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RESUMEN



Introduccion: La tendinopatia del manguito rotador es un trastorno
musculoesquelético que afecta a los tendones que rodean la capsula
glenohumeral produciendo limitacion en el rango de movimiento y disminucién
de la funcionalidad del hombro, mostrando una prevalencia del 70 % en
pacientes diagnosticados con hombro doloroso, se presenta frecuentemente en

mujeres entre 40 - 49 aflos y hombres entre 50 - 59 afos de edad.

Objetivo: Determinar la eficacia de los ejercicios de potenciacion en cadena
cinética cerrada versus cadena cinética abierta en tendinopatias del manguito

rotador.

Materiales y meétodos: Se reclutdé diez pacientes de 35-50 afios, con
diagnéstico médico de tendinopatia del manguito rotador. Se evalu6 fuerza
muscular (Dinamoémetro Mark 10), goniometria, funcionalidad (Escala de
Constant — Murley) y medicién escapular. Estas evaluaciones se tomaron al
inicio y final del tratamiento, se realizé 12 sesiones, 3 veces por semana para
ambos grupos. Los pacientes fueron divididos en dos grupos aleatoriamente,
en el uno se aplicé ejercicios en cadena cinética abierta y en el otro, de cadena

cinética cerrada.

Resultados: El analisis estadistico a través de un Test de T demostré que
Unicamente para el GCCC se obtuvo una significancia relativa por encima de
GCCA en los tres movimientos evaluados: abduccion (p= 0.000450), rotacién
interna (p=0.005058) y externa (p=0.000364). En la goniometria medicion no se
presentd cambios relevantes para ninguno de los dos grupos presentando una
(p=>0.005). En el andlisis de la funcionalidad ambos grupos presentaron
significancia GCCA (p=0.004042) y GCCC (p=0.000157). En la medicion
escapular no se observd cambios estadisticamente significativos en ningun
grupo, para el GCCA los parametros fueron: T3-espina de la escapula
(p=0.080157), T7-angulo inferior (p=0. 070484), y entre escapulas
(p=0.621308), para el GCCC: T3-espina de la escapula (p=0.373901), T7-



angulo inferior (p=0.704000), y entre la distancia de las escapulas
(p=0.177808).

Conclusion: Los ejercicios en cadena cinética cerrada frente a los de cadena
cinética abierta, son mas eficaces en el fortalecimiento muscular en la
tendinopatia del manguito rotador, mostrando una significancia (p= <0.005)
para los parametros de fuerza y funcionalidad en contraste a la goniometria y

medicion escapular.

Palabras Claves: Tendinopatia, manguito rotador, cadena cinética abierta,

cadena cinética cerrada.

ABSTRACT



Background: Rotator cuff tendinopathy is a musculoskeletal disorder that
affects the tendons that surround the glenohumeral capsule, producing limited
range of motion and decreased functionality of the shoulder. It shows a
prevalence of 70% in patients with a painful shoulder, it occurs frequently in

women between 40 - 49 years and men between 50 - 59 years of age.

Objective: To determine the efficacy of strengthening exercises in the closed

kinetic chain versus open kinetic chain in rotator cuff tendinopathies.

Materials and methods: In this study 10 patients aged 35-50 years were
recruited, with a medical diagnosis of rotator cuff tendinopathy. In the patients,
were evaluated the muscle strength (Mark 10 Dynamometer), goniometry,
functionality (Constant - Murley Scale) and scapular measurement. These
evaluations were taken at the beginning and end of the treatment; it was
performed 12 sessions, 3 times a week. The patients were divided into two
groups randomly, in a group it was applied open kinetic chain exercises and in

the other, closed kinetic chain exercises.

Results:

The statistical analysis through a T test showed a relative significance for the
GCCC above GCCA in the three evaluated movements: abduction (p =
0.000450), internal rotation (p = 0.005058) and external (p = 0.000364). In the
goniometry, no were presented relevant changes for any group, showing (p =>
0.005). In functionality, both groups were significance: GCCA (p = 0.004042)
and GCCC (p = 0.000157). In the scapular measurement no significant changes
were observed in any group, for the GCCA: T3-spine of scapulas (p =
0.080157), T7-inferior angle (p = 0 .070484), and between scapulas (p =
0.621308), for the GCCC: T3-spine of the scapula (p = 0.373901), T7-lower
angle (p = 0.704000), and between scapulas (p = 0.177808).



Conclusion: The closed kinetic chain exercises versus those of open kinetic
chain, are more effective in muscle strengthening in the rotator cuff
tendinopathy, showing a significance (p = <0.005) for strength and functionality

parameters in contrast to the goniometry and scapular measurement.

Key Words: Tendinopathy, rotator cuff, open kinetic chain, closed kinetic chain.
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INTRODUCCION

Tendinopatia es el término generalmente utilizado para denominar trastornos
musculoesqueléticos de las estructuras que rodean a los tendones, en el caso
del presente trabajo, a los tendones del manguito rotador (Abellan, 2016, péag.
1). De esta manera puede determinarse que la tendinopatia del manguito
rotador corresponde a la afectacion de los tendones que rodean la capsula
glenohumeral (Leyes & Forriol, 2012). Actualmente es considerado un
problema de salud de gran incidencia en el &rea médica y fisioterapéutica
mostrando “una prevalencia del 70 % en pacientes diagnosticados con hombro
doloroso, afectando a una gran parte de la poblacion que oscila entre 35 - 60
afos de edad” (Suarez & Osorio, 2013).

Al abarcar la etiologia del manguito rotador se debe tomar en cuenta tanto la
estructura como los mecanismos, ademas de los factores intrinsecos
(inherentes del individuo) y extrinsecos (circunstancias externas del ambiente
cuando las personas realizan sus actividades), conjuntamente con la relacién
de la posicion escapular cuyo punto atribuye el 68% al 95% de lesiones. (Paine
& Voight, 2013).

La tendinopatia del supraespinoso es la mas frecuente debido a que durante la
abduccion, el tenddn del supraespinoso simultaneamente con la bolsa
subacromial quedan entre el humero y techo coracoacromial, facilitando la
aparicion de pequefios desgarros a este nivel y posteriormente originando dolor
sordo y difuso, alteracion del movimiento articular y sensibilidad disminuyendo
la funcionalidad del paciente (Khan, Nagy, Malal, & Waseem, 2013).

Entre los tratamientos mas empleados encontramos la terapia convencional,
cuyo objetivo se basa en la diminucién del dolor e inflamacion mediante la
aplicaciéon de medios fisicos por ejemplo laser, TENS, ultrasonido, 0 masaje,

como enuncia la literatura en numerosas revisiones sistematicas,



manifestando una validez poco representativa (p=>0.005) logrando Unicamente
un efecto placebo. Tal es el caso de una investigacion donde al comparar la
terapia con laser (LT) versus el ejercicio en la tendinopatia del manguito rotador
“se observo un efecto estadisticamente poco significativo de la LT(n = 406),
para la reduccion del dolor que puede o no ser clinicamente importante, con
una diferencia media de 1,1 (intervalo de confianza del 95%: 0.6, 1.6) en una
escala analdgica visual de 10 cm, a diferencia de un programa de ejercicios (n
= 226) donde disminuy¢ significativamente el dolor (diferencia de medias, 1.0,
intervalo de confianza del 95%: 0.7, 1.4)” (Boudreault, Desmeules, Roy,
Dionne, & Frémont, 2016).

Sin embargo, cabe recalcar que en la literatura no se explica detalladamente el
tipo de ejercicio aplicado ni el efecto que produce, dejando de lado aspectos
importantes como son la amplitud de movimiento y la funcionalidad, puntos que
podrian ser modificados satisfactoriamente para la mejora de los pacientes al
aplicarse dentro de un tratamiento basado en programas de fortalecimiento
muscular, siendo de esta manera un incentivo para llevar a cabo esta
investigacion. Por lo que se plantea efectuar un programa de fortalecimiento
muscular, basandonos en dos tipos de ejercicios: en cadena cinética abierta
para el primer grupo y de cadena cinética cerrada para el segundo, mediante
un estudio cuantitativo, comparativo y experimental, en el cual analizaremos las
diferencias entre los dos protocolos; relacionandolos con la fuerza, amplitud de

movimiento, funcionalidad y medicién escapular.



CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1. ANATOMIA DEL HOMBRO

“El complejo articular del hombro es una articulacion fascinante con una
compleja anatomia y compuesta por diferentes estructuras” (Fierro, 2014); las
mismas que le permiten realizar una gran cantidad de movimientos en
diferentes planos y ejes, convirtiéndola “en una de las mas moviles del cuerpo
humano pero del mismo modo la mas inestable y altamente susceptible a

patologias” (Kapandji, 2006).

En general, se puede mencionar que el complejo articular del hombro es el
segmento proximal del miembro superior. Comprende tres regiones
topograficas: pectoral, escapular y deltoidea;, ademas parte lateral (fosa
supraclavicular mayor) de la region cervical, que se encuentra recubriendo
mitad de la cintura escapular, considerada como un anillo 6seo e incompleto,
formado posteriormente por dos escapulas, anteriormente por dos claviculas y
manubrio del esternén (parte del esqueleto axial) (Moore, Dailey, & Agur, 2013,
pag. 743).

El complejo escapulo — humeral se compone ademas de varios elementos, que
son los que le dan su forma caracteristica y otorgan la movilidad requerida,
agrupandose en: Huesos - Articulaciones; Ligamentos - C4psulas articulares;
Musculos - Tendones; Vasos sanguineos - nervios; Yy finalmente Bursas
(Fierro, 2014).

1.1.1 Osteologia y Artrologia

El complejo articular del hombro estad compuesto por la unién de tres huesos:
omoplato, clavicula y la extremidad proximal del humero. Los mismos que
deben unirse para su O6ptimo funcionamiento, conformando asi cuatro
articulaciones: la primera, es aquella que se forma entre el hiumero y el

omoplato (en la cavidad glenoidea), denominada glenohumeral, pertenece al



grupo de las enartrosis debido a que sus superficies articulares son esféricas,
una cbéncava y otra convexa ademas de presentar gran amplitud de
movimientos. La segunda articulacion se forma de la unién entre el acromion y
la clavicula, denominada acromioclavicular, perteneciente al grupo de las
artrodias debido a que s6lo posee pequefios movimientos de deslizamiento en
todos los planos, funcionalmente confederada a una tercera articulacion
considerada de la misma forma como propia del hombro, nombrada
esternocostroclavicular que resulta de la unién entre la clavicula y el esternon.
(Rodelgo, 2012).

Es preciso incluir ademas una ultima, pero no menos importante, denominada
articulacion falsa o fisiolégica la cual se establece entre la cara anterior de la
escapula y la pared toracica, siendo en realidad un espacio de deslizamiento
entre las partes blandas que recubren a una y otra superficie 6sea. Es la
denominada articulacion escapulotoracica, que aunque no es una verdadera

articulacion, si contribuye a ampliar la movilidad del hombro (Arvelo, 2013).

A continuacién se expone una imagen que permitira la ubicacion visual de los

huesos y articulaciones descritos.

Figura 1. Huesos y articulaciones del hombro. Tomado de: (Abrutsky, 2013)

Es importante también dejar sentado que la articulacion glenohumeral es
esférica y al ubicarse en la cavidad glenoidea resulta ser de inferior diametro a
la cabeza del himero, en una proporcion 4:1, produciéndose dos efectos: por
un lado, esta dotada de un amplio rango de movilidad, pero por otro es mucho



mas inestable que otras articulaciones siendo altamente sensible a lesiones

como luxaciones y desarticulaciones (Rodelgo, 2012).

Siguiendo con la anatomia del hombro, estos huesos y articulaciones estan
cubiertos por ligamentos, entendidos como “estructuras que unen un hueso con
otro”; y por capsulas articulares, denominados “saco(s) hermético(s) cuya

funcion es envolver una articulacion” (Fierro, 2014).

1111 Ligamentos

Los ligamentos son las estructuras que le otorgan al hombro la estabilidad
necesaria para lograr un rango completo de movimiento, evitando de esta

manera la produccion de lesiones.

En el caso de la articulacion glenohumeral los ligamentos se desprenden de la
capsula articular, entre ellos “se distinguen el ligamento céracohumeral que
refuerza la parte superior de la capsula articular, extendiéndose desde la
apofisis coracoides hasta el troquiter, seguido por el ligamento
coracoglenoideo, fasciculo profundo del ligamento céracohumeral, nace en el
borde de la apodfisis coracoides y se extiende hasta el rodete glenoideo”
(Acevedo, Morales, Pérez & Veélez 2007), desde el mismo parten tres
ligamentos denominados: ligamento glenohumeral superior, medio e inferior

los cuales se insertan en el tubérculo del himero denominado troquin.

En la articulacion acromioclavilar, la clavicula se une al acromion, mediante
cuatro ligamentos, denominados acromio — claviculares: superior, inferior,
posterior y anterior. La clavicula también se une a una parte de la escapula,
denominada apdfisis coracoides mediante dos ligamentos: ligamento conoide y
ligamento trapezoide, los cuales estan rodeados de un fibrocartilago (labrum)

que recubre la cavidad glenoidea para mejorar la estabilidad del hombro.



Figura 2. Ligamentos del hombro. Tomado de (Fierro, 2014)

1.1.1.2 Céapsula articular:

Es una capa protectora que presenta la forma de un manguito muy laxo,
permite una separacion de las superficies articulares de hasta 2 — 3 cm. Se
extiende desde el contorno de la cavidad glenoidea hasta el extremo superior

del himero (Rouviere & Delmas, 2005).

e “Anivel del omoéplato, se inserta en la cara externa del rodete glenoideo,
en el tenddn de la porcién larga del triceps y en la base de la apofisis
coracoides.

¢ A nivel del humero, se inserta en los cuellos anatdmico y quirdrgico, en

el troquin y troquiter” (Acevedo, Morales, Pérez & Vélez, 2007).

1.1.2 Miologia

Los musculos son considerados como elementos anatomicos dindmicos para la
estabilizacion del complejo articular del hombro, la musculatura que actla
activamente cumpliendo esta funcion son los denominados motores primarios:
deltoides, supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y subescapular
(Lasanta, 2001).

1.1.2.1 Musculos del complejo articular del hombro

El complejo articular del hombro estd compuesto por quince musculos, nueve
proporcionan el movimiento glenohumeral entre los cuales soélo cinco pueden

considerarse motores primarios, Yy seis se encargan de dar soporte a la



escapula sobre el térax (Lasanta, 2001). En general los masculos del hombro
han sido divididos en cuatro grupos: anterior, medial, posterior y lateral.
e “Grupo Anterior: Pectoral mayor, Pectoral menor y Subclavio.
e Grupo Posterior: Lo constituyen dos planos musculares:
v Plano superficial: Trapecio, Dorsal ancho, Romboides, Angular
del oméplato.
v' Plano profundo: Supraespinoso, Infraespinoso, Redondo menor
(forman el manguito rotador incluyendo el subescapular) y
Redondo mayor.
e Grupo interno: Serrato mayor.

e Grupo externo: Deltoides” (Acevedo, Morales, Pérez & Vélez, 2007).

1.1.2.2 Mdasculos del Manguito Rotador

Los tendones del manguito rotador se originan en la escapula y se insertan en
dos tubérculos del humero denominados troquin y troquiter, es el grupo
muscular mas profundo de la articulacion glenohumeral, colabora en la
estabilidad del hombro formando una unidad funcional uUnica para el
movimiento. “Esta compuesto por los musculos supraespinoso (abductor del
brazo), subescapular (rotador interno), infraespinoso y redondo menor
(rotadores externos)” (Matava et al., 2005).

Para entender mas claramente el origen e insercion de los musculos que
conforman el manguito rotador, se recurrird a la siguiente tabla explicativa,
realizada de acuerdo a lo expuesto por (Moore, Dailey, & Agur, 2013) y (Hoyas,
2014).



Tabla 1.

Musculos del manguito rotador

MUSCULO ORIGEN INSERCION
PROXIMAL DISTAL
Cara anterior en la | Fosa Tubérculo menor

Subescapular

fosa  subescapular

de la escapula

subescapular

del himero.

Borde lateral vy | Carilla inferior del
Cara inferior externa | angulo interior de | tubérculo mayor
Redondo de la escapula la escépula del humero vy
Menor labio medial del
surco
intertubercular del
hamero.
Cara posterior de la | Fosa Carilla media del

fosa subescapular.

infraespinosa de

tubérculo mayor

Infraespinoso la escapula del himero
Fosa Fosa Carilla  superior
Supraespinoso | supraescapular, en | supraespinosa de | del tubérculo
la cara posterior del | la escapula mayor del
omoplato hamero.

Tomado de (Moore, Dailey, & Agur, 2013, pag. 776) y de (Hoyas, 2014, pag.

17)

1.2 BIOMECANICA DEL HOMBRO

El complejo articular del hombro al estar dotado de un alto grado de

movimientos, tiene por si mismo una sorprendente biomecéanica la cual sera

detallada brevemente en este apartado. Los movimientos se presentan en tres

ejes: eje transversal permite los movimientos de flexién, extension del plano

sagital; eje anteroposterior, los movimientos de abduccién, aduccion del plano




frontal; finalmente el eje longitudinal donde se realizan los movimientos de

rotacion interna y externa del plano horizontal. (Kapandji, 2006, pag. 4).

Tabla 2.

Movimientos, planos y ejes de movimientos basicos del hombro

Movimiento Plano Eje
Flexién — Extension Sagital Transversal
Abduccion - Aduccion Frontal Anteroposterior
Rotacion interna - externa Transversal Longitudinal

Tomado de (Instituto Médico Leloir, 2015, pag. 2)

1.2.1 Movimientos del Hombro

1.2.1.1 Movimiento de flexidon

El movimiento de flexion puede alcanzar una gran amplitud que va desde O °

hasta 180 ©, con la accién de diferentes articulaciones:

De 0° a 60° participa la articulacion escapulohumeral; de 60° a 120° la
escapulotoracica y de 120° a 180° musculos homolaterales junto con los
colaterales de la columna vertebral. Cuando el movimiento alcanza los 60° u
80° el ligamento céracohumeral bloquea la articulacién escapulohumeral.
Después de aquello el serrato mayor y trapecio llevan la glena hacia adelante,
afuera y arriba, para ser frenado por la tensioén del dorsal ancho e infraespinoso

al alcanzar los 120° (Hernandez D. , 2014, pag. 3).

Figura 3. Movimiento de flexion. Tomado de (Kapandji, 2006, pag. 7)
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1.2.1.2 Movimiento de extensién

Es el movimiento que se produce por el himero cuando se dirige hacia la parte
posterior del tronco. Segun (Kapandji, 2006, pag. 6), alcanza “poca amplitud, la

cual oscila entre 45° a 50°”.

Este movimiento se asemeja a una bascula interna, resultado de la aduccion de
escapula en el plano frontal. Interactian los musculos romboides, dorsal ancho,
trapecio, redondo mayor y triceps braquial; es importante mencionar que se
produce una cadena cinética cuando en los ultimos 10° de extension interviene
la columna vertebral, con un limite constituido por el “fasciculo anterior del

ligamento céracohumeral” (Hernandez D. , 2014, pag. 4).

Figura 4. Movimiento de extension. Tomado de (Kapandji, 2006, pag. 7)

1.2.1.3 Movimiento de aduccion

Es aquel que realiza el himero en un plano horizontal por delante o detras del
tronco. No puede ser considerado independiente, debido a que debe estar
forzosamente asociado a una extension o una flexién, alcanzando una amplitud
de entre 30° a 45° (Kapandji, 2006, pag. 6).

Para que este movimiento se produzca deben interactuar los musculos
pectoral mayor, dorsal ancho, triceps braquial, redondo mayor y menor ademas
del subescapular, necesitandose que la escapula se fije a la pared toracica
mediante la accion del trapecio, romboides, angular de la escapula, pectoral

menor y subclavicular.” (Hernandez D. , 2014, pag. 5).
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Figura 5. Movimiento de aduccion. Tomado de (Kapandji, 2006, pag. 7)

1.2.1.4 Movimiento de abduccion

El movimiento de abduccion es aquel producido por el hiumero en direcciéon
ascendente — lateral, alcanza los 180° de manera que el brazo queda alineado

verticalmente con el tronco.

De 0° a 60° actia unicamente la articulacion glenohumeral con los musculos
supraespinoso, deltoides, ademas del subescapular, infraespinoso y redondo
menor, cuya accion se reduce de manera progresiva. Posteriormente de 60° a
120° participa la escapulotoracica, en conjunto con el biceps braquial como
estabilizador del humero y finalmente de 120° a 180° interactlan las dos con el
mismo grupo muscular, ademas de requerir cierto movimiento producido por las
articulaciones  esternocostoclavicular, acromioclavicular y subdeltoidea
(Kapandji, 2006, pag. 8).

Figura 6. Movimiento de abduccion. Tomado de (Kapandji, 2006, pag. 9)



12

1.2.1.5 Movimiento de Rotacién Interna

Este movimiento se observa cuando el himero gira de manera que se acerca a
la linea media del tronco, alcanza entre 100° a 110° de amplitud y requiere que
el antebrazo se coloque detras del cuerpo, alcanzando la espalda.

En este movimiento la cavidad glenoidea hace abduccion, con la interaccion del

dorsal ancho, redondo mayor, subescapular y deltoides. (Hernandez D. , 2014,

pag. 7).

1.2.1.6 Movimiento de Rotacién externa

Este movimiento coloca al humero haciendo un movimiento por delante del
tronco, alcanzado una amplitud de 80° sin embargo se considera que la
rotacion externa es funcional para el ser humano cuando alcanza los 30°.
Interactian las articulaciones escapulohumeral y escapulotoracica, en conjunto
con los mdasculos infraespinoso, redondo menor, deltoides y trapecio
(Hernandez D. , 2014, pag. 8)

Figura 7. Movimiento rotaciones. Tomado de (Kapandji, 2006, pag. 11)

1.2.2 MOVIMIENTOS DE LA ESCAPULA

Existen también una serie de movimientos especiales que se realizan en la
articulacion escapulohumeral con participacion principal de la escapulay estos

son: elevacién, depresién, protraccién y retraccion.
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1.2.2.1 Elevacion y depresion

La elevaciéon es el movimiento que se produce cuando la escapula se eleva
sobre la articulacion acromioclavicular mediante la participacion de los
musculos elevador o angular de la escapula, trapecio fibras superiores y
romboides, como por ejemplo cuando se encoge los hombros. Su movimiento
opuesto es la depresion, consta en el desplazamiento de la escapula en
sentido caudal mediante la accion del trapecio fibras inferiores y serrato mayor
partiendo de la elevacion ya que no existe una depresion desde la posicion
neutra (Cérdoba, 2013).

1.2.2.2 Protracciéon o abduccién y retraccion o aduccién

La protraccion también denominada abduccion o antepulsion, es el movimiento
que lleva la escapula hacia adelante proyectando la clavicula con la accion de
las articulaciones acromioclavicular y esternoclavicular alejando de esta
manera a la escapula de la columna vertebral mediante la accién de los
muasculos serrato mayor, pectoral menor, deltoides y supraespinoso, un

ejemplo claro de este movimiento es cuando se cruzan los brazos.

El movimiento opuesto es la retraccion, retropulsion a aduccion que consiste en
llevar las escapulas hacia la linea media acercandolas a la columna vertebral
provocando que las articulaciones acromioclavicular y esternoclavicular

regresen a su posicién anatdmica (Cérdoba, 2013).

1.2.2.3 Rotacion Externa (campanilla externa) y Rotacion Interna

(campanilla interna)

La rotacion externa es el movimiento en forma de bascula que se produce
cuando el angulo inferior de la escapula se desplaza hacia afuera y la cavidad
glenoidea hacia arriba mediante la participacion activa del serrato mayor, a

diferencia de la rotacion interna, movimiento que desplaza el angulo inferior
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hacia dentro llevando la cavidad glenoidea hacia caudal, con la participacion

del trapecio fibras inferiores y romboides mayor (Cérdoba, 2013).

Figura 8. Movimientos de la escipula. Tomado de (Kapandji, 2006, pag.18)

1.3 FISIOLOGIA DEL TENDON

Los tendones se encuentran dispuestos entre el musculo y el hueso, su funcion
principal es transferir la fuerza provocada por el primero al segundo, originando
de esta manera el movimiento articular. Se considera que un musculo tiene dos
tendones, uno proximal y otro distal. “Los tendones poseen tres zonas
especificas en toda su longitud: (1) el punto de unién musculo-tendén que se
denomina union miotendinosa (UMT); (2) la unién tenddén-hueso recibe el
nombre de entesis u osteotendinosa (UOT); (3) zona media o cuerpo del
tenddn el cual a veces cambia de direccion dependiendo del apoyo que tome
en las poleas 6seas” (Jurado & Medina, 2017, pag. 7).

El tenddn puede presentarse de forma aplanado o redondeado, ubicarse en el
origen, insercién o en el mismo musculo formando otras intersecciones; de la
misma manera puede ir en un extremo hacia una direccidon y en otra porcion
discurrir hacia la contraria, siendo determinante la funcién muscular que cumple
el tendon, se debe recordar que no siempre es cercano al musculo que
tracciona, como por ejemplo, los tendones de los dedos de las manos que se
ubican en el antebrazo (Jurado & Medina, 2017, pag. 8).



Figura 9. Fibras UMT — UOT. Tomado de (Jurado & Medina, 2017, pag. 7)

1.3.1 Componentes

15

Es un tejido conformado por colageno de tipo | y elastina, entre los que se

encuentran las células conjuntivas especializadas, denominadas tenocitos

(Wauvreille & Fontaine, 2009, pag. 1). Los tenocitos tienen un nucleo alargado y

se ubican como hileras en el mismo sentido del “eje de fuerza del tendon”

(Nardi & Combalia, 2001, pag. 68). Al estar conformado por un 90% de fibras

colagenas, tiene una gran resistencia que le permite la traccion necesaria del

musculo hacia el hueso, ademas de ser ductiles al absorber mucha energia,

asimismo tienen un 0.5% de fibras elasticas, 0.5% de glicosaminglicanos y un
9% de agua (Hernandez D. V., 2015, pag. 3).

Con el propésito de tener una explicacion mas detallada acerca de los

elementos que componen los tendones, (Jurado & Medina, 2017), las

desagregan como se describe a continuacion:

TABLA 3.

Componentes del tenddn

Células
(tenocitos)

20%

Fibroblasto es la célula predominante
Producen colageno y sustancia fundamental

Necesarias para la cicatrizacion

Sustancia
fundamental

Elementos mas frecuentes: proteoglicanos y agua
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(agua, e Organizay controla el tejido colageno
proteoglicanos e Actla como barrera ante algunas sustancias
(20%),
y elastina) e Soporta las propiedades mecéanicas durante
80% (70%aguay compresion

30% solidos)

Fibras de e Microfibrillas empaquetadas como fibras de colageno
colageno e Colageno tipo |

(75-80%) tipo | e Gran fuerza tensil

(m,; 1Iv, VY VI)

Tomado de (Jurado & Medina, 2017, pag. 12)

1.3.2 Zonas UMT y UOT

Como se explico anteriormente los tendones tienen zonas que conectan con
los musculos y los huesos, denominadas uniones musculotendinosas (UMT) y

oseotendinosas (UOT).

La union musculotendinosa o UMT es una membrana extensa que aumenta la
superficie de contacto y distribuye estrés sobre el tendén, formando un angulo
de 0° respecto al musculo con el propésito de disminuir la tension en la union.
Las células de coldgeno que se adosan al masculo, pueden crecer junto con el
mismo, disminuyendo segln se acerca a la insercion del hueso, lugar donde
se ubican dos tipos de receptores los 6rganos de Golgi y husos musculares.
(Jurado & Medina, 2017, pag. 29).

La uniéon oseotendinosa UOT o denominada entesis, puede ser fibrosa o

fibrocartiloginosa, nombradas directas e indirectas respectivamente.

La entesis fibrosa o directa es aquella en la que el tendén “se inserta en el
hueso formando un angulo recto, donde la porcién de transiciébn presenta

cuatro zonas: primera es similar al tendon; segunda es fibrocartilago con
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células similares a los condrociros; tercera es fibrocartilago mineralizado; y
cuarta correspondiente al hueso” (Jurado & Medina, 2017, pag. 32). A
diferencia que en la entesis fibrocartiloginosa o indirecta la insercion del tendon
en el hueso forma un angulo agudo, donde las fibras tendinosas rodean el
hueso al mezclarse con el periostio. En esta unién se distinguen “cuatro zonas
de tejido fibroso puro que son: tenddn, fibrocartilago desmineralizado,
fibrocartilago mineralizado y hueso” (Jurado & Medina, 2017, pag. 32),

recalcandose que ésta zona carece de vascularizacion.

1.3.3 Caracteristicas del tendén

Como se ha podido entender, el tenddn es una estructura biolégica que sirve
de union entre muasculos y huesos para el adecuado funcionamiento del
aparato locomotor. Esta formado por colageno en un 90% de su estructura lo

gue le dota de flexibilidad y solidez al mismo tiempo.

En cuanto a la vascularizacion es escasa, razon por la cual, su coloracién es
blanquecina; sin embargo, su inervacion es abundante para cumplir
adecuadamente la contraccion muscular. Por su conformacion de fibras de
colageno puede almacenar energia y cumplir con altas exigencias del
movimiento fisico, alcanzando tener diferentes grados de propiedades
mecanicas que se explica a continuacion. (Wavreille & Fontaine, 2009, pag. 1).

80+ Ealla Ruptura

(plasticdad)

Lineal —— l

o
e

Region basal |
| (*toe region®) |
| g

40

Esfuerzo (N/m?)

20+
i m

6 8

2 a
Deformacion (%)

Figura 10. Curva tension — deformacion. Tomado de (Uribe, 2015).
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Esta conformacion hace que su disefio resista grandes cantidades de fuerzas
de tension, teniendo en consideracion la direccion en la que ésta fuerza se
ejerce: si la tensién es multidireccional, las fibras de los tendones se ubican de
forma aparentemente aleatoria y entrecruzada; sin embargo, Si es
unidireccional, las fibras de los tendones estan ordenadas de forma paralela a

la direccion de la fuerza aplicada.

La fuerza o tension ejercida por los musculos determina la direccién en la que
se ubican los tendones para diferenciarse entre unidireccionales vy
multidireccionales. Asi, por ejemplo, cuando la fuerza muscular se ejerce en
una sola direccién, las fibras tendinosas son paralelas en sentido al eje de
traccion, tal como se aprecia en los musculos fusiformes, los cuales aplican
una mayor fuerza de tension en el tendon siguiendo un sentido longitudinal,
por otro lado a diferencia de los musculos peniformes que tienen varios ejes de

aplicacion (Jurado & Medina, 2017, pag. 42).

El tendon es un tejido con una alta demanda de accion que se ejecuta con los
niveles de torsién, incrementando su fuerza de traccion, determinado por su
zona de maximo estrés, produciendo un aporte insuficiente de nutrientes y
convirtiéndolas en zonas sensibles a lesiones comunmente denominadas

tendinopatias.

1.4 TENDINOPATIAS

Durante mucho tiempo, el término utilizado era tendinitis, cuya terminacion itis
hace referencia a procesos inflamatorios subyacentes; sin embargo, en los
ultimos diez afios las lesiones tendinosas han sido clasificadas y denominadas
en base a los hallazgos de la histopatologia, de tal forma “el concepto de
tendinopatia es el término generalmente utilizado para denominar trastornos
musculoesqueléticos de las estructuras que rodean a los tendones, derivados

de un mecanismo de sobrecarga en el musculo.” (Abellan, 2016, pag. 1).
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Las tendinopatias se producen por traumatismos indirectos, en el cual, la
repeticion del movimiento provoca la lesién, caracterizada por tres
componentes que se presentan con variacion de intensidad: dolor e
inflamacion, complicaciones en la movilidad y como consecuencia disminucion
de la funcionalidad (Abellan, 2016, pag. 1).

Las tendinopatias se pueden presentar por dos factores: intrinsecos o
extrinsecos, es decir motivos propios del individuo o que estan sujetos a las
circunstancias externas del ambiente cuando las personas realizan sus

actividades.

Los factores extrinsecos son aquellos que se relacionan con eventos externos
al individuo, por ejemplo, el terreno o espacio fisico donde se practica una
actividad, herramientas utilizadas, métodos de entrenamiento: duracion o
intensidad excesiva, déficit de adaptacion fisioldgica, inadaptacion a la
especificidad, incrementos subitos en el programa, error en la adaptacion
individual, calentamiento y recuperacion insuficiente, fatiga, descoordinacion

neuromuscular, entre otros (Jurado & Medina, 2017, pag. 83).

Por otra parte, los factores intrinsecos son aquellos inherentes al individuo. Se
considera que uno de los mas importantes factores es la isquemia o hipo
vascularizacion, ocurre cuando el tenddn es sometido a una carga excesiva o
comprimido por una prominencia de composicidbn 6sea, como sucede con el
acromion, de forma que cuando se descomprime se genera oxigeno mezclado
con radicales libres, verificAandose un estrés oxidativo lesionando a los
tenocitos, los cuales mueren de una manera progresiva con el devenir de los
afios (Jurado & Medina, 2017, pag. 83).
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Figura 11.

Factores intrinsecos y extrinsecos de Tendinopatias

:nmos - Factores | | TENDINITIS
E:". h'Im. °'m° intrinsecos :uu-u: ENTESITIS
Mala preparacion fisica Lm
Terreno de
entrenamiento F—
Zapatillas - actores { f
Medicamentos: extrinsecos =~ ROTURA I
corticoides, e ARRANCAMIENTO |
fluoroguinonas OSEOQ ‘

1= tendinitis &5 un nombre INCOITECID DOTGUE NO SXISTE LN Proceso inflamatono, seria pues tendinopatia

Tomado de (Universidad Complutense de Madrid, 2016, pag. 8).

“La postura juega un papel importante dentro de las lesiones del hombro, se
considera un predisponente significativo para el inicio de una tendinopatia del
manguito rotador, debido a que durante la vida cotidiana como en el ambiente
laboral, las diferentes actividades realizadas y posturas mantenidas, como
abduccién de hombro mayor de 60° durante mas de una hora al dia o pesos
por encima de la cabeza llegan a provocar alteraciones musculares y
posturales; principalmente anteproyeccion de cabeza y antepulsion de
hombros, originando de esta manera una carga excesiva sobre la cintura

escapular y ejerciendo mayor presion sobre los tendones del manguito rotador.

A pesar de que el tema ergonémico ha sido olvidado por la mayoria de
especialistas, dentro de la rehabilitacion fisica es la primera correccién que se
busca destacar, por lo cual es importante, trabajar en la prevencion de la
aparicion de lesiones en los trabajadores, analizando datos de cada puesto en
concreto y obteniendo conclusiones que permitan hacer recomendaciones
especificas para el puesto o para el trabajador” (Sanchez, Linares, & Cruz,
2009).
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1.4.1. Tipos y causas de Tendinopatias

“‘En la patogénesis de las lesiones tendinosas se han invocado distintas
causas: alteraciones vasculares, del colageno y ciertos factores genéticos; asi
como el entrenamiento mal dirigido, producto de incoordinacion motora-
muscular” (Nardi & Combalia, 2001, pag. 74).

Dependiendo de las causas y tiempo de la lesién las tendinopatias se
subdividen en cuatro tipos: tendinosis, tendinitis, paratenditis y entesopatias
(Abellan, 2016, pag. 1), determinandose que si es menor a 2 semanas es una
tendinopatia aguda o tendinitis; si se encuentra entre 4 a 6 semanas es una
tendinopatia subaguda; y si se extiende por mas de 6 semanas se trata de una
tendinopatia cronica o tendinosis (Jurado & Medina, 2017, pag. 80).

Segun (Jurado & Medina, 2017), los sintomas que las tendinopatias permiten

evidenciar se las ha clasificado de acuerdo a la siguiente tabla:

Tabla 4.

Tipos de Tendinopatias

LESION DEFINICION CAUSA
Traumatismos como
. . fracturas,
Tenosinovitis :
luxaciones,
Inflamacién de la vaina esguinces y fatiga
gue rodea al tendon. muscular.
Tendovaginitis Sobreesfuerzo
tendinoso
Peritendinitis Uso excesivo de la
articulacion
Tendinitis Es la inflamacioén o la Movimientos
irritacion de un tendén. repetitivos
Es el proceso Microdesgarros del
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Tendinosis degenerativo tejido conjuntivo en
caracterizado por un el interior y
desorden de las fibras alrededores del
de colageno e tendodn.
incremento de células
reparadoras.
Distensién o desgarro del Lesion de un musculo o | Estiramiento de las
tendon tendon que produce su fibras musculares
estiramiento o ruptura. | por mecanismos de
alto impacto.

Tomado de (Alvarez, Nufiez, Elvira, Marrero, & Castro, 2004)

De esta manera se concluye mencionando que las tendinopatias agrupan a
todas las lesiones que se producen en el tendon, pueden tener inflamacion,
dolor y eventualmente una disfuncionalidad, ademas se debe recalcar que cada
tendinopatia tiene una especificidad en el campo histopatolégico, tratdndose de

una manera diferenciada.

1.4.2 Fisiopatologia

El tenddn es un tejido que puede soportar una carga de tension constante, sin
embargo, cuando la traccibn mecanica supera el 4% de la longitud en reposo
se produce una rotura fibrilar, pudiendo romperse completamente si supera el
8% (Fernandez, Bar6, Fernandez, Guillén, & Guillén, 2010, pag. 260).

La fisiopatologia de las tendinopatias dependera del tipo de patologia, asi por
ejemplo, cuando se trata de una tendinitis aparecen “células inflamatorias como
macréfagos, linfocitos o neutrofilos. La otra caracteristica notable es que se
observa el tenddn hipervascularizado y con signos de hemorragia” (Jurado &
Medina, 2017, pag. 91). En ese caso, como se puede colegir de lo anotado, si
se produce una inflamacion que exacerba la vascularidad del tenddn, provoca

gue adopte una coloracion rojiza impropia del tendén blanco lechoso.

En el caso de las tendinosis se presenta como principal caracteristica del

proceso degenerativo una gran cantidad de fibroblastos activos, hiperplasia



https://es.wikipedia.org/wiki/Tejido_conjuntivo
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vascular, desorganizacion del colageno y sus fibras; en esta fase es raro que
se presente dolor por la ausencia de células inflamatorias, sin embargo puede
presentarse ante la actividad. El dolor aparece cuando el tendén ha sufrido
estrés y no ha sido capaz de sanar o regenerarse por si mismo después de
haber tenido una lesion o microtraumatismos repetitivos, es decir cuando se ha

sobrecargado de esfuerzo (Jurado & Medina, 2017, pag. 91).

1.4.3 Tendinopatia del manguito rotador

“El manguito rotador es el término anatémico dado al complejo tendinoso
formado por los muasculos supraespinoso, infraespinoso, subescapular y
redondo menor; es considerado como el principal estabilizador dinamico de la
articulacion glenohumeral, su afectacion constituye una de las principales
causas de dolor y disfuncion articular, estimandose al sindrome del manguito
rotador como un conjunto de patologias que van desde una tendinitis hasta un
desgarro parcial o incluso total del tend6n o tendones que lo conforman,
deduciendo asi que la tendinopatia del manguito rotador es un trastorno
musculoesquelético el cual afecta a una serie de tendones que rodean la
capsula glenohumeral denominados motores primarios” (Macias & Pérez,
2015).

Por otra parte, cabe destacar que el pinzamiento del tendon o tendones genera
una disminucion objetiva del flujo vascular, predisponente principal para el
origen de tendinopatia y alteraciones de la funcion microvascular, siendo un
factor de riesgo directo para el desarrollo de la enfermedad del manguito de los
rotadores (Rueda & Mesa, 2016)

1.4.4 Etiopatogenia

“La etiologia del manguito rotador es multifactorial, por lo que actualmente se
han propuesto multiples teorias sobre la rotura del manguito de los rotadores,

gue incluyen mecanismos extrinsecos anatdmicos, como las variaciones



24

anatomicas (acromion, coracoides y ligamento coracoacromial, fosa glenoidea
en su porcién superior e inestabilidad glenohumeral), de edad, ambientales
(movimientos repetitivos por encima de la cabeza, posiciones mantenidas y
caidas) y del estilo de vida (alcohol, tabaquismo, trastornos metabdlicos,
anormalidades posturales e insuficiencias dietéticas). Entre los factores de
riesgo intrinsecos se encuentran los cambios degenerativos inherentes a la
edad, hipoperfusion, alteracion microestructural del colageno, asociados o no al
microtraumatismo” (Rueda & Mesa, 2016)

1.4.4.1 Factores Extrinsecos:

» Variaciones anatdémicas: Dentro de este grupo se ha dividido a los
factores extrinsecos en cambios primarios o estructurales y secundarios

o funcionales.

1. Cambios primarios — estructurales:

Son los que producen estrechamiento anatémico del desfiladero del
supraespinoso. (Se le imputa al 95% del total de las rupturas), dentro de los
cuales pueden ser: traumaticos, por variantes anatomicas constitucionales,

inflamatorias y yatrégenas.

e Traumaticos: Secuelas de fractura de acromion, troquiter, coracoides.

e Variantes anatdmicas constitucionales: Acromion tipo Ill, os acromial
y coracoides.

e Inflamatorias: Bursitis subacromial.

e Yatrégenas: Mala posicion de implantes” (Sanchez, Linares, & Cruz,
2009).

Dentro de las mismas se debe mencionar que la morfologia del acromion es
uno de los factores principales para ruptura del manguito, determinandose que
el 43% de lesiones son provocadas por el tipo Il y 39% debido al tipo Ill en
forma de gancho. Ademas suele deberse a un factor mecanico producido en la
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abduccién glenohumeral, donde el manguito puede rozar con el tercio antero-
inferior del acromion a la ejecucion del movimiento (Sanchez, Linares, & Cruz,
2009).

2. Cambios secundarios — funcionales:

Son aquellos que producen estrechamiento funcional o dinamico del
desfiladero, resultado de desequilibrio en la glenohumeral, debido a lesiones

capsula -ligamentosas o disfuncion neuromuscular.

e “Capsula-ligamentosas: Inestabilidades, laxitud capsular, retraccién
capsular

¢ Disfuncion neuromuscular escapulo toracica” (Sanchez, Linares, & Cruz,
2009).

» Predisponentes Ambientales:
Son la causa mas frecuente de ésta patologia, entre ellos se encuentran las
posturas mantenidas en abduccion de hombro, elevar pesos o0 uso repetitivo
del brazo por encima de la cabeza debido a que el manguito puede rozar con el
tercio antero-inferior del acromion, es asi que las roturas del manguito ocurren
generalmente en determinados colectivos profesionales como peluqueras,

mecanicos, jardineros y agricultores (Leyes & Forriol, 2012).

1.4.4.2 Factores Intrinsecos:

Por otro lado se encuentran los factores degenerativos o intrinsecos, causando
degeneracion primaria dentro del tenddén, se subdividen en trauméticos,

degenerativos y por disfuncibn neuromuscular.

e “Traumaticos: Agudos y micro-traumatismos.

e Degenerativos: Alteraciones micro-estructurales, edad, vascularizacion,
tendinitis calcificada y tendinopatias por corticoides

e Disfuncion neuromuscular escapulo-humeral: Lesidon nervio supra-

escapular, radiculopatia C5-C6” (Sanchez, Linares, & Cruz, 2009).
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1.4.4.3 Importancia de la posicion escapular

Antes de incluir el dltimo principio es necesario mencionar la relacion entre la
escépula y el humero, cuyo punto atribuye que del 68% al 95% de lesiones se
asocian a la posicion escapular, debido a la ausencia de una articulacion ésea
real en la regidn escapulotoracica, provocando de esta manera que la
articulacion glenohumeral dependa en gran medida de su estabilidad y
movimiento normal (Paine & Voight, 2013).

La escépula cumple asi con tres roles principales:

e El primero es la integridad de la cabeza humeral en la glenoide, relacion
concavo - convexo, permitiendo una funcién Optima tanto de la
restricciébn ésea como de los musculos del manguito rotador.

e El segundo es proporcionar movimiento a lo largo de la pared toracica
manteniendo la posicidbn anatdbmica en relacién al himero para disipar
las cargas externas en la extremidad superior mientras se encuentra en
flexion o extension.

e El tercer rol es mantener la distancia anatomica de 10mm en el espacio
subacromial evitando pinzamientos (McQuade, Dawson, & Smidt, 1998)
De esta manera se concluye que el ultimo factor para provocar el
estrechamiento anatomico del desfiladero, es la mala posicion escapular
dentro de los que destaca el movimiento excesivo de protracciéon

acompafiado de una depresion acromial (Ben Kliber, 1998)).

La patologia del impacto subacromial se refiere generalmente a un proceso
mecanico repetitivo cronico en el que el tenddn conjunto del manguito rotador
sufre compresion repetitiva y microtrauma mientras pasa bajo el arco
coracoacromial. Cuando el brazo es abducido o girado, la anchura del espacio
subacromial cambia y el manguito se comprime cada vez mas. El
supraespinoso esta en contacto mas cercano con el borde anterior inferior del
acromion en 90 grados de abduccion con 45 grados de rotacion interna. Los

pacientes con incidencia tienden a girar externamente el brazo para permitir
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gue el manguito ocupe la parte mas ancha del espacio subacromial aliviando

de este modo los sintomas.

Después de haber citado las estructuras y los mecanismos de lesion es
importante mencionar ademas el sintoma mas frecuente, que en el caso de la
ruptura del manguito rotador es el dolor localizado en la cara antero lateral del
hombro, el cual se agrava con las actividades por encima de la cabeza,
manifestando comienzo insidioso de predominio nocturno e instauracion aguda

tras una caida sobre el lado afectado (Leyes & Forriol, 2012).

Los pacientes con ruptura parcial del manguito tienen mayor dolor con las
maniobras de contraccion contra-resistencia a diferencia de los pacientes con
rupturas totales, asi mismo es importante aludir que los desgarros localizados
en el lado bursal son més sintomaticos a los del lado articular y en casos de
larga evolucion o con avulsion del manguito el paciente refiere ademas
debilidad en la abduccion y rotacion externa del hombro (Leyes & Forriol,
2012).

1.4.5 Afectacion del supraespinoso

El tenddn del supraespinoso es el musculo del manguito rotador mas implicado
en el impacto del hombro, siendo la causa mas frecuente de intervencion
clinica, suele presentarse secundaria a cambios degenerativos a medida que

avanza la edad.

El musculo supraespinoso se origina en la fosa supraespinosa y la parte
externa pasa por debajo del acromion, entre ellos se encuentra la bolsa
subacromial, finalizando su insercion en el troquiter, dentro del tendén se
localiza una zona avascular o "critica" siendo aqui donde ocurre la mayor
‘incidencia" de rupturas, el mismo que se agranda y ensancha en sentido
anterior con un margen grueso en forma de cuerda que se afina en sentido

posterior adquiriendo aspecto de banda. La parte mas externa del tendon
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(fuera ya del acromion), esta cubierta por el musculo deltoides (Khan, Nagy,
Malal, & Waseem, 2013).

Su accién fundamental es la abduccién debido a que cuando el peso del brazo
se dirige hacia adelante, la fuerza del supraespinoso empuja ligeramente hacia
abajo, ayudando a mantener la cabeza del hiUmero en posicion, ademas de
estabilizar y deprimir la cabeza mientras el masculo deltoides lo eleva, siendo
asi el responsable del 50% de la torsion que se produce en abduccion y flexién

de hombro, atribuyendo al deltoides el 50% restante(Jiménez, y otros, 2008).

Durante la abduccién, el tenddén del supraespinoso simultineamente con la
bolsa subacromial quedan atrapados entre el himero y techo coracoacromial.
Ademas de sufrir microtraumatismos por repeticion sobre la zona critica de
Codman, situada a 1 — 2 cm. en la insercion del troquiter; facilitando la
aparicion de pequefios desgarros a este nivel. Con el fin de reparar la lesion se
produce una reaccion inflamatoria denominada tendinitis; depositandose asi
pequefias particulas de calcio dificiimente observables mediante radiografia
simple, posteriormente, el tendén se va edematizando por la retencion de
liguidos, en la fase calcarea, las particulas de calcio se van agrupando
pudiendo ser ya observadas. Finalmente en la fase de abombamiento se va
limitando el movimiento de abduccion; siendo éste un mecanismo defensivo

para evitar aparicion de dolor (Khan, Nagy, Malal, & Waseem, 2013).

1.4.6 Tratamiento Médico

En el caso de las tendinopatias el tratamiento médico se aplica cuando la
lesion se ha presentado y el paciente indica dolor e inflamacién, combinadas o

por separado.

Una de las primeras indicaciones es el reposo para relajar el tendén y ayudar a
su recuperacion; dependiendo de la gravedad de la lesién podria inmovilizarse

la zona o recomendar la aplicacion de frio o calor en el tejido afectado. A esta
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estrategia de reposo se le combina el tratamiento farmacolégico con
antiinflamatorios no esteroides (AINE’s), siendo los mas usados el acido
acetilsalicilico y el ibuprofeno, que favorecen la desinflamacion. Si es un caso

mas grave se administrara corticoide en forma inyectable. (Salinas, 2015).

Los AINE’'s se recomiendan durante los primeros cinco a diez dias de
producida la patologia por sus efectos antinflamatorios, antipiréticos y
analgésicos (Martinez & Gutiérrez, 2010, pag. 151). Por la complejidad que
puede entrafiar una lesion en los musculos que conforman el manguito de los
rotadores, el tratamiento con AINE’s es de corta duracidén y se han comprobado
con varios estudios clinicos desarrollados por Norris, Lashgari y Yamaguchi en
el 2002 que ponen en entredicho su eficacia para controlar el dolor y la

inflamacion, teniéndose mas bien un efecto placebo (Toro, 2010, pag. 163).

Cémo ultimo medio de tratamiento se considera la intervencién quirdrgica,
escatimandose que el 40% de los pacientes asistidos con esta patologia
presentan una disminucién de la funcionalidad ademéas de un aumento del
tamafio de la lesion tras los cinco afios posteriores al tratamiento, siendo

remitidos finalmente a cirugia (Leyes & Forriol, 2012).

Actualmente se considera dos tipos de técnicas como forma de intervencién: en
primera instancia la denominada convencional o cirugia abierta, consiste en
realizar una incisién bordeando el acromion con el fin de acceder al espacio
subacromial, evitando la extirpacion de la bursa excepto cuando se encuentra
afectada, con el fin de favorecer el deslizamiento de los dos planos (deltoides —
manguito). Para posteriormente continuar ya sea con una acromioplastia
anterior o inferior del acromion evitando el “impingement”, en caso de acromion
ganchoso se recomienda extirpar la punta que incide directamente sobre el
tenddn. Prosiguiendo con la reparacion del tenddén, mediante una sutura
termino terminal, (reinsercion del tendon hueso con hueso), la cual no debe

quedar a tension cuyo objetivo principal es lograr un cierre mecénico o
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funcional y que el manguito vuelva a recuperar su funcién de depresor de la

cabeza humeral durante la abduccion (Sanchez, Linares, & Cruz, 2009)

Por otra parte la cirugia artroscOpica, consiste en reanclar el tendén en el
troquiter mediante la utilizacién de arpones manteniendo integra la musculatura
del deltoides, ademas permite diagnosticar los diferentes tipos de lesiones ya
sean microscopicas, parciales, asociadas al labrum, etc.; presentando ventajas
superiores a las intervenciones abiertas, ya que provoca menor dolor
postoperatorio, menor rigidez articular, menor pérdida de sangre y de estancia

hospitalaria (Sanchez, Linares, & Cruz, 2009).

1.4.7 Tratamiento Fisioterapéutico

Para completar el tratamiento médico y garantizar un adecuado funcionamiento
del tenddn cuando se ha finalizado el proceso de recuperacion, se procede con
el tratamiento fisioterapéutico, basandose normalmente en un procedimiento
conservativo que se enfoca principalmente en la disminuciéon del dolor e
inflamacion, con el uso agentes fisicos; elongacién de tejidos blandos,
aumento del rango de movimiento y fortalecimiento muscular global (Morrison,
Greenbaum, & Einhom, 2000).

Entre los principales tratamientos recomendados se puede mencionar al
ultrasonido que emite ondas sonoras de alta frecuencia, provocando tres
efectos basicos: térmico, mecénico y analgésico (Jurado & Medina, 2017, pég.
202), logrando un resultado de tipo fisiolégico, entre los que destacan aumento
del flujo sanguineo, mejora de la permeabilidad capilar y metabolismo tisular,
elevacion del umbral del dolor y relajacion muscular al alterar la actividad
neuromuscular (Garcia A. , 2011, pag. 17). Un estudio comparativo entre la
eficacia del ultrasonido con criocinética (Grupo A) versus el ultrasonido con
masaje de friccién profunda (Grupo B) en tendinitis del supraespinoso demostro
gue los dos son eficaces aunque sélo en la mejora del dolor siendo irrelevante

en la capacidad funcional, sin embargo, la terapia de ultrasonido con masaje de
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tejidos blandos parece ser mejor ante la funcion del hombro y la discapacidad
aunque cabe mencionar que no existe significancia alguna (Shivakumar,
Chanappa, Reddy, & Dey, 2014).

Otro de los tratamientos es la estimulacion eléctrica transcutaneas o TENS que
busca reemplazar la sefial dolorosa por sefiales eléctricas, favoreciendo la
liberacion de endorfinas lo cual eleva el umbral del dolor. Se colocan electrodos
en la zona afectada y se debe prolongar por dos semanas o mas, dependiendo
de la complejidad de la lesién; en ese caso, deberan identificarse
especificamente los muasculos o articulaciones afectadas para localizar
adecuadamente los electrodos y proceder al bloqueo de la sefial de dolor
(Garcia J. , 2010, pag. 180).

El laser es otro tratamiento utilizado para la fase de cicatrizacion disminuyendo
las prostaglandinas. En lesiones del manguito rotador mejora la circulacion,
reduce la inflamacion, el edema, ademas de liberar histamina, serotonina y
bradicinina (Jurado & Medina, 2017, pag. 207). La teoria fue refutada por varios
autores mediante numerosas revisiones sistematicas donde demuestran una
mejoria del dolor a corto plazo pero sin significancia alguna, un ejemplo es el
estudio en el que se experimento la eficacia de la terapia con laser (LT) vs un
programa de ejercicios, donde se concluydé que la LT puede proporcionar a
corto plazo alivio del dolor, sin demostrar efectos superiores a largo plazo sobre
el dolor, funcibn o ROM del hombro en comparacién al ejercicio donde se
obtuvo mejorias favorables, hasta que la evidencia de mayor calidad demuestre
los beneficios de la LT, los clinicos deben usar esta modalidad con cautela y
con el Unico objetivo de aliviar otras intervenciones de rehabilitacion

(Boudreault, Desmeules, Roy, Dionne, & Frémont, 2016).

El masaje es un tratamiento ampliamente utilizado en las tendinopatias cuyos
efectos fisioldgicos se desencadenan con el incremento del flujo sanguineo, el
drenaje de los metabolitos y cierto nivel de analgesia. Existe un tipo de masaje

descrito por Cyriax y Russell, el cual genera amplio debate en el ambito
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académico, es recomendado aplicar el masaje de manera personalizada a
cada paciente y patologia, dependiendo de la experiencia del especialista.
(Jurado & Medina, 2017, pag. 207). En varios estudios clinicos se ha
observado que el masaje mejora la circulacion e irrigacion en los musculos con
la liberacion de sustancias (endorfinas) ademas de la disminucién de la
hormona del estrés (cortisol) produciendo relajacion y analgesia. En los casos
relacionados a tendinopatias del manguito rotador, el masaje reduce el dolor a
partir de la tercera o cuarta sesién, siempre que el paciente consienta y tolere

la molestia que le produzca la friccion (Avila & Canchanya, 2005, pag. 25).

Un estudio compara la eficacia del masaje de tejidos blandos versus el ejercicio
para el tratamiento de hombro doloroso, tomandose en cuenta parametros
como el dolor, discapacidad, amplitud de movimiento y calidad de vida, donde
se concluy6 que el masaje no tuvo resultados representativos, a diferencia del
ejercicio el cual es eficaz para producir pequefias mejoras en el dolor, rango de
movimiento y funcion (Van den Dolder, Ferreira, & Refshauge, 2012).

El ejercicio juega un papel importante como terapia recomendada para la
recuperacion de tendinopatias del manguito rotador, cuya finalidad es la de
obtener flexibilidad, tomandose en consideracion la anatomia de la unidn
musculotendinosa afectada, la carga maxima e ir alcanzando una progresion
limitada posterior al aparecimiento de dolor al final de la ejecucién del ejercicio.
Se debe seguir un guion de calentamiento, flexibilidad, ejercicio especifico y
frio con el proposito de reducir la tension muscular por el esfuerzo y vuelvan los
musculos a su estado natural y no causar una nueva lesion (Jurado & Medina,
2017, pags. 210 - 219).

Entre los ejercicios que podrian ser aplicados se encuentran los de cadena
cinética abierta donde el segmento distal puede moverse libremente en el
espacio, tal como acontece en el movimiento clasico del tenis; por otro lado se

tiene al ejercicio de cadena cinética cerrada en el cual el segmento distal esta
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fijo, tal como ocurre cuando se trata de estabilizar el cuerpo sobre una

superficie usando los brazos (flexiones) (Bartolomé, 1998, pag. 55).

1.4.7.1 Ejercicios escapulares en cadena cerrada

Los ejercicios de cadena cinética cerrada sirven para cumplir el objetivo de
prevencion de lesiones. Al estar fijo, el segmento debe activarse la musculatura
estabilizadora para evitar movimientos contraproducentes lo que generara un
fortalecimiento funcional de las articulaciones protagonistas en el ejercicio y
proteger la articulacion. Los ejercicios escapulares van a ser fundamentales
para corregir estas alteraciones y proporcionar estabilidad dindmica a la
articulacion acromioclavicular. A partir de las 4ta a la 8va semanas podemos
iniciar ejercicios de «reloj escapular» para mejorar la capacidad de los
musculos estabilizadores y el control escapular sin sobrecargar la articulacion
acromioclavicular. Con la mano apoyada en una superficie eliminando el peso
del miembro superior realizamos movimientos de elevacion y depresion de la
escapula (las 12 y las 6 del reloj), asi como retraccion y protraccion escapular
(alas 9y alas 3 del reloj) (Oliete, 2015).

A estos se pueden afadir ~ ejercicios de control escapular en cadena cerrada
frente al espejo. Con la mano apoyada realizaremos los movimientos de
protraccién, retraccion, elevacion - retraccion, depresion - retraccion, rotacion

interna - elevacion y rotacion externa — depresion.

1.4.7.2 Ejercicios isotonicos e isométricos

Entendemos un ejercicio isoténico como aquel que se realiza con una tensiéon
constante durante el recorrido de la contraccién muscular, como el ejercicio de
pesas clasico realizado en un gimnasio. Debemos posponer los ejercicios
isoténicos hasta la reparacion de los tejidos intervenidos para asegurarnos una
buena tolerancia a la carga repetitiva sobre la articulaciéon. Entre las 6 y 12
semanas se pueden iniciar ejercicios activos libres en cadena abierta,

posponiendo el entrenamiento con resistencias a las 12 semanas.
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Al principio se pueden realizar ejercicios sencillos en cadena abierta que
estimulan la activacién de las cadenas cinéticas del miembro inferior, tronco y
escapula como son «el cortacésped» y «el robo». Se puede continuar con
ejercicios seguros que estimulen la extension de tronco, retraccion escapular y

extension de hombro denominados «isométricos de remo bajo».

Los ejercicios isométricos son aquellos que aumentan la tension muscular sin
provocar variantes en la elongacion del masculo. La principal ventaja ocurre en
las primeras etapas de entrenamiento, ya que se obtiene un rapido aumento de
la masa muscular, siendo utilizados en casos de recuperacion y rehabilitacion
posterior a una lesion. Sin embargo pueden llegar a causar graves
inconvenientes, como son la “rapida sensacion de fatiga muscular y aumento
en las resistencias periféricas de riego sanguineo, de alli la conveniencia en

Ve

repartirlos a lo largo del dia’(Oliete, 2015) .

Si la tolerancia es buena, podemos afiadir ejercicios resistidos de remo con
polea o resistencia elastica con Theraband en diferentes posiciones, ademas

de flexiones en sedestacion (Oliete, 2015).

1.5 FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Un apropiado programa de fortalecimiento muscular durante la rehabilitacion
del hombro sera llevado a cabo en base al diagnostico establecido por el
médico y fisioterapeuta tratante, como por ejemplo en un sindrome de
pinzamiento no complicado puede comenzarse desde la cuarta semana,
mientras que en un postoperatorio del maguito rotador puede requerir hasta 10
semanas antes de iniciar el fortalecimiento, dando tiempo al tendén reparado a

cicatrizar con seguridad en el tubérculo mayor (Brotzman & Manske, 2012).

El fortalecimiento de los musculos alrededor del hombro puede conseguirse
mediante diferentes ejercicios, considerandose como mas seguros a los

isométricos y de cadena cinética cerrada, adquiriendo éstos Ultimos la
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contraccién tanto de los grupos musculares agonistas como antagonistas,
ayudando a reforzar la estabilidad de la articulacion glenohumeral (Brotzman &
Manske, 2012).

Los ejercicios isométricos o0 estaticos también pueden realizarse en diversas
amplitudes de elevacion del hombro. A menudo que el paciente progresa,
puede utilizarse un fortalecimiento mas agresivo avanzando desde ejercicios
isométricos en cadena cerrada hasta los que son de naturaleza mas isoténica
en cadena abierta como ya se menciond con anterioridad (Brotzman & Manske,
2012).

Habitualmente para la rehabilitacion de las distintas patologias, se aplican
diversos protocolos no siendo el Sindrome de Pinzamiento del Manguito
Rotador una excepcion. Uno de los mas comunes y universalmente usados es
el propuesto por Rockwood el cual consta de tres fases y radica en un régimen
de ejercicios para mejorar la movilidad optimizando gradualmente la fuerza en
el cinturén escapular (Rocwood.Jr, 1998), cabe mencionar que no existe
protocolo aun para tratar especificamente una tendinopatia del manguito

rotador.

Cabe mencionar que una de las principales causas para que se produzca un
desequilibrio muscular es la postura corporal, por lo que hoy en dia una gran
parte de la rehabilitacion estd basada en la consciencia de la posicion
escapular y la estabilidad durante el movimiento; varios especialistas estan
usando las denominadas "camisas escapulares”, un dispositivo externo
apretado, cosido de manera que promueva una postura erguida de retraccion
escapular y rotacién hacia arriba con el fin de obtener retroalimentacion
propioceptiva a la musculatura escapular conjuntamente al fortalecimiento

muscular.

Antes de comenzar se debe recuperar la flexibilidad normal de los muasculos

alrededor de la escéapula, ya que la opresién o el acortamiento adaptativo
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pueden inhibir la activacion de los grupos musculares opuestos. A medida que
el paciente progresa a través del programa, el énfasis cambiara al control
dinamico para restablecer el equilibrio muscular con varios movimientos del
brazo pudiendo ser utilizados los denominados ejercicios de Codman. Una vez
que el equilibrio muscular se logra, el énfasis final es fortalecer los musculos

escapulares, donde se describe tres fases conforme la evolucion del paciente.

1.5.1 Fases de fortalecimiento muscular

e Fase I: La fase inicial del fortalecimiento esta disefiada para iniciar el
disparo de los musculos que controlan la escapula. Dependiendo del tipo

de debilidad presente.

Isomeétricos: Denominados también de compresion isométrica se pueden
comenzar con muchos pacientes postoperatorios o aquellos que estan teniendo

dolor con ejercicios activos de elevacion.

Isotonicos: El avance al movimiento activo de la articulacion del hombro
ocurre cuando los sintomas dolorosos del arco son disminuidos. Los ejercicios
isotdnicos implican tanto una contraccién concéntrica y excéntrica. Los autores

sugieren tres series de 10 a 20 repeticiones, con 3 segundos.

e Fase II: Esta fase suele establecerse cuando no hay presencia de dolor
alrededor del complejo articular del hombro y rango completo de
movimiento, debido a que abarca una estabilidad mas completa de toda
la musculatura. Esta fase consiste en el desarrollo de resistencia,
ademas se comienza durante la fase el trabajo de flexibilidad, el cual es
determinante y fundamental para recuperar la elasticidad muscular y
movilidad articular, tanto de la zona lesionada como del resto de grupos

musculares especificos.

e Fase lll: Esta fase se compone de ejercicios escapulares avanzados y

puede no ser necesario para todos los individuos ya que incluye técnicas
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deportivas especificas siendo aln mas agresivo (Brotzman & Manske,
2012)

1.5.2 Reeducacién Muscular

La reeducacion muscular es una parte de la fisioterapia que se encarga de

relevar las alteraciones musculares provocadas por disfunciones fisiol6gicas

gue generan cambios en la funcion muscular normal, ya sea por lesion, desuso

u atrofia (Howse, 2002). Se basa en un proceso de aprendizaje neuromuscular

secuencial con el cual se busca recuperar el dominio muscular voluntario

dentro de los limites funcionales.

1.5.2.1 Tipos de reeducacién muscular:

Analitica: Se efectiia en un masculo o grupo muscular especifico.
Funcional.- Se basa en la realizacion de actividades globales en un
grupo o varios grupos musculares.

Instrumental.- Se ejecuta a través de instrumentos externos, como por
ejemplo mancuernas, terapia manual instrumental (TMI) con
Herramientas Richelli’'s, electro estimulacion (Ledn, Gélvez, Arcas,
Gbémez, & Fernandez, 2005).
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CAPITULO Il. CONTRIBUCION EXPERIMENTAL

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La tendinopatia del manguito rotador constituye actualmente un problema de
salud de gran incidencia en el area médica y de fisioterapia lo cual se ve
respaldado con la cifra que encontraron (Suarez & Osorio, 2013), quienes
indican que existe “una prevalencia del 70 % en pacientes diagnosticados con
hombro doloroso, presentandose en el género femenino entre los 35 y los 49
afos y en el género masculino entre los 50 y los 59 afios de edad” (p.p. 205).
Esto significa que la tendinopatia afecta a una gran proporcion de la poblacion
de entre los 35 a los 60 afos, causando por lo tanto un grave perjuicio en la

salud de quienes la padecen.

Una de las principales causas en las tendinopatias y en el desgarro del
manguito rotador es cuando dicha lesidbn se presenta en el tendon
supraespinoso, puesto que afecta a los movimientos de abduccion y rotaciones
gue relativamente son los que mas se presentan en la vida cotidiana: recogerse

el cabello en una cola, acomodarse una gorra, amarrar una cinta, entre otras.

(Seitz, McClure, Finucane, Boardman, & Michener, 2011) Determinan que la
etiologia del manguito rotador es multifactorial y ha sido atribuido a

mecanismos tanto intrinsecos como extrinsecos.

Entre los tratamientos mas empleados encontramos la fisioterapia que utiliza la
aplicacion de medios fisicos y movilidad articular con movimientos osteo y
artrocinematicos. Sin embargo, este tipo de terapia deja de lado aspectos
importantes del tratamiento como son el fortalecimiento muscular, los ejercicios
en cadena cinética abierta y en cadena cinética cerrada, cuyo fin es evitar las

recidivas de la lesion y principalmente una intervencion quirdrgica.
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“En los ejercicios de cadena cinética cerrada, los movimientos multiarticulares
se realizan con la extremidad distal fija y una carga de peso. Estos ejercicios
generan una contraccion de los musculos agonistas y antagonistas, con el fin
de proporcionar una estabilidad articular” (Nobre, 2012, pag. 3). “Por otra parte
los ejercicios en cadena cinética abierta no requieren que el segmento terminal
se encuentre fijo, sino que permiten que éste se mueva durante la ejecucion de
la actividad” (Turgut, Pedersen, Duzgun, & Baltaci, 2016, pag. 2773). En ambos
casos, sea de ejercicios de cadena cinética cerrada, como de cadena cinética
abierta, implica que el individuo realice cierta actividad con una determinada
frecuencia y fuerza con el propoésito de fortalecer sus musculos y prevenir las

lesiones, y si esta ya se ha producido, para recuperarse de aquellas.

En varios estudios se ha propuesto los ejercicios en CCC uno de ellos
realizado por Boeck, R., Dohnert, M., & Pavao, T. (2012) donde compararon los
ejercicios en cadena cinética cerrada vs ejercicios de cadena cinética abierta
en la rehabilitacién del manguito rotador donde obtuvieron como resultado que
la amplitud de movimiento mejora en el GCC para el movimiento de flexion
(p=0.011), abduccion (p=0.021), rotacion externa (p=0.000) y rotacion interna
(p=0.000), a diferencia que GCCA, representd una mejoria Unicamente en el
movimiento de abduccion (p=0,04). Sin embargo en otros estudios se ha visto
una notable mejoria con los ejercicios en CCA como por ejemplo: Jang, Kang,
Woo, Bae & Shin (2016), al mencionar que “el aumento de la fuerza tras ser
analizada mediante electromiografia en el masculo deltoides fibras posteriores
con ejercicios en cadena cinética abierta fue mas efectivo a diferencia del
mejoramiento del musculo supraespinoso al realizar ejercicios en cadena

cinética cerrada”

Finalmente, se propone realizar este estudio cuantitativo y experimental, debido
a la controversia que se plantea por lo que en la presente investigacion se
proyecta las diferencias en la efectividad de la aplicacion de dos protocolos de
fortalecimiento muscular, uno basado en ejercicios en cadena cinética abierta

comparandolo con otro basado en ejercicios en cadena cinética cerrada en
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pacientes que padecen tendinopatia del manguito rotador con afectacién del
supraespinoso. La investigacion propuesta determinara cual de los dos

tratamientos aplicados es mas efectivo para el tratamiento de dicha patologia.

2.2 HIPOTESIS

HO= ¢Los ejercicios en cadena cinética cerrada son mas efectivos que los
ejercicios en cadena cinética abierta para el tratamiento de tendinopatias del
manguito rotador?

H1= ¢Los ejercicios en cadena cinética abierta son mas efectivos que los
ejercicios en cadena cinética cerrada para el tratamiento de tendinopatias del

manguito rotador?

2.3 OBJETIVOS DEL ESTUDIO
2.3.1 Objetivo General
Determinar la eficacia de los ejercicios de potenciacidbn en cadena cinética

cerrada versus cadena cinética abierta en tendinopatias del manguito rotador.

2.3.2 Objetivos Especificos.

e Valorar la fuerza de los musculos del manguito rotador mediante
dinamémetro muscular MARK-10 al inicio y al final del tratamiento para

conocer cual de los dos tipos de ejercicios es el mas efectivo.

e Evaluar la movilidad de la articulacion de hombro utilizando goniometria

al inicio y al final del tratamiento.

e Evaluar las actividades funcionales que realiza el paciente con la escala
funcional de Constant-Marley para conocer las limitaciones iniciales y el

resultado final del tratamiento.
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Evaluar la estabilidad escapular mediante la medicién de los puntos
anatomicos de la escapula con referencia a la columna vertebral

mediante la utilizacién de cinta métrica.
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CAPITULO lll. METODOLOGIA

3.1 METODOS

3.1.1 Tipo de estudio

El presente estudio es de tipo experimental prospectivo.

3.1.2 Sujetos

Para el siguiente estudio se reclutaron 10 participantes del género masculino y
femenino entre las edades de 35-50 afios del area de rehabilitacion fisica del
Distrito 17D04 de la ciudad de Quito que presentan tendinopatias del manguito

rotador.

La experimentacion consiste en crear dos grupos de cinco pacientes cada uno,
para su distribucion nos basamos en el apellido del paciente dispuestos en
orden alfabético, a cada uno se le dio un numero; donde el primero es el Grupo
de Cadena cinética Abierta (GCCA), “ejercicios en cadena cinética abierta”,
conformado por los nimeros impares y el segundo Grupo de cadena cinética

cerrada (GCCC), “ejercicios en cadena cinética cerrada”, por los pares.

Todos los participantes son reclutados del distrito por el fisioterapeuta a cargo

de la recuperacion, y firmaran un consentimiento informado previo (Anexo 1).

3.1.3 Criterios de Inclusién y Exclusion

Los criterios de inclusion y exclusion para los sujetos del GCCA y GCCC se

presentan en la (Tabla 5).
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Tabla 5.
Criterios de inclusién y exclusion

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

» Pacientes entre 35-50 afos. v' Pacientes que presenten

radiculopatia cervical.

» Pacientes con diagnostico de v' Pacientes que presenten
tendinopatia del manguito disquinesia grado lIl.
rotador

» Pacientes que tengan negativo v' Pacientes que presenten artritis
en la prueba de Appley para reumatoide a nivel de miembro
tendinopatia del manguito superior

rotador (supraespinoso)

» Pacientes en una fase final de v' Pacientes que presenten
tratamiento fisioterapéutico en tendinitis bicipital.
el cual tengan un rango de
movimiento funcional y que no

presentan dolor.

» Pacientes con fuerza grado 3 v' Pacientes que no asistan con
en la escala de Oxford. regularidad al tratamiento.
» Pacientes que presenten rango v' Pacientes que no hayan
funcional de movimiento. firmado el consentimiento
informado.

v' Pacientes que usen
regularmente Farmacos e
Infiltraciones.

v' Pacientes intervenidos

quirargicamente.
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3.2 MATERIALES

3.2.1 Fuerza

“Para valorar la fuerza muscular estatica se utilizé un dinamoémetro digital
denominado MARK-10, es un dispositivo diseflado para medir la fuerza de
tensién y compresion a partir de 0.12 IbF a 500 IbF (0.5 N a 2500 N)” (MARK —
10 Corporation). Por esta razén, el dispositivo MARK-10 se convierte en un
medidor de excepcional precision para determinar la fuerza muscular del

paciente evaluado.

“Los dinamometros isométricos valoran la fuerza de los grupos musculares de
una articulacion en una determinada angulacion en base al analisis de los picos

de fuerza producidos a velocidad cero” (Garcia R. , 2007, pag. 4).

Procedimiento:

En esta investigacion se realiz6 la dinamometria en los movimientos:
abduccion, rotacion interna y externa. Se valor6 a los dos grupos al inicio y final

del tratamiento.

e Abduccion: Paciente en bipedestacion, le pedimos que lleve su
miembro superior desde una posicion neutra hacia abduccion con la
mayor fuerza posible, mientras el dinamémetro se encontraba fijo en la

pared en direccion contraria al movimiento (Figura 12).

Figura 12. Dinamometria de abduccion.
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e Rotacién Interna: Paciente en bipedestacion, desde una posicién
neutra de rotacién y flexion de codo a 90°, pedimos que realice una
rotacion interna mientras el dinamdémetro se encontraba fijo en la pared

en direccién contraria al movimiento.

Figura 13. Dinamometria de rotacion interna

e Rotacién Externa: Paciente en bipedestacion, desde una posicion
neutra de rotacion y flexion de codo a 90°, pedimos que realice una
rotacion externa mientras el dinamémetro se encontraba fijo en la pared

en direccién contraria al movimiento.

V'
L

Figura 14. Dinamometria de rotacion externa
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“‘Hoy en dia la fiabilidad de los dinamémetros manuales sigue siendo una
cuestibn en estudio, no obstante algunos autores mencionan que los
dinamometros son Utiles y fiables” (Martin, 2012, p4g. 65). De esta manera se
tedrd un resultado de alta precision que pueda ser Util para la presente

investigacion.

De esta manera se puede realizar una medicibn mas exacta acerca de la
fuerza que aplican los individuos que participaran en la investigacion, antes y
después del tratamiento con los ejercicios de cadena cinética abierta y cadena

cinética cerrada.

3.2.2 Movilidad articular

Para valorar el rango de movimiento se utilizard un goniometro universal
estandar, marca PRESTIGE MEDICAL. “Consta de una rama mdvil, una rama
fija y un transportador de 360° como cuerpo. En este transportador existe un
eje central alrededor del cual el brazo madvil gira para marcar los grados de

amplitud de movilidad articular’ (Taboadela, 2007, pag. 5).

Para la medicion se realizara una evaluacion goniométrica activa midiendo los
siguientes movimientos: rotacion interna - rotacién externa y abduccion de
hombro, considerando que con estos movimientos se puede apreciar la accion
principal de los musculos que conforman el manguito rotador. De acuerdo a la
literatura médica, se tienen rangos normales de rotacion y de abduccién del
hombro que se mide en grados, de esta manera se puede alcanzar una alta
fiabilidad cuando se relaciona la evaluacion goniométrica con los valores
obtenidos por el inclinometro, tal como explican (Fernandez & Zuil, 2012, pag.
75): “Al comparar en un estudio la fiabilidad entre el inclinémetro y la
goniometria se determiné que la fiabilidad intercesion es superior a 0.90 en
ambos casos”. La fiabilidad aumenta cuando los observadores usan las

mismas estrategias de medida y se toma varias medidas.
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Procedimiento:

Para esta evaluacion el paciente estard en decubito supino relajado. Se
valorara al inicio y final del tratamiento. Se realizar4 dos mediciones de cada
movimiento en la valoracion inicial para obtener un promedio y evitar sesgos.

Para la realizacion correcta y estandarizada de la goniometria, existen

parametros a tener en cuenta para cada movimiento (Ver tabla 6):

e Abduccion: Este movimiento se mide tomando como referencia: brazo
fijo, paralelo al esternén; y brazo mévil, alineado al epicondilo; fulcro en

el acromion.

e Rotacion Interna y externa: Estos movimientos se miden tomando
como referencia: brazo fijo: perpendicular al suelo; brazo mévil: tomando
como reparo 6seo la apdfisis estiloides del cubito; fulcro se coloca a

nivel del centro del olécranon del codo. (Ver fotos Anexo 2)

Tabla 6.

Rangos normales de movimiento

Movimiento Musculatura Arco de

movimiento

Abduccion Deltoides medio y supraespinoso 0° a 120°-180°

Rotacién Subescapular, redondo mayor, pectoral 0° a 80°-90°

Interna mayor, dorsal ancho

Rotacion Infraespinoso y redondo menor 0°a9o0°

externa

Tomado de: (Taboadela, 2007, pag. 98)



48

3.2.3 Funcionalidad

Para valorar la funcionalidad de los pacientes se utilizé la escala de Constant-
Murley. “Es uno de los test mas utilizados en la bibliografia para medir la
funcién de hombro, que se usa en Europa desde 1989, y fue probada por el
Comité Ejecutivo de la Sociedad Europea de Cirugia del Hombro y Codo
(SECEC)” (Barra, 2007, pag. 231). De acuerdo al mismo autor, el test de
Constant — Murley es una prueba simple de usar y de interpretar por cuanto
tiene una escala general, que permite ser aplicada tanto en el diagndstico como
en la determinacion de la condicion del hombro, basado en cuatro items: dolor,
actividades de la vida diaria, rango de movilidad y fuerza. Cada uno de estos
parametros tiene una puntuacion desagregada, cuyo maximo resultado en
conjunto es 100 puntos; de tal forma que, si la puntuacion es alta, la

funcionalidad sera mayor. (Ver Anexo 3).

e Parametro dolor:
Constant-Murley proponen una escala de valoraciébn verbal en la que la
ausencia de dolor supone 15 puntos; un dolor suave, 10 puntos; un dolor
moderado, 5 puntos y un dolor severo 0 puntos.

e Parametro de actividades de la vida diaria:
Incluye cuatro apartados y puede alcanzar hasta 20 puntos los cuales
describen las actividades que el paciente puede o no realizar presentando la
patologia.

e Parametro movilidad:

Se valora cuatro movimientos y cada uno puede alcanzar 10 puntos. Soélo el

grado de movimiento activo debe tenerse en cuenta. Para la flexién y
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abduccidn se utiliza el gonibmetro. Las rotaciones, externa e interna, se valoran

mediante gestos funcionales.

e Parametro fuerza:

Para la fuerza se utilizara el dinamémetro digital denominado MARK-10 y de
acuerdo al test de Constant — Murley, descrito por (Barra, 2007), se debera

obtener 25 puntos para considerarse 6ptimo funcionamiento.

Procedimiento:

Cada paciente completara una encuesta; las dudas en cuanto al significado de
las palabras seran consultadas y guiadas por las investigadoras sin inducir a la
respuesta. Se valorara a los dos grupos al inicio y al final del tratamiento.

Al comparar en un estudio la fiabilidad entre cuatro escalas de funcionalidad
para hombro (SST, Simple Shoulder Test, ASES, Escala del Colegio
Americano de Cirujanos de Hombro y Codo, UCLA, Prueba de la Universidad
de California de los Angeles y test de Constant — Murley), se determiné que el
coeficiente (IC) fue de 95% entre las escalas y el coeficiente de correlacién
intraclase (CCIl) para la escala de C-M contra ASES fue de 0,834, obteniendo
éste la confiabilidad concurrente mas alta (Patifio, Beribé, Bordachar,
Intelangelo, & Araya, 2011, pag. s/f), coinciden con lo explicado por (Barra,
2007) quien indica que el margen de error del interobservador puede ser de un
3% en promedio, siendo el rango aceptable entre el 0% al 8%.

3.2.4 Medicion Escapular

Para valorar la estabilidad escapular se tomé en cuenta “las referencias
anatomicas siendo T3 o T4 para el angulo superior y T7, T8, T9 e incluso T10
para el angulo inferior, es importante mencionar que el borde medial de la
escdpula debe estar paralelo a la linea media toracica” (Espinoza, Muriel,
Huerta, & Diaz, 2015).
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Se utilizé la cinta métrica midiendo “la distancia entre la apofisis espinosa de T3
y el borde medial de la escépula con el paciente de pie, el valor normal es de 5
— 7cm. El aumento de la distancia representa una posicion en protraccion de la
escapula y una disminucion de la distancia indica una escapula retraida”
(Starkey, Brown, & Ryan, 2012)

“Se mide la distancia entre T7 y el angulo inferior de cada escapula un aumento
de la distancia indica una rotacion superior de las escapulas” (Starkey, Brown,
& Ryan, 2012)

“Se tomo6 como referencia ademas la medicion interescapular siendo su valor
normal 10.2cm” (Alverez & Pifiero, 2017). Dependiendo de la talla del individuo,
se considera una rotacion externa cuando el angulo inferior se desplaza hacia
afuera produciendo aumento del valor normal e interna cuando se desplaza

hacia adentro disminuyendo dicho valor.

“La evidencia cientifica sobre la base de estudios cinematicos y biométricos ha
mostrado que las alteraciones en la posicién y/o movimiento de la escapula
conocido como “Diskinesis Escapular’ son un factor determinante en sujetos
que cursan con alguna patologia de hombro, que a pesar de la existencia de
varios meétodos de evaluacion clinica descritos en la literatura; evaluacion
estatica, dinAmica a través de criterios visuales y el uso de test manuales
ortopédicos, ninguno es capaz de discriminar entre sujetos sanos Yy
sintomaticos. Por lo tanto, elegimos la medicion estatica como forma de
evaluacion ya que es mas precisa y facil de realizarla” (Espinoza, Muriel,
Huerta, & Diaz, 2015).

3.3 PROCEDIMIENTO EXPERIMENTAL

La experimentacién consistié en crear dos grupos de cinco pacientes cada uno,
para su distribucion se basé en el apellido del paciente designandose de forma

aleatoria un numero donde el primero es GCCA, “ejercicios en cadena cinética
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abierta”, estd conformado por los nimeros impares y el segundo GCCC,

“ejercicios en cadena cinética cerrada”, por los pares.

A continuacion se llevo a cabo la evaluacion fisioterapéutica incluyendo los

siguientes apartados:

Movilidad articular de todos los movimientos de la articulacion

glenohumeral del lado comprometido.

e Test del rascado de Appley explorando la movilidad del hombro
afectado.

e Escala de Constant - Murley cuantificando la funcionalidad de los
pacientes.

e Evaluacion de Fuerza mediante el dinamometro Mark — 10 Serie 3.

e Medicion escapular en relacién a la columna vertebral.

3.3.1 Protocolo de Fortalecimiento

El fortalecimiento es considerado como una fase de reeducaciébn muscular
donde es aconsejable empezar aplicando ejercicios de contraccion isométrica,
con el fin de activar la musculatura, iniciando su aplicacion desde la tercera o

cuarta semana (Sosa & Medina, 2009).

El protocolo de fortalecimiento se desarroll6 a partir de la cuarta semana
posterior al tratamiento conservador realizado por el fisioterapeuta encargado,
el mismo que se basé en la aplicacidon de agentes fisicos, terapia manual,
ejercicios de Codman, movilidad pasiva, activa asistida terminando con activa;
tomando en cuenta las Fases | (analgesia) y Il (movilidad) que menciona la
literatura para recuperacion del tendén del manguito rotador, las cuales
manejan objetivos como: disminuir el dolor e inflamacion, facilitar la
cicatrizacion del coldgeno y alcanzar el rango normal de movimiento (Marzoa,
y otros, 2005)
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El estudio se realizé durante doce sesiones las mismas que fueron distribuidas
en tres ciclos por semana, un total de cuatro septenarios, donde el objetivo fue
optimizar la fuerza muscular del manguito rotador renovando la funcionalidad

de los pacientes y la realizacion de las actividades de la vida diaria.

Los parametros que se tomaron en cuenta para la ejecucidon de los ejercicios
fueron el tiempo de contraccibn muscular, volumen, frecuencia y tiempo de
descanso, dentro de un circuito concentrado con progresion sencilla, los
mismos que seran empleados tomando en consideracion el propio peso del
paciente sin la utilizacion de carga externa, tanto para el grupo experimental

como para el grupo control, evitando asi alguna diferencia (Gutiérrez, 2005).

Tabla 7.

Parametros para la ejecucion de los ejercicios
Tipo de Tiempo de Volumen Frecuencia Tiempo de
ejercicio contraccién Descanso

Cadena | 6-8 segundos | 3 seriesde 10 | 3 veces por
cinética repeticiones semana

cerrada 30 segundos

Cadena | 6-8 segundos | 3 seriesde 10 | 3 veces por 30 segundos
cinética repeticiones semana
abierta

Tomado de Rodriguez & Lopez, 2009

3.3.1.1 Protocolo de aplicacién para GCCA:

e Se realizdé una secuencia de ejercicios isométricos en cadena cinética
abierta, con la participacion de grupos musculares especificos
denominados “manguito rotador’ abarcando los tres ejes y planos de

movimiento.
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e Después de la rutina de ejercicios se continué con la aplicacién de
compresa fria local durante 10 minutos como efecto beneficioso para

reducir el impacto, evitando un efecto inflamatorio.

Tabla 8.

Ejercicios en cadena cinética abierta

Circuito de fortalecimiento para ejercicios en cadena abierta

Posicion inicial del Paciente | Decubito prono con flexion de :
hombros en 180°; actuando los
musculos deltoides anterior,
coracobraquial, biceps braquial, pectoral
mayor y raquis.

Posicion del Fisioterapeuta Indiferente

1) Partiendo de la posicion indicada,
continuar con una abduccion de
90° (musculos trapecio y serrato
anterior), proseguida de una
rotacion externa de hombros
(musculos infraespinoso y
redondo menor), acompafado de
flexion de codos a 90° (musculos
biceps braquial, braquial anterior
y braquiorradial) y una retraccién
escapular (muasculo trapecio

Ejecucién de los ejercicios fiboras medias). Mantener la

contraccion durante seis

segundos (Ver figura 15).

2) Posteriormente retornar a la
posicibn de abduccion de
hombros con extension de codos.

Mantener durante seis segundos
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3)

4)

(Ver figura 16).

Finalmente realizar una extension
de hombros (musculos redondo
mayor, redondo menor, fasciculo
posterior del deltoides y dorsal
ancho) conservando la extension
de codos (musculos  triceps
braquial y ancéneo).

(Ver figura 16). Mantener la
posicion  durante el tiempo
indicado para posteriormente

volver a la posicion inicial.

Tomado de (Brotzman & Manske, 2012).

Figura 15. Posicién inicial - ejercicio 1

Figura 16. Ejercicio 2
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Figura 17. Ejercicio 3

3.3.1.2 Protocolo de aplicacién para GCCC.

e Se realizé la aplicacion de tres ejercicios isométricos diferentes en

cadena cinética cerrada dentro de los cuales destacan: ejercicio de reloj,

abduccién y rotacién externa en pared, con la participacién de grupos

musculares especificos denominados “manguito rotador”.

e Después de la rutina de ejercicios se continué con la aplicacién de

compresa fria local durante 10 minutos como efecto beneficioso para

reducir el impacto, evitando un efecto inflamatorio.

Tabla 9.

Ejercicios en cadena cinética cerrada

Ejercicios de reloj en la pared (Ver figura 18)

Posicién inicial del Paciente

Bipedestacion frente a la pared

Posicion del Fisioterapeuta

Indiferente

Ejecucidn del ejercicio

Colocar el hombro a 90° de flexion, codo y
mufieca en extension, estabilizar la mano
contra la pared e ir rotando en direccion
de los numeros de la esfera del reloj
marcando las 12, 3 y 6; creando asi una
contraccion isométrica.

Realizamos movimientos de elevacion y
depresion de la escapula (las 12 y las 6
del reloj), asi como retraccibn 'y
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protraccion escapular (alas 9 y a las 3 del
reloj) (Oliete, 2015)

Ejercicios de fortalecimiento

isométrico en abduccion (Ver figura 19)

Posicién inicial del Paciente

Bipedestacion situado perpendicularmente
a la pared, hombro en posicidon neutra,
codo en extension manteniendo la
espalda recta.

Posicion del Fisioterapeuta

Indiferente

Ejecucidn del ejercicio

La mano del lado a trabajar debera tocar
la pared con el dorso, posteriormente
realizar una abduccion manteniendo la
contraccion del movimiento durante 6
segundos. Activando asi al mausculo
supraespinoso.

Ejercicios de fortalecimiento isométrico en rotacion externa (Ver figura

20).

Posicién inicial del Paciente

Bipedestacion situado perpendicularmente
a la pared, hombro en posiciébn neutra,
codo en flexion de 90° con el antebrazo
junto al tronco, espalda recta y mufieca
en posicion neutra.

Posicion del Fisioterapeuta

Indiferente

Ejecucion del ejercicio

La mano del lado a trabajar debera tocar
la pared con el dorso, posteriormente
realizar una rotacién externa creando una
contraccion isométrica.

Activando los  mdusculos  rotadores
externos (infraespinoso y redondo menor)

Tomado de (Brotzman & Manske,

2012)




Figura 18. Ejercicio de reloj en pared

Figura 19. Ejercicio isométrico de abduccion

Figura 20. Ejercicio isométrico de rotacion externa
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CAPITULO IV. RESULTADOS

4.1 FUERZA

Para el analisis de los datos se utilizé el software Statistica 8.1, y se realizé un
T-TEST de muestras pareadas, comparando los valores obtenidos al inicio y
al final del tratamiento. En el analisis intragrupos para el GCCA se obtuvo una
diferencia significativa con el movimiento de rotacion interna (p=0.020476); a
diferencia de los movimientos de abduccién (p=0.154273) y rotacion externa
(p=0.097787) mostrando un (p= > 0.05). Por su parte, el GCCC mostré una
diferencia significativa para los tres movimientos evaluados: rotacion interna
(p=0.005058), abduccién (p= 0.000450), y rotacion externa (p=0.000364).

En el andlisis intergrupo (GCCA — GCCC) entre los resultados finales, se
realizd un T-TEST de muestras no pareadas, en el cual no se obtuvo una
diferencia significativa para ninguno de los tres movimientos evaluados:
rotacion interna (p=0.298134), abduccion (p=0.710864), y rotacion externa
(p=0.887315).

GCCA/GCCC FUERZA
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40
35
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25
20
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10
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41, 42
37 36,6 89,8 39

1 GCCC

VALORES EN NEWTON (N)

X
m

ABD RI RE | ABD RI

PRE | POST

Figura 21. Variaciones de la fuerza en pacientes con tendinopatia del manguito
rotador.
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4.2 MOVILIDAD ARTICULAR

Se realiz6 un T-TEST de muestras pareadas, comparando los valores
obtenidos al inicio y al final del tratamiento. En el andlisis intragrupos para el
GCCA no se obtuvo una diferencia significativa en los movimientos evaluados:
abduccién (p=0.7174), rotacion interna (p=0.8149), y rotacion externa
(p=0.3739) mostrando un valor (p= > 0.05). De igual forma para el GCCC no
hubo una diferencia significativa para los tres movimientos: abduccion (p=
0.0766), rotacién interna (p=0.3739) y rotacion externa (p=0.0876).

En el andlisis intergrupo (GCCA — GCCC) entre los resultados finales, se
realiz6 un T-TEST de muestras no pareadas, en el cual se obtuvo una
diferencia significativa para el movimiento de rotacién externa (p=0.0415), a
diferencia de los movimientos de abduccion (p=0.1604) y rotacion interna

(p=0.5715) en los cuales no hubo ninguna diferencia significativa.

GCCA/GCCC GONIOMETRIA
200

(72]
(@]
2 150
o
2 100
E 173,8172,8 174,2175,8 ‘ 1 GCCA
8 50 | [ 4 GCCC
o 84,6 182,8 85,2 84,6
o 65,2 164,2 65,4 64,6
: o |
>

ABD RI RE | ABD RI RE |

PRE | POST |

Figura 22. Variaciones de la goniometria variables en pacientes con
tendinopatia del manguito rotador.

4.3. FUNCIONALIDAD

Se realiz6 un T-TEST de muestras pareadas, comparando los valores
obtenidos al inicio y al final del tratamiento utilizando la escala de Constant —
Murley. En el analisis intragrupos para el GCCA mostré una diferencia
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significativa (p=0.0040), de igual forma, el GCCC obtuvo una diferencia
significativa (p=0.0001).

En el andlisis intergrupo (GCCA — GCCC) entre los resultados finales, se
realizd un T-TEST de muestras no pareadas, en el cual se obtuvo una

diferencia significativa (p=0.0088).

GCCA/GCCC ESCALA DE CONSTANT

1
2 00
o S 80 L
w .1GCCA
<2 60 SR —
'E (o) L1 GCCC
SO 4 79,4179,4 88,4942
o % 5 ’ —— Lineal (GCCA)
- 20 L ——  —— Lineal (GCCC)
0
PRE POST

Figura 23. Variaciones de la funcionalidad en pacientes con tendinopatia del
manguito rotador

4.4 MEDICION ESCAPULAR

Se realiz6 un T-TEST de muestras pareadas, comparando los valores
obtenidos al inicio y al final del tratamiento. En el analisis intragrupos para el
GCCA no se obtuvo una diferencia significativa en los parametros: T3-espina
de la escapula (p=0.0801), T7-angulo inferior de la escapula (p=0. 0704), y
entre escapulas (p=0.6213) mostrando un valor (p= > 0.05). De igual forma
para el GCCC no hubo una diferencia significativa en los pardmetros: T3-
espina de la escapula (p=0.3739), T7-angulo inferior de la escapula

(p=0.7040), y entre la distancia de las escapulas (p=0.1778).

En el andlisis intergrupo (GCCA — GCCC) entre los resultados finales, se
realizd6 un T-TEST de muestras no pareadas, en el cual no se obtuvo una

diferencia significativa en las medidas evaluadas: T3-espina de la escapula
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(p=0.0737), T7-angulo inferior de la escapula (p=0.9336), y entre escapulas

(p=0.5607).
GCCA/GCCC MEDICION ESCAPULAR
20
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Figura 24. Variaciones de la medicion escapular en pacientes con tendinopatia

del manguito rotador
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CAPITULO V. DISCUSION, CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

5.1 DISCUSION

El objetivo de nuestra investigacion se basé en analizar la efectividad de los
ejercicios en cadena cinética abierta (CCA) versus ejercicios en cadena
cinética cerrada (CCC), en la tendinopatia del manguito rotador por afectacion
del supraespinoso, se llevo a cabo en 10 participantes de ambos sexos con
una edad que oscilaba entre 35 a 50 afios, en el Distrito 17D04 area de
Fisioterapia. De manera general, fueron evaluados cuatro aspectos: Fuerza
(Dinamometro), movilidad articular, funcionalidad (Escala de Constant —
Murley) y medicién escapular. Con base en esto se planted las hipotesis

estadisticas en las que se desarrolla esta investigacion.

De acuerdo con los resultados encontrados se puede decir que los ejercicios
en cadena cinética cerrada fueron mas efectivos que los ejercicios en cadena
cinética abierta para el tratamiento de tendinopatias del manguito rotador

demostrando mediante las variables analizadas:

En el pardmetro fuerza se constaté que el GCCC obtuvo una mejoria para los
tres movimientos presentando un valor (p=<0.05): abduccion (p= 0.0004),
rotacion interna (p=0.0050) y rotacion externa (p=0.0003), a diferencia del

GCCA donde mejor6 Unicamente la rotacion interna (p=0.0204).

Resultado que puede ser constatado por la investigacion realizada por (Kang,
Oh, & Jang, 2014), donde analizaron el parametro fuerza sobre las diferencias
entre el infraespinoso y deltoides posterior durante la rotacién externa y
abduccién, corroborando que durante la ejecucion de los ejercicios CCA es
dificil mantener el centro instantaneo de rotaciébn de la cabeza humeral
presentando (p = 0.07) y los ECCC (p = 0.001) siendo éstos ultimos mas

efectivos para el fortalecimiento del manguito rotador.
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Por otra parte al analizar la movilidad articular no se obtuvo significancia alguna
debido a que los porcentajes se encuentran emparejados entre ambos grupos
para todos los movimientos: abduccion 27%, rotacion interna 10% Yy rotacion

externa 13%.

En un estudio realizado por Boeck, R., Dohnert, M., & Pavao, T. (2012)
compararon los ejercicios en cadena cinética cerrada vs ejercicios de cadena
cinética abierta en la rehabilitacion del manguito rotador donde obtuvieron
como resultado que la amplitud de movimiento mejora en el GCC para el
movimiento de flexion (p=0.011), abducciéon (p=0.021), rotacion externa
(p=0.000) y rotacion interna (p=0.000), a diferencia que GCCA, represento una

mejoria Unicamente en el movimiento de abduccion (p=0,04).

En el caso de la funcionalidad podemos determinar que es uno de los
parametros mas significativos obtenidos en nuestro estudio, ya que al comparar
el resultado inicial con el final, se obtuvo una discrepancia de nueve puntos
para el GCCA en comparaciéon con el GCCC, donde se consiguid una
diferencia de catorce puntos, existiendo un intervalo de (5,85 puntos) entre
grupos posterior al tratamiento. Tras indagar en la literatura se comprueba la
eficacia de los ECCC para la mejora de la funcionalidad, mediante un estudio
donde compararon los resultados obtenidos al inicio y final del tratamiento
utilizando la Escala de Constant, siendo como puntajes iniciales 31.71 en CCC
y 36.83 en CCA, progresando a 62.43 (p=0.002) en CCC y 74.76 en CCA
(p=0.017) (Boeck, Dohnert, & Pavao, 2012).

En el estudio realizado por Lluch, Lépez, & Torres (2012) en cuanto a la
medicion escapular consiguieron como conclusion que “pese a que muchos
estudios han identificado test y medidas fiables para constatar la presencia de
disquinesia escapular, muy pocos han demostrado ser validos demostrando

una correlacion con la biomecéanica, patologia, sintomas o resultados del
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tratamiento”. Por lo tanto como se comprueba en nuestro estudio los cambios
no fueron estadisticamente significativos para ninguno de los dos grupos
evaluados, pues actualmente, no existen guias fiables y validas para valorar la

alteracion de la posicion y movilidad escapular.

Cabe mencionar que “el ejercicio presenta un grado de evidencia cientifica tipo
B con un nivel tipo 1 o 2" (Michener, Walsworth, & Burnet, 2004), demostrando
de esta manera que es una de las bases fundamentales para el tratamiento de
diversas patologias, sirviendo como guia para resolver el problema planteado

en el presente trabajo.

5.2 LIMITES DEL ESTUDIO

e Un limite de estudio para la presente investigacion radica en la muestra
estadisticamente poco representativa de diez participantes a diferencia

de la alta incidencia existente para la tendinopatia del manguito rotador.

e La escasa actualizacién de evidencia bibliografica para el fortalecimiento
de manguito rotador debido a que la mayoria de protocolos establecidos
se basan Unicamente en la terapia convencional con numero de

sesiones limitadas abarcando como objetivo principal el alivio del dolor.

5.3 CONCLUSIONES

Al terminar la evaluacién de los dos grupos de estudio puede concluirse que:

e Los ejercicios en cadena cinética cerrada frente a los de cadena cinética
abierta, son mas eficaces en el fortalecimiento muscular en la
tendinopatia del manguito rotador, mostrando una significancia (p=

<0.005) para los parametros de fuerza y funcionalidad.
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La fuerza muscular, medida a través de dinamometria, mejoré
significativamente en el grupo de cadena cinética cerrada para los tres
movimientos evaluados, con (p=<0.005).

En cuanto a la medicion goniométrica, se pudo evidenciar que en
ninguno de los grupos hubo un cambio estadisticamente significativo
presentando una (p=>0.005).

Respecto a funcionalidad, medida con la escala de “Constant — Murley”,
en el grupo de cadena cinética cerrada los valores del Test mejoraron
significativamente, con (p=<0.005).

En la medicién escapular, medida con cinta métrica” no hubo una

discrepancia significativa para ninguno de los dos grupos.

5.4 RECOMENDACIONES

Recomendamos a los fisioterapeutas que incluyan un protocolo de
fortalecimiento basado en ejercicios de cadena cinética cerrada dentro
de su tratamiento, debido a que los resultados del presente estudio han
sido favorables para la mejoria de la funcionalidad en los pacientes que
presentan tendinopatia del manguito rotador.

La intervencion que se realiz6 en la presente investigacion fue
Unicamente a corto plazo, por lo que seria recomendable comprobar los
resultados a mediano o largo plazo para verificar si existen cambios
relevantes.

Seria recomendable emplear una escala como Lateral Scapular Slide
Test (LSST) al momento de valorar la estabilidad escapular, debido a
gue nos permite evaluar al omoéplato funcionalmente mediante

movimientos kinésicos y no Unicamente en una posicion estatica.
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Anexo 1.

15 L AR AMERILAR

CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PACIENTE:

En pleno uso de mis facultades libre y voluntariamente manifiesto que he sido
debidamente informado/a en consecuencia, autorizo y doy mi consentimiento

para ser incluido en la presente investigacion que consiste en:

EL ANALISIS DE LA EFECTIVIDAD DE LA APLICACION DE UN PROGRAMA
DE EJERCICOS DE CADENA CINETICA CERRADA VS UN PROGRAMA DE
EJERCICIOS EN CADENA CINETICA ABIERTA COMO TRATAMIENTO DE
TENDINOPATIA DEL MANGUITO ROTADOR POR AFECTACION DEL
SUPRAESPINOSO.

Este estudio esta enfocado en la efectividad del tratamiento de fortalecimiento
con ejercicios en cadena cinética abierta y cerrada, utilizando en un grupo de
pacientes los ejercicios en cadena cinética cerrada y en otro los ejercicios en

cadena cinética abierta.

Para la designacion de los grupos, se lo realizara de manera aleatoria en orden
de llegada de los pacientes y tomando en cuenta que cumplan con los criterios

de inclusion para la investigacion.

Los datos brindados durante la investigacion seran confidenciales, a los cuales
solo tendran acceso las investigadoras y los resultados obtenidos de este
trabajo serviran de analisis y posterior realizacion de conclusiones. Este estudio
servirq para conocer cual de los ejercicios es mas efectivo en una lesion de

manguito rotador.
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He sido informado de los posibles beneficios que la aplicacion de estos

ejercicios para mi bienestar y salud.

FIRMA:

Quito, 25 de septiembre 2017



Anexo 2.

FOTOS DE MOVILIDAD ARTICULAR

Figura 25. Medicién del movimiento de abduccién.

Figura 26. Medicion del movimiento de rotacion.
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Anexo 3.

ESCALA DE CONSTANT-MURLEY

TABLA |. Parimetros del test de Constant-Murley

Datos subjetivos

Dolor |5 puntos

Actividades de la vida diaria 20 puntos
Datos objetivos

Movilidad 40 puntos

Fuerza 25 puntos
Total 100 puntos

TABLA 2. Apartados del parametro actividades
de la vida diaria

Actividad laboral o cotidiana 4 puntos
Actividad de tiempo libre o deporte 4 puntos
Sueiio libre de dolor 2 puntos

Posicién libre de las manos para las tareas diarias 10 puntos
Total 20 puntos
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TABLA 4. Valoracion del paraimetro movilidad

Elevacion anterior (0 a 10 puntos)
0a30°

31 a60°

61 a90°

91al20°

21 a 150°

I51 a180°

Elevacién lateral (0 a 10 puntos)
0a30°

31 a60°

61 a90°

91 a 120°

121 a 150°

151 a 180°

Rotacién externa (0 a 10 puntos)

Mano detris de la cabeza, codo adelante
Mano detris de la cabeza, codo atris

Mano sobre la cabeza, codo adelante

Mano sobre la cabeza, codo atris

Elevacién completa por encima de la cabeza

Rotaciéon interna

Dorso de la mano en trocinter

Dorso de la mano en la nalga

Dorso de la mano en articulacién sacroiliaca
Dorso de la mano en la cintura

0 puntos
2 puntos
4 puntos
6 puntos
8 puntos
|0 puntos

0 puntos
2 puntos
4 puntos
6 puntos
8 puntos
10 puntos

2 puntos
2 puntos
2 puntos
2 puntos

2 puntos

0 puntos
2 puntos
4 puntos
6 puntos

Dorso de la mano en la vértebra dorsal nimero 12 8 puntos

Dorso de la mano en la zona interescapular

|0 puntos

TABLA 5. Puntuacién errénea de la rotacion externa

Rotacién externa (0 a 10 puntos)

Mano detris de la cabeza, codo adelante
Mano detris de la cabeza, codo atris

Mano sobre la cabeza, codo adelante

Mano sobre la cabeza, codo atrds

Elevaciéon completa por encima de la cabeza

2 puntos
4 puntos
6 puntos
8 puntos
|0 puntos

RECUPERADO DE: Barra, M. (2007).
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