial. Terminada la descompresion subacromial se
aborda el manguito de los rotadores mediante la reseccién o rasurado del
tenddn y de la superficie 6sea. El artroscopio se retira y se realiza una
incision antero lateral de tres a cuatro centimetros horizontal. La
reinsercion del tendon al hueso puede ser realizada mediante el uso de
anclas o a través de suturas transéseas. Las complicaciones mas comunes
son las infecciones, rigidez presentada en el hombro y el fallo de las

anclas, pero su probabilidad es muy baja (Alvarez, 2018).
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1.1.15.1.2

1.1.15.1.3

Técnica artroscopica. La reparacion del tejido mediante la técnica de
artroscopia es altamente demandante y puede llegar a ser muy extensa. La
reparacion mediante esta técnica es una cirugia utilizada universalmente
con indiscutibles ventajas y excelentes resultados para la funcionalidad del
paciente. Se utiliza un sistema de traccion de partes blandas para permitir
abrir el espacio articular. Se utiliza anestesia general hipotensora durante
todo el procedimiento y esta misma garantiza analgesia postoperatoria,
ademas de un buen procedimiento anestésico transoperatorio.
Posteriormente se procede a realizar la reparacion mediante un raspado del

tejido y si asi lo requiere, se colocan suturas y/o anclas (Garcia, 2012).

Técnica de reparacién abierta de McShane. La técnica descrita por Neer,
la cual consiste en una cirugia abierta es una de las cuales ha tenido
buenos resultados, pero posee el inconveniente que posterior a la cirugia
se debe proteger el musculo deltoides durante dos o tres semanas
posteriores al abordaje. Por lo tanto, su rehabilitacién sera mas
prolongada, tras ello se utiliza la técnica McShane, que es una
acromioplastia abierta con abordaje minimo y sin necesidad de realizar la
desinsercion del musculo deltoides, lo que permite una rehabilitacidn
precoz y una reincorporacion a las actividades cotidianas y laborales de

una forma mas efectiva (Garcia, 2012).
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1.1.15.2 Tratamiento farmacoldgico.

Este tratamiento se basa en el uso de medicamentos donde se busca controlar
los signos y sintomas de una enfermedad, prevenir la necesidad de un
procedimiento quirdrgico y mejorar la calidad de vida del paciente. En cuanto a
las opciones de tratamientos via medicina tanto oral como por medio de una
inyeccion, se encuentra los corticoides y la infiltracion subacromial con
metilprednisolona y lidocaina, los cuales han demostrado disminuir el dolor e

incrementar la funcionalidad del paciente (Ramirez, 2014). [Ver tabla 9]

Tabla 9. Tratamiento farmacolégico.

Medicamento Dosificacion
Corticoides Via oral (40-60mg por 1 a 2 dias, incrementando
10mg por 4-6 dias).
Infiltracion subacromial Via infiltracion (40mg de metilprednisolona + 9ml de
(metilprednisolona + lidocaina) lidocaina)

Elaboracion propia con informacion de Ramirez (2006).

1.1.15.3 Tratamiento conservador.

El principal objetivo del tratamiento conservador es abordar al paciente con
técnicas y métodos no invasivos. Se enfoca en proporcionar un efecto sedativo
mediante la aplicacion de agentes fisicos u otras técnicas. Principalmente se utiliza
en casos de pacientes geriatricos o que presenten algun tipo de fragilidad

(Berguillos, 2017).

Este tratamiento esta orientado principalmente a los pacientes de edad avanzada

y personas fragiles que poseen otras enfermedades graves afiadidas al sindrome de
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pinzamiento subacromial. Este tipo de procedimiento evita los procedimientos que
demanden mucho estrés en la articulacién, utilizando medidas poco agresivas con
la finalidad de mantener o mejorar la condicion fisica del paciente. Los métodos
utilizados con mayor frecuencia son: aplicacion de hielo, es decir, crioterapia
durante 7 a 10 minutos maximo en la zona de dolor, también se puede aplicar
termoterapia que consiste basicamente en colocar calor himedo superficial en la
regién dolorosa, siempre y cuando no exista la presencia de edema o inflamacién.
También se puede utilizar la masoterapia durante un tiempo aproximado de 20
minutos donde se manipulan los tejidos blandos con la finalidad de lograr un

efecto sedativo (Berguillos, 2017). [Ver tabla 10]

Tabla 10. Tratamiento conservador.

Técnica Dosificacion
Crioterapia 7-10 minutos en método de conduccién
Termoterapia 10-15 minutos en método de conduccion

Masoterapia sedativa 20 minutos

Elaboracion propia con informacion Berguillos (2017).

1.2 Antecedentes Especificos.

1.2.1 Ejercicio excéntrico.
El ejercicio excéntrico es ejecutado por los musculos esqueléticos estriados, los
cuales son conocidos por su estructura anatdbmica con apariencia alargada, sus
fibras son grandes, cilindricas con estrias ramificadas y no ramificadas. Estas

fibras forman la mayor parte de los muasculos. Estos musculos se encargan de la
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contraccion intermitente por sobre el tono basal y actlan especialmente para
ejecutar algun tipo de movimiento. Su estimulacion es voluntaria a través del
sistema nervioso somatico. Los tipos de contracciones que este musculo produce
para por llevar acabo la funcion de la locomocion son la contraccion concéntrica
mediante un acortamiento de sus puntos de origen e insercion y la contraccién
excéntrica, es decir, el alejamiento de su origen e insercion, también conocido
como una relajacion controlada (Moore, 2018).

A medida que se ha dado a conocer el valor del ejercicio excéntrico se ha hecho
mas hincapié en el entrenamiento con resistencia excéntrica dentro de programas
de rehabilitacion integral. El ejercicio excéntrico es un tipo de carga muscular de
caracter dindmica que consiste en la separacion de los puntos de origen e insercion
del tejido muscular a entrenar. Desarrolla la tension del musculo y la elongacion
fisica del mismo se produce a medida que se aplica la carga externa sobre el tejido.
Estas contracciones implican un trabajo negativo y se producen en varias
actividades como resistir algiin objeto contra la fuerza gravitatoria. Una
contraccion excéntrica posee mayor capacidad de generar fuerza que una
contraccion de caracter concéntrico, mientras que una contraccion excéntrica con
una carga maxima produce mas tension que una contraccion isométrica (Kisner,
2005).

El entrenamiento excéntrico puede desencadenar distintos efectos fisioldgicos
en la estructura tendinosa como el alcance de la frecuencia cardiaca a un nivel
submaximo, el aumento de la presion arterial debido a su efecto opresor,
disminucion de la temperatura central y el aumento de la temperatura periférica,

reorganizacion de las fibras de colageno tipo I, el aumento de sarcomeros en serie
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y la disminucion de la funcion neuromuscular por la desensibilizacién de las vias

periféricas (Jurado, 2008). [Ver figura 16]

Figura 16. Ejercicio excéntrico para hombro.

Elaboracion propia.

1.2.2 Pautas del ejercicio excentrico.

Consiste en generar una carga contraria a la funcion del musculo, provocando el
alargamiento de sus fibras, exponiéndolas a una mayor carga que otro tipo de
entrenamiento (isométricos y concéntricos). Este tipo de contraccion es usada
principalmente durante el frenado articular (Macias, 2015). Tras la revision de
diferentes articulos cientificos, se busca analizar los efectos producidos por
diversos programas de entrenamiento excentrico en lesién de manguito rotador,

especificamente en el pinzamiento subacromial.



Tabla 11. Pautas del ejercicio excéntrico.

Autor Afio Dosificacion Resultados Conclusion
Maenhout etal. 2013 Entrenamiento  Aumentode la  Esta dosificacion
excéntricoen3  fuerzay la mejoro
series de 10 funcionalidad significativamente
repeticiones, 1  dela la fuerza pero sin
vez al dia, por  articulaciondel diferencias en
12 semanas. hombro. aumento de la
funcionalidad.
Camargoetal. 2012 Ejercicio El ejercicio El entrenamiento
excéntrico isocinético de isocinético con
mediante contraccion gjercicio
equipo excéntrica excéntrico mejora
isocinéticoen5 mejora la la funcion fisicaen
repeticiones a funcion fisica pacientes con
60 y 180° de en pacientes pinzamiento
velocidad. 2 con subacromial.
dias,durante6  pinzamiento
semanas. subacromial.
Bernhardssonet 2011 Ejercicios Disminucion Un programa de
al. excéntricosen3 significativadel ejercicio
series de 15 dolor en 8 de excéntrico puede
repeticiones. 2 las 10 personas  ser efectivo en la
veces al dia, por evaluadas y un  disminucion del
12 semanas. aumento de la  dolor en pacientes
funcionalidad con pinzamiento
en todos los subacromial.
sujetos.
Jonsson et al. 2006 Ejercicio de Mas del 50% de  Se observa un
contraccion sujetos efecto benéfico de
excentricaen3  estudiados largo plazo en

series de 10
repeticiones. 2
veces al dia, por
12 semanas.

reportan un
disminucion del
dolor y un
aumento de la
capacidad
funcional del
hombro.

relacion al dolory
a la funcionalidad
del hombro.

Elaboracion propia con informacion de Maenhout et al. (2013), Camargo et al. (2012),
Bernhardsson et al. (2011) y Jonsson et al. (2006).
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1.2.3

124

Efectos terapéuticos.

Los programas basados en el ejercicio excéntrico pueden mejorar la funcion de
la articulacién del hombro, asi como producir un aumento de fuerza muscular de la
musculatura del manguito rotador debido a una mayor cantidad de reclutamiento
de fibras motoras, mejoramiento de la postura a través de la propiocepcion, la
disminucion del dolor localizado por la desensibilizacion de las vias de
transmision periféricas, aumenta la movilidad articular ya que proporciona una
mayor elasticidad de los tejidos por la tension generada durante el alargamiento
muscular generado en el ejercicio y provee una mayor estabilidad del segmento

articular debido a la activacion de los mecano-receptores (Valier, 2016).

Efectos fisioldgicos.

Provoca una disminucién de flujo sanguineo anormal de sangre capilar en los
tendones, una interrupcion temporal del flujo sanguineo en los neovasos del
tendon, ademas de producir un aumento de la sintesis de colageno en las
estructuras tendinosas dafiadas y un incremento en la concentracion de colageno
peritendinoso tipo | y la desensibilizacién de las vias de transmisién periférica.
Este tipo de contraccion, proporciona al ejercicio excéntrico un estimulo mecanico
constante y mantenido, lo cual conduce a una remodelacion estructural de las
fibras tendinosas de los musculos del manguito rotador. Ademas presenta el
reclutamiento de las fibras musculares tipo I1b, conocidas por ser fibras de
reaccion rapida, incrementa la rigidez activa muscular, permite generar alrededor
tensiones de un 30 a un 50% de mayores que la fuerza isometrica, disminuye

sustancialmente la sensibilidad de los 6rganos tendinosos de Golgi, tiene la
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1.2.5

capacidad de generar un incremento notable de la densidad colagena del tendén y
todo esto aunado a que consume poca energia metabolica (Macias et. al, 2014).
El ejercicio excéntrico puede desencadenar distintos efectos fisiologicos como
el aumento de la presion arterial debido a un efecto opresor generado. En cuanto a
la utilizacion del oxigeno, consume una baja cantidad de oxigeno en relacién al
ejercicio de caracter concéntrico. La temperatura periférica tiende a sufrir un
aumento, mientras que la temperatura central sufre un efecto de descenso. Ocurre
una disminucion de la funcion neuromuscular por la desensibilizacion de las vias
periféricas. Este entrenamiento es mas fatigable a una intensidad baja y menos
fatigable ante una intensidad alta. Durante un ejercicio con el patrén de
estiramiento-acortamiento, demanda menor cantidad de energia que otros
ejercicios y esto genera un retraso en cuanto la aparicion de la fatiga muscular

(Jurado, 2008).

Indicaciones.

El ejercicio excéntrico tiene como proposito general el aumento de fuerza 'y
mejorar la funcion de las estructuras tendinosas, musculares y articulares. Se
encuentra indicado principalmente en procesos cronicos de tendinopatias ya que
son de gran aporte para la reestructuracion de sus fibras, en procesos de aumento
de fuerza muscular debido a su gran capacidad de reclutar fibras musculares, en
presencia de contracturas musculares debido a su mecanismo de ejecucion y el
aumento de la longitud de cada masculo y en roturas parciales de tendones por sus

capacidad de sintesis de las fibras colagenas (Kisner, 2005).
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1.2.6 Contraindicaciones.

1.2.7

Las contraindicaciones del ejercicio negativo, también conocido como el
ejercicio excéntrico se basan segun la integridad de las estructuras tendinosas de
los musculos a entrenar. Estos ejercicios estan contraindicados en procesos
inflamatorios agudos tanto de los tendones como de los musculos, ya que la
resistencia del ejercicio puede aumentar la hinchazon existente y generar ain mas
darios a nivel muscular o articular. Si un paciente presenta dolor articular o
muscular grave durante el entrenamiento excéntrico o 24 horas posterior al
ejercicio, la actividad debera suspenderse o bien, reducir la carga de la misma

(Kisner, 2005).

Precauciones.

Existe el riesgo potencial de una excesiva sobre el sistema cardiovascular,
aumento de la frecuencia cardiaca y la tension arterial media, debido a una
respuesta de presion al momento de realizar el entrenamiento excéntrico con un
esfuerzo méximo. Se ha dado a conocer que la mialgia diferida es méas grave y mas
dura al ser producto de un ejercicio excentrico. Una posible y l6gica explicacion es
que a raiz del entrenamiento de este tipo ocurran microtraumatismos en las fibras
musculares y el tejido conjuntivo cuando un masculo se elonga ante una
resistencia que cuando se acorta. Se necesita mas resistencia para fatigar un
musculo que realiza una contraccion de cardcter excéntrico que cuando realiza una
contraccion conceéntrica, lo cual probablemente provogue mas dafios histicos. Por
lo tanto, en fases iniciales de rehabilitacion no deben ejercerse cargas maximas

durante la fase excéntrica del ejercicio. Los estudios que han asociado la mialgia
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diferida grave, se relacionan con un ejercicio excéntrico de esfuerzo maximo y de

una velocidad lenta (Kisner, 2005).
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Capitulo 1l

Planteamiento del Problema

La lesion de manguito rotador es una de las mas comunes causas de dolor y limitacion
funcional en el miembro superior, presenta una gran incidencia en los adultos mayores a 60
afios. El dolor de hombro se reporta como la tercera causa musculoesquelética mas frecuente
de consulta. Los factores de riesgo implican movimientos de caracter repetitivo, la edad, el uso
de aditamentos para la movilizacion, caidas, enfermedades degenerativas y los esfuerzos
musculares (Dominguez, 2018). El concepto de sindrome de pinzamiento subacromial fue
presentado por Neer en el afio 1972, la cual se definié como la irritacion mecanica del
manguito rotador y la bursa al ser atrapadas en el espacio subacromial. La disminucién de la
movilidad activa, la pérdida progresiva de la fuerza y la funcién muscular, son sintomas
caracteristicos de dicha patologia (Pérez, 2015). Se plantea en esta revision bibliografica
explicar los efectos fisiol6gicos producidos por el ejercicio excéntrico en lesiones tendinosas
por pinzamiento subacromial de manguito rotador en pacientes femeninos de 60 a 70 afios de

edad.

2.1 Planteamiento del problema

El manguito estd compuesto por un grupo de 4 musculos los cuales su funcién principal

estabilizar la articulacion glenohumeral. La rotura total o parcial de los componentes

tendinosos de los musculos del manguito rotador es una de las causas mas frecuentes de dolor



y discapacidad funcional de la articulacion del hombro, ademas de ser la patologia de tejidos

blandos con mayor prevalencia del complejo articular (Shadeck, 2005).

La lesion de manguito rotador es una de las principales causas de dolor y limitacion
funcional, representando un 66% con una prevalencia en personas mayores de 60 afios
(Macias, 2015). Ademas que al menos un 54% de la poblacion perteneciente a las personas
mayores ha cursado una lesién de manguito rotador, la cual relaciona ampliamente la lesion
con los cambios fisioldgicos del envejecimiento (Rodriguez, 2009). Esta lesion actualmente es
tratada mediante distintos procedimientos quirdrgicos como la artroscopia de hombro donde se
busca examinar los tejidos blandos que se puedan ver afectados, posteriormente la técnica

mini-open repair la cual busca el re-anclaje tendinoso mediante un tornillo anchor.

El ejercicio excéntrico consiste en realizar una contraccién alargando el masculo alejando
sus inserciones tendinosas. La contraccion excéntrica es entrenable y permite generar
tensiones de 30 a 50% mayores que la fuerza isométrica maxima, ademas de provocar un
aumento de sintesis y concentracion de coladgeno en tendones dafiados y disminuye el dolor

debido a la desensibilizacion de las vias de transmision periféricas (Macias, 2014).

2.2 Justificacion

Trascendencia La lesion de manguito rotador es una de las patologias traumatoldgicas mas
frecuentes en personas mayores de 60 afios, ya que esta estrechamente ligado a los procesos
degenerativos y a los movimientos repetitivos (Shadeck, 2005). El ejercicio excéntrico

provoca un aumento en la sintesis y concentracion de colageno tipo | en tendones dafiados,
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disminuyendo el dolor debido a la desensibilizacion de las vias de transmisidn periféricas

(Macias, 2015).

Magnitud La lesion de manguito rotador es una de las principales causas de dolor y
limitacion funcional, representando un 66% con una prevalencia en personas mayores de 60
afios. Ademas, que al menos un 54% de la poblacidn perteneciente a las personas mayores ha
cursado una lesion de manguito rotador, la cual relaciona ampliamente la lesion con los

cambios fisioldgicos del envejecimiento (Rodriguez, 2009).

Impacto La lesion de manguito rotador representa en las ltimas décadas se ha convertido
en un problema de salud publica por su alto impacto econémico en los servicios de salud y por
las incapacidades laborales que esta lesion produce (Llinas, 2016). Es conocido que las
afecciones del manguito aumentan con el paso del tiempo ya que tienen una relacion directa
con un proceso de deterioro progresivo mas gque con un evento traumatico Unico y especifico.
El problema aumenta con la edad y los pacientes ancianos se ven, por lo tanto, mas afectados

(GOmez, 2014).

Vulnerabilidad El tratamiento de las lesiones del mango rotador esta basado tanto en las
caracteristicas de la lesion como en los factores extrinsecos que pudieran contribuir en su
persistencia o en una mayor afectacion. La reparacion puede ser hecha en forma artroscépica o
por técnica mini-open repair de acuerdo con la experiencia del cirujano; ambas técnicas
ofrecen resultados comparables en cuanto a solucion del dolor y funcién ante la vida diaria

(GOmez, 2014).
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Alcance El ejercicio excéntrico expone al tendén a una mayor carga que el concéntrico,

genera un efecto reparador posterior a la produccion de micro desgarros musculares. Un
programa de ejercicio excéntrico es beneficioso para la funcion del hombro y dolor
conservando los beneficios hasta 26 semanas después de terminado el tratamiento (Dejaco,

2017).

Factibilidad El estudio de la lesion de manguito rotador basado en ejercicio excéntrico es
de suma importancia ya que es una de las principales causas de dolor y limitacion funcional en
la articulacién de hombro, siendo una de las mas incapacitantes en las actividades béasicas de la
vida diaria, por lo tanto, es importante realizar un tratamiento de un costo reducido y no

invasivo como lo seria la artroscopia de hombro (Macias, 2014).

Delimitacion Pacientes femeninos de 60 a 70 afios con alguna lesion total o parcial por

pinzamiento subacromial de manguito rotador.

Por lo anteriormente expuesto, se realiza la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cuales
son los efectos fisiologicos producidos en el tendon tras la realizacion de ejercicio excéntrico
en una mujer de 60 a 70 afos de edad con lesion de manguito rotador por pinzamiento

subacromial?
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2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo general

o Explicar la importancia del ejercicio excentrico en lesion tendinosa por
pinzamiento subacromial de manguito rotador en pacientes femeninos de 60 a 70

afos de edad por medio de una revision bibliografica de efectos fisioldgicos.

2.3.2 Objetivos especificos

¢ Identificar el musculo con mayor incidencia de lesion en un pinzamiento
subacromial por lesién de manguito rotador en pacientes femeninos de 60 a 70 afios
de edad.

e Mencionar los efectos fisiologicos del ejercicio excéntrico en un pinzamiento
subacromial por lesion de manguito rotador en pacientes femeninos de 60 a 70 afios
de edad.

e Exponer la utilidad del entrenamiento excentrico para las estructuras del manguito
rotador en lesion por pinzamiento subacromial en pacientes femeninos de 60 a 70

afos de edad.
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Capitulo 111

Marco Metodologico
En el presente capitulo se presenta el desarrollo metodolégico con el que se llevé a
cabo este trabajo de investigacion. Ademas, se presentan los diferentes métodos y materiales
atiles para su elaboracion, tales como el disefio de la investigacion, tipo de estudio y su
enfoque. Se exponen las variables de investigacion tanto dependientes como independientes en

las que se centrd la basqueda y recopilacion de la informacion plasmada en el estudio.

3.1 Materiales

Los materiales ayudan a tener una mejor comprension de la forma en la que se realizo el
estudio y permiten demostrar la importancia de los resultados. Ademas, muestran la estrecha
relacion que hay entre los objetivos planteados al inicio de la elaboracién del estudio con los
resultados tras su elaboracion (Hernandez, 2004).

Para llevar a cabo este trabajo de investigacion se tomaron en cuenta libros, trabajos de
grado y articulos de bases de datos cientificas con relacion al ejercicio excéntrico y lesiones de

manguito rotador, especialmente por pinzamiento subacromial. [Ver tabla 12]



Tabla 12. Fuentes utilizadas

Fuente Cantidad
Libros 15
Articulos cientificos 38
Trabajos de grado 5

Elaboracion propia.

Bases de datos

m Google académico mElsevier mScielo = PubMed

Figura 17. Bases de datos

Elaboracion propia.
3.2 Métodos

3.2.1 Enfoque de la investigacion.
Para la elaboracion del estudio se utilizé un enfoque cualitativo, el cual se

desarrolla en un ambiente natural, donde se obtiene una riqueza interpretativa y no
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ocurre ninguna manipulacién de la informacion. Este método se basa en la
recuperacion de informacidn encaminado hacia una conclusion posterior a la
observacion (Hernandez, 2004).

Se recupera informacidn de diferentes materiales con respaldo cientifico acerca
del tratamiento con ejercicio excéntrico, sus beneficios y efectos fisiologicos en
lesiones de manguito rotador, especialmente en lesién tendinosa por pinzamiento

subacromial en mujeres de 60 a 70 afios de edad.

3.2.2 Tipo de estudio.

Para llevar a cabo esta investigacion, se considero un estudio de tipo
descriptivo, donde se obtiene informacion valiosa que se necesita para dar
respuesta al planteamiento inicial. Este tipo de estudio se centra en someter a
analisis las variables encontradas durante la investigacion (Hernandez, 2014).

Se tiene como finalidad mostrar los sintomas y caracteristicas clinicas tras una
lesién tendinosa de manguito rotador en pinzamiento subacromial. Se busca
demostrar y describir los beneficios del ejercicio excéntrico encontrados en esta
investigacion para lograr un abordaje correcto, con la mejor dosificacion y

duracion de los ejercicios.

3.2.3 Método de estudio.
Para llevar a cabo esta investigacién se considerd el método de estudio teoérico
analitico, el cual es de suma importancia para la creacion de una hipétesis. Se

busca realizar una descomposicion en fragmentos minimos y especificos con la
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finalidad de observar las causas y efectos en un solo hecho particular (Argimén,
2013).

Se busca realizar un analisis de la informacidn recuperada sobre los efectos
fisioldgicos tras el entrenamiento excéntrico en lesion tendinosa en manguito
rotador por pinzamiento subacromial, para mejorar la funcionabilidad de la
articulacién del hombro, aliviar el dolor, aumentar la fuerza muscular y mejorar la

calidad de vida de mujeres de 60 a 70 afios de edad.

3.2.4 Disefio de investigacion.

Ya que este tipo de investigacidn no presenta ningun tipo de manipulacion de
variables, sino, la revision de diferentes bibliografias, se presenta un disefio no
experimental con un corte transversal.

En este disefio de investigacion se realiza el analisis del sujeto, el ambiente en
el que se desenvuelve y su contexto, sin generar modificacion o manipulacién
alguna para obtener los resultados esperados tras la investigacion. Tiene como
finalidad plantear la situacion como es exactamente y demostrar los resultados
obtenidos mientras existe un tipo de relacién entre las distintas variables
(Hernandez, 2014).

Los sujetos analizados son mujeres de 60 a 70 afios de edad que cursan por un
cuadro de lesion tendinosa de manguito rotador debido a un pinzamiento
subacromial, sin enfocarse precisamente en algin sintoma presentado por los
sujetos. Se busca exponer la forma en que los ejercicios excéntricos actlian sobre

las estructuras anatomicas del manguito rotador, produciendo efectos fisioldgicos
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beneficiosos para el tratamiento de una lesion de esta indole con un componente

excéntrico.

3.2.5 Criterios de seleccion.
Para llevar a cabo la investigacion del presente estudio, se consideraron
distintos criterios para obtener una busqueda mas precisa. Los criterios de

seleccidn son los siguientes:

Tabla 13. Criterios de seleccion.

Inclusién Exclusion

Articulos con informacion de
tratamiento experimentales en
humanos.

Articulos con componentes de
ejercicio excéntrico como

Aurticulos con informacion de
tratamientos experimentales en
animales.

Aurticulos basados en el
tratamiento con agentes fisicos.

tratamiento principal.

e Atrticulos relacionados con lesion e Atrticulos basados en otro tipo de
de manguito rotador. lesion.

e Informacion recuperada de libros e Informacion recuperada de sitios
y articulos con respaldo de baja confiabilidad.
cientifico.

e Articulos que describan los e Articulos que describan otro tipo

de entrenamiento como
tratamiento principal para la
lesion tendinosa de manguito
rotador.

efectos del ejercicio excéntrico en
una lesion tendinosa de manguito
rotador.

Elaboracion propia.

3.3 Variables

3.3.1 Variable independiente.
Este tipo de variable es basicamente la causalidad del problema de una investigacion. Esta

constituye a la causa que afecta a la variable dependiente (Gémez, 2012).
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3.3.2 Variable dependiente.

Este tipo de variable puede variar segun las modificaciones que pueda sufrir la variable

independiente y esta sujeta a un principio de causa y efecto. Es utilizada para describir el

problema a estudiar (Gomez, 2012).

3.3.3 Operacionalizacion de variables.

Para la realizacion de la investigacion se plantearon dos variables, las cuales son la

variable independiente y la variable dependiente.

Tabla 14. Operacionalizacion de variables.

Variable

Definicidn conceptual

Definicidn operacional

Dependiente

La lesion de manguito rotador
por pinzamiento subacromial se
define como un conjunto de
patologias que producen dolor
al realizar la elevacion del
hombro, cuyas causas pueden
incluir bursitis, tendinitis,
calcificaciones y desgarros de
uno o varios masculos del
manguito rotador. Produce
dolor reflejado tras le
realizacion del movimiento del
hombro, disminucidn
movilidad, la pérdida de fuerza
muscular y su funcion.; estos
sintomas pueden estar
asociados a una ruptura
tendinosa (Pérez, 2014).

La lesion del manguito rotador
es uno de los principales
motivos de consulta, dolory
limitacion funcional del
hombro, por ello un programa
de ejercicio excéntrico
produciria una mejorara
estructural de los componentes
lesionados y asimismo,
aumento de la capacitad
funcional de la articulacion del
hombro para mejorar la calidad
de vida de las mujeres de 60 a
70 afios de edad,

especificamente.
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Independiente

El ejercicio excéntrico es un
tipo de carga muscular de
caracter dinamica que consiste
en la separacion de los puntos
de origen e insercion del tejido
muscular a entrenar. Desarrolla
la tension del masculo y la
elongacion fisica del mismo se
produce a medida que se aplica
la carga externa sobre el tejido.
Una contraccion excéntrica
posee mayor capacidad de
generar fuerza que una
contraccion de carécter

concéntrico, mientras que una

contraccion excéntrica con una

carga maxima produce mas
tension que una contraccién

isométrica (Kisner, 2005).

El ejercicio excéntrico ayuda a
aumentar la funcionalidad,
disminuir la limitacion de la
articulacion del hombro y
aliviar el dolor producido por la
lesién tendinosa del manguito
rotador, pero sobre todo a
mejor la calidad de vida de las
personas que hayan o estén

cursando por esta lesion.

Elaboracién propia (2021)
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Capitulo IV

Resultados

Se realizd una extensa recuperacion de datos en distintas fuentes cientificas confiables las
cuales aportan informacion importante sobre los beneficios del ejercicio excéntrico en
pacientes femeninos diagnosticadas con lesion por pinzamiento subacromial del manguito
rotador y asi se analizaron los efectos positivos que los pacientes podrian obtener al ser
abordados con un tratamiento basado en ejercicio excéntrico, asi mismo, se mencionan los
efectos fisiologicos producidos por el ejercicio y con la finalidad de exponer su utilidad en

dicha patologia.

4.1 Resultados

A continuacion se presentan los resultados del primer objetivo: musculo con mayor
incidencia de lesion por pinzamiento subacromial en lesion manguito rotador en
pacientes mujeres con una edad de 60 a 70 afios de edad.

Abballe et al (2020) en su articulo Inestabilidad anterior del hombro en la poblacion
que envejece: patron de lesion por resonancia magnética y administracion, realizaron un
estudio de cohorte, donde se presentaron 104 resonancias magnéticas pertenecientes a 52
mujeres y 52 hombres, subdividieron a la poblacion en menores 60 afios y mayores 0
iguales a esta edad. Tras ello, 32 mujeres con edad aproximada de 67 afios poseen una
mayor prevalencia de afeccion sobre el misculo supraespinoso. Se mostro con un 64%

una mayor incidencia de lesion en el género femenino. EI musculo supraespinoso, consta



de un 72% de incidencia de lesion en mujeres con una edad mayor a 60 afios debido a la
progresion de enfermedades degenerativas, el estrés al cual ha sido sometido el masculo
a lo largo del tiempo laboral, movimientos repetitivos que generan un sobreesfuerzo,
disfunciones metabdlicas y el sedentarismo que en muchos se produce tras el retiro de sus
actividades laborales.

Por su parte, Dominguez et al (2018) en su articulo Lesiones de hombro en la tercera
edad y su repercusién funcional en escala de DASH, realizé un estudio de cohorte, donde
se aplico la escala de valoracion funcional DASH (Disability of Arm, Shoulder and Hand
por sus siglas en inglés) la cual es utilizada como una evaluacién del impacto que
suponen las patologias y lesiones musculoesqueléticas en la extremidad superior. Los
participantes fueron 100 pacientes clasificados por género con edad > 65afios. Tras ello,
se determiné que el género femenino tuvo un predominio del 67% de prevalencia.
Posterior a la utilizacion de la escala, se diagnosticaron 10 patologias donde la lesion del
tendon supraespinoso se ubico como la lesién con mayor incidencia con un 58%, lo
anterior debido a factores sefialados como el envejecimiento, debilidad muscular debido
al desuso o inmovilizacion, el uso de aditamentos que someten la articulacion del hombro
a un estrés mecanico prolongado, el esfuerzo muscular del miembro superior al hacer
cambios de posicion en la cama y sus procesos degenerativos, es decir, enfermedades
cronicas como la artritis reumatoide.

Mientras que Jeong et al (2017) en su articulo Prevalencia de desgarro asintomético
del manguito rotador y sus factores relacionados en la poblacidn coreana, realizaron un
estudio de tipo descriptivo, donde se describen actividades y habitos de esta poblacion.
Se incluyeron 486 voluntarios, con un 70% de poblacion femenina, es decir, 342 mujeres

con un rango de edad de 20 a 86 afios, con subdivisiones por edades de <40, 50, 60 y >70
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afos. Se evidencié un aumento de la prevalencia de la lesion en un 13.3% en las mujeres
de 60 a 69 afios de edad donde se demostré una mayor incidencia del musculo
supraespinoso como estructura afectada. Se mencionan diferentes factores de riesgo
como la edad debido al estrés generado por profesiones u oficios, el envejecimiento que
estd ampliamente ligado al estilo de vida debido a que disminuye sustancialmente la
movilidad y funcionalidad del paciente, alteraciones fisicas tras lesiones y alteraciones
posturales. Ademas también se menciono el tabaquismo como un factor extrinseco.

Tras el andlisis de la informacion recopilada en los articulos anteriormente
mencionados, se puede observar que el musculo supraespinoso es la estructura con mayor
frecuencia de afeccion en las lesiones de manguito rotador en personas de edad avanzada,
esto debido a factores como los movimientos repetitivos, la disminucién de la actividad

fisica, la edad y sus procesos degenerativos.

Se presentan los resultados del segundo objetivo: efectos fisiologicos provocados por
el ejercicio excéntrico en un pinzamiento subacromial por lesion de manguito rotador en
mujeres de 60 a 70 afos de edad.

Macias et al (2015) en su articulo Fortalecimiento excéntrico en tendinopatias del
manguito de los rotadores asociadas a pinzamiento subacromial. Evidencia actual.
Realizaron una revisién bibliografica, donde se analiz6 cuatro estudios publicados sobre
fortalecimiento excéntrico en lesiones de manguito rotador. Indicaron que el
entrenamiento excéntrico produce un aumento de fuerza debido a la agrupacion de
sarcomeros. El trabajo negativo produce un estimulo mecénico que incrementa la
concentracion del colageno peritendinoso, lo cual induce a la remodelacion de la

estructura del tendon. Ademas, provocan una desensibilizacion de las vias de transmision
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periféricas debido al incremento de la resistencia tendinosa lo que produce una sensacién
de alivio del dolor. Este tipo de entrenamiento resulta beneficioso para el grupo de
mujeres de 60 a 70 afios, ya que la disminucion de la fuerza muscular y el dolor son
sintomas principales y caracteristicos de la lesion de manguito rotador por pinzamiento
subacromial.

Por su parte Bermeo et al (2018) en su estudio comparativo Efectividad del ejercicio
excéntrico y concéntrico del manguito rotador para el mejoramiento del rendimiento de
los nadadores, buscaron analizar los resultados obtenidos para demostrar la validez y
eficacia de los ejercicios de fortalecimiento en los grupos estudiados. Mencionaron que el
gjercicio excéntrico es capaz de inducir una disminucion en el espesor del tendén lo cual
es beneficioso para la remodelacion de las fibras tendinosas. También produce un
aumento en la temperatura periférica y disminuye la temperatura central lo cual es util
para tener una inflamacién controlada. Ademas, expone que el ejercicio excéntrico
consume poco oxigeno, por lo que en trabajos prolongados convierte el ejercicio en un
trabajo aerdbico lo cual resulta ser menos fatigable y con un menor consumo de energia,
lo cual resulta favorable para personas que cursen con una lesion de manguito rotador,
debido a la fragilidad y fatiga que puedan presentar durante la realizacion de un
entrenamiento.

Mientras que Maenhout et al (2012) en su articulo ¢Agregar entrenamiento
excéntrico de carga pesada a la rehabilitacién de pacientes con pinzamiento
subacromial unilateral da como resultado un mejor efecto? Un ensayo clinico
aleatorizado. Donde se conté con la participacion de 61 pacientes a los cuales se les

practico el cuestionario SPADI (Shoulder Pain and Disability Index) para medir el dolor
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y la funcién de la articulacion del hombro. Se dividio la poblacion en dos grupos, 30
pacientes recibieron el tratamiento conservador para lesién de manguito rotador, mientras
que los 31 restantes recibieron tratamiento conservador pero agregando un componente
de ejercicio excéntrico. Se puede concluir que ambos grupos presentaron una significante
disminucion en cuanto a los punteos obtenidos en el cuestionario SPADI, aungque no
demostré mejoras significativas en cuanto a fuerza y el dolor. El ejercicio excéntrico
demostr6 un aumento en la produccion del colageno tendinoso mediante un estimulo
mecanico, disminuye la neovascularizacion debido a una destruccion de los neovasos,
aumenta reclutamiento de las fibras musculares tipo 11b conocidas por ser fibras de
reaccion rapida, incrementa la rigidez activa muscular, permite generar tensiones de un
30 a un 50% de mayores que la fuerza isométrica, disminuye sustancialmente la
sensibilidad de los 6rganos tendinosos de Golgi y normaliza la estructura patoldgica del
tenddn por la capacidad de reorganizacion de las fibras del mismo.

Tras la recopilacion de la informacién sobre los efectos fisiologicos que el ejercicio
excéntrico produce sobre las estructuras anatomicas del manguito rotador, se puede
determinar que produce efectos como el aumento de la fuerza muscular debido al
reclutamiento de las fibras musculares de tipo Ilb, disminuye la sensibilidad de las vias
periféricas lo cual produce un efecto analgésico, disminuye la neovascularizacién por una
destruccién de neovasos y provoca una reorganizacion del colageno debido a un estimulo

mecanico, lo cual provoca una mejora estructural de las fibras del tendén.
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Se exponen los resultados del Gltimo objetivo de esta investigacion: la utilidad del
gjercicio excéntrico para las estructuras del manguito rotador en lesion por pinzamiento
subacromial en mujeres de 60 a 70 afios de edad.

Vasquez et al (2013) en su articulo Ejercicio excéntrico como recurso fisico
preventivo en personas mayores de 65 afios: revision sistematica de la literatura
cientifica. Articulo en el que emplea un estudio de tipo documental mediante una técnica
sistematica que tuvo como objetivo revisar la literatura cientifica para conocer los
beneficios del ejercicio excéntrico en personas mayores de 65 afios, utilizaron el
cuestionario CECAC para determinar la calidad de los articulos recuperados, obteniendo
como resultado un rango de 7-14 presentando buena calidad. Mencionaron que el
gjercicio excéntrico en personas mayores es de gran utilidad y una gran opcion de
tratamiento para combatir la pérdida de la estructura muscular, consecuente a ello la
disminucion de la fuerza muscular y limitacion funcional. Este tipo de ejercicio tiene
como caracteristica su bajo costo metabolico y debido a eso, pacientes con enfermedades
cronicas y fragilidad lo pueden realizar como un método de prevencion y para mejorar su
movilidad. El ejercicio excéntrico resulta positivo y muy util, ya que segun los articulos
recuperados en este estudio, los resultados demostraron un aumento del tamafo y fuerza
muscular, mejorar sustancialmente la funcionalidad y estructura del madsculo, por lo
tanto es un recurso que puede ser empleado para obtener resultados beneficiosos, en un
corto periodo de tiempo y a un bajo costo.

Por su parte Camargo et al (2012), El entrenamiento excéntrico para abductores de
hombro mejora el dolor, la funcion y el rendimiento isocinético en sujetos con sindrome
de pinzamiento del hombro: una serie de casos. Realizaron un estudio de serie de casos,

donde se tomaron en cuenta 20 pacientes, los cuales manifestaron sensacion de dolor tras
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los test de Neer, Hawkins, Jobe, Speed y Gerber. Siete de estos pacientes pertenecen al
género femenino. Se utiliz6 como método de evaluacion la escala de DASH (Disability of
Arm, Shoulder and Hand) la cual es utilizada para medir la capacidad funcional de la
estructura y el impacto que suponen las patologias y lesiones musculoesqueléticas en la
extremidad superior. Se realizaron un total de 4 evaluaciones en diferente tiempo. La
primera y segunda evaluacion se realizaron antes del inicio del periodo de intervencion
con ejercicio excéntrico con un tiempo de 4 semanas entre ellas, posterior al intervencion
se realiz6 una evaluacion inmediatamente al terminar las 6 semanas de intervencion y
una ultima evaluacion tras 6 semanas. Dando como resultado una mejora en la escala de
DASH, es decir, el ejercicio excéntrico puede mejorar la funcionalidad debido al
aumento de la movilidad, aumento de fuerza muscular, aumento de la propiocepcién lo
cual permite al paciente ubicar el segmento corporal en tiempo y espacio, provee alivio
del dolor, tanto en mujeres como hombres de cualquier edad que cursen por una lesion de
manguito rotador por pinzamiento subacromial.

Mientras que Chaconas et al (2017), en su articulo Entrenamiento excéntrico del
rotador externo del hombro versus ejercicio general del hombro para el sindrome de
dolor subacromial: un ensayo controlado aleatorizado. Realizaron un estudio
experimental, donde tuvo como objetivo principal comparar los resultados de un
protocolo de trabajo de ejercicio excéntrico en comparacion a un programa de ejercicio
general en sindrome de dolor subacromial. En este estudio se incluyeron un total de 48
participantes, 20 mujeres y 28 hombres con una edad promedio de 46.8 (+/- 17.29). El
programa tuvo una duracién de 6 semanas, tanto el programa de ejercicio excéntrico y de
ejercicio general. Estos 48 participantes dieron positivo a pruebas especificas como a la

prueba de pinzamiento de Neer, prueba de pinzamiento de Hawkins-Kennedy y a la
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prueba de lata vacia o también conocida como la prueba de Jobe. La poblacion se
subdividié en un grupo de grupo experimental compuesto por 25 sujetos y un grupo
control compuesto por 23 sujetos. El grupo experimental cursé un programa basado en
ejercicio excéntrico para musculos rotadores externos de hombro de 3 series de 15
repeticiones, mientras que el grupo control curso un programa de ejercicio general de 2
series de 10 repeticiones. Se puede concluir que un programa de ejercicio excéntrico
dirigido especialmente a los rotadores de hombro es superior y brinda mayores beneficios
gue un programa de ejercicio general ya que presentd una mejora en cuanto la sensacion
de dolor y las actividades de la vida diaria de los pacientes. Sus principales efectos son la
potenciacién de la funcionalidad de la articulacion del hombro, la disminucion del dolor
y un aumento de la fuerza muscular de la musculatura del manguito rotador.

Tras la recopilacion de la informacion sobre la utilidad del ejercicio excéntrico en
dicha lesion, se puede determinar que es de mucha utilidad debido a las mejoras como la
disminucion del dolor, el aumento de fuerza muscular, potenciacion de la funcionalidad
de la articulacion glenohumeral, aumento de la propiocepcion y su bajo costo. Lo cual
resulta beneficioso para combatir los principales sintomas, potenciar la funcionalidad del

hombro y asimismo, la independencia de los pacientes de edad avanzada.

4.2 Discusion

Los autores Abballe et al (2020), Dominguez et al (2018) y Jeong et al (2017)
concordaron en que los factores mayormente asociados al desarrollo de la lesion de
manguito rotador por pinzamiento subacromial son provocados principalmente por los

procesos degenerativos ocasionados y relacionados a la edad del paciente, la carga a la que
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se ve sometida la articulacion glenohumeral durante el uso de aditamentos, el sedentarismo
que provoca atrofia por desuso y los movimientos repetitivos que provocan irritacion a nivel
del tenddn de los masculos del manguito rotador. Ademas sefialaron factores laborales como

la exposicion a herramientas 0 maquinas que generen vibraciones.

Macias et al. (2015) sefialaron que el ejercicio de caracter excéntrico o negativo
realizado durante 8 semanas produce un incremento a nivel de la funcionalidad de la
articulacién del hombro mediante una mejora en cuanto a la sensacion de dolorosa percibida
por el paciente y un aumento significativo en relacion a la fuerza muscular del manguito
rotador. Por su parte Bermeo et al (2012) indicaron que un programa de entrenamiento de
ejercicio excéntrico llevado a cabo 3 veces por semana durante 12 semanas produce efectos
beneficios para la funcionalidad del hombro, ya que provee un aumento de la capacidad de
fuerza, aumento de la flexibilidad, un incremento en cuanto a la estabilidad y propiocepcion
al hombro. Mientras que Maenhout et al. (2012) sefialaron que un plan de entrenamiento
basado en ejercicio excéntrico realizado durante 12 semanas en pacientes que presentan una
lesion por pinzamiento subacromial de manguito rotador, produce un aumento significativo
en cuanto al aumento de la fuerza de los masculos del manguito rotador pero no presento
una mejora y diferencias significativas en cuanto al aumento de la funcionalidad del

hombro.

Véasquez et al (2013) sefialaron que un programa de ejercicio excéntrico con una
duracion de 8 semanas es un tratamiento efectivo para la lesion por pinzamiento
subacromial ya que potencia la funcionalidad de la articulacion del hombro mediante el

aumento de la fuerza muscular, mejora el crecimiento de las fibras musculares y
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proporciona una mayor elasticidad a los tejidos. Por su parte Camargo et al (2012)
indicaron que un plan de entrenamiento excéntrico con una duracion de 6 semanas es
efectivo debido que proporciona aumento de la movilidad del hombro, aumento de fuerza
muscular, aumento de la propiocepcién lo cual permite al paciente ubicar el segmento
corporal en tiempo y espacio, provee alivio del dolor, tanto en mujeres como hombres de
cualquier edad gue cursen por una lesion de manguito rotador por pinzamiento subacromial.
Mientras que Chaconas et al (2017) sefialaron que un protocolo de ejercicio excéntrico con
duracion de 6 semanas es de alta efectividad ya que provee efectos de mejora en cuanto la
sensacion de dolor y las actividades de la vida diaria de los pacientes que cursen con una
lesién por pinzamiento subacromial, ya que potencia la funcionalidad de la articulacion del
hombro, la disminucién del dolor percibido por los pacientes posterior al tratamiento y un

aumento de la fuerza muscular de los componentes musculares del manguito rotador.

4.3 Conclusiones

Baséandose en las revisiones de distintos materiales con respaldo cientifico para esta
investigacion, se puede concluir y dar respuesta los objetivos planteados al inicio de esta
investigacion.

e El musculo con mayor incidencia de lesion de manguito rotador por pinzamiento
subacromial, es el mdsculo supraespinoso debido a factores asociados al
envejecimiento, carga sobre la articulacion glenohumeral por el uso de
aditamentos, movimientos repetitivos, el sedentarismo y la baja cantidad de
ejercicio fisico. Otros factores que a los que se le adjudican son el tabaquismo y la

diabetes.
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Los efectos fisioldgicos que el ejercicio excéntrico produce sobre las estructuras
dafiadas en una lesion de manguito rotador por pinzamiento subacromial son la
disminucion de flujo sanguineo anormal de sangre capilar en los tendones,
provocacion de un aumento de la sintesis de colageno en el tendon, ademas de
generar un incremento notable de la densidad colagena, genera un estimulo
mecanico constante y mantenido que provoca una remodelacion estructural de las
fibras tendinosas, aumenta la presién arterial debido a un efecto opresor, bajo
consumo de oxigeno, aumento de la temperatura periférica mientras que la
temperatura central sufre un efecto de descenso y un bajo consumo de energia
metabolica lo cual hace al ejercicio menos fatigable.

El ejercicio excéntrico en una lesion de manguito rotador por pinzamiento
subacromial es de mucha utilidad y una opcion a tener en cuenta tanto para un
tratamiento de esta lesion como para la prevencion de la misma, ya que es de bajo
costo y no requiere de gran cantidad de equipo para su realizacién. El ejercicio
excéntrico es aplicable a pacientes con fragilidad, patologias cardiovasculares y
otro tipo de enfermedades crdnicas debido al bajo coste metabdlico y energético.
Produce beneficios al paciente como la potenciacion de la funcionabilidad de la
articulacién del hombro, aumento de fuerza muscular y disminucion del dolor, lo
cual ayuda al paciente a lograr un mayor grado de independencia.

La lesion del manguito rotador es uno de los motivos de consulta mas frecuentes,
ya que es una de las principales causas de dolor y limitacion funcional. El
gjercicio excéntrico es de gran importancia para la lesion del manguito rotador

por pinzamiento subacromial en mujeres de 60 a 70 afios de edad, debido a
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provee una gran cantidad de efectos fisioldgicos y terapéuticos los cuales mejoran
las estructuras dafiadas y caracteristicas clinicas que con frecuencia estos

pacientes refieren durante el transcurso y la evolucion de la lesion.
4.4 Perspectivas y/o aplicaciones practicas

En la realizacion de la presente investigacion, fueron tomados en cuenta los distintos
problemas y limitaciones que conlleva un paciente con una lesién de manguito rotador
especialmente por pinzamiento subacromial, de igual forma fueron recalcados los beneficios
y efectos del abordaje terapéutico con el ejercicio excéntrico el cual puede aumentar la
fuerza muscular, disminuir el dolor, mejorar la movilidad de la articulacion, aumentar la
funcionalidad y producir una mayor independencia de los pacientes.

A su vez los hallazgos en dicha investigacion sobre ejercicio excéntrico, son alentadores
ya que con la realizacion de este tipo de ejercicio el paciente logra obtiene resultados
beneficiosos para ser mas proactivo en sus actividades de la vida diaria.

Por lo tanto, se sugiere la realizacion de nuevas investigaciones utilizando el ejercicio
excéntrico como método principal de tratamiento realizado en equipo isocinético ya que
permiten un mejor control en cuanto a la resistencia, la velocidad, la amplitud de
movimiento y la calidad de ejercicio realizada por el paciente. Otro método a investigar es la
electrolisis percutanea terapéutica ya que se menciona una mejora de funcionalidad y
sensacion dolorosa en tendinopatias de manguito rotador. También puede ser objeto de
estudio la técnica de liberacion miofascial, debido a que puede ser de gran aporte a la
movilidad y funcionalidad del hombro, ya que en las lesiones de pinzamiento subacromial
puede existir influencia de restricciones miofasciales de la musculatura del manguito

rotador.
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