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1- INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) cada afo se pierden casi 1,24
millones de vidas en todo el mundo debido a “accidentes” de transito. Entre 20 y
50 millones }‘de personas sufren traumatismos no mortales, y a su vez una
proporcién de | estos padecen alguna forma de discapacidad. Las lesiones
causadas por el transito son la causa principal de muerte en el grupo de 15 a 29
anos de edad. Y la mitad de las personas que mueren por esta causa en todo el
mundo son usuarios vulnerables de la via publica, es decir peatones, ciclistas y
motociclistas (OMS, 2013).

Asimismo, en el Informe sobre el estado de la seguridad vial en la Region de las
Américas (OPS/OMS, 2009) se confirman y profundizan las cifras presentadas el
afo 2004 en el Informe Mundial sobre Prevencion de los Traumatismos Causados
por el Transito. (OPS; 2009).

En este contexto, y frente al aumento de muertes, lesiones y enfermedades
relacionadas con los accidentes de diferente tipo, los organismos internacionales
consideran que es necesario desarrollar en todo el mundo una cultura de
seguridad preventiva. Los traumatismos causados por el transito siguen siendo un
problema mundial de salud publica. Los paises de ingresos bajos y medianos
tienen la mayor carga de enfermedad y las tasas mas altas de mortalidad debidas
a traumatismos causados por el transito. La OMS calcula que 25% de todas las
muertes debidas a lesiones son resultado de lesiones resultantes de colisiones en
las vias de transito. En su informe presentado a las Naciones Unidas, la OMS
afirmd que, ademas de las muertes, “cientos de miles de personas mas se
lesionan en nuestras vias de transito y algunas de ellas se convierten en

discapacitados permanentes. (OPS; 2011).

La gran mayoria de esto ocurre en paises en desarrollo, entre los peatones, los
ciclistas, los motociclistas y los usuarios del transporte publico, muchos de
quienes nunca podrian pagar un vehiculo automotor privado”. Segun el “Informe
sobre el estado de la seguridad vial en la Regién de las Américas”, los
traumatismos causados por el transito son responsables de cerca de 150 mil

muertes al afio y mas de 5 millones de lesionados (lo que equivale anualmente a
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cerca de 35 lesionados y personas con discapacidad por cada persona fallecida).
(OPS; 2009).

En la investigacion “Alcohol, Jévenes y Accidentes de Trafico” (Del Rio. M. 2002)
se intenta dilucidar los factores qu¢ intervienen en la génesis de los “accidentes”
de trafico. Asi dentro del denominado como “factor humano” se encuentra el
consumo de saéiancias psicoactivas, donde el alcohol juega el papel
predominante.

Un analisis de los datos aportados por el Instituto Nacional de Toxicologia en
relacion a la presencia de alcohol en accidentes de trafico mortales, nos muestra
la presencia de alcohol en el 50,1% de los conductores muertos en accidentes de
trafico, con un nivel de alcoholemia por encima de 0,8 g/l en el 32% de los casos.
(Del Rio. M. 2002).

En la Argentina, de un relevamiento de la Sedronar surge “una preocupante
tendencia que reapareci6 en las calies y rutas del pais: el aumento del consumo
de alcohol como responsable de los accidentes de transito. Después de varios
aflos de controles de alcoholemia, la incidencia de las bebidas en las lesiones
automovilisticas volvié al nivel elevado del 2003. Segun este relevamiento, el
consumo de alcohol estuvo presente en el 22,5% de los “accidentes” de transito”
(Gallo, 2013)

Esta medicion oficial sirve para graficar el repunte en el consumo de alcohol y el
aumento de sus consecuencias sobre terceros. Los especialistas muestran un
convencimiento de que hay un mayor consumo de alcohol en general desde el
afo 2009. Ese crecimiento se visualiza en todas las franjas etarias, especialmente
en jovenes entre 16 y 25 afos, teniendo en cuenta que estos fueron el 33% de los
ingresados en las salas de emergencia por accidentes en donde el alcohol estuvo

presente.

El informe “El consumo de alcohol incide en uno de cada cuatro accidentes viales”
sostiene que a pesar de que la curva de accidentes por culpa del alcohol alcanzo
nuevamente el pico del afio 2003, son los controles de alcoholemia una de las

principales formas de prevenir los accidentes.

Argentina se encuentra actualmente dentro de un proyecto internacional, donde

también participan Vietnam y Sudafrica, llamado “Safe Roads for Youth (SR4Y)" —

0.
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Calidad de suefio en Tendinopatia del manguito rotador
Aportes desde Terapia Ocupacional

A partir de la busqueda bibliografica en la revista de Terapia Ocupacional, en
bibliotecas electrénicas como Scielo, Dialnet y diversos sitios de intemet se arriban
a aquellos trabajos que presentan relacién con el objeto de estudio investigado.

En el afio 2014, Catalina J, Minns Lowe, Jane Moser y Karen Barker, en el sitio
web britanico BMC (biomedcentral) publicaron un articulo de investigacion
cualitativo: “Viviendo con un desgarro del maguito rotador sintomético: Dias
malos, malas noches”.

El mismo describe las experiencias subjetivas de pacientes que poseen un
manguito rotador sintomatico, el impacto sobre su vida cotidiana y las estrategias
utilizadas para sobrellevar esta patologia. |
Se realizaron entrevistas semi- estructuradas a 20 pacientes del UKUFF (The
united Kingdom Rotator Cuff Surgery Trial), donde la mayoria de los entrevistados
sufrian de dolores intensos junto con perturbaciones en el suefio, y solo algunos
referian tener limitaciones en la amplitud articular y pérdida de fuerza muscular.

El trabajo y el ocio, fueron las dos actividades de la vida diaria (AVD), mas
afectadas. Se mencionaron, ademas, el impacto financiero, emocional y la
afectacion del rol dentro de la familia.

Los entrevistados hicieron referencia sobre las diversas estrategias utilizadas para
poder sobrellevar su situacién, por ejemplo, el uso de adaptaciones,
modificaciones en la forma de hacer sus tareas, utilizacion de su miembro sano, y
el uso de analgésicos, entre otros.

Como conclusién, se destaco la importancia de apreciar la situacion de aquellas

personas que sufren afecciones cronicas del manguito rotador.
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Asi, los profesionales de la salud podrian brindar un apoyo y un tratamiento mas
adecuado a las necesidades de cada paciente en particular, entendiendo el
impacto a nivel fisico, emocional y psicologico.

En enero de 2016, la Sociedad Europea de Traumatologia Deportiva, Cirugia de
Rodilla y Artroscopia; Sancar Serbest, Ug ur Tiftik¢i, Aydogan Askin, Ferda
Yaman y Murat Alpua, realizaron la “Evaluaciéon preoperatoria y
postoperatoria de la calidad de sueiio en pacientes con rotura del manguito
rotador”.

El objetivo del estudio fue examinar la posible relacion entre la calidad subjetiva de
suefio y el grado de dolor en pacientes con reparaciéon del manguito rotador.

La muestra se conformé de 31 pacientes sometidos a la reparaciéon del manguito
rotador con una edad promedio de 61 aifos.

Los datos se recolectaron a través del indice de Pittsburgh, la Escala del Manguito
Rotador de Ontario y las Puntuaciones Constantes del Hombro de Murley.
Ademas, se evaluaron los parametros demograficos, clinicos y radiologicos antes
de la cirugia y seis meses después de la misma.

Se obtuvo como resultado, una diferencia significativa en los puntajes obtenidos
en las evaluaciones preoperatorias vs postoperatorias. Debido a esto, se concluy¢,
que los trastomos de suefio son comunes en pacientes con desgarro del manguito
rotador y que después de la reparacion, hay un aumento en la calidad de suefio

con una mejora paralela en las funciones del hombro.

En Abril del 2016, en el Instituto Ortopedico Rizzoli, Italia, Gumina, Candela,

Passaretti, Venditto, Mariani y Giannicola, realizaron un estudio en €l cual se
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evalué la "Calidad de suefio y sus alteraciones en sujetos con rupturas del
manguito rotador (leves y graves)” en comparacion a un grupo control.

En el grupo A participaron 324 pacientes (156 hombres y 168 mujeres entre 47 y
74 afios). Todos los participantes se sometieron a una artroscopia donde se
determiné el tamano de la lesion del manguito rotador.

En el grupo control (Grupo B) participaron 184 pacientes (80 hombres y 104
mujeres entre 44 y 75 afos) que no presentaban lesiones en el manguito rotador.
En ambos grupos fueron utilizados el indice de calidad de suefio de Pittsburg
(PSQI, Pittsburgh Sleep Quality Index) y la escala de Somnolencia de Epworth
(ESS- Epworth Sleepiness Scale), para evaluar la calidad de suefio y sus
alteraciones.

No se encontraron diferencias significativas enfre los dos grupos segun las
escalas utilizadas.

Se llegd a la conclusion de que las lesiones del manguito rotador no son la unica
causa de falta de suefio en personas mayores y de mediana edad.

Aquellos con lesiones leves del manguito rotador, presentaron una calidad de
suefio menor, mayores interrupciones en el suefio y dificultad para conciliarlo en
comparacion a los pacientes con lesiones graves.

En septiembre del 2016, en la Facultad de ciencias de la salud de la Universidad
de KwaZulu-Natal Westville, Sudéfrica; N. Naidoo, L. Lazarus y K. S. Satyapal,
realizaron el “Analisis histolégico de la zona critica glenohumeral”.

El objetivo de este estudio fue cuantificar el grado de vascularizacion, o su
ausencia, dentro de la “zona critica”, mediante la evaluacion de sus caracteristicas

morfométricas, dado que la integridad arterial de la "zona critica" del manguito
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rotador ha dado lugar a una gran incertidumbre con respecto a la tendinitis del
mismo.

La recoleccion de datos fue a través de la diseccién macroscopica bilateral de 25
(veinticinco) regiones escapulohumerales de cadaveres adultos (n = 50).

Cada muestra de tejido se sometié a un procedimiento histolégico general. Las
secciones teflidas con hematoxilina y eosina (H&E) estandar se escanearon
digitalmente mediante el uso del software Leica Microsystems 2.0.

Se estudiaron un total de tres areas de campo microscépicas. En las muestras de
tejido, se observaron evidencia de hipovascularidad a lo largo de la union
musculo-tendinosa en relacion con la "zona critica”.

El conocimiento de la anatomia general de la "zona critica" puede ayudar a
dilucidar su papel etiologico en la susceptibilidad y la curacion, restaurando asi la
funcién del tejido sano.

En febrero de 2018, en la Facultad de Medicina de la ciudad de México, Carrillo-
Mora, Barajas- Martinez, Sanchez-Vazquez, Rangel- Caballero, realizaron un
trabajo descriptivo acerca de “Los trastornos del suefio, qué son y cuales son
sus consecuencias”.

Se describieron diversos cuestionarios: El Sleep Questionnaire (escala Stop, de
Berlin), y la Escala de Insomnio de Atenas para estimar las probabilidad de
padecer un trastomo del suefio, la Escala de Epworth para medir las
consecuencias de padecer un trastorno del suefio y el indice de la Calidad del

Suefio de Pittsburgh para medir la calidad global del suefio.

12



Calidad de suefio en Tendinopatia del manguito rotador
Aportes desde Terapia Ocupacional

A su vez, se describieron estudios especificos como la Actigrafia, estudios de
Latencia Multiples del suefo y la Polisomnografia para poder estudiar clinicamente
diversos trastomos.

Se consideraron como trastomos del suefio mas comunes a las disomnias, el
insomnio, el sindrome de apnea obstructiva del suefio, la narcolepsia, sindrome
del suefio insuficiente, parasomnias, sonambulismo, terrores noctumos, pesadillas
y la paralisis del suefio.

Se concluyé que hay un aumento significativo en la poblaciéon en general que
presenta trastomos del suefio, debido al impacto de la utilizacién de dispositivos
electronicos y la reduccion de horas de suefio nocturnas, posibilitando la aparicion
de diferentes enfermedades cronicas que afectan la calidad del suefio y
expectativa de vida saludable.

Se destacod a modo de recomendacion, la importancia en la educacién de habitos
de suefio para mejorar la calidad de vida.

En el 2018, el Departamento de Ortopedia, Cirugia y Servicio de hombro,
Universidad de Texas Southwestern Medical Center, Dallas, EE. UU (Dr.
Khazzam, Dr. Mulligan, y el Dr. Shirley), y el Departamento de Terapia Fisica,
Universidad de Delaware, Newark, EE. UU, (Dra. Morena-Christiansen),
estudiaron la “Calidad del suefio en pacientes con enfermedades del
manguito rotador”.

La recopilacién de datos se llevd adelante mediante una evaluacion numerica (The
American Shoulder and Elbow Surgeons score), la Escala Analoga Visual y el

Indice de la Calidad del Suefio de Pittsburgh, a su vez el analisis incluy6 la
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correlacion de Pearson y la regresion multiple para detemminar qué factores
informados por el paciente estaban asociados con trastomos del suefio.

Los participantes (274 con tendinitis y 117 con desgamos del manguito rotador) de
edad media de 57 arios, reportaron en un 91% dolor noctumo, determinando mala
calidad del suefio en ambos grupos.

Por otro lado, el estado del manguito rotador no se correlacioné con sintomas
crecientes de dolor de hombro o con peor calidad de suefio.

Las peores puntuaciones de calidad de suefio se presentaron en pacientes con
enfermedades del manguito rotador asociadas al dolor, depresion, sexo femenino,

diabetes mellitus y alto indice de masa corporal.

De acuerdo al rastreo bibliografico realizado, se concluye que se hallaron
numerosas investigaciones dentro del area médica y traumatolégica sobre el
objeto de estudio propuesto. Se seleccionaron aquellas que se consideraron mas
relevantes y actuales.

Las investigaciones que estudiaron la relacion entre ambas variables (calidad de
suefio y patologia del manguito rotador), enfatizaron en patologias crénicas del
hombro. No se encontraron estudios que fueran realizados en la Argentina,
tampoco se ha podido encontrar investigaciones desde el area de Terapia
Ocupacional.

Por esto se cree importante, lograr profundizar los conocimientos desde esta
disciplina, ampliando la base de informacion especifica y enriqueciendo a la

profesion.
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- PARTE I

MARCO TEORICO
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CAPITULO |

HOMBRO

16



Calidad de suefio en Tendinopatia del manguito rotador
Aportes desde Terapia Ocupacional

1.1: ANATOMIA DEL HOMBRO

Segun Fierro G (n/d), del area de ortopedia y traumatologia, el hombro posee
funciones de gran importancia para el cuerpo, sustancialmente, mantiene el brazo
unido al tronco posibilitando una gran variedad de movimientos.

Ei complejo articular del hombro, esta conformado principaimente por tres huesos,
musculos, ligamentos y tendones. A lo largo de este apartado se ira profundizando
en cada uno de éstos elementos constitutivos.

En lo que respecta a los huesos:

- El humero es un hueso largo, par, no simétrico, formado por dos
epifisis y una diafisis. Se encuentra ubicado en la region del brazo.

- La escépula es un hueso grande, triangular y plano. Se ubica en la
region comprendida entre la segunda y séptima costilla, conectando
el humero con la clavicula.

- La clavicula es un hueso largo, par, en forma de una S alargada.
Ubicado transversalmente entre el manubrio del estemén y el
omoplato.

Rockwood, Matsen, Wirth & Lippitt (2006) refieren que los musculos producen
fuerza segun su tamario, orientaciéon y actividad y son drganos que consumen
energia.

Las estructuras que generan la fuerza dentro del musculo son las fibras
musculares, y estas se encierran en una red de coldgeno que transmite la fuerza

generada hasta las uniones 6seas.

17






Calidad de suefio en Tendinopatia del manguito rotador
Aportes desde Terapia Ocupacional

La disposicion intema de las fibras musculares alteran la fuerza. Si se disponen en
forma paralela a su eje longitudinal otorgan mayor velocidad y despiazamiento, si
se encuentran en una disposicidn oblicua al mismo eje, brindan menor
desplazamiento y mayor fuerza de contracciéon, como es el caso del musculo
subescapular.

Para que el brazo pueda realizar el amplio rango de movimientos que posee, y su
funcionamiento sea cormrecto, es necesaria la intervencion de numerosos grupos
musculares.

Latarjet (2004) los organiza segun su ubicacién en el esqueleto y los clasifica de la

siguiente manera:

» MUSCULOS QUE UNEN LA CINTURA ESCAPULAR Y EL TRONCO:
- Trapecio:
Superior. insercién proximal: Protuberancia occipital extema,
linea curva occipital posterior, ligamento cervical posterior,
apofisis espinosa de la séptima vértebra cervical. Insercion distal:
borde posterior del extremo externo de la clavicula, borde interno
del acromion del omoplato.
Medio: Insercion proximal. apdéfisis espinosa de las cuatro
primeras vértebras toracicas. Insercion distal: labio superior de la
espina del oméplato.
Inferior: Insercién proximal: apdfisis espinosas de la cuarta a la

décima vértebra toracicas. Insercion distal: faceta triangular.
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cresta iliaca, en la cara externa de las 4 ultimas costillas.
Insercion distal: fondo de la corredera bicipital del humero.

ectoral mayor (fibras esterno-costales). Insercién Proximal:
Cara anterior del estemon, cara anterior de las siete primeras
costillas y sus cartilagos correspondientes. Insercién distal:

labio extemo de la comredera bicipital del humero.

» MUSCULOS QUE UNEN LA CINTURA ESCAPULAR Y EL HUMERO:
- Deltoides: Insercion proximal:
Anterior: Borde anterior extremo externo clavicula
Medio: Borde externo del acromion del oméplato.
Posterior: Labio inferior de la espina del omoéplato.
Insercidn distal: tendén unico que se inserta en la cara lateral del
hamero en la tuberosidad deltoidea (V deltoidea).

- Pectoral mayor (fibras claviculares) Insercion proximal: Dos

tercios mediales del borde anterior de la clavicula. Insercion
distal: labio externo de la corredera bicipital del humero.

- Coracobraquial; Insercién proximal: Apofisis coracoides del
omépiato. Insercion distal: Impresioén rugosa de la cara medial
del humero.

- Redondo _mayor: Insercion proximal: mitad inferior del borde
lateral del oméplato. Insercion distal: labio intemo de la

corredera bicipital del humero.
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supraglenoideo y en muchas ocasiones se continta con la porcion superior
del rodete.
Siguiendo el Iineam.iento de Kapandji (2007) ell aparato capsulo
ligamentoso de esta articulacion esta conformado por dos ligamentos
importantes: el coracohumeral que se extiende desde la coracoides hasta el
troquiter (donde se inserta el musculo supraespinoso) y el troquin (donde se
inserta el subescapular) y el ligamento glenohumeral con sus tres haces,
superior, medio e inferior. El conjunto dibuja una Z expandida sobre la cara
anterior de la capsuia.
Es importante destacar que el aparato capsulo ligamentoso por si solo no
es capaz de garantizar la coaptacion total del hombro debido a su amplia
laxitud, ya que los ligamentos glenohumerales son refueréo para la capsula
del hombro y su funcién depende de la integridad colagenosa, su sitio de
adherencia y la posicion del brazo.
» Articulacién Subdeltoidea:
No contiene superficies articulares cartilaginosas, pero constituye un simple
plano de deslizamiento celuloso entre la cara profunda del musculo deltoides y
el “manguito” de los rotadores (supraespinoso, infraespinoso, redondo menor,
tendén de la porcion larga del biceps) donde una bolsa serosa subdeltoidea

facilita el deslizamiento. (Kapandji 2007)
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arriba y hacia afuera en la cara inferior de la clavicula. Se tensa cuando se

cierra el angulo formado por la clavicula y el oméplato.

» Articulacién Esternocostoclavicular:

Los cuerpos articulares estan constituidos por el extremo esternal de la
clavicula engrosado con su superficie articular revestida de fibrocartilago,
superficie estemocostal y por una depresion o escotadura que a veces toma la
forma de silla de montar del lado del _estemén. Entre ambas superficies
articulares se interpone un fibrocartilago interarticular o menisco que divide la
cavidad articular en dos compartimentos alargados.

La capsula articular es amplia y esta reforzada en sus caras superior, anterior y
posterior por bandas ligamentosas: ligamento esternoclavicular. Otros
ligamentos actuantes: costoclavicular (une la clavicula y la primera costilla),
interclavicular (une ambas claviculas y refuerza la capsula anterior y

superiormente). (Kapandji 2007)
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1.2 BIOMECANICA DEL HOMBRO

El hombro posee tres grados de libertad que permite orientar el miembro superior
en relacidbn a los tres planos del espacio, merced a tres ejes principales:
transversal, anteroposterior y vertical, los que permiten los movimientos de flexion-
extension, abduccién- aduccién, rotaciones (intema y extema) y circunduccion
(combinacion de los movimientos elementales en torno a los tres ejes) (Kapandji,
2007).

La funcidbn de la cintura escapular requiere la movilidad Integrada de las
articulaciones esternocostoclavicular, acromioclavicular, glenohumeral,
subdeltoidea y escapulotoracica. Esta movilidad se crea por la interaccion de casi
treinta musculos que controlan el sistema. Se la descripcién de la biomecanica de

este complejo articular. (Rockwood, et al, 2006)

Movimientos de flexién y extension
Kapandji (2007) los define como movimientos que se efectuan en un plano sagital
en tomo a un eje transversal.
La extensioén es un movimiento de poca amplitud (45° a 50°) y se lleva a cabo en
dos niveles:

1) Extension de la articulacién glenohumeral: intervienen los musculos

redondo mayor, redondo menor, deltoides posterior.
2) Extension de la articulacion escapulotoracica: realizada por los musculos

romboides, trapecio medio y dorsal ancho.
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La flexién es un movimiento de gran amplitud que llega a los 180° Kapandiji lo

divide en tres fases:

1)

2)

3)

Primera fase de 0° a 56°60° Los musculos motores de esta primera fase
son: Deltoides anterior, coracobraquial fibras claviculares del pectoral
mayor. Esta flexion esta limitada en la articulacion glenohumeral por dos
factores: 1) La tension del ligamento coracohumeral, 2) La resistencia de ios
musculos redondo menor, redondo mayor e infraespinoso.

Segunda fase de 60° a 120° Los musculos motores son: el trapecio,y
serrato anterior.

Esta flexion en la articulacion escapulotoracica esta limitada por la
resistencia del musculo dorsal ancho y la porcion inferior del pectoral
mayor.

La cintura escapulér tiene como funcidén la rotacién del oméplato a 60°
mediante un movimiento pendular que orienta la glenoide hacia arriba y
hacia adelante, y la rotacién axial, que desde un punto de vista mecanico de
las articulaciones estemocostoclavicular y acromioclavicular alcanza una
amplitud de 30° cada una.

Tercera fase de 120° a 180° La elevacioén del miembro superior continua
gracias a la accion de los musculos deltoides, supraespinoso, trapecio
inferior y serrato anterior. Al alcanzar los 150° el movimiento de flexion se
encuentra bloqueado en la articulacion glenohumeral y en la articulacion
escapulotoracica, siendo necesaria la intervencion del raquis para llegar a

los 180°.
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Si la flexion es unilateral, es posible finalizar el movimiento realizando una
inclinacion lateral del raquis.
Si la flexion es bilateral, el final del movimiento se logra, realizando una
hiperiordosis de la columna por accion de los musculos lumbares.
Movimientos de flexo-extension horizontal:
Siguiendo los lineamientos de Kapandji (2007), se definen como “movimientos del
miembro superior en torno al eje vertical”. La posicion desde donde inicia este
movimiento, es con el miembro superior ubicado en el plano frontal, con una
abduccién de 90°. Para lograr esta posicion se necesita de la accion de los
siguientes musculos: deltoides (sobretodo del medio), supraespinoso, trapecio
superior e inferior y serrato anterior.
Flexion horizontal: Asocia el movimiento de flexion y aduccion de 140° de
amplitud, gracias a la accién de los musculos deltoides anterior, subescapular,
pectoral mayor y menor y serrato anterior.
Extension horizontal: Es el movimiento que asocia la extension y la aduccion de
menor amplitud, 30°-40°, los musculos que intervienen son: deltoides posterior,
supraespinoso, infraespinoso, redondo mayor y menor, romboides, trapecio y
dorsal ancho.
L.a amplitud total de este movimiento de flexo-extension horizontal alcanza casi los
180°. De la posicién extrema anterior a la posicion extrema posterior se activan
sucesivamente, las distintas porciones del deltoides que resulta ser el principal
musculo de este movimiento.

Movimientos de abduccidn:
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Kapandji (2007) lo define como el movimiento que aleja el miembro superior del

tronco. Se realiza en el plano frontal, en tomo a un eje anteroposterior. La amplitud

de la abduccion alcanza los 180° (el brazo queda vertical, por arriba, del tronco).

La abduccién, desde la posicién anatomica pasa por tres estadios.

1)

2)

3)

Abduccién de 0° a 60°% Puede efectuarse Unicamente en la articulacion
glenohumeral. Los musculos motores son el deltoides y el supraespinoso.
Esta primera fase finaliza hacia los 90° cuando la articulacion glenohumeral
se bloquea debido al impacto del troquiter contra el borde superior de la
glenoide (la rotacién extema al igual que una ligera flexion desplaza el
troquiter hacia atras retrasando este bloqueo).

Abduccion de 60° a 120° Necesita la participacion de la cintura escapular,
que realiza un movimiento de béascula extema (la amplitud de este
movimiento es de 60° y un movimiento de rotacion longitudinal, de las
articulaciones esternocostoclavicular y acromioclavicular (amplitud de 30°
cada una), el movimiento se limita hacia los 150° por la resistencia de los
musculos aductores (dorsal ancho y pectoral mayor). Los musculos motores
de esta segunda fase son: el trapecio y el serrato anterior.

Abduccién de 120° a 180°: Utiliza, ademas de la articulacion glenohumeral
y escapulotoracica, la inclinaciéon del lado opuesto del tronco. Si se realiza
la abduccion con un solo brazo, es necesario con una inclinacion lateral del
tronco bajo la accion de los musculos espinales del lado opuesto. Si se

aducen los dos brazos es necesaria una hiperiordosis lumbar.

La abduccion pura (solo en el plano frontal, paralela al plano de apoyo dorsal) es

un movimiento muy poco usual. Por el contrario, la abduccién asociada a una
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parte superior de la capsula, evitando la subluxacion inferior de la cabeza
humeral. (Kapandiji, 2007).

2) Aduccién: La estabilidad dindmica se logra mediante la accién sinérgica de
la pareja muscular romboides y redondo mayor. Si el redondo mayor se
contrae aisladamente, el miembro superior se resiste a la aduccion y el
omoplato gira hacia arriba sobre su eje. Es la contraccion del musculo
romboides la que evita esta rotacion y posibilita la accién aductora.

A su vez, la contraccion del dorsal ancho (musculo aductor muy potente)
tiende a luxar la cabeza humeral hacia abajo, es la contraccion simuiltanea de
la porcién larga del triceps braquial (ligeramente aductora), la que impide esta
luxacion. En este caso, se observa nuevamente, una relacion antagonismo-
sinergia. (Kapandiji, 2007).

Codman Sugiere que los trastomos diagnosticados a menudo de dolor de
hombro conocido como tendinitis del manguito, quizas represente en la
realidad una falla de las fibras profundas del manguito de los rotadores. Es
probable que la falla repetida del grupo pequeiio de fibras culminen en
sintomas no sélo agudos sino también en una debilidad progresiva del
manguito de los rotadores, que lo vuelve cada vez mas susceptible a sufrir

dafios con cargas menores (Rockwood, et al. 2006, p. 775)
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1.4 Tendinopatia de Manguito Rotador

Anatomia funcional de los tendones

Un tenddn es una parte integrante de una unidad musculotendinosa, de forma
que conecta el musculo con el hueso.

Su accion consiste en transferir la fuerza de contracciéon para que éste, pueda
actuar sobre una articulacion. Esta sujeto a grandes fuerzas de tension, es muy
resistente, pero flexible, de forma que puede cambiar la direccion de la traccion y
volver a su estado original.

“Los tendones son variables en cuanto a tipo, forma y tamarfio (...) pueden
encontrarse en el origen de la insercion muscular o formando intersecciones
tendinosas dentro del musculo” (O'Brien, 1992, p. 509).

Son de color blanquecino porque son relativamente avasculares y estan
compuestos por un 30% de colageno y un 2% de elastina imbuida en una matriz
extracelular con un contenido de agua del 68%. El colageno, sintetizado por los
fibroblastos, es el responsable de la resistencia frente a la fuerza tensil que se
aplica a los tendones mientras que la elastina contribuye a la flexibilidad. (O’'Brien,
1992).

La respuesta inicial del tendon frente a un estiramiento, es el enderezamiento de
sus fibras de colageno, que se deforman y responden linealmente a la carga; si el
tendén no se estira mas del 4%, recupera su longitud original, por el contrario, un

estiramiento entre el 4%y 8% produce la rotura de las fibras mas débiles (el
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La unidbn musculotendinosa: el aporte vascular procede de vasos
superficiales de tejidos circundantes. Las arterias pequefias se ramifican e
irrigan tanto masculos como tendones.

La longitud del tendoén: El principal aporte a la porcién media del tendén se
produce por el paratendén (vaina extema que lo recubre), donde los
pequerios vasos discurren transversalmente y se dividen varias veces antes
de correr paralelos a lo largo del eje del tendén. Las arteriolas transcumen
longitudinalmente, flanqueadas por dos vénulas. Los capilares forman asas
desde las arteriolas a las vénulas, pero no penetran en los haces de
colageno.

La unién osteotendinosa: lriga el tercio distal del tendén. No existen
comunicaciones directas entre los vasos por la capa fibrocartilaginosa entre
el hueso y el tendén, pero existen algunas anastomosis indirectas entre los

vasos.

Se identifican contribuciones de las arterias supraescapular, circunfleja anterior y
posterior al riego del manguito rotador, pero existe un patron vascular particular en
el tenddn del supraespinoso denominado “Zona critica”, donde se observa una
zona hipovascularizada adyacente a su punto de insercion. Esta isquemia relativa
contribuye a la pérdida de celularidad del tendén y a la disrupcion de la integridad
del anclaje del tendén al hueso. (O'Brien, 1992) (Rockwood, et al. 2006).

Los tendones que tienen que cambiar de direccion, estan sometidos a mayor

tension y son mas susceptibles de sufrir una interferencia en su aporte sanguineo,

sobre todo si cruzan una superficie articular. Su irrigacion se ve comprometida en
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extremidad. Puede indicar igualmente sensacién de debilidad y/o limitacién de la
movilidad.

Cuando se afecta el musculo infraespinoso puede referir el dolor algo mas
posterior, que aumenta con los movimientos de rotacion externa y en los casos del
subescapular el dolor es mas anterior y con las maniobras de rotacion interna. A
menudo, puede haber implicacion de dos o mas tendones y la clinica puede ser
mixta. (S.E.M.G, 2015)

Luego de la observacién clinica del paciente, ante la sospecha de una
tendinopatia, se realizan maniobras exploratorias, palpacién de las estructuras
involucradas y examenes por imagenes (resonancia magnética, ecografia) para
confirmar el diagnéstico. (Mancha, 2017)

Las maniobras exploratorias, consisten en:

E! signo del tendon del supraespinoso: Surge dolor y debilidad en la elevacion
isométrica del brazo, cuando se lleva en rotacion interna y se eleva a la
posicion horizontal en el plano de la escapula. (Rockwood, et al, 2007)

La prueba de Hawkins y Kennedy. Es la maniobra potenciada del
supraespinoso, aparece dolor al colocar el brazo en abduccion de 90°, realizar
una flexién a 45° y una rotacién intema. Se sostiene la zona acromial para que
no se eleve y se lleva el codo hacia el techo, imponiendo un choque del tendon
contra el acromion. (Mancha, 2017)

El signo del tendon del subescapular (Gerber): El paciente se encuentra
tocando, con el dorso de su mano, la zona dorso-lumbar de su espalda, se le
solicita que trate de separar su mano de la espalda, al intentar este movimiento

surge dolor y debilidad.
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