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PALABRAS CLAVE Resumen

Hombro doloroso; Objetivo: Valorar la eficacia del tratamiento combinado de corriente interferencial y
Crioterapia; crioterapia comparandolo cuando ademas se realizan ejercicios de movilidad en el hombro
Corriente doloroso.

interferencial; Pacientes y métodos: En el estudio prospectivo han participado 40 pacientes con edad
Ejercicios de media de 48 afos, incidencia por sexos de 12 mujeres y 28 hombres, que en su mayoria
movilidad articular efectuaban trabajo de oficina con computadora y referidos al Centro de Investigaciones

Clinicas para tratamiento fisiatrico primario entre julio de 2006 a enero de 2007, Hombro
mas afectado: derecho (22 pacientes) y 6 con afectacion bilateral. La tenosinovitis de la
porcion larga del biceps y la tendinitis del supraespinoso fueron los diagnosticos
ecograficos de mayor frecuencia en el estudio.

La muestra fue dividida randomialmente en 2 grupos donde el grupo | o estudio
corresponderia con los numeros pares y el grupo 11 o control con los nimeros impares.

Se valoro antes de iniciar el tratamiento el grado de dolor, aplicando la escala visual
analodgica (EVA) y la escala de valoracion funcional del hombro modificada por la Sociedad
Cubana de Reumatologia de Hombro, y luego de realizar 15 sesiones (cinco sesiones a la
semana durante 3 semanas) de tratamiento se hizo una nueva valoracion del dolor y la
movilidad del hombro.

El tratamiento consistio en corriente interferencial analgésica por 10min, seguido de
crioterapia por 10min con una bolsa fria en ambos grupos y en el grupo estudio
seguidamente se realizaron movilizaciones de hombro para todos los movimientos.
Resultados: Tras 15 sesiones se logroé el 85% de eficacia con el tratamiento en el grupo 1y
el 80% en el grupo i segn los parametros del estudio. Trece pacientes terminaron el
tratamiento sin dolor segun la EVA en el grupo 1 y 10 pacientes en el grupo i, y solo 3
pacientes del grupo 1y 4 pacientes del grupo 1 quedaron con alguna limitacion para el
movimiento del hombro segln la escala de valoracion funcional del hombro, logrando mas
rapida recuperacion funcional el grupo 1, en el que precozmente se iniciaron las
movilizaciones del hombro.

*Autor para correspondencia.
Correo electrénico: tbravo@infomed.sld.cu (T. Bravo Acosta).
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Introduccion

Conclusiones: El tratamiento aplicado en ambos grupos es eficaz en la solucion del cuadro
doloroso y en la recuperacion de la movilidad articular del hombro, con cierta superioridad
en los resultados en el grupo | que recibié ademas ejercicios de movilidad articular.

© 2007 Asociacion Espaiiola de Fisioterapeutas. Publicado por Elsevier Espaina, S.L. Todos
los derechos reservados.

Physical treatment reoutfitter in the painful shoulder

Abstract

Objective: To asses the efficacy of the combined treatment of cryotherapy and
interferential current when additional mobility exercises are practiced for the painful
shoulder.

Patients and methods: A prospective study was conducted in which 40 patients with
average age of 48 years of both sexes (12 females and 28 males) participated. Most of them
worked at office with desktop computers and were referred to the Center of Clinical
Research for primary physiatric treatment from July 206 to January 2007; the right
shoulder was the most affected (22 patients) and six patients suffered pain in both
shoulders. Tenosynovitis in PLB and tendinitis of the supraspinous muscle were the most
frequent echographic diagnoses in this study.

The sample was randomly divided into 2 groups where group | (the study group) included
the even numbers and group Il (control group) the odd numbers. Before the treatment, the
degree of pain was determined according to the Visual Analogical Scale and the Functional
Assessment Scale of the shoulder modified by the Cuban Society of Shoulder Rheumatology.
After 15 sessions of treatment (five rehabilitation sessions per week for 3 weeks), pain and
mobility of the shoulder was again assessed. The treatment consisted of applying analgesic
interferential current for 10 min, followed by cryotherapy with cold bag for 10 min to the
affected shoulders in both groups; in this case, the study group was subjected to
mobilization technique in the shoulder for all kind of movements.

Results: After 15 sessions, 85% efficacy was reached in group | and 80% in group Il
according to the study parameters. Thirteen patients from group | finished their treatment
without any pain whatsoever; 10 patients succeeded in group Il and only 3 patients and 4
patients from group | and Il respectively continued facing some limitation in their shoulder
movements according to the Functional Assessment Scale. Recovery takes less time in
group | where shoulder mobilization exercises began earlier.

Conclusions: The treatment was effective for pain relief in both groups and in the
recovery of joint mobility of the shoulder, being the results achieved in group | slightly
better since joint mobilization exercises were also practiced.

© 2007 Asociacion Espanola de Fisioterapeutas. Published by Elsevier Espaia, S.L. All rights
reserved.

elasticos, por lo que se hacen mas susceptibles de sufrir
alguna lesion>*,

El dolor de hombro es una de las consultas mas prevalentes
de nuestra practica médica. Se estima que alrededor del 40%
de las personas lo presentan en algin momento de la vida.
La prevalencia aumenta con la edad y con algunas
profesiones o actividades deportivas (tenis, natacion, etc.).

Algunos autores plantean que los hombres, desde el punto
de vista laboral, tienen mayor incidencia de accidentes de
trabajo por estar sometidos a mayores cargas y trabajos que
demandan mayores esfuerzos fisicos que las mujeres, siendo
mas frecuentes las lesiones de las partes blandas del hombro
en el sexo masculino'?2.

Los traumatismos agudos pueden causar una rotura
tendinosa, especialmente cuando existen cambios degene-
rativos asociados con la edad. Otras investigaciones médicas
demostraron que existe mayor probabilidad de desarrollo de
bursitis y tendinitis a medida que envejecemos, pues con el
paso del tiempo los tendones se hacen menos flexibles y

Resulta vital el adecuado conocimiento del cuadro clinico
y diagnodstico que en la mayoria de los casos se debe a
inflamacion musculo-tendinosa alrededor de la articulacion,
bursitis, tendinitis del manguito de los rotadores, capsulitis,
desgarros tendinosos, artritis reumatoide, hemiplejia, frac-
tura de escapula, lesiones metastasicas, distrofia simpatico
refleja, luxaciones de hombro, cirugia de hombro congelado
y atrapamiento del nervio supraescapular. Estas alteraciones
producen dolor que se irradia por las dermatomas corres-
pondientes. Por ejemplo, la capsula articular del hombro y
el manguito de los rotadores estan inervados por la raiz C5;
el infraespinoso, redondo menor y subescapular estan
inervados ademas por la raiz C6. De este modo, el dolor
generado en el hombro se puede percibir a cierta distancia
de éste, lo que puede inducir a error diagnéstico®.

Para realizar una investigacion sobre las enfermedades
que provocan dolor en la articulacion del hombro debe
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aplicarse una escala de valoracion funcional. Se han
publicado por autores americanos y europeos escalas
validadas para medir la repercusion funcional que ocasionan
las lesiones del hombro en los pacientes, con items que
miden la intensidad del dolor, la amplitud articular, la
fuerza, la potencia y la participacion en las actividades de la
vida diaria, la mayoria disefiadas para evaluar los resultados
tras las artroplastias y mas tarde su uso se extendid a las
enfermedades de tejidos blandos®.

Existen medios diagnosticos Utiles en el diagndstico de
enfermedades que producen el hombro doloroso, las
radiografias simples de hombro, la artrografia, el ultrasoni-
do (US) de las partes blandas, la tomografia, la resonancia
magnética, el electrodiagnéstico y la artroscopia®.

Con la experiencia que hoy existe, el US en manos
expertas y con equipamiento apropiado, es un excelente
método diagnodstico por imagenes para el sistema musculo
esquelético’. Hay varias areas en las que se ha demostrado
un rendimiento similar a la resonancia magnética: en el
estudio del manguito rotador, los tendones del tobillo,
cuerpos libres intraarticulares, cuerpos extrafos en las
partes blandas, sindrome del tGnel del carpo, masas
quisticas periarticulares como gangliones y quiste de Baker.
El US constituye un examen inocuo, no invasivo y de menor
costo, que permite estudiar al paciente en tiempo real y
realizar la evaluacion dinamica de algunas estructuras. Otra
gran ventaja es la posibilidad de comparar las estructuras
con el lado contralateral, lo que facilita el diagndstico de
lesiones pequefas® 2.

La mayor desventaja de la ecografia aplicada al sistema
muUsculo esquelético se refiere a la competencia del
operador, ya que la técnica, por la complejidad anatomica
de las estructuras de interés, requiere un conocimiento
acabado de esta Ultima. Esto determina que la curva de
aprendizaje sea lenta, requiriéndose una larga fase inicial
de reconocimiento de la anatomia normal y patoldgica. Por
otra parte, las imagenes obtenidas dependen del operador y,
por lo tanto, la interpretacion de éstas esta sujeta a la
experiencia de quien realiza el estudio®®.

Como muchas de las estructuras por estudiar se ubican
superficialmente, se requieren transductores de alta fre-
cuencia y resolucion, lo que implica que sélo ciertos equipos
de alto costo tienen las caracteristicas técnicas necesarias
para realizar estos examenes®.

En esta area las herramientas diagnosticas son la
radiologia simple —que constituye el examen inicial en la
mayoria de los casos— y la tomografia axial computarizada
—que mejora la resolucion espacial y de contraste en
comparacion con la radiologia simple—, con la limitacion de
ambas técnicas en el estudio de las partes blandas, para lo
cual la resonancia magnética por imagenes (RMI) y el US son
la mejor eleccion. La RMI nos entrega una excelente
resolucion para los tejidos blandos, incluso para estructuras
intraarticulares y, sin embargo, su alto costo frecuentemen-
te limita el uso de esta técnica®.

La rehabilitacion es un pilar fundamental en el trata-
miento del hombro doloroso, se utilizan multiples agentes
fisicos con resultados satisfactorios en el tratamiento del
hombro doloroso, entre éstos se utilizan métodos que
permiten la entrada de medicamentos a través de la
piel, como son la iontoforesis y la sonoforesis de anestésicos
y antiinflamatorios, la electroterapia, el laser, la magneto-

terapia, la termoterapia superficial, la crioterapia y la
utilizacion incipiente de la cinesiterapia que ayuda a la
rapida y completa recuperacion funcional del paciente'?®.

Con la prevalencia y la incidencia cada vez mas creciente
de los pacientes con afecciones dolorosas del hombro es que
decidimos realizar este trabajo con el objetivo de conocer la
eficacia de los agentes fisicos solos o combinados con los
ejercicios de movilidad articular en el alivio del dolor y en la
recuperacion funcional de las lesiones de las partes blandas
del hombro.

Pacientes y métodos

Se realizé un estudio prospectivo, analitico y aleatorizado
en los pacientes con diagndstico de sindrome de hombro
doloroso que acuden a la consulta de Medicina Fisica y
Rehabilitacion remitidos por el especialista en Ortopedia y
Traumatologia, en el Centro de Investigaciones Clinicas
durante el periodo comprendido desde julio de 2006 hasta
enero de 2007.

Universo: todos los pacientes que acuden a la consulta
con diagnostico clinico de sindrome de hombro doloroso
durante este periodo.

Muestra: 40 pacientes que cumplieron los criterios de
inclusion y exclusion divididos en dos grupos de 20
pacientes.

Criterios de inclusion:

e Pacientes con edad igual o mayor a 15 afos.

e Pacientes que hayan manifestado su consentimiento para
participar en el estudio.

e Pacientes sin antecedentes de dolor en la articulacion del
hombro.

e Pacientes con dolor agudo (hasta 7 dias).

Criterios de exclusion:

® Retraso mental o pérdida de las facultades mentales.

e Antecedentes de enfermedad que afecten intrinseca-
mente al hombro (artritis reumatoide, gota, diabetes
mellitus, distrofia simpatico refleja).

o Enfermedades descompensadas.

A todos los pacientes antes de iniciar el tratamiento se les
realizd una valoracion clinica y ecografica utilizando un
equipo Toshiba (Just Vision 200) con transductores de 8 Mhz,
realizando en todos los casos estudios comparativos con el
lado sano y a 2 pacientes se les indicé estudios radiograficos
por el antecedente de trauma directo sobre el hombro
afectado.

En la valoracién clinica se determiné la intensidad del
dolor mediante la escala visual analdgica (EVA) de 0 a 10 (O:
ausencia de dolor; 1 a 3: dolor ligero; 4 a 7: dolor moderado,
y 8 a 10: dolor severo), tanto en reposo como con la
palpacion sobre el troquiter antes y después del tratamien-
to, ademas se aplico la escala de valoracion funcional del
hombro que mide la amplitud articular de los hombros para
todos los movimientos, considerando la flexion y abduccion
de 0 a 180°, la extension de 0 a 70°. La rotacion externa se
evalu6 con la mano detras y sobre la cabeza con el codo
adelantado y retrasado y las manos por encima de la cabeza



Tratamiento fisico rehabilitador en el hombro doloroso

15

y la rotacion interna tocando el muslo contralateral, el
gllteo, la region lumbosacra, dorsal baja y alta. Esta evalla
ademas la fuerza muscular, funcion, valoracion subjetiva e
intensidad del dolor con valores que oscilan desde 0 hasta 10
para cada uno de los items evaluados, se suman cada uno de
los resultados y seglun la puntuacion alcanzada se dan
resultados globales.

Como caracteristica general, el dolor era de gran
intensidad (7 a 10: dolor severo) en la EVA; de predominio
nocturno y habitualmente aumentaba si dormian sobre el
hombro afectado, si realizaban movimientos del hombro y
con la palpacion sobre el troquiter.

La muestra fue dividida en 2 grupos donde el grupo 1 o
estudio corresponderia con los nimeros pares y el grupo i1 o
control con los nimeros impares. En cuanto al programa de
tratamiento, los pacientes recibieron diariamente corriente
interferencial y crioterapia en ambos grupos y ademas
ejercicios de movilidad articular del hombro en el grupo
estudio o 1 (cinco sesiones/semana durante 3 semanas).

Elegimos la corriente interferencial porque es una
corriente de media frecuencia, alterna, que no posee
efectos galvanicos y que logra una rapida analgesia por
estimulacion de las fibras mielinicas de grueso diametro,
segun la teoria de la «puerta de entrada» de Melzack y Wall,
con frecuencia portadora de 4.000MHz con Amplitud de
Modulacion de Frecuencia de 100 Hz y espectro de 50 Hz con
una variacion del espectro de 6/6 con una intensidad baja o
minima percibida por el paciente, aplicando el método
bipolar transarticular durante 10 min y utilizando el Equipo
Classico con nimero de serie 5F771107 de la firma BIOMAX
(TECE, S.A.).

A continuacion aplicamos crioterapia con bolsas de hielo
durante 10 min realizando movimientos circulares a favor de
las manecillas del reloj en el hombro afectado con el
objetivo de disminuir la temperatura y el metabolismo
tisular, esto viene acompanado de una disminucion del flujo
sanguineo, disminuyendo la inflamacion y el edema,
produciéndose finalmente, una disminucion del dolor y del
espasmo muscular.

En el grupo estudio o | se realizaron ejercicios para todos
los movimientos del hombro desde la posicion de supino,
prono y declbito lateral realizado por un personal entre-
nado durante los primeros 3 dias, 3 repeticiones de cada uno
de los ejercicios y luego 5 de cada uno hasta completar 15
sesiones.

Al finalizar el programa de tratamiento se evaluaron los
pacientes en cuanto al alivio del dolor y la movilidad del
hombro teniendo en cuenta los siguientes criterios:

Excelente: desaparicion del dolor.

Cuando en la EVA el dolor esté en 0 al finalizar el
tratamiento.

Cuando el resultado de la escala de valoracion funcional
del hombro sea de 70 puntos.

Bien: alivio significativo del dolor.

Cuando en la EVA haya disminuido en mas de 5 el dolor al
finalizar el tratamiento.

Cuando el resultado de la escala de valoracion funcional
del hombro el resultado final sea de 65 a 69 puntos.

Regular: poco alivio del dolor.

Cuando en la EVA haya disminuido en 3 a 4 el dolor al
finalizar el tratamiento.

Cuando el resultado de la escala de valoracion funcional
del hombro el resultado final sea de 59 a 64 puntos.

Mal: el dolor haya empeorado o disminuido muy poco.

Cuando en la EVA haya disminuido en 2 o que los valores
no se modificaran respecto al valor inicial.

Cuando el resultado de la escala de valoracion funcional
del hombro el resultado final sea menor de 50 puntos.

En el procesamiento de la informacion utilizamos el test
de la U de Mann Whitney, el test de rangos y signos de
Wilcoxon y los datos fueron presentados en tablas y graficos
estadisticos con un nivel de significacion de p < 0,05.

Resultados

A los 40 pacientes se les realizo la ecografia de hombro
realizando el estudio comparativo con el lado sano. El 90%
de los casos tenia tenosinovitis de la porcion larga del biceps
(PLB) (fig. 1), el 72,5% tenia lesiones inflamatorias agudas o
cronicas del tendon del supraespinoso (fig. 2) y el 30% tenia
distension de la bursa subacromio-subdeltoidea (fig. 3)
(tabla 1).

De los pacientes estudiados, 15 pacientes trabajan con
computadora, 6 pacientes son obreros, 4 pacientes son
mecanicos y amas de casa, y el resto son peluqueras,
choferes profesionales, deportistas, carpinteros, entre otros
(tabla 2).

Se evalud el dolor aplicando la EVA por grupos antes y
después del tratamiento donde el predominio estuvo en el
dolor severo en el 85 y en el 75% en ambos grupos,
respectivamente, al inicio del tratamiento, al finalizar el
tratamiento quedaron sin dolor el 65% en el grupo estudio y
el 50% en el grupo 11; sélo 2 pacientes quedaron en el grupo |
con un dolor moderado y 3 en el grupo 1, y sélo un paciente
al finalizar las 15 sesiones del tratamiento quedd con dolor
severo, siendo altamente significativo en los 2 grupos con
p = 0,000 (tablas 3 y 4).

Figura 1

Estudio ecografico del hombro izquierdo donde se
visualiza la imagen hipoecogénica en ambos cortes (transversal
y longitudinal) compatible con tenosinovitis del biceps.
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Figura 2 Estudio ecografico del hombro derecho donde se
visualiza gruesa imagen ecogénica en el espesor del tendon del
supraespinoso derecho que pudiera estar en relacion con
tendinitis calcificada.

Figura 3 Estudio ecografico del hombro izquierdo donde se
visualiza marcada distension de la bursa subacromio-subdeltoi-
dea con tenosinovitis de la porcion larga del biceps.

Tabla 1  Diagnosticos mas frecuentes por ecografia
Diagnosticos ecograficos n %
Tenosinovitis de la PLB 36 90
Tendinitis del supraespinoso 29 72,5
Bursitis subacromio-deltoidea 1 30

2
Omartrosis 7 17,5
Otros 5 12,5
Rotura intratendéon del manguito rotador 4 10
Osteoartritis acromioclavicular 3 7,5
Sinovitis 2

PLB: porcion larga del biceps.

Cuando aplicamos la escala de valoracion funcional al
inicio del tratamiento observamos que la movilidad articular
del hombro estaba afectada en todos los pacientes, pero al
finalizar el tratamiento sdlo 7 casos quedaron limitados,

Tabla 2
cion

Distribucion de los pacientes segun la ocupa-

Ocupacion n

—_

NNNNWAMNDAMNO WU

Trabajo de oficina con computadoras
Obreros

Mecanicos

Amas de casa

Jubilados

Choferes profesionales

Deportistas

Carpinteros

Peluqueras

Total

N
o

sobre todo para la abduccion y rotacion externa del hombro
con un nivel de significacion de p = 0,000 (tabla 5).

Otro aspecto que evalla la escala de valoracion funcional
del hombro es la potencia muscular. Al inicio del trata-
miento el 55 y el 35% de los pacientes estudiados no vencia
la gravedad, 7 y 9 pacientes la vencian pero débilmente y
solo en 6 pacientes la potencia muscular era buena. Con el
tratamiento fisico rehabilitador en el grupo 1 11 pacientes
recuperaron la potencia muscular y 10 pacientes en el grupo
Ii; sélo en 3 pacientes la potencia era débil, aunque vencia la
resistencia del fisioterapeuta y en un solo caso no vencia la
gravedad para una p = 0,02; siendo altamente significativo y
logrando la recuperacién total o buena en 36 de los 40
pacientes estudiados (tabla 6).

La debilidad y la hipotrofia muscular se asocian a las
enfermedades articulares como se demuestra en la mayoria
de los estudios que abordan este tema, es por eso
importante eliminar esta limitacion ya que es uno de los
aspectos que influyen en mayor medida en la valoracién
subjetiva que hace el paciente de su nivel de respuesta al
tratamiento.

Con la aplicacion de la escala de valoracion funcional del
hombro al inicio del tratamiento el 70% alcanzd una
puntuacion regular y el 30% mala, luego del tratamiento
aplicado el 65% alcanzé una evaluacion buena, el 17,%
excelente, el 15% regular y solo un caso no modifico su dolor,
quedando con limitacion para los movimientos del hombro,
con débil potencia muscular y gran limitacion para realizar
las actividades de la vida diaria, lo que demuestra la eficacia
de la fisioterapia en la resolucion del dolor y la recuperacion
funcional de estos pacientes, demostrando también resul-
tados estadisticamente significativos para ambos grupos,
con p = 0,00 (fig. 4).

Segln los criterios disefiados en el estudio, 17 y 16
pacientes fueron evaluados de excelente y bien en ambos
grupos lo que demuestra que la combinacién de crioterapia y
corriente interferencial sola o combinando ejercicios de
movilidad articular del hombro es eficaz en el tratamiento
de las afecciones dolorosas agudas del hombro. Es impor-
tante sefalar que aunque la muestra no es muy grande en los
pacientes que realizaron los ejercicios de movilidad del
hombro, la recuperacion funcional fue mas rapida que
cuando no se realizaron los ejercicios aunque el dolor
evolucioné muy similar en ambos grupos (tabla 7).
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Tabla 3

Dolor segun la escala visual analdgica antes y después del tratamiento en el grupo |

Escala Visual Analogica

Inicio del tratamiento

Final del tratamiento

n % n %
Sin dolor 13 65
Dolor ligero 5 25
Dolor moderado 3 15 2 10
Dolor severo 17 85
Total 20 100 20 100
p = 0,000.
Tabla 4 Dolor segln la escala visual analogica antes y después del tratamiento en el grupo i
Escala Visual Analogica Inicio del tratamiento Final del tratamiento
n % n %
Sin dolor 10 50
Dolor ligero 6 30
Dolor moderado 5 25 3 15
Dolor severo 15 75 1 5
Total 20 100 20 100
p = 0,000.
Tabla 5 Distribucion de los pacientes segun la evalua- A
cion de la movilidad al inicio y al final del tratamiento del 16- 16 15
grupo 1 'y del grupo 1 14 ] M Antes del tratamiento
i [0 Deéspues del tratamiento
Evaluacion de la movilidad Grupo | Grupo |l 12+
10
Inicio Final Inicio Final 8-
Con limitacién 20 320 4 61 ,
Sin limitacion = 17 = 16 4'. 3 5
Total 20 20 20 20 2+
o ][]
p = 0,000. Menos 50-64 65-69  Mas
de 50 de 70
Tabla 6 Distribucion de los pacientes segun la evalua- B
cion de la potencia muscular al inicio y al final del 12 - 12 1
tratamiento del grupo 1y del grupo i 10. — B Antes del tratamiento
Potencia muscular Grupo | Grupo I 8. 8 [ Déspues del tratamiento
Inicio Final Inicio Final 6 5
Normal -1 - 10 44 3
Buena. Vence la resistencia 2 8 4 7 2| 1
Débil. Vence la gravedad 7 1 9 2
Pobre. No vence la gravedad 11 7 1 0- T T T J
Total 20 20 20 20

Discusion

Existio ligero predominio en el sexo masculino con 28 casos
del total estudiados que pudiera estar en relacion con el
trabajo que desarrollan los pacientes, lo que se corrobora

Figura 4 Ay B: Escala de valoracion funcional modificada del
hombro del Instituto Cubano de Reumatologia.

con la literatura médica donde algunos autores plantean que
los hombres, desde el punto de vista laboral, tienen mayor
incidencia de accidentes de trabajo por estar sometidos a
mayores cargas y trabajos que demandan mayores esfuerzos



18

T. Bravo Acosta et al

Tabla 7 Evaluacion al finalizar el tratamiento

Grupo  Evaluacion
Excelente Buena Regular Mala
n % n % n % n %

| 2 10 15 75 3 15
Il 5 25 1 55 3 15 1 5

fisicos que las mujeres, siendo por esto mas frecuentes las
lesiones de las partes blandas de los hombros en el sexo
masculino, aunque como tal, el sexo es un factor muy
discutido en la literatura médica actual, donde varios
autores plantean que no existen diferencias significativas
entre ambos sexos* 7.

En la literatura médica encontramos que el hombro
doloroso mas frecuentemente afectado es el del lado
dominante del cuerpo. Esto se debe al mayor uso del
miembro superior de este hemicuerpo en las actividades de
la vida diaria, laborales y deportivas'®.

Hay autores que plantean que la tenosinovitis de la PLB,
la tendinitis del supraespinoso y la bursitis subacromio-
subdeltoidea son diagnosticos dificiles de separar en el
estudio del hombro por ecografia, ya que es cuestionable
determinar clinicamente con seguridad la zona inflamada
por la proximidad entre éstas y porque puede presentarse
simultaneamente afectacion en varias estructuras'®2*, Es
por esto que coexistieron varios diagnésticos en un mismo
paciente.

Una de las causas frecuentes del hombro doloroso es la
tendinitis y la tenosinovitis del biceps, lo que concuerda con
nuestra experiencia, con asociacion muy frecuente con las
lesiones del manguito de los rotadores?>2,

Las lesiones del manguito rotador, ya sean tendinitis o
roturas totales o parciales, constituyen la primera causa del
hombro doloroso?2'"263' siendo el tendén del supraespi-
noso el mas afectado de los tendones que integran el
manguito rotador, lo que concuerda con los resultados
obtenidos en el estudio®20-22:2%:27,31-33

Las complicaciones asociadas a la lesion principal del
manguito son las que resultan determinantes a la hora de
fijar el protocolo del tratamiento. Las alteraciones asocia-
das a la capsula articular, asi como el derrame y el dolor, que
en el caso del hombro es tan caracteristico, junto con las
diferencias en la movilidad pasiva de unos pacientes a otros,
son los principales parametros por valorar*3,

En el estudio aplicamos los principios descritos para el
abordaje fisioterapéutico de las lesiones del hombro en la
primera fase, como las corrientes analgésicas para el alivio
del dolor y la crioterapia, que en esta fase representa el
mejor analgésico que podemos utilizar, debiendo prestar
especial atencion a que se produzca una aplicacion difusa
por el hombro y no se produzcan zonas o puntos de
sobreconcentracion. La utilizacion de la terapia manual es
una técnica de masoterapia superficial y profunda con el
criterio de movilizacion de los tejidos periarticulares.
Debemos considerarla como el primer gesto en la terapia
manual del complejo articular del hombro. Es importante
considerar que debe ser absolutamente pasiva, realizada

sobre el plano glenohumeral y con especial atencion a las
contracciones de deceleracion excéntricas en el movimiento
de vuelta.

Conclusiones

El tratamiento de crioterapia y corriente interferencial solo
o0 asociando ejercicios de movilidad articular del hombro ha
demostrado alivio del dolor en el 83,3% de los pacientes,
logrando la recuperacion de la movilidad del hombro con
mayor rapidez cuando se incorporan precozmente ejercicios
de movilidad articular, encontrando que la tenosinovitis de
la PLB vy la tendinitis del supraespinoso fueron los diagnosti-
cos ecograficos de mayor frecuencia en el estudio.
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