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INTRODUCCION

Durante siglos, el ser humano ha luchado por ser lo mas saludable posible,
pero se observa cOmo se presentan cada vez mas, diferentes patologias que lo
incapacitan. En cuanto a las patologias del sistema musculo esquelético, la
mas frecuente consulta es la de dolor en el hombro, el cual “esta entre las mas
comunes razones de visita al médico general. La prevalencia de dolor de
hombro acompafada por una discapacidad es aproximadamente de un 20% en
la poblacién en general. Estudios prospectivos en Europa han demostrado que
aproximadamente 11 de 1.000 pacientes vistos por un profesional, tienen dolor

de hombro™?.

Una patologia del hombro que genera dolor y que es incapacitante es el
sindrome de pinzamiento de manguito rotador. “Estudios en cadaveres han
demostrado una incidencia de desgarro de manguito rotador entre un 5% a un
30%, mientras que la bursitis, el sindrome de pinzamiento, y la tendinitis del
manguito de los rotadores se producen en aproximadamente el 2% al 18% de

la poblacién adulta™.

Segun los datos anteriores, dia a dia se ha hecho mas relevante la
rehabilitacion, la cual es entendida como “todas aquellas medidas encaminadas
a reducir el impacto de la discapacidad en una persona, permitiéndole alcanzar
independencia, integraciéon social y como resultado, una mejor calidad de
vida™. La rehabilitacion le permite al individuo lograr mayor funcionalidad e

independencia y lo reintegra a sus actividades de las vidas diarias y laborales.

Para lograr el objetivo planteado anteriormente, han surgido diversas

modalidades terapéuticas que han demostrado ser eficaces. Entre estas se

1 ALBRIGHT, John, et al. Philadelphia Panel Evidence-Based Clinical Practice Guidelines on Selected

Rehabilitation Interventions for Shoulder Pain. Physical Therapy. Vol. 81, No. 10, 2001. p. 1720.

2 GRANT, Heather, ARTHUR, Anne, PICHORA, David. Evaluation of Interventions for Rotator Cuff Pathology:
A Systematic Review. Journal of hand therapy. Vol 17, 2004. p. 274
8 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Estrategia mundial para aliviar la carga de la lepra y sostener

las actividades de control de la enfermedad (2006—2010): Lineamientos. India. 2006. p. 38.



encuentra la hidroterapia, “se refiere al tratamiento mediante el agua (del griego
hydro, agua, y therapeia, curacion), aunque mas bien sera la energia que
aporta el agua la responsable de las acciones terapéuticas de la hidroterapia™.

Este proyecto pretende analizar la efectividad del manejo fisioterapéutico al
usar la técnica acuatica tras la reparacién quirdrgica por artroscopia del
manguito rotador, especificamente en piscina, en comparacion con la terapia
convencional, para lo cual se abordardn tOpicos como la historia de la
hidroterapia, modalidades de hidroterapia, conceptos generales e incidencia de
la patologia en mencién, a partir del hecho de que la fisioterapia estudia el
cuerpo y el movimiento corporal humano, y de que la rehabilitacion del
individuo debe ser rapida, poco dolorosa, eficaz e integral.

MORENO DE LA FUENTE, Jose L. Podologia fisica. Ed. Masson. Espafia. 2006. p. 166
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

El complejo articular del hombro esta compuesto por multiples estructuras que
actian en pro de lograr el maximo de funcionalidad requerida para la ejecucién
de actividades de la vida diaria. Por su gran movilidad y complejidad, esta
articulacién es susceptible de sufrir lesiones muy facilmente, mas aun a
sabiendas de que los miembros superiores tienen importante responsabilidad
en la funcién de los individuos. “El hombro es la articulacion que es usada mas
frecuentemente en el cuerpo, y todo el tiempo se estad moviendo, es sometido a

la fuerza de traccién longitudinal, que puede afectar a los tejidos vivos™

Existen diversas patologias del hombro, las cuales van desde las que afectan
solamente al tejido blando, como lo son las bursitis, hasta las que afectan las
multiples estructuras de esta articulacion. Dentro de las patologias que afectan
globalmente al hombro tanto en sus estructuras musculares como 6seas, se
encuentra el sindrome de pinzamiento de manguito rotador. Esta patologia fue
inicialmente descrita por Neer®, con el término de sindrome del roce o
pinzamiento, el cual fue definido por éste, como el rozamiento del manguito
rotador por debajo del arco coracoacromial y reconocido como una de las

causas de mayor dolor crénico del hombro.

Por otra parte, esta patologia ha sido denominada de muchas maneras como lo
es la tendinitis del manguito rotador, el desgarro del manguito rotador o el
sindrome de pinzamiento y es definido como “un trastorno caracterizado por la
compresion de la bursa supraespinosa, el tendon del supraespinoso y el tendon

del biceps, entre la tuberosidad mayor y el arco coracoacromial””.

5 GOTO, Makoto et al. Relationship between lifestyle and shoulder motor function after reconstruction of

rotator cuff tear. Journal of physical therapy science. Vol. 19, No. 4, 2007. p. 243.

6 NEER, Charles. Anterior acromioplasty for the chronic impingement syndrome in the shoulder: a preliminary

report. Journal of Bone and Joint Surgery, vol.54, 1972, p. 41.
7 MARTINEZ FLORES, David. Hombro doloroso. Revista Boliviana de Ortopedia y Traumatologia. Vol. 13,
No. 1, 2003. p. 44.
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Esta patologia, presenta sintomas y signos claros que deben ser evaluados y
tratados para mejorar la calidad de vida del individuo que lo presente. “Los
sintomas subjetivos incluyen dolor en la noche, dolor al movimiento, debilidad
muscular y limitacion de elevacion activa del hombro. Los sintomas objetivos
incluyen atrofia de los musculos supraespinoso e infraespinoso, alteracion del
ritmo escapulo humeral y contracturas™ Existen diferentes tratamientos segun
el grado de lesion existente, estos van desde manejos conservadores como las
infiltraciones o la fisioterapia, hasta intervenciones quirtrgicas, con el

consecuente periodo de recuperacion.

Existen igualmente diferentes modalidades para rehabilitar un postoperatorio
de manguito rotador, las cuales incluyen entre otras, el uso de medios fisicos,
la electroanalgesia, los ejercicios terapéuticos y la hidroterapia, que ha sido
definida como “modalidad de terapia que aprovecha las propiedades fisicas del
agua, aplicando los principios de técnicas fisioterapicas, para beneficio de los

pacientes™.

En Colombia, son muy pocos los estudios que se realizan en cuanto a las
diferentes formas de rehabilitacion y la efectividad de su aplicacion, y las
estadisticas segln el Ministerio de Proteccion Social'®, en el informe de
enfermedad profesional del 2003 al 2005, indican que el sindrome de manguito
rotador es la quinta causa de morbilidad profesional, lo cual muestra que hay

una alta incidencia de dicha patologia.

Es por esto que surge la necesidad de indagar acerca de ¢Cudl es la
efectividad de la hidroterapia en el manejo terapéutico del hombro posterior a la
reparacion quirdrgica del manguito rotador por artroscopia en comparacion con

la terapia convencional?

8 GOTO, Makoto et al. Op. Cit. p. 243-244.

9 MAXIMO BOCANEGRA, Nuria. Neurorehabilitacion en la esclerosis mdltiple. Ed. Universitaria Ramén
Areces. Espafia. p. 159. 2003.

10 TAFUR SACIPA, Francisco. Informe de enfermedad profesional en Colombia. Ministerio de proteccion social.
Colombia. 2007. p. 24.
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2. JUSTIFICACION

En la actualidad, se ha incrementado el uso de la hidroterapia como medio de
tratamiento, ya que el agua trae multiples beneficios los cuales ayudan en el
proceso de recuperacién de condiciones mioarticulares de cualquier patologia,
especialmente en las osteotendinosas, como en el sindrome de pinzamiento
del manguito rotador. “La terapia fisica en el agua, incorpora evaluaciones
individuales, practica basada en la evidencia y conocimientos clinicos para
disefiar planes de tratamiento basados en los principios hidrostaticos e

hidrodinamicos y en los efectos fisiolégicos de la inmersién”*!

Ahora bien, a través del tiempo, el sindrome de manguito rotador ha tomado
cada vez mas fuerza, ya que dia a dia son mas los pacientes que ingresan al
servicio de fisioterapia para el manejo del manguito rotador generalmente por
ruptura; dicho sindrome es catalogado como una enfermedad incapacitante
que se produce por sobreesfuerzos y por cargas. “De las diferentes patologias
del hombro, las alteraciones de los tejidos blandos periarticulares, incluido el
manguito de los rotadores, son considerados como los mas comunes. La
incidencia de la patologia estructural del tenddén del manguito rotador

incrementa con la edad™2.

Desde la experiencia de las autoras del presente trabajo, se puede afirmar que
muchos de los usuarios que asisten a los servicios de fisioterapia por
alteraciones musculoesqueléticas, lo hacen por dolor en hombro. De estos
pacientes, algunos son intervenidos quirdrgicamente, debido a que los

procedimientos conservadores no tienen el éxito esperado.

“Existen numerosas opciones de tratamiento conservadoras y quirurgicas para

el manejo de las enfermedades del manguito rotador. Ejemplos de estrategias

1 HINMAN, Rana; HEYWOOQOD, Sophie y DAY, Anthony. Aquatic Physical Therapy for Hip and Knee
Osteoarthritis: Results of a Single-Blind Randomized Controlled Trial. Physical Therapy. Vol. 87, No. 1, 2007. p. 32.

12 AINSWORTH, Roberta; LEWIS, Jeremy. Exercise therapy for the conservative management of full thickness
tears of the rotator cuff: a systematic review. British Journal of Sports Medicine. Vol. 41, 2007. p. 201.
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de tratamiento quirdrgicas y conservadoras reportadas en la literatura son
medicamentos antiinflamatorios no esteroideos, ejercicios terapéuticos,
inyecciones de esteroides, fisioterapia, acondroplastia y tuberoplastia, por

nombrar algunos”™3.

La fisioterapia, incluye técnicas de tratamiento que se pueden realizar en el
medio acuatico. Se ha demostrado la importancia del trabajo en agua en
diversas patologias, lo cual busca crear beneficios como lo son el tener una
recuperacion adecuada del sistema osteotendinoso, haciendo que se
disminuyan rapidamente los signos presentes del postquirtrgico, asi como
facilitando la reduccion de los dias de incapacidad, lo cual llevara a una
reintegracion laboral en corto tiempo. “Algunos de los efectos terapéuticos mas
destacados en hidrocinesiterapia son aquellos referidos al sistema
musculoesquelético...el fortalecimiento de los madsculos débiles, el desarrollo
de la potencia o de la resistencia de manera que el musculo no se fatigue o
bien que se produzca con la menor rapidez; el aumento de la circulacion
sanguinea y, por tanto, una mejora en la oxigenacion muscular, junto con la
disminucién de la sensibilidad de los nociceptores, proporcionan un efecto

analgésico importante que favorece la relajacion muscular’'4

Segun lo anterior, se hace importante realizar esta investigacion para
determinar la eficacia del trabajo en piscina frente a la terapia convencional en
usuarios sometidos a reparacion quirdrgica del manguito rotador, en cuanto a
una disminucion del tiempo de rehabilitacion, sin alterar la calidad del

tratamiento.

13 GRANT, Heather, ARTHUR, Anne, PICHORA, David. Op. Cit. p. 274
14 PAZOS R., Jose; GONZALEZ R., A. Técnicas de hidroterapia. Hidrocinesiterapia. Fisioterapia. Vol. 24,
2002. p. 47.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer la efectividad de la hidroterapia en el manejo terapéutico del hombro

posterior a la reparacién quirtrgica del manguito rotador por artroscopia.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

Establecer la efectividad de la hidroterapia para la disminucion del dolor,
del hombro, generado por el postoperatorio de la reparacién quirdrgica
del manguito rotador, en comparacion con otras modalidades

convencionales.

Establecer la efectividad de la hidroterapia sobre la movilidad articular
del hombro en usuarios posterior a la reparacidn quirargica del manguito
rotador, en comparacion con otras modalidades terapéuticas

convencionales.

Establecer la efectividad de la hidroterapia para disminuir los espasmos
musculares del hombro posteriores a la reparacion quirdrgica del
manguito rotador, en comparacion con otras modalidades

convencionales.

Establecer la efectividad de la hidroterapia sobre el grado de
recuperacion de los usuarios, obtenido tras 15 sesiones de tratamiento,
posterior a la reparacion quirargica del manguito rotador, en

comparacién con otras modalidades convencionales.

15



4. MARCO TEORICO

El sindrome de manguito rotador, fue descrito en detalle por Neer'® en 1972,
como el sindrome de pinzamiento subacromial, quien lo defini6 como una
condicion dolorosa en la cual los tejidos blandos del espacio subacromial
(bursa, tendones del manguito rotador y tendén del biceps) eran crénicamente
atrapados y comprimidos entre la cabeza humeral y el arco subacromial.

Igualmente Neer'® describi6 tres estadios clinico patolégicos de pinzamiento. El
estadio |, se caracteriza por la presencia de edema y hemorragia
intratendinosa. Es mas frecuente en pacientes jovenes y puede ser reversible
con un tratamiento adecuado. En el estadio Il se produce fibrosis tendinosa, la
cual tipicamente ocurre en pacientes de mayor edad por trauma repetitivo. El
estadio Il consiste en la degeneracién y ruptura del tendon del supraespinoso,
a menudo acompafadas de cambios 0seos reactivos. Generalmente aparece

en pacientes de mas de 40 afos.

‘Entre los 70's y los 80's, los tratamientos han sido concebidos y
perfeccionados sobre la base de este concepto”’. Estudiosos en el tema se
dieron cuenta que lo expuesto por Neer, en cuanto al sindrome de pinzamiento
subacromial anterior, no era solo lo Unico que sucedia en el hombro. Es asi
como surgen posteriormente diversos tipos de pinzamiento, entre los que se
encuentran el sindrome de pinzamiento glenoideo posterosuperior, el

subcoracoideo y el del nervio supraescapular.

“‘El pinzamiento glenoideo posterosuperior se descubrio en 1990, como
resultado de la compresiéon de las fibras internas del manguito rotador y las

fibras del labrum superior posterior entre la gran tuberosidad y la glenoides

15 NEER, Charles. Op. cit. p. 42.

16 Ibid, p. 43

7 LAZARO, Rolando. Shoulder impingement syndromes: implications of physical therapy examination and
intervention. Journal of the Japanese physical therapy association. Vol. 8. 2005. p. 1.
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superior y posterior’'8. “En el subcoracoideo, una disminucion en la capacidad
del compartimento coracohumeral puede deberse o bien a una disminucion en
el espacio o a un aumento en el contenido. La compresion subcoracoidea
sobre el tendon del supraespinoso puede resultar de una elevaciéon posterior
del humero en el plano de 30 grados, combinada con rotacién interna. El
contacto continuo entre la punta de la coracoides y la parte mas prominente de
la tuberosidad menor causa una degeneracion progresiva del hueso,
inflamacion de la bursa subescapular y dafios en la sustancia del tenddn
subescapular u osificacién, que puede desarrollar y resultar en una ruptura

parcial o completa aislada”®°.

Otro sindrome descrito por este mismo autor, es el sindrome de pinzamiento
del nervio supraescapular, cuando este “esta a mas de 1 centimetro del borde
glenoideo, lo cual puede llevarlo a un pinzamiento. Un ligamento
espinoglenoideo hipertrofico o calcificado y una excesiva angulacion del nervio,
cuando éste entra en la fosa infraespinosa, son considerados factores

patogénicos para este sindrome”?°.

Cuando la anatomia normal del hombro cambia, se producen alteraciones
diversas en el hombro, una de estas es el sindrome del manguito rotador que
puede tener diversas causas como vasculares, degenerativas, traumaticas,
mecanicas o anatémicas?’. Es por eso que se observa en la practica
fisioterapéutica, que los usuarios no solo consultan por rupturas o lesiones de
manguito rotador traumaticas o anatOémicas, como se veia anteriormente,
donde se consideraba que estas solo se daban por una forma irregular en el
acromion; sino que se evidencia cada vez mas, que muchas veces estas
rupturas son dadas por un proceso degenerativo, que solo hasta que se vuelve

cronico y muy doloroso, se tiene conciencia de que existe alguna alteracion en

dicha region.

18 LAZARO, Rolando. Op. cit. p. 4.
19 Ibid, p. 4.

20 Ibid, p.4.

2 NAVARRO, Alegre. El Hombro, editorial Masson, Elsevier, Espafia 1997, p. 73
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Epidemiologicamente, el dolor de hombro es el tercer sintoma musculo-
esquelético mas comun, encontrado en la practica médica después del dolor de
espalda y de cuello, lo que representa casi 3 millones de visitas de pacientes
cada afio en los Estados Unidos. Asi mismo, se estima que el punto de
prevalencia de dolor de hombro es entre un 7-25% y la incidencia de 10 por
cada 1000 por afio, siendo el méaximo de 25 por 1.000 por afio entre las
personas de edades de 42-46 afos. Se espera que el nimero total de los
individuos con disfuncion del manguito rotador crezca, debido a que la
poblacion que es cada vez es mas activa, esta menos dispuesta a aceptar las

limitaciones funcionales que el proceso de envejecimiento trae consigo??.

“Ocasionalmente la lesién del manguito rotador se da por un movimiento
brusco mas o menos en abduccion, generalmente contra resistencia. El 62% se
produce en varones a una edad promedio de 50 afios y afecta el lado
dominante en el 72% de los casos, observandose accidente laboral en el 22%.
Se trata de lesiones que en un principio pueden ser pequefas y con el esfuerzo
diario van aumentando. En un tercio de las roturas existe un tendoén largo del
biceps patolégico y en el 35% de las roturas del subescapular y en el 70% de

las del infraespinoso, existe una subluxacion de dicho tendon”23,

Lo anterior, se puede correlacionar con lo observado dia a dia en los
consultorios de fisioterapia, en donde los pacientes que asisten a este servicio
generalmente refieren que afos atras iniciaron con molestias muy leves en sus
hombros, a las cuales no prestaron mayor atencién y que con el transcurso del
tiempo se volvieron mas dolorosas. Se observa que son personas que usan
sus brazos muy frecuentemente en actividades por encima de los 90° ya sean
de flexion o de elevacion, por ejemplo amas de casa que cuelgan ropa luego de

lavarla, tarea que realizan mas o menos 2 a 3 veces por semana.

22 GOMOLL, Andreas y cols. Rotator cuff disorders: Recognition and management among patients with
shoulder pain. Arthritis & Rheumatism. Vol. 50. 2004. p. 3751

23
92

MILLARES M, Rodrigo. Valoracién del dafio corporal en el aparato locomotor. Ed. Masson. Espafia, 2001. p.
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Tras lo anterior, se deben tener en cuenta diversos datos estadisticos, los
cuales reportan que “a nivel del hombro el sindrome de pinzamiento o
compresioén subacromial es una de las principales causas de dolor e
incapacidades laborales. Este sindrome afecta generalmente a pacientes
jovenes que realizan actividades por encima del hombro, a pacientes mayores
por cambios degenerativos. Este sindrome constituye el 95% de ruptura del
manguito rotador en comparacién con el episodio Unico y traumatico, que es

poco frecuente™.

Cuando un usuario consulta por malestar en su hombro, se realiza una
valoracion de dicha articulacion, orientada hacia el dolor, la movilidad, la rigidez
o la estabilidad articular. Si se sospecha de rupturas del manguito rotador, se
suele confirmar mediante técnicas complementarias como lo son la artrografia,
la ecografia, la tomografia axial computarizada (TAC) o la resonancia
magnética (RM). Se deben tener en cuenta los antecedentes del usuario y su
anamnesis, que pueden ser claves a la hora de evaluar el sindrome de

manguito rotador.

En los servicios de fisioterapia, se debe realizar una buena anamnesis al
usuario que incluya antecedentes, actividades realizadas tanto laborales como
recreativas, es importante asi mismo, observar los examenes complementarios
gue le hayan tomado a éste, como lo son los rayos X o las resonancias
magnéticas, a pesar de que la formacién del fisioterapeuta no esté
directamente relacionada con el analisis de estos exdmenes, pero que le dan al
evaluador una luz para entender el tipo de lesion y la forma de interactuar

positivamente con el individuo.

Posteriormente, se debe hacer una evaluacidbn que tenga en cuenta la
calificacién del dolor, la presencia o no de espasmo muscular, edema, el
trofismo muscular, la medicion del rango de movilidad y fuerza muscular, si es

gue la patologia a tratar asi lo amerita.

24 MILLARES M, Rodrigo. Op. cit. p.92
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Antes de realizar una evaluaciébn, como la planteada anteriormente, es
importante que el fisioterapeuta tenga un adecuado sustento tedrico y que
comprenda la forma en que estd compuesto el manguito rotador, para poder
determinar cudles son las conductas a seguir. EI manguito rotador esta
formado por un grupo de cuatro musculos que cubren la cara anterior y
posterior del omoplato y se insertan a nivel de la cabeza del humero, el
musculo que se encuentra en la cara posterior de la escdpula es el
supraespinoso (el mas lesionado), infraespinoso (su lesion también es
frecuente) y redondo menor. Este conjunto de musculos tiene como funcién
mantener la cabeza humeral en su sitio, evitando que el hombro se salga y
facilitando la realizacion de la rotacion externa, que serad un movimiento similar

al de abrir una puerta®.

Existen dos fuerzas parejas que actiuan sobre un objeto y tienden a rotar a
otras dos fuerzas, este objeto debe estar en equilibrio y las fuerzas deben crear
momentos (fuerza x distancia), que sean iguales y opuestos. Un manguito
rotador debe mantener equilibradas, intactas y seguras estas dos fuerzas en
los dos planos sagital y frontal. Generalmente el musculo subescapular pocas

veces se lesiona ya que su mecanismo de lesion es hacia delante?®®.

Los musculos rotadores externos son pequefios en comparacion con los
musculos potentes del hombro como son el deltoides y pectoral mayor; el brazo
de palanca de los rotadores es corto pero ayuda a infinitos momentos de fuerza
gue se oponen a los musculos pequefos; es por eso que si los masculos del

manguito rotador estan lesionados, el hombro pierde estabilidad y equilibrio?’.

Los tendones de las personas jovenes son mas fuertes, equilibrados y
resistentes a los rupturas de estos musculos; las lesiones por debajo de los 40
afios son parciales y pueden producir arrancamiento o avulsién de una parte

del troquiter; a medida que los afios pasan y las personas se vuelven

25 NAVARRO, Alegre. Op. cit. p. 73
26 Ibid. p. 73
2 Ibid.p.73
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sedentarias también aumenta el desuso, se necesita poca fuerza muscular
para que el manguito rotador se rompa. Generalmente se lesionan por

tendinitis?s.

Ahora bien, las lesiones del manguito rotador deben diagnosticarse de forma
precoz, con esto se puede determinar cual es el procedimiento a seguir, ya sea
un manejo de tipo conservador, cuando la lesion es muy leve, donde el usuario
es manejado con medicacion vy fisioterapia, o en el caso de una alteracion

mayor de las estructuras, una reparacion quirdrgica.

En el caso de lesiones graves se recurre a la artroscopia 0 intervencion
quirdrgica, lo que implica minima agresion a los tejidos vecinos. En 1931
Burman?® describié la artroscopia del hombro tras el estudio de 25 hombros de
cadaveres, pero fue en la década de los 80 que diversos autores como Lany
Johnson, Caspari y Andrews realizaron trabajos de investigacion que
reconocieron la artroscopia como medio de diagndstico y de tratamiento de

procesos patologicos del hombro.

Hoy por hoy, la artroscopia es una de las técnicas utilizadas para la reparacion
del manguito rotador que permite realizar descompresiones subacromiales.
Esta cirugia se realiza a través de una pequefia incision local, de 2 o 3
milimetros, por donde se introducen una camara diminuta que permite observar
la imagen de la region a intervenir en un monitor, asi como los instrumentos

gue permiten llevar a cabo la reparacion de la lesion®.

Segun lo anterior y debido al conocimiento que las autoras del presente trabajo
tienen en cuanto a que la artroscopia en comparacion con la cirugia abierta,
proporciona un diagnoéstico exacto de la patologia del hombro lo cual hace que
sea mas facil el procedimiento quirdrgico, que es poco invasiva y que

disminuye de forma considerable el traumatismo a los tejidos blandos, se

28 NAVARRO, Alegre. Op. cit. p. 73

29 BURMAN, Michael. Arthroscopy or the direct visualization of joints: An Experimental Cadaver Study. J Bone
Joint Surg Am. Vol. 13, 1931. p. 669.
30 NAVARRO, Alegre. Op. cit. p. 93.
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observan cicatrices muy pequeias, lo que hace que el usuario no tenga
limitantes para el ingreso al medio acuatico, como lo son las heridas abiertas y
de esta manera lograr ser incluido en un programa de rehabilitacion temprano y
eficaz; se escogidé hacer este estudio con personas que tuvieran reparacion

quirdrgica por artroscopia del manguito rotador.

Tras la reparacién quirlrgica con artroscopia, se debe iniciar un proceso de
rehabilitacion que permita que el individuo mejore las condiciones
tegumentarias, articulares y musculares. El usuario es remitido por el médico
tratante a fisioterapia, donde generalmente se hace su tratamiento con el uso
de diversos medios fisicos, electroanalgesia, electroestimulacion y ejercicios
terapéuticos que permiten al individuo reiniciar sus actividades diarias lo mas

pronto posible.

En este orden de ideas, surgen modalidades terapéuticas que pueden ayudar
al paciente como lo es la hidroterapia, “el término hidroterapia, se deriva de las
palabras griegas hydor, agua y therapeia, curacién”®. En la historia de la
humanidad, no se han dado a conocer datos exactos del inicio del agua como
medio de curacion, pero se ha dicho que Hipdcrates en 460 — 365a.c, utilizd
bafios de contraste para curar ciertas enfermedades del cuerpo humano. Otras
personalidades romanas empezaron a utilizar el agua como medio de curacion
teniendo diferentes tipos de bafio a distintas temperaturas: un ejemplo de esto
era el frigidario, que era bafio de agua fria, el cual se utilizaba con fines de
recreacion; el tepidario, bafio de agua templada en un sitio calido; el caldario,
bafio de agua caliente; el sudario, que se realizaba en un cuarto caliente para

aumentar la sudoracion en el cuerpo humano?2.

Pasado el tiempo, John Flayer, volvid a hablar de este tipo de tratamiento en
1697 e hizo diferentes publicaciones acerca de los bafios de agua fria y

caliente. El doctor Wright hizo una publicacién en 1779 acerca del tratamiento

DUFFIELD, M. El ejercicio terapéutico. Editorial. JIMS. Espafia. 1985. p. 3.

32 Ibid, p. 1
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de agua fria en la viruela, y posteriormente trabajo este método para
enfermedades febriles. El doctor Currie, fue otro de los grandes pioneros en
realizar investigaciones sobre los diferentes efectos que produce el agua fria y
caliente, publicando los resultados de sus investigaciones las cuales no
tuvieron mucho apoyo de la sociedad de médicos de Inglaterra:.

Vicent Pressnitz de profesiébn campesina, en 1830 cred bafios en un bosque al
aire libre, con programas de tratamiento se ajustaran a sus clientes, en los que
incluia duchas frias y masajes, fue de gran importancia la creacion de este
centro ya que por primera vez se iniciaban las investigaciones sobre el empleo
del agua como tratamiento terapéutico y los efectos que podrian provocarse en

los diferentes sistemas del cuerpo humano a distintas temperaturas®*.

Fue tan solo hasta 1903 que el auge que provoco la hidroterapia en los
diferentes continentes hizo que apareciera el primer centro que utilizaba el
agua como medio de curacién en la ciudad de Boston, Estados Unidos. A
principios de siglo fueron lideres los centros de hidroterapia de Inglaterra, los
cuales eran atendidos por personas sin conocimientos medicos o aquellas que
tuvieran alguna formacion; se empezaron a tratar enfermedades nerviosas y
reumaticas. La Cruz Roja, creé una clinica que trataria a enfermos de artritis
reumatica, la cual fue inaugurada por la reina Maria, esta clinica contaba con

personal calificado como las fisioterapeutas y personas idéneas en la materia®®.

En la actualidad, son muchos los centros y clinicas que manejan a sus
pacientes por medio de la hidroterapia en estadios iniciales y avanzados de las
diferentes enfermedades de tipo nervioso, osteomuscular, articular, entre otras,
gue pueden producirse en el cuerpo humano. Un lugar que realiza tratamiento
fisioterapéutico a sus pacientes en el medio acuatico en Colombia, es la Clinica

Universitaria Teletén, la cual ha sido pionera en tecnologia a nivel

33 DUFFIELD, M. op. cit. p.1, 2.

34 REID CAMPION, Margaret. Hydrotherapy: Principles and Practice. Editorial Elsevier Health Sciences. 1997,
p. Xl

35 DUFFIELD, M. op. cit. p. 2,3.
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latinoamericano. Esta tecnologia adquirida, va de la mano con un proceso de
entrenamiento a los profesionales en fisioterapia que trabajan alli, para realizar
un proceso de rehabilitacion que sea integral y acorde con las necesidades

gue el medio exige.

Por otra parte, para poder entender la forma de trabajo en el medio acuatico, se
hace importante comprender y adquirir los conocimientos sobre las
propiedades fisicas que tiene el agua en relacion con la materia y el entorno
donde se maneja. Por tal razén se habla de la materia, como el objeto que
ocupa un espacio, estd formada de atomos los cuales a su vez forman las
moléculas. El agua puede existir en tres estados; por debajo de 0°C a 32°F es
solida, entre 0°C a 100°C o 212°F liquida y gaseosa, por encima de 100°C*3®,

De la misma manera, el agua presenta propiedades fisicas entre las que se
encuentra la masa, el peso, la densidad, el peso especifico, la flotacion, la
presion hidrostatica, la tension superficial, la refraccion y la viscosidad. En
cuanto a la masa se dice que es la cantidad de materia que comprende un
algo, esta se mide en gramos y libras. El peso, es la fuerza con que es atraido

el objeto al centro de gravedad®’.

En cuanto a “la densidad, esta es la relacion que existe entre la masa y el
volumen del objeto”®. La unidad de medida es el centimetro clbico (cm3), la
densidad del cuerpo es de 950kg/m3, las sustancias disueltas como el agua de
mar son mas densas y tienen una densidad de 1.024kg/m3 en comparacion
con las de agua dulce, siendo estas menos densas y teniendo una densidad de
1.000 kg/ma3.

En fisica, se conoce el peso especifico como la relacion existente entre la masa
de un volumen y la masa del mismo volumen de agua; el peso del agua es de

1, por lo tanto un objeto que tenga menos de 1 en su peso especifico flotara, en

36 DUFFIELD, M. Op. cit. p.5.

87 Ibid, p. 6.

38 SEOANEZ, Calvo Edison Mariano. El gran diccionario del medio ambiente. Editorial mundi-prensa, 2
edicién, 1999 p. 322.
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cambio el que sea superior a 1 se hundird, pero si tienen igual peso especifico

es decir de 1 este objeto flotara justamente por debajo del agua®°.

Otro concepto importante es la flotacion, como propiedad fisica se maneja bajo
el principio de Arquimedes*, el cual afirma que todo cuerpo sumergido en un
fluido experimenta un empuje vertical y hacia arriba igual al peso del fluido

desplazado.

Segun lo anterior, se define la flotacion como la fuerza que actta en direccién
contraria a la gravedad. Un cuerpo en el agua esté sujeto a dos tipos de fuerza
diferentes la gravedad o centro de gravedad, y la flotacidn, centro de flotacion o
centro de gravedad del liquido desplazado; cuando estas fuerzas se mantienen
en la misma linea vertical se dice que hay un equilibrio estable, pero si alguno
de los centros de gravedad no estan en la misma linea vertical, las fuerzas
restantes haran que el objeto o cuerpo gire hasta alcanzar el equilibrio

estable?*!,

En el cuerpo humano existen diversos tipos de palancas y una de ellas son los
miembros superiores, siendo A la articulacion que presenta el movimiento; X
representa el hombro y AB los miembros superiores, el efecto de giro de la
flotacion aumenta a medida que el miembro superior se acerca a la superficie
es decir cuando se realiza la abduccion. Si la palanca se acorta a flexion de
codo, el centro de flotaciébn de acerca a X, la distancia D se disminuye y el
momento de flotacion es inferior; esto quiere decir que la flotacion se ve en su

maxima expresion en una palanca larga que en una corta®.

La flotacion puede ser utilizada para ayudar al movimiento del miembro

superior, la parte va hacia la superficie del agua. El momento de flotacion (a) el

39 DUFFIELD, M. Op. cit. p.7.
40 REED, B.C. Archimedes' law sets a good energy-minimization example. Physics Education. Vol. 39, No. 4,
2004. p. 322-323.

4 DUFFIELD, M. Op. cit. p.10.
42 Ibid, p. 11.
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miembro superior se aproxima a la superficie del agua, y (b) cuando la palanca
se prolonga. Se debe tener en cuenta que para la reeducacion de musculos
débiles con una palanca larga y un buen arco interno de movimiento se logra la
mayor flotacion. Si el movimiento va contra la fuerza de flotacion, existe
resistencia al movimiento y esto disminuird a (a) a medida que la extremidad
superior vaya hacia la posicion vertical, y (b) con una palanca mucho mas corta

es decir la del codo*3.

Cuando las personas se encuentran en una piscina en posicion casi vertical el
cuerpo siempre tiende a volver a ésta misma posicién, pero en sedente o en
la marcha los miembros superiores tienden a irse hacia la superficie si se
levantan demasiado y el resto del cuerpo realiza un equilibrio posterior. El
aligeramiento de peso se debe al efecto de la fuerza de flotacion siendo esto

una ventaja grande para el trabajo de pacientes en piscinas®.

Al encontrarse el cuerpo inmerso se presenta la presion hidrostatica, “la cual
produce una ligera presion sobre la superficie corporal’*®. Cuando las
personas se encuentran en una piscina en posicién casi vertical el cuerpo
siempre tiende a volverla a la posicion vertical pero en la posicion de sentada o
en la marcha, los miembros superiores tienden a irse hacia la superficie si se
levantan demasiado y el resto del cuerpo realiza un equilibrio posterior. El
aligeramiento del peso, se debe al efecto de la fuerza de flotacion siendo esto

una ventaja grande para el trabajo de pacientes en piscinas?®.

La presion hidrostatica esta regida por la ley de Pascal “una presion externa
aplicada a un fluido confinado en un recipiente cerrado se transmite
integramente por todo el fluido™’. Un ejemplo de esto, es que presion del agua

es muchisimo mas evidente en el toérax, ya que el agua misma ejerce

43 DUFFIELD, M. op. cit. p.12.
a4 Ibid, p.12 -13.

45 COLADO S, Juan Carlos. Acondicionamiento fisico en el medio acuético. Ed. Paidotribo Espafia 2005

46 DUFFIELD, M. op. cit. p.15.
a7 HECHT, Eugene. Fundamentos de Fisica. 2 Edicion. Ed. Learning. 2001
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resistencia en la inspiracion; la presion aumentara con la profundidad, por lo
tanto la inflamacién disminuye cuando se realizan ejercicios a cierta

profundidad en donde se presenta mayor presién hidrostatica®.

La tensién superficial puede actuar como un tipo de resistencia al movimiento;
se denomina tension superficial a la fuerza ejercida entre si por moléculas de la
superficie de un fluido; esta fuerza se debe a la cohesion o a la fuerza de
atraccion entre moléculas vecinas de la misma materia, y puede verse como
una capa elastica en la superficie del fluido. Esta tension puede actuar como
un tipo de resistencia al movimiento, si se realizan ejercicios sobre la superficie

del agua®.

La refraccion es la desviacion que presenta un rayo de luz pasando de un
medio a otro menos denso o lo contrario; esto quiere decir que si pasa de un
medio menos denso a otro mas denso como el aire o el agua, el rayo se inclina
hacia la normal pero si pasa de un medio menos denso el rayo se va alejando

de la linea normal, linea perpendicular a la superficie del agua®.

La ultima de las propiedades fisicas del agua es la viscosidad, la cual se define
como la friccion que presentan las moléculas de un liquido produciendo una
resistencia al flujo del mismo. La viscosidad del agua es menor que la de la
sangre, siendo esto un factor importante en la presion sanguinea, se debe
tener en cuenta que el agua es mas viscosa que el aire, por consiguiente
realizar ejercicios en piscina representa mayor resistencia que hacerlos por
fuera de esta; la temperatura toma un papel importante ya que si se realiza

ejercicio en agua caliente la viscosidad es inferior a la del agua fria®..

Es importante resaltar en esta investigacion los efectos de la hidroterapia en

los diferentes sistemas como son la produccion de calor menos localizado,

48 DUFFIELD, M. op. cit. p.16 - 17.
49 Ibid, p. 17.

50 Ibid, p. 18.

51 Ibid, p.18 - 19.
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esto se debe al aumento de la temperatura generalizada en el cuerpo humano,
igualmente se puede obtener calor de la contraccion muscular debido a los
ejercicios que se estan realizando, por consiguiente es inevitable que la
temperatura corporal se aumente a 37.5°C (99°F). Cuando se aumenta la
temperatura los vaso capilares se dilatan incrementandose asi el riego
sanguineo en el organismo, por lo tanto sus estructuras adyacentes como lo
son los musculos, a medida que aumenta la intensidad del ejercicio aumenta la

frecuencia cardiaca®2.

Cuando una persona realiza los ejercicios en una piscina los vasos cutaneos se
contraen y a su vez aumenta la resistencia periférica; las arteriolas se dilatan
llevando a un descenso de la resistencia periférica y la presién sanguinea. La
elevacion de la temperatura corporal aumentan el metabolismo en la piel y en
los muasculos, aumentandose el metabolismo general, esto conlleva a una
mayor demanda de oxigeno y produccion de diéxido de carbono, produciendo
elevacion en la respiracion. Otra de las estructuras que se ve beneficiada del

trabajo en agua es la sensibilidad de las terminaciones nerviosas®s.

El agua produce efectos terapéuticos tales como disminucion del dolor, y del
espasmo muscular, facilita la relajacion, mantiene y mejora el rango de
movimiento, ya que hay una menor descarga de peso; reeduca musculos
paralizados, mejora el estado trofico de la piel por inadecuada circulacion,
facilita la contraccion muscular, la flotaciéon ayuda al equilibrio corporal por
efecto gravitatorio, ayuda a la reeducacion de la marcha porque la flotacion
ejerce resistencia a los movimientos que mejoran la potencia muscular y su
fuerza, por dltimo mejora el aspecto psicologico. La gran ventaja de trabajar
en la piscina es que el calor se mantiene generalizado a medida que se van

realizando los ejercicios y los misculos no se fatigan tan rapido®*.

52 DUFFIELD, M. op. cit. p. 29 - 30.
53 Ibid, p. 31.
54 Ibid, p. 35.
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Se debe tener en cuenta que existe un procedimiento general ya establecido el
cual inicia con una evaluacion exhaustiva del paciente sin olvidar la piel de los
pies para detectar algun tipo de lesion como pueden ser heridas abiertas o
infectadas, dermatitis o tinea pedis (herpes)®®.

Cuando se trabaja en hidroterapia se puede manejar la progresién del ejercicio,
sin olvidar los efectos que tiene la flotacién, esta progresion siempre dependera
de la capacidad que tenga el paciente. Los ejercicios de los miembros
superiores se realizan con mayor facilidad por este medio, ya que la extremidad
afectada se desplaza de un plano perpendicular a uno horizontal; esta flotacién
aumenta cuando la extremidad se acerca al plano horizontal y disminuye
cuando la amplitud del movimiento se prolonga. Cada paciente debe intentar
realizar por si solo el movimiento siendo este pasivo. El aumento de la flotacion

se puede realizar por un peso de brazo largo o corto®®.

Existe otro fendmeno que se da gracias a la flotacion y es como apoyo. Al
comienzo, el movimiento inicia por debajo del agua venciendo asi la tension
superficial, continua llevandose a cabo el movimiento aerodinamico de la
extremidad, se eleva la velocidad para provocar turbulencia realizando el
movimiento lentamente y no aerodinamicamente y por ultimo aumentando la

velocidad del movimiento®’.

Seguidamente la parte superior del cuerpo se mueve contra el agua desde un
plano horizontal a otro perpendicular. Esta flotacién de resistencia puede ser
con un brazo de peso corto o brazo de peso largo y combinado, es decir, con
un brazo de peso largo y ayuda de flotadores con incremento del tamafio y del
namero de flotador; a este fenOmeno se le conoce como flotacion con

resistencia®8.

55 DUFFIELD, M. op. cit. p. 30.
56 Ibid, p. 33
57 Ibid, p.36.
58 Ibid, p. 37.
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Cuando se piensa en realizar tratamientos en agua, se piensa inmediatamente
en tanques, bafos y piscinas, siendo éstas las mas comunes para dicho
trabajo; existen hospitales que tienen su propio servicio de piscinas o tanques
en los sitios de rehabilitacion®®.

Para esta investigacion, es necesario resaltar el trabajo del fisioterapeuta en
piscinas que requieren de espacios bien delimitados para los usuarios como es
el desplazamiento de silla de ruedas y el de camillas. Debe existir buena
iluminacién (natural). No se debe olvidar que la temperatura del agua
generalmente debe estar en 34.5°C. Las piscinas como tal deben mantener
medidas de seguridad como son las barandillas que la rodean; las cuales
pueden ser de acero inoxidable y metal cubierto de plastico. Otro aspecto
importante son las escaleras que van dentro de la piscina, las cuales deben
tener una altura de 15cm hasta 30cm de profundidad y un ancho de 60cm de
modo que sea comodo para bajar o subir permitiéndole al usuario sostenerse

de las barandillas®°.

Dentro de la piscina pueden utilizarse varios elementos como son las sillas de
ruedas hechas de teca, ya que estas no deben flotar; estas sillas tienen
diferentes alturas dependiendo del trabajo que se realice en el agua, se debe
tener en cuenta que la superficie del agua llegue hasta los hombros del
paciente. Igualmente se utilizan flotadores que son hechos de corcho o
polietileno y por dltimo se requiere que la piscina tenga calefaccion, filtros y

esterilizacion®?.

Es indicado el trabajo de hidroterapia en pacientes alertas y motivados, en
fases agudas de patologias osteo-articulares, enfermedades degenerativas,
para mejorar la potencia muscular antes de la cirugia, mejorar la movilidad
articular, mejorar la funcionalidad en pacientes neuroldgicos, pacientes post-

quirdrgicos, tratamiento de enfermedades ortopédicas, fracturas, luxaciones,

59 DUFFIELD, M. op. cit. p.74.
60 Ibid, p. 76.
61 Ibid, p.76
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lesion de plexo braquial,

reumaticas®?.

62 DUFFIELD, M. op. cit. p.79-80

enfermedades neurologicas y enfermedades
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5. METODOLOGIA

5.1. TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion que se desarroll6 fue de tipo cuasi-experimental pre-test, pos-
test, con 2 grupos. Este tipo de investigacion, tuvo como caracteristica la
manipulacion deliberada de 1 variable independiente para ver su efecto y
relacibn con cuatro variables dependientes. Los estudios de tipo cuasi
experimental, “Son estudios de intervenciéon que tratan de aproximarse a una
condicion de caracter experimental, cuando el medio no permite el control de
todas las variables relevantes. En estos casos suele faltar la asignacion

aleatoria de los sujetos o el grupo control”3.

En el caso del presente trabajo de grado, lo que se busco fue aplicar un
tratamiento a dos grupos de forma diferente, para observar sus efectos luego

del uso de un método de medicién previamente seleccionado.

La tabla 1, muestra la distribucion de los participantes segun la modalidad

terapéutica en la que fueron incluidos.

Tabla 1. Distribucion de la muestra segun modalidad terapéutica

Grupo Total
Hidroterapia 4
Terapia Convencional 5
Total general 9

Se puede observar en la figura 1, que de los nueve participantes, 4 fueron

seleccionados para el manejo del posoperatorio de reconstruccion de

63 FRIAS OSUNA, Antonio. Salud publica y educacion para la salud. Ed. Masson. Espafia. 2000. p. 155.
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manguito rotador por artroscopia en el area de hidroterapia y 5 participantes,

para realizar su protocolo de manejo convencional.

FIGURA 1. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN
MODALIDAD TERAPEUTICA

Total

NUMERO DE PACIENTES
w

AGUA TIERRA
MODALIDAD TERAPEUTICA

5.2. PARTICIPANTES

El presente estudio tuvo como poblacién objeto de estudio a hombres y
mujeres, mayores de 20 afos, sin importar genero, raza, nivel educativo ni
socio-economico, que hubieran sido intervenidos quirdrgicamente de
reparacion del manguito rotador por artroscopia y que estuvieran afiliados a
una EPS, a un plan de medicina prepagada o que fueran particulares, previa
remision meédica. Estos pacientes no tenian mas de tres semanas de
postquirargico antes de iniciar el tratamiento. Dichas personas fueron enviadas
a rehabilitacion tanto a la Clinica Universitaria Teleton, Universidad de la
Sabana ubicada en el Municipio de Chia, Departamento de Cundinamarca,

como a sanidad militar de Ocafia (Norte de Santander), en Colombia.

La poblacion no se escogié al azar; se enumeraron los pacientes de uno hasta
nueve, dividiéndolos en dos grupos, uno de cuatro integrantes y el otro
compuesto por cinco usuarios. Al primer grupo se les realizé intervencion
terapéutica en piscina (hidroterapia) y al segundo, se le realiz6 terapia

convencional.
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Como criterios de exclusidon, estuvieron todos aquellos usuarios que
presentaron tiempos postoperatorios mayores de 3 semanas, lesiones de piel,
heridas abiertas y/o infectadas, es decir con mal proceso de cicatrizacion,
infecciones cutaneas, pacientes que presentaran convulsiones o pacientes con

problemas respiratorios agudos o crénicos.

Se realiz6 un consentimiento informado, que fue entregado al participante,
donde se explicaba por escrito y en forma completa y clara al sujeto, el
propésito de la investigaciéon, asi como los procedimientos a realizarse, los
posibles beneficios o riesgos que pudieren obtenerse, la posibilidad de
solucionar dudas al respecto de la investigacion y mostrar resultados de la

misma, asi como la confidencialidad absoluta de los individuos (Ver anexo B).

En la siguiente tabla se presenta una sintesis de la distribucion de la muestra

segun grupo etario.

Tabla 2. Distribucion de la muestra por edad

Edad Total
Entre 20y 29 afios 6
Entre 30 y 39 afios 1
Mayor a 50 2
Total general 9

FIGURA 2. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR
EDAD

ENTRE 20 Y 29 ANOS ENTRE 30 Y 39 ANOS MAYOR A 50

NUMERO DE PACIENTES
s

CATEGORIAS DE EDAD
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La tabla 2 entonces, indica la distribucion obtenida de los participantes segun
grupo etario, el cual esté graficado en la figura 2 para facilitar la comprension
del mismo. Se obtuvieron un total de 9 pacientes distribuidos en tres grupos
asi: 6 pacientes ubicados entre los 20 y 29 afios de edad, 1 paciente entre los
30y 39 aflos y 2 pacientes en el grupo de mayores a 50 afos.

5.3. VARIABLES

Se tuvieron en cuenta como variables dependientes las siguientes:

- El espasmo muscular, definido como la “contraccién involuntaria de un
musculo que provoca un aumento de la tension muscular y un acortamiento
que no pueden eliminarse de forma voluntaria”®. Su exploracién se realizé por
medio de la palpacion de musculos periescapulares y peri articulares de

hombro.

- El dolor, el cual se define como una “sensacién desagradable asociada a una
lesion tisular real o potencial y que estd mediada por fibras nerviosas
especificas que llegan al cerebro, donde su apreciacion consciente puede
modificarse mediante diferentes factores”®. Este fue medido por medio de la
escala analoga visual, la cual es una escala de tipo cuantitativa, que se
encuentra numerada de 1 a 10, considerando que 1 se usa para describir un

dolor muy leve y 10 un dolor severo.

- La movilidad articular, la cual se define como el grado de libertad especifico
de cada una de las articulaciones”®®, la cual se midié con el test de goniometria
establecido para observar rangos de movimiento y determinar que tan

alterados se encontraban frente a los parametros de normalidad.

64 KRYSTIN A., Carla et al. Masaje basado en resultados. Ed. Paidotribo. Espafia. 2005, p. 73.

65 KRYSTIN A. Carla et al. Op. cit. p. 73.

66 IBANEZ, Ascencién y TORREBADELLA, Javier. 1004 ejercicios de flexibilidad. Ed. Paidotribo. Espafia.
1999, p. 15.
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- El grado de recuperacion tras 15 sesiones de tratamiento, el cual se evalué
luego del analisis de los datos obtenidos al culminar el estudio de investigacion,
y segun los hallazgos de la evaluacion fisica final relacionada con dolor,

movilidad y limitacion para que el individuo retomara sus actividades diarias.

Como variables independientes se tuvo en cuenta el programa de fisioterapia
para posoperatorio de manguito rotador propuesto por Hunter®’ tanto para el
grupo al cual se le aplic6 Unicamente modalidad convencional, como para el

grupo que recibio hidroterapia (Ver Anexo D).

5.4. HIPOTESIS

Para la presente investigacion se formularon las siguientes hipoétesis:

H 1. Los espasmos musculares de los pacientes sometidos a reparacion
quirdrgica de manguito rotador por artroscopia, desapareceran mas rapido
luego de la rehabilitacion en hidroterapia que con modalidades de tratamiento

convencional.

H > El dolor del hombro tras la reparacion quirdrgica por artroscopia del
manguito rotador, es menor en los pacientes sometidos a un proceso de

intervencion terapéutica en el agua.

H 3: La movilidad del hombro, posterior a la reparacion artroscopica del
manguito rotador, es mayor y mas rapida en pacientes con hidroterapia, en

relacion con los pacientes manejados con un plan convencional.

H 4 El grado de recuperacion del usuario tras 15 sesiones de intervencion

luego de la reparacion artroscépica del manguito rotador, es bueno en el 100%

67 HUNTER, MACKIN, CALLAHAN. Rehabilitation of the hand: surgery and therapy. Ed. Mosby.
Cuarta edicion. P.
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de los pacientes que ingresen al rea de hidroterapia, frente a un 80% de los

usuarios manejados con el protocolo convencional.

5.5 INSTRUMENTOS

Como se expuso anteriormente, se dispusieron diferentes instrumentos que
permitieron la medicion de las variables dependientes que se tuvieron en

cuenta en la presente investigacion.

Para poder evaluar las variables propuestas se realiz inicialmente una
valoracion basada en la propuesta de Javier Daza Lesmes®® relacionada con el

examen clinico funcional del sistema osteomuscular. (Ver Anexo C).

Para la medicion del dolor, se tuvo en cuenta la escala analoga visual, para
evaluar la movilidad articular se usara un gonidmetro y se reportaron los datos
arrojados por esta medicién en una tabla, con datos de normalidad en rangos
de movilidad articular y finalmente, para evaluar los espasmos musculares se
uso la palpacion. En un formato especialmente disefiado para esto, se registro
el grado de recuperacion de la movilidad y el grado de recuperacion en general

de los usuarios frente a la ejecucion de las actividades de la vida diaria.

5.6 PROCEDIMIENTO
La investigacion se desarroll6 en las siguientes etapas:

- Se seleccion6 la muestra y se dividi6 en dos grupos. Uno de ellos,
denominado grupo cuasi — control, el cual recibi6 tratamiento
convencional. El otro, denominado grupo cuasi — experimental, recibio el
tratamiento convencional, y de manera adicional se le aplico terapia

acuatica.

68 DAZA L, Javier. Evaluacidn clinico-funcional del movimiento corporal humano.
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A cada uno de los participantes se les explic6 de manera detallada los
procedimientos que se aplicarian, y el propésito de la investigacion, con
el fin de que autorizara, a través del consentimiento informado su
participacion en el estudio.

Se hizo una evaluacion inicial de las variables implicadas a los dos
grupos, tratando de mantener el balance entre los dos grupos.
Inicialmente los dos grupos tuvieron la misma aplicacion de tratamiento
convencional, donde se trabajaron medios fisicos como la crioterapia y
la termoterapia; la electroanalgesia con TENS y la masoterapia. Durante
esta etapa de tratamiento el grupo seleccionado para el ingreso a la
piscina, realiz6 de manera adicional a lo anteriormente descrito, el
protocolo de Hunter adaptado al medio acuatico. Asi mismo, el grupo
gue no entr6 al agua, continud el programa de fisioterapia en consultorio.
Se aplico terapia sedativa a los dos grupos con medios fisicos y
electroanalgesia. El grupo cuasi — control inicié su protocolo de ejercicios
segun el tratamiento planteado en el Anexo 3. El grupo cuasi —
experimental inicié su protocolo de ejercicios igualmente segun el Anexo
D. Este grupo tuvo adicionalmente una evaluacion de las condiciones
relacionadas con piel y tension arterial, para aprobar la entrada del
paciente al medio acuatico.

Nuevamente se hizo la evaluacion final de todos los participantes en las
variables implicadas.

Una vez recolectada la informacion se procedié a hacer la tabulacion, el
procesamiento estadistico y el analisis de los datos. Debido a que la
muestra fue Unicamente de nueve participantes, lo cual es una muestra

muy pequefia, se realizé un analisis de datos de tipo cualitativo.
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6. RESULTADOS

Luego de haber analizado los datos obtenidos de la poblacion estudio de esta
investigacion, se tuvieron en cuenta cada una de las variables seleccionadas,
las cuales arrojaron resultados que sustentan las hip6tesis propuestas por las

autoras de esta investigacion.

En cuanto a la valoraciéon por palpacion del espasmo muscular, se observo
segun lo reporta la tabla 3, que un solo paciente presenté espasmo muscular
leve luego del posoperatorio de reconstruccién de manguito rotador, frente a 5

pacientes con espasmo moderado y 3 pacientes con espasmo Severo.

Tabla 3. Espasmo muscular inicial

Espasmo muscular inicial Total
Leves 1
Moderados 5
Severos 3
Total general 9

En la figura 3, se observa la representacion del nimero de participantes
segun el grado de espasmo muscular obtenido tras la valoracion

fisioterapéutica inicial.

FIGURA 3. ESPASMO MUSCULAR INICIAL
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En contraste con la tabla y la figura anterior, se encuentra la tabla 4. Esta
tabla, reporta el espasmo muscular hallado a la valoracion final, luego del

manejo terapéutico tras 15 sesiones de intervencion.

Tabla 4. Espasmo muscular final

Espasmo muscular final Total
Leves 9
Total general 9

Segun esta figura, se observa claramente que independiente del grupo en el
cual estuviera cada uno de los participantes, solo un paciente continu6 con el
mismo grado de espasmo (espasmo leve), con el cual inicié su proceso de
rehabilitacion. Entonces, la mayoria de los participantes tuvieron una mejoria

de la condicion de espasmo muscular.

FIGURA 4. ESPASMO MUSCULAR FINAL
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En la tabla 5, se realiza la comparacion entre los datos hallados en la
valoracion inicial del espasmo frente a la modalidad terapéutica en la cual

estuviera el participante.
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Tabla 5. Comparacién entre espasmo muscular inicial y modalidad

terapéutica

Grupo Leves Moderados | Severos | Total General

Agua 2 2 4
Tierra 1 3 1 5
Total general 1 5 3 9

En esta tabla, asi como en la figura 5, se ve claramente que hubo una
distribucion uniforme en cuanto al nUmero de casos por espasmo muscular en

los dos grupos, tanto en el de control como en el experimental.

FIGURA 5. COMPARACION ESPASMO MUSCULAR INICIAL Y
MODALIDAD TERAPEUTICA
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De la misma forma como se realiz6 la comparacion entre los espasmos
musculares iniciales segun la modalidad terapéutica, en la tabla 6 se reportan

el nimero de participantes segin espasmo muscular y modalidad terapéutica.

Tabla 6. Comparacion espasmo muscular final y modalidad terapéutica

Espasmos musculares final
Grupo Leves Total general
Agua 4 4
Tierra 5 5
Total general 9 9
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La Figura 6, muestra la valoracion final de espasmo muscular y la distribucion

segun modalidad terapéutica.

FIGURA 6. COMPARACION ESPASMO MUSCULAR
FINALY MODALIDAD TERAPEUTICA
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En la tabla 7 con su respectiva figura, se realiza una comparacion entre el
dolor inicial y final en reposo frente al tipo de tratamiento aplicado a los

participantes luego de realizar un promedio de dolor entre los mismos.

Tabla 7. Comparacion del dolor inicial y final en reposo, segun tipo de

tratamiento

Dolor inicial al Dolor final al
reposo reposo
Promedio Terapla 8,20 3,40
Convencional
Promedio Hidroterapia 8,75 3,25

Esta tabla demuestra como durante la valoracién inicial al reposo, el dolor de
los participantes del grupo de terapia convencional fue en promedio menor que
el dolor de los participantes del grupo de hidroterapia. A diferencia de lo
observado a la valoracion final donde se observé una mayor mejoria de dolor

en los participantes del grupo experimental de hidroterapia.
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FIGURA 7. COMPARACION DEL DOLORINICIALY FINAL
EN REPOSO, SEGUN TIPO DE TRATAMIENTO
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Asi mismo, se hizo necesario, realizar un analisis comparativo entre el dolor

inicial y final pero al movimiento pasivo, el cual reporta en la tabla 8.

Tabla 8. Comparacion dolor inicial y final a los movimientos pasivos,

segun modalidad terapéutica

Dolor inicial . .
. Dolor final pasivo a
pasivo alos .
. los movimientos
movimientos
Promedio
Terapia 9,6 3,6
Convencional
Promedio

Hidroterapia 9,25 3,75

La tabla y figura 8 demuestran en promedio, que el dolor inicial al movimiento
pasivo fue mayor en terapia convencional donde se observé una calificacién de
9.6 frente a lo observado en hidroterapia, donde el dolor fue en promedio de un
9.2.
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FIGURA 8. COMPARACION DOLORINICIALY FINAL A LOS
MOVIMIENTOS PASIVOS, SEGUN MODALIDAD
10 TERAPEUTICA
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El promedio de dolor final a los movimientos fue mayor en los participantes
gue hicieron parte del grupo de hidroterapia, mostrando una calificacion de
3.75, frente a 3.6 observado en los pacientes manejados con protocolo

convencional.

Continuando con el analisis de las variables, se presenta la tabla 9, con su
respectiva figura (figura 9) demostrando en promedio una movilidad articular
pasiva inicial de flexion de 55 grados, frente a un promedio de 60 grados de
flexion pasiva en los participantes de hidroterapia, observandose entonces que

la movilidad inicial a flexion es mayor en el grupo de hidroterapia.

Tabla 9. Comparacion movilidad articular de flexién inicial y final, segun

modalidad terapéutica

Movilidad articular Movilidad articular
inicial pasivade final pasiva de
flexion flexién

Promedio

Terapia 55 154
Convencional

Promedio 60 154
Hidroterapia
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Tras las 15 sesiones de manejo terapéutico, el promedio de movilidad articular
pasiva de flexion fue igual tanto para el grupo de hidroterapia como para el de

terapia convencional.

FIGURA 9. COMPARACION MOVILIDAD ARTICULAR DE
FLEXION INICIALY FINAL, SEGUN MODALIDAD
TERAPEUTICA
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Igualmente, se realizé una comparacion de la movilidad articular para extension

del hombro inicial y final reportada en la tabla 10.

Tabla 10. Comparacion movilidad articular de extension inicial y final,

segln modalidad terapéutica

Movilidad articular Movilidad articular
inicial pasiva de final pasiva de
extension extension
Promedio
Terapia 12 33
Convencional
Promedio 11,25 37,5
Hidroterapia
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Esta valoracion demostrdé en promedio 12 grados de movilidad articular inicial
pasiva de extension para el grupo de terapia convencional frente a la movilidad
en grados promedio de un 11.25 en la valoracion de los participantes del grupo
de hidroterapia.

Tras la valoracion final, se observa una mayor mejoria de la movilidad articular
hacia extensién de los pacientes que ingresaron al protocolo de manejo de
hidroterapia siendo en promedio 37.5 grados de movilidad pasiva frente a la
extension del grupo control que obtuvo en promedio 33 grados.

FIGURA 10. COMPARACION MOVILIDAD ARTICULAR DE
EXTENSION INICIALY FINAL, SEGUN MODALIDAD
40 TERAPEUTICA.
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La tabla 11, demuestra que la rotacién externa promedio inicial fue de 18
grados a la movilidad articular inicial pasiva en el grupo control y de 15 grados

en el grupo experimental.
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Tabla 11. Comparacion movilidad articular de rotacién externa

final, segun modalidad terapéutica

inicial y

Movilidad articular
inicial pasiva de rotacién

Movilidad articular final
pasiva de rotacion

Hidroterapia

externa externa
Promedio
Terapia 18 57
Convencional
Promedio 15 5125

La figura 11, muestra como se obtuvo una mayor recuperacion de la rotacion

externa en los pacientes que fueron incluidos en el grupo de

convencional frente a los atendidos en hidroterapia.

manejo

FIGURA 11. COMPARACION MOVILIDAD ARTICULAR DE
ROTACION EXTERNA INICIALY FINAL, SEGUN

MODALIDAD TERAPEUTICA
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La tabla 12, presenta la distribucion del promedio de movilidad de rotaciéon

interna pasiva inicial y final en los dos grupos estudio.
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Tabla 12. Comparacion movilidad articular de rotacion interna inicial y

final, segun modalidad terapéutica

Movilidad articular
inicial pasiva de
rotacion interna

Movilidad articular final
pasiva de rotacion interna

Promedio
Terapia 43 74
Convencional

Promedio

7 77
Hidroterapia 37,5 o

El grupo control reporto un promedio de movilidad de 43 grados frente a 37.5
grados de Rotacion Interna en el grupo experimental.

La figura 12, muestra los datos anteriormente analizados y los compara con los
promedios de movilidad articular pasiva de rotacion interna tras 15 sesiones de
manejo terapéutico, observandose una mayor mejoria de la movilidad en los
pacientes del grupo de hidroterapia donde en promedio la movilidad fue de 77.5

grados frente a 74 grados del grupo de terapia convencional.

FIGURA 12. COMPARACION MOVILIDAD ARTICULAR DE
ROTACION INTERNA INICIALY FINAL, SEGUN
MODALIDAD TERAPEUTICA
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La tabla 13, con su respectiva figura, demuestra el grado de recuperacion tras
15 sesiones de tratamiento, siendo igual en los dos grupos tanto de control
como en el experimental, dado por un paciente en cada grupo con

recuperacion regular los siete pacientes restantes con una recuperacion buena.

Tabla 13. Grado de recuperacion, segun modalidad terapéutica

Grado de recuperacion tras 15 sesiones
Grupo Buena Regular Total general
Agua 3 1 4
Tierra 4 1 5
Total general 7 2 9

FIGURA 13. GRADO DE RECUPERACION,
SEGUN MODALIDAD TERAPEUTICA
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Luego de presentar los resultados obtenidos, se hace indispensable realizar un
analisis mas concienzudo de los datos obtenidos los cuales haran parte de la

discusién en el siguiente capitulo.
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7. DISCUSION

El agua se ha constituido hoy en dia un importante medio terapéutico para la
mayoria de las personas, especialmente para aquellas que necesitan de una
actividad fisica menos agresiva o para la rehabilitacion luego de algun
procedimiento quirudrgico. El presente estudio, usa la mitad de la poblacién en
la hidroterapia, luego de haber sido sometida a una cirugia artroscépica del
manguito rotador, teniendo en cuenta el principio de Arquimedes, el cual dice
qgue el cuerpo en el agua pierde aproximadamente en un 90% del peso
corporal. Las personas que se encuentran inmersas, presentan una mayor

relajacion, alivio y disminucion de la sintomatologia propia del postquirurgico.

De acuerdo a los resultados obtenidos de la poblacion objeto de estudio se
encuentra una estrecha correlacion del principio de Arquimedes con las
variables que fueron tenidas en cuenta tales como el espasmo muscular y la
movilidad articular donde no siempre la modalidad terapéutica de hidroterapia

obtuvo mejores resultados que la terapia convencional.

Otro aspecto importante y que no se debe separar de la investigacion es la
variable de edad, la cual hace la diferencia en la poblacién de estudio, ya que
la mayoria de la muestra se encontré entre los 20 y los 29 afios de edad,
siendo este un grupo de personas jovenes, lo cual hace que su recuperacion
tras 15 sesiones sea mejor en el grupo al cual se le aplico la terapia

convencional y que conto con la participacion de cinco pacientes.
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8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos, la poblacion con mayor niumero de
individuos a tratar después de un postoperatorio de manguito rotador lo
conforman personas entre los 20 y los 40 afios de edad, siendo esto observado
en 7 participantes de la poblacién estudio, mientras que tan solo 2 participantes
fueron adultos mayores de 40 afios, lo que indica que actualmente esta
patologia no es exclusiva de personas adultas mayores, sino que la poblacién

adulta joven también se lesiona y en gran proporcion.

En cuanto al espasmo muscular, se observo claramente como en la valoracion
inicial solo un participante de la modalidad de terapia convencional tuvo
espasmo muscular calificado como leve y los demas 8 participantes tuvieron
espasmo muscular de moderado a severo. Luego de finalizadas 15 sesiones,
se encontré que en los 9 pacientes tratados tanto con hidroterapia como con
terapia convencional, todos los espasmos musculares fueron leves a nivel de
hombro, lo cual ratifica que las dos modalidades terapéuticas fueron igual de

efectivas para disminuirlos.

Para analizar los valores obtenidos de la variable dolor al reposo, se
promediaron los datos, los cuales arrojaron resultados iniciales y finales, por lo
gue se comparo con la modalidad terapéutica que recibieron los pacientes,
concluyendo que el dolor final al reposo disminuyd mas en pacientes que
fueron tratados en hidroterapia, a diferencia de los pacientes manejados con la
terapia convencional. Esto puede deberse a las condiciones de temperatura del

medio acuatico y a las disminucion de peso corporal persé.

Por otra parte y contrario a lo anterior, a los pacientes que fueron tratados con
terapia convencional el dolor al final del tratamiento para los movimientos
pasivos de hombro, les disminuyé mas que a aquellos pacientes que fueron

tratados en hidroterapia.
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La movilidad articular fue una variable importante, porque midié varios
movimientos de una sola articulacion, en este caso del hombro, mostrando que
el movimiento final pasivo de flexion obtuvo el mismo porcentaje en pacientes
tratados en hidroterapia, al igual que en los participantes del grupo de terapia

convencional.

En cuanto al movimiento de extensién, se obtuvo una mayor recuperacion en
los pacientes tratados en hidroterapia, a pesar de que este movimiento no se

ve afectado directamente por el postoperatorio.

Por otra parte, la rotacion externa que es el movimiento afectado directamente
en este tipo de cirugia realizada a los participantes, mostr6 una mayor
recuperacion en pacientes tratados con terapia convencional, mientras que la

rotacion interna tuvo mayor recuperacion en pacientes tratados en hidroterapia.

La recuperacion de los 9 pacientes tras realizadas 15 sesiones fue buena para
3 de los 4 pacientes que fueron parte del grupo de hidroterapia, igualmente al
grupo de terapia convencional donde fue buena para los 4 de 5 participantes

gue fueron parte de este grupo.

Segun todo lo expuesto anteriormente es claro comentar que el presente
estudio concluye que la efectividad de la hidroterapia en pacientes de hombro
posterior a la reparacion quirdrgica del manguito rotador por artroscopia es
buena al igual que lo observado en pacientes tratados con terapia
convencional. Esto quiere entonces decir, que las dos modalidades son

eficaces para la rehabilitacion posterior a la reconstruccién quirargica.

Este trabajo de investigacion sera de importancia para la elaboracién de un
trabajo mas concienzudo a futuro en la Clinica Universitaria Teleton, donde se
involucren otras disciplinas del area de la salud y donde se aprovechen los

recursos fisicos con los que se cuenta en dicha institucién, pero que por la
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premura del tiempo y por la falta de participantes no se pudo desarrollar a

cabalidad.

Se considera para continuar con el presente trabajo de investigacion, planearlo
de forma que con un mayor tiempo se pueda hallar una muestra significativa,
para poder analizar mas ampliamente el hecho que es mas efectivo el manejo
terapéutico del hombro en el agua, luego de su reparacion quirudrgica o si por el
contrario persiste lo concluido en esta investigacién que demuestra que tanto la

modalidad convencional como la de hidroterapia son igual de efectivas.

Igualmente se sugiere, que para continuar con esta investigacion, se cuente
con la participacion de un numero mayor de fisioterapeutas de la Clinica
Universitaria Teleton, entrenadas en la aplicacion del protocolo segun la
modalidad terapeutica acuatica o convencional. Esto haria menos dispendioso
el trabajo debido a que algunas personas estarian encargadas del paciente en
el agua, mientras otros estarian solamente con los participantes de la

modalidad convencional.

Es importante igualmente, considerar realizar el trabajo con grupos etarios
homogéneos, debido a que no es lo mismo una lesidbn de manguito rotador por
sobreuso en el joven a una lesion o ruptura del manguito rotador asociada al
envejecimiento. Igualmente importante incluir dentro de la investigacion,
pacientes del género femenino para poder tener otro punto de comparacion

mayor a la hora del andlisis de datos.

Finalmente, es importante aclarar que lo que se busca no es desechar la
opcién del manejo fisioterapéutico convencional de las diversas patologias del
sistema osteomuscular, sino dar herramientas a los terapeutas, para que
amplien su vision y sean capaces de implementar otras alternativas de manejo
para los usuarios, haciendo mas enriguecedora la rehabilitaciéon para el
individuo y haciendo que los recursos con los que cuentan algunas

instituciones de la salud, sean mayormente aprovechados.
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ANEXO A. CRONOGRAMA
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ANEXO B.
CONSENTIMIENTO INFORMADO
ESCUELA COLOMBIANA DE REHABILITACION
ESTUDIO DE INVESTIGACION

TITULO: Efectividad de la hidroterapia en el manejo terapéutico del manguito

rotador luego de su reparacion quirdrgica por artroscopia.

INVESTIGADORES: Fisioterapeutas Maria del Pilar Suarez Baracaldo y Fatia

Zarate Sierra.

LUGAR: Clinica Universitaria Teletén (Chia, C/marca) y dispensario de sanidad

militar de Ocafa (Norte de Santander).

Usted ha sido invitado a participar en este estudio de investigacion. Antes de
gue usted decida participar en el estudio por favor lea este documento
cuidadosamente. Haga todas las preguntas que usted tenga, para asegurarse
de que entienda los procedimientos del estudio, incluyendo los posibles riesgos

y los beneficios.

PROPOSITO DEL ESTUDIO: Luego de una cirugia de manguito rotador, todo
paciente debe someterse a un proceso de recuperacion con fisioterapia, para
facilitar su pronta mejoria y su reingreso laboral y continuidad con sus
actividades diarias. Este estudio se hace para conocer la efectividad del
manejo fisioterapéutico del hombro con el uso de la terapia acuatica,

comparandolo con la el manejo convencional en consultorio.

Para este estudio se seleccionaran dos grupos de trabajo, a los dos grupos se
les realizard terapia para manejo de dolor. Un grupo realizara ejercicios
terapéuticos en consultorio, mientras que el otro grupo realizara ejercicios en
piscina. Para este estudio cada grupo realizara 15 sesiones de cuarenta y cinco
minutos, tres o cuatro veces por semana. Usted podra obtener beneficios en

cuanto a su recuperacion, como resultado de su participacion en este estudio.
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La informacion de este estudio de investigacion podria conducir a un mejor
tratamiento de esta enfermedad para el futuro. Algunas personas podrian
tardar mas tiempo para mejorar sus sintomas de dolor o movilidad articular en

comparacion con otras.

COSTOS: El costo de las sesiones de fisioterapia, serd el mismo que usted
cancela por sus sesiones normalmente, es decir el costo o copago asignado
por su EPS, entidad de medicina prepagada o particular.

La participacion suya en este estudio es voluntaria. Al firmar este
consentimiento acepto participar de manera voluntaria en esta investigacion.
Se me informd que:

-En cualquier momento puedo desistir de participar y retirarme de la
investigacion.

-Se resguardara mi identidad como participante y se tomaran los recaudos
necesarios para garantizar la confidencialidad de mis datos personales y de mi
desemperio.

-Se me brindara toda la informacién en cuanto a resultados obtenidos una vez

concluida mi participacion.

TESTIGO
FIRMA FIRMA
CIUDAD Y FECHA CIUDAD Y FECHA
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ANEXO C.
EVALUACION FISIOTERAPEUTICA
(Javier Daza Lesmes)

EXAMEN CLINICO FUNCIONAL DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR

1. Historia de salud y entrevista

2. Observacion

2.1. Postura general

2.2. Cambios de posicién

2.3. Capacidad para desplazarse

2.4. Marcha

2.5.  Amplitud de movimientos articulares

2.6. Fuerza muscular

2.7. Posturas antalgicas

2.8. Grado de asistencia del acomparfante durante la valoracion
2.9. Uso de dispositivos ortopédicos o protesis
2.10. Auxiliares para la marcha

Inspeccion

Palpacion

Estabilidad articular activa

Movilidad articular activa

Movilidad articular pasiva

Prueba manual de fuerza muscular

Pruebas de resistencia muscular

©ONDU AW
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ANEXO D.
PROGRAMA DE REHABILITACION PARA PATOLOGIA DE MANGUITO
ROTADOR
(Hunter)

FASE 2: FASE POP: Dia 1.

Inmediatamente luego de la cirugia, el cirujano explica al paciente y al
terapeuta lo que ocurrid en la cirugia, la calidad del tejido que se encontro en el
sitio de la lesion, la consecuente velocidad del programa de rehabilitacion y
alguna limitacion de movimiento. Tanto médico como terapeuta y paciente

establecen objetivos de tratamiento y precauciones.

A. Establecer metas:
1. Disminuir miedos.
2. Controlar el paciente.
3. Establecer una relacion paciente terapeuta.
4

. Iniciar rangos de movilidad pasivos.

B. Paciente inmovilizado manteniendo leve abduccion.

1. La inmovilizacibn no es totalmente restrictiva puede presentarse
movimiento en manos y brazos haciéndose lentamente para no producir
dolor.

9. Explicar la postura durante el suefio.
2.1. Paciente en supino, en decubito lateral con el hombro de la lesién
arriba o semireclinado.
2.2. Se aplica frio por 15 minutos, 6 veces al dia y 45 minutos antes de ir
a dormir.
2.3. Ensefar al paciente que cambie lentamente de una posicion a la

otra.
10. Establecer posturas erectas tanto en sedente como en bipedo y durante
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la marcha.

11.Aplicar frio en sedente con el brazo en abduccion de 45°. seguido a esto
suave masaje con dos dedos sobre la region lateral y medial de los
musculos supraespinoso e infraespinoso por 10 minutos, realizado por
un miembro de la familia.

12.Se realizan movimientos funcionales con el lado sano y luego los

movimientos con el lado de la lesion con brazo inmovilizado y abducido.

C. Desarrollar ejercicios respiratorios.
1. Realizar respiracion diafragmética.

2. Lainspiracion puede disminuir la flexion toracica.

D. Reclutamiento muscular con ejercicios isomeétricos haciendo fuerza con
dedos indice y pulgar para flexoextensién de codo, rotacion interna y externa
de hombro y abduccion. Las contracciones son para provocar leve

reclutamiento de la fibra muscular y no para mover la extremidad.

E. Tocar la extremidad con la otra mano.

F. Usar una masilla en la mano.

G. Realizar movimientos activos de columna cervical, articulacion escapulo

toracica (protraccion y retraccion); flexion y extension de tronco superior,

rotacion de costillas y columna toracica y movimiento de codo, mufieca y mano.

FASE 3: FASE DE CICATRIZACION: Desde el 2 dia POP hasta la 62

Semana.

Durante la fase de cicatrizacion, solo se permiten rangos de movilidad pasivos,

para proteger el sitio quirargico. Sin embargo, los pacientes deben ganar por lo

menos 150 grados de flexion pasiva con una buena depresion glenohumeral y
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una rotacion externa a tolerancia en las primeras tres semanas. Esto previene
el desarrollo de hombro congelado y el pinzamiento de la cicatriz si uno tiene
cuidado de abrir el espacio subacromial luego de elevar pasivamente el brazo.
Esto se realiza mejor con movimientos simultaneos de la articulacion escapulo

torécica con la glenohumeral durante el rango de movilidad pasiva.

A. Establecer metas:
1. Proteger la cirugia.
2. Disminuir dolor y espasmo.
Disminuir inflamacion.
Maximizar circulacion en el manguito rotador.
Alcanzar 150° de ROM pasivo.

Reclutar fibras musculares para minimizar atrofia muscular.

N o o~

Mejorar coordinacion mano ojo con el brazo en posicion de reposo.

B. Alcanzar movilidad temprana
1. Producir una sustitucion de esfuerzo
2. Movilizar columna cervical, articulacion escapulotoraxica, codo,
mufeca y mano.
3. Continuar con modalidades y mantener la circulacion
3.1. Usar hielo.
3.2. Realizar masaje.
4. Proporcionar ROM pasivos a la articulacion glenohumeral
4.1. Alcanzar flexion de 150°
4.2. Alcanzar Abduccion de 70°
4.3. Alcanzar Rotacion externa a tolerancia con abduccion de 45° de
Brazo
4.4. Realizar ejercicios pendulares cuando se indique
5. Reclutamiento muscular
5.1. Emplear estimulacioén eléctrica
5.2. Emplear ejercicios isométricos con pulgar y demas dedos

6. Mejorar coordinacion mano-ojo
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6.1. Practicar en posicion de descanso o0 reposo

6.2. Practicar ejercicios de bajo nivel llegando pasivamente a la

posicién de la mano.

C. Implementar procedimientos desde la semana 3 ala 6
1. Aumentar ROM

1.1
1.2.
1.3.

1.4.
1.5.

Aumentar ROM pasivo a 180°

Alcanzar rotacion externa de 45° a 90°

Movilizar articulacion glenohumeral por medio de oscilaciones
laterales.

Practicar ejercicios activos asistidos en todo el ROM

Emplear poleas

2. Reclutamiento muscular

2.1

Aumentar fuerza con contracciones isométricas.
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ANEXO E. PRESUPUESTO

RUBRO PERSONA FUNCION COSTO TOTAL
Fatia Zarate Investigador $ 6.750.000.00
1. PERSONAL $ 13.500.000.00
Pilar Suarez Investigador $ 6.750.000.00
EQUIPO JUSTIFICACION COSTO TOTAL
Computador Digitacion y busqueda de $ 1.500.000.00
2. EQUIPOS informacion
$ 2.000.000.00
Impresora Impresion de documentos $ 500.000.00
DESCRIPCION JUSTIFICACION COSTO TOTAL
Fotocopias Documentar la $ 100.000.00
investigacion
3. MATERIALES
Internet Consulta de informacion $ 225.000.00
Papel Impresiones y copias $ 20.000.00 $ 505.000.00
Cartuchos Impresiones de material $ 60.000.00
Utiles Complementar el proceso $ 100.000.00
de investigacion
Transporte Recoleccion de datos $ 300.000.00
4. OTROS
Refrigerio $ 180.000.00 $ 680.000.00
Servicios Publicos | Comunicacion y luz $ 200.000.00
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$ 16.685.000.00
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