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PROLOGO
GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL IGSS

¢En qué consiste la Medicina Basada en
Evidencia?

Podria resumirse, como la integracion de la
experiencia  clinica individual de los
profesionales de la salud con la mejor
evidencia proveniente de la investigacion
cientifica, una vez asegurada la revision critica
y exhaustiva de esta. Sin la experiencia
clinica individual, la practica clinica
rapidamente se convertiria en una tirania,
pero sin la investigacion cientifica quedaria
inmediatamente  caduca. En esencia,
pretende aportar mas ciencia al arte de la
medicina, y su objetivo consiste en contar con
la mejor informacion cientifica disponible -la
evidencia-, para aplicarla a la practica clinica.

El nivel de Evidencia clinica es un sistema
jerarquizado que valora la fortaleza o solidez
de la evidencia asociada con resultados
obtenidos de una intervencion en salud y se
aplica a las pruebas o estudios de
investigacion.

(Tabla No. 1)
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Tabla No. 1* Niveles de evidencia:

Grado de Nivel de
Recomendacion Evidencia

Fuente

1b

1c

Revision sistematica de ensayos
clinicos aleatorios.

Ensayo clinico aleatorio
individual.

Eficacia demostrada por los
estudios de practica clinica y no
por la experimentacion. (All or
none**)

2b

2c

3a

3b

Revision sistematica de estudios
de cohortes.

Estudio de cohorte individual y
ensayos clinicos aleatorios de
baja calidad.

Investigacion de resultados en
salud, estudios ecoldgicos.

Revision sistémica de estudios
caso-control, con homogeneidad.

Estudios de caso control
individuales.

Series de casos, estudios de
cohortes y caso-control de baja
Calidad.

Opinién  de  expertos  sin
valoracion critica explicita.

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos
los pacientes mueren antes de que el medicamento esté
disponible, pero algunos ahora sobreviven; o cuando algunos
pacientes mueren antes de que el medicamento esté
disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.




Los grados de recomendacioén son criterios ,( %

——r GSSs

que surgen de la experiencia de expertos en e
conjunto con el nivel de evidencia; vy
determinan la calidad de una intervencion y el
beneficio neto en las condiciones locales.
(Tabla No. 2)
Tabla No.2
Significado de los grados de recomendacién

Grado de
Recomendacion Significado

A Extremadamente
recomendable.

B Recomendable favorable.

(o3 Recomendacion favorable,
pero no concluyente.

D Corresponde a consenso de
expertos, sin evidencia
adecuada de investigacion.

N Indica un consejo de Buena
Practica clinica sobre el cual
el Grupo de Desarrollo
acuerda.

Las GUIAS DE PRACTICA CLINICA
BASADAS EN LA EVIDENCIA, son los
documentos en los cuales se plasman las
evidencias para ponerlas al alcance de todos
los usuarios (médicos, paramedicos,
pacientes, etc.).

En ellas, el lector encontrara al margen
izquierdo de los contenidos, el Nivel de
Evidencia'? (en nimeros y letras minusculas,

Xl
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1a

sobre la base de la tabla del Centro de
Medicina Basada en la Evidencia de Oxford)
de los resultados de los estudios los cuales
sustentan el grado de recomendacion de
buena practica clinica, que se anota en el
lado derecho del texto A (siempre en letras
mayusculas sobre la base de la misma tabla
del Centro de Medicina Basada en la
Evidencia de Oxford) sobre los aspectos
evaluados.

Las Guias, desarrollan cada tematica
seleccionada, con el contenido de las mejores
evidencias documentadas luego de revisiones
sistematicas exhaustivas en lo que concierne
a estudios sanitarios, de diagndsticos vy
terapéuticas farmacoldgicas y otras.

La GUIA DE BOLSILLO es una parte de la
guia, que resume lo mas relevante de la
entidad con relacion a 4 aspectos: 1. La
definicion de la entidad, 2. Como se hace el
diagnostico, 3. Terapéutica y 4.
Recomendaciones de buenas practicas
clinicas fundamentales, originadas de la mejor
evidencia.

En el formato de Guias de Bolsillo
desarrolladas en el IGSS, los diversos temas
se editan, imprimen y socializan en un
ejemplar de pequefio tamafo, con la idea de
tenerlo a mano y revisar los temas incluidos
en poco tiempo de lectura, para ayudar en la



resolucion rapida de los problemas que se
presentan durante la practica diaria.

Las Guias de Practica Clinica no pretenden
describir un protocolo de atencidon donde
todos los puntos deban estar incorporados
sino mostrar un ideal para referencia y
flexibilidad, establecido de acuerdo con la
mejor evidencia existente.

Las Guias de Practica Clinica Basada en
Evidencia que se revisaron para la
elaboracion de esta guia, fueron analizadas
mediante el instrumento AGREE (por las
siglas en inglés de Appraisal of Guidelines,
Research and Evaluation for Europe), el cual
evalua tanto la calidad de la informacion
aportada en el documento como la propiedad
de algunos aspectos de las recomendaciones,
lo que permite ofrecer una valoracion de los
criterios de validez aceptados en lo que hoy
es conocido como “los elementos
esenciales de las buenas guias”, incluyendo
credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad
clinica, claridad, multidisciplinariedad del
proceso,  actualizacion programada y
documentacion.

En el IGSS, el Programa de Elaboracion de
Guias de Practica Clinica es creado con el
propésito de ser una herramienta de ayuda
a la hora de tomar decisiones clinicas. En
una Guia de Practica Clinica (GPC) no existen
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respuestas para todas las cuestiones que se
plantean en la practica diaria. La decision
final acerca de un particular procedimiento
clinico, diagnéstico o de tratamiento
dependera de cada paciente en concreto y de
las circunstancias y valores que estén en
juego. De ahi, la importancia del propio
juicio clinico.

Sin embargo, este programa también pretende
disminuir la variabilidad de la practica clinica y
ofrecer, tanto a los profesionales de los
equipos de atencién primaria, como a los del
nivel especializado, un referente en su
practica clinica con el que poder compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado
con el esfuerzo de los profesionales -
especialistas y médicos residentes- que a
diario realizan una labor tesonera en las
diversas unidades de atencion médica de esta
institucion, bajo la coordinacion de la
Comision Central Para la Elaboracion de
Guias de Practica Clinica que pertenece a
los proyectos educativos de la Subgerencia
de Prestaciones en Salud, con el invaluable
apoyo de las autoridades del Instituto.

La inversibn de tiempo y recursos es
considerable, pues involucra muchas horas de
investigacion y de trabajo, con el fin de
plasmar con sencillez y claridad los diversos
conceptos, evidencias y recomendaciones que
se dejan disponibles en cada uno de los
ejemplares editados.



Este esfuerzo demuestra la filosofia de
servicio de esta institucion, que se fortalece al
poner al alcance de los lectores un producto
elaborado con esmero y alta calidad cientifica,
siendo asi mismo aplicable, practica y de facil
estudio.

El IGSS tiene el alto privilegio de poner al
alcance de sus profesionales, personal
paramédico y de todos los servicios de apoyo
esta Guia, con el propésito de colaborar en los
procesos de atencidon a nuestros pacientes, en
la formacibn académica de nuevas
generaciones y de contribuir a la investigacion
cientifica y docente que se desarrolla en el
diario vivir de esta noble Institucion.

Comision Central para la Elaboracion de Guias de
Practica Clinica, IGSS
Guatemala, 2013
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GUIA DE BOLSILLO

REHABILITACION INTEGRAL DEL
HOMBRO DOLOROSO NO QUIRURGICO

Definicion:

La patologia conocida como hombro
doloroso, sindrome de hombro doloroso o
dolor de hombro persistente (DHP) es una
entidad muy comun y de etiologia
multifactorial. Puede ser definida de diferente
manera dependiendo del curso de la
enfermedad y la respuesta a la terapia, por lo
que la mas simple y directa definicion es el
dolor de hombro que persiste mas alla de la
duracién estimada al evento que lo propici6. @
Se define como el conjunto de signosy
sintomas que se presentan en esta region,
acompanados de impotencia funcional
independiente de la articulacion escapulo-
humeral.

Comprende un grupo heterogéneo de
diagndsticos que incluyen alteraciones de los

musculos, tendones, nervios, vainas
tendinosas, sindromes de atrapamiento
nerviosos, alteraciones  articulares 'y

neurovasculares, © que pueden  diferir
dependiendo de la gravedad y evolucion del
cuadro doloroso.




Clasificacion:

Se debe distinguir inicialmente las causas
relacionadas propiamente con la articulacion
(las mas frecuentes) de otras patologias que
producen dolor referido a esa zona
(extrinsecas).

El dolor de hombro tiene wuna variada
sinonimia al conocerse como sindrome del
dolor de hombro, omalgia, enfermedad de
Duplay, periarteritis escapulo  humeral,
sindrome de manguito de los rotadores, entre
otros. (10

Dependiendo de la presentacién clinica se
agrupan en: ("

Patologias de Maguito de los Rotadores.
(especialmente tenddn supra espinoso)
Tendinitis

Tendinitis Calcica

Ruptura parcial

Ruptura total

Patologias de la porcion larga  del
Biceps

e Tendinitis

e Sub-luxacién

e Luxacion

e Ruptura



Patologias de la articulacion subacromial
y del deltoides

bursitis aguda

bursitis crénica calcica

Sindrome Escapulo — toracico
Sindrome Escapulo - humeral

Patologia del Hombro congelado
(Frozen-Shoulder)

Segun la localizacion de la lesion se
pueden clasificar en: (12)

Lesiones periarticulares:

Comprende la tendinitis del manguito de
los rotadores: supraespinoso,
infraespinoso, y redondo menor (70% de
las causas que representan el dolor de
hombro). Puede estar relacionada con
sobrecarga del hombro (trabajadores con
edad entre 40-50 anos), inestabilidad
articular (<35 afos de edad) o
degeneracion del manguito con la edad
(>55 anos de edad), Tendinitis calcificante
Rotura del tenddén del manguito de los
rotadores, tendinitis bicipital, ruptura del
tendon largo del biceps, artritis acromio-
clavicular y bursitis subacromiodeltoidea.




Lesiones articulares:

Comprende lo que se conoce como
hombro congelado (capsulitis retractil o
adhesiva) son factores de riesgo: sexo
femenino, edad avanzada, traumatismo,
cirugia, diabetes, problemas
cardiorespiratorios y cerebrovasculares,
enfermedad tiroidea. (¥ Puede haber
también artritis  inflamatoria:  artritis
reumatoide, espondiloartropatias,
polimialgia reumatica, conectivopatias.
Artritis  séptica. Artritis microcristalina:
gota, condrocalcinosis, hombro de
Milwaukee, hemartrosis, artrosis, luxacion,
subluxacioén, artropatia amiloide.

Patologia 6sea o Enfermedad de Paget:
(14)

Neoplasias (mieloma, metastasis de
tumores a distancia), osteomielitis,
traumatismos, necrosis 6ésea avascular.

Sindromes asociados:

Se sugiere descartar otras patologias que
pueden ocasionar dolor en hombros:

Procesos de origen visceral:

Irritacion del Nervio Frénico y diafragma,
enfermedades coronarias, enfermedades
biliares, enfermedades  del vértex
pulmonar (tumor de Pancoast)), DSR o
Sindrome hombro-mano.



Procesos de origen neurolégico: [

Compresién radicular, compresiéon de las
raices C4-C5-C6, lesiones de origen
plexular (lesiones de C5-C6), neuropatias
periféricas, sindrome del Tunel Carpiano,
sindrome de la Primera Costilla Cervical,
sindrome del Nervio Supraescapular,
paralisis del Nervio Toracico Largo.

Enfermedades metabdlicas:

Las mas frecuentes son las siguientes:
Gota y pseudogota, Hiperparatiroidismo,
Diabetes Mellitus.

Otros procesos patolégicos:

Polimialgia reumatica, enfermedades
musculares: Polimiositis y Distrofias,
hemofilias, fibromialgia, poliartritis,
artrosis.

Diagnésticos diferenciales aplicables ante
cuadros de hombro doloroso: (%

Debe distinguirse las causas extrinsecas, ya
que en este caso el dolor es referido al
hombro, pero la patologia de base se
encuentra fuera de las estructuras anatomicas
del hombro:



Lesiones Neuroldgicas:

Compresidén de raices nerviosas de C5, C6,
Compresion  del nervio  supraespinoso,
lesiones en el plexo braquial, lesiones en el
cordén espinal, enfermedad en columna
cervical, ssindrome de desfiladero toracico,
Herpes Zoster.

Lesiones de las estructuras abdominales:

Enfermedad hepatobiliar, mesotelioma,
absceso subfrénico.

Lesiones de origen cardiovascular:

Isquemia miocardica, trombosis de la vena
axilar, diseccion aortica.

Lesiones de las estructuras toracicas:
Neumonia del Iébulo superior, tumores
apicales de pulmén o metastasis, embolismo

pulmonar, neumotoérax.

Otras patologias asociadas a hombro
doloroso:

Polimialgia reumatica, fibromialgia, distrofia
simpaticorefleja.



Diagnéstico: ('
Diagnéstico Clinico: A

Se debera evaluar la condicion del hombro en
cuatro aspectos:

Movimiento,

Estabilidad articular,
Fuerza muscular,
Congruencia articular.(16.17)

La presentacion clinica de las lesiones de
hombro va desde dolor cronico constante,
hasta dificultad en los movimientos articulares
del hombro. Algunos pacientes pueden
realizar los movimientos casi normales, el
dolor y la debilidad solo se presentan con
realizar actividades con los movimientos

descritos. (16 17.18)

La historia clinica y un cuidadoso examen
fisico, permitiran detectar algunas patologias
de hombro sin embargo, otras lesiones
pequefias pueden quedar ocultas y por esto
es importante utilizar estudios

complementarios para apoyar el diagnostico.
(16, 17, 18, 19, 20, 21, 22)

Exploracion Basica Recomendada:

Se recomienda realizar una evaluacién en corto
tiempo, que permita determinar la evolucion clinica
del paciente, con pruebas de exploracion basicas:



Inspeccion y Palpacion del hombro:




Evaluacion de la movilidad del hombro:

Evaluacion de la movilidad:

o Considerar siempre evaluar: flexion,
extension, abduccion, aduccion,
rotacion interna y externa;

*Arcos de movimiento articulacion
glenohumeral pura

*Arcos de movimiento complejo
articular de hombro.

o Movilidad activa

EXPLORACION AL EXAMEN

FISICO DEL HOMBRO Medicidn en grados de cada

movimiento articular realizado
por el paciente utilizando
Gonidmetro,

Observar si hay dolor o dificultad
para completar el movimiento.

¢ Movilidad pasiva
Medicidn en grados de cada
movimiento articular realizado
al paciente en estado relajado y
sin que utilice ninguna fuerza,
Observar si hay dolor o dificultad
para completar el movimiento,

Fuente: Grupo de Desarrollo GPC-BE, IGSS 2013.
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Evaluacion de la fuerza muscular,
exploracién, dolor y funciéon del hombro:

Fuente: Grupo de Desarrollo GPC-BE, IGSS 2013.




Estudios sugeridos en el
diagnéstico de Hombro Doloroso:

Rayos X, USG, RMN.
(30, 31, 32, 33, 34, 35, 36)

Estudios Indicacion Consideraciones yrecomendaciones
Rayos X[*) Para diagndstico y control de morfologia S recomienda una radiografa
o Antero posterior | espacios articulares y asimerias: simple de hombro en la consulta
o L3teral » Fracturas inicial y posteriormente sofcitar
o Adar » |uxaciones proyecciones especificas.
Y » Artritis degenerativa
+ Tagenc » Calcificaciones tendinosas
» Lesiones detejidos blandos
(baja capacidad para detectarks)
» Lesiones pequedias ocuftas al examen fisico.
| Ui U56) | Voo de i pavaorr Recomendable por s bajocosto,
alteraciones de tejidos blandos: 10 invasivo, las patologas de origen
» Lesiones deejidos blandos tendinoso son facilmente abordables.
* Especiico en lesiones del  manguito rotador | Se necesita de personal con
oliquido articular experiencia para su realizacion con
efectividad.

Resonancia Magnética
Nuclear (RMN) | Método aplicable en:

[*Pnss ¢ Valoracion de todas las estructuras

» Coronales Anatomicas.
W'Eya\uacidnprwiaacirugia‘ o
-SagitT » Sinfomas recurrentes postuirirgicos.

» Paralelos

» Perpendiculares

Se recomienda incluir imagenss en
Densidad protonica.
Secuencias T1y T2

(*) En el caso de estudio de Hombro, la radiografia debe ser, en todos

los casos Bilateral, para tener el parametro de comparacion.
Fuente: Modificado Grupo de Desarrollo GPC-BE, IGSS

2013.
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Tratamiento:
Recomendaciones:

La administracion de analgésicos
antiinflamatorios no esteroideos produce
mejoria de los sintomas de hombro doloroso
en casos agudos y subagudos solo a corto
plazo.

La administraciéon de corticosteroides orales
para el manejo de hombro doloroso no ha
demostrado mejoria a largo plazo.

La aplicacion intraarticular de corticosteroides
en casos crénicos y subacromial para
sindromes de pinzamiento y deso6rdenes
degenerativos de la articulacion
acromioclavicular y glenohumeral, puede ser
incluida dentro del tratamiento de hombro
doloroso por médicos especialistas.

Dosis unicas de corticosteroides inyectados a
nivel subacromial, no han demostrado impacto
en la reduccion del dolor o duracién de la
inmovilidad en pacientes con pinzamiento
postraumatico.

13
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Tratamiento no farmacolégico:
Vendaje Neuromuscular:
El vendaje neuromuscular (“Taping”) es una

intervencion usada en diversas condiciones
clinicas que pueden comprometer al hombro,
sin embargo aun no se cuenta con evidencia
suficiente que respalde plenamente su
utilizacion.

Manejo Fisioterapéutico:

El manejo fisioterapéutico con su amplio rango
de intervenciones origina mejoria a corto
plazo, disminuyendo el dolor, promoviendo
cicatrizacion reduciendo espasmo muscular,
incrementando el rango de movilidad articular,
fortalecimiento muscular y previniendo el
deterioro funcional.

Los programas de estiramiento vy
fortalecimiento muscular son utilizados en
tratamiento conservador del dolor de hombro,
procurando reduccibn de sintomas e
identificando anormalidades en los
movimientos y actividad muscular.

En los casos de hombro doloroso se ha
propuesto que el Serrato Anterior es un
musculo critico, se le tratara como blanco en
un programa de ejercicio, debido a su rol
primario en el control de la rotacién Escapular
hacia arriba. La terapia manual incluye
movilizaciones y manipulaciones especificas
para mejorar la funcion general articular y



disminuir cualquier restriccion del movimiento
en uno o multiples niveles. (-6)

Un programa de ejercicio supervisado mejora
el dolor de hombro doloroso a corto y largo
plazo en pacientes con hombro doloroso
general y desérdenes del manguito rotador.

Aplicacién de ultrasonido, corriente bipolar
interferencial, estimulacion
electromagnética transcutanea y laser
terapia:

Ultrasonido:

Es utilizado como intervencién terapéutica por
sus efectos fisioldgicos los cuales incluyen
aumento del flujo sanguineo, incremento de la
permeabilidad capilar y metabolismo tisular,
aumento de la distensibilidad de los tejidos,
elevacion de los umbrales de dolor vy
alteracion de la actividad neuromuscular
originando relajacion.

Corriente bipolar interferencial:

Se cree que logra la recuperacion por
elevacion del umbral doloroso, asi como
promover la relajacion muscular.

15
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Estimulacion electromagnética transcutanea:

Modula el dolor mediante la liberacion de
opiaceos endogenos en areas especificas del
sistema nervioso central.

Laserterapia:

La terapia con laser se ha utilizado en
pacientes con tendinitis del manguito rotador
sin encontrar diferencias significativas en la
mejoria del dolor a las 8 semanas. Sin
embargo, se ha demostrado significativa
mejoria comparado con placebo a corto plazo
en pacientes con capsulitis adhesiva. (1:6)

A pesar de que no existen estudios
experimentales que demuestren la eficacia
directa de las alternativas antes mencionadas
nuestra experiencia basada en la
recuperacion motora y neurofuncional nos
lleva a concluir que su uso no se puede
descartar.



5- ANEXOS: ""!éssj'
Anexo 1 Algoritmo de diagnéstico de s
hombro doloroso

Diagnéstico clinico y estudios especiales en

Hombro Doloroso
Historia Cinica Escalas.qe Exploracion Estudios Especiales
Evaluacion
Datos Generales Inspeccin
. Rayos X
Escala Visual Paloacién
Historia de la Analogica y P
Enfermedad Numérica RN
Movilidad Activa y
Antecedentes Escala DASH Pasiva Use
Historia Laboral Escala UCLA Evaluacion de /_Artro'sct?pla
Fuerza Muscular diagndsticaa
Actvidades dela Escala CONSTANT y crtero del
o Exploracion especialista
Vida Diaria "
Neuroldgica

Fuente: Grupo de Desarrollo GPC-BE, IGSS 2013.
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Anexo No. 2 Hallazgos clinicos para
determinar posible origen de patologia de

hombro

Dolor Limitacion Posible origen de patologia
Si No Musculo tendinosa
No Si Capsullitis retractil
Si Si

Afectacion articular y/o sinovial

Fuente: Grupo de Desarrollo GPC-BE, IGSS 2013.

Anexo No. 3 Goniometria de Complejo

Articular de Hombro

Movimiento Grados
Flexion 0° a 180°
Abduccién 0°a180°
Extension 0°a 60°
Rotacién Interna 0°a80°
Rotacion Externa 0a40°

Fuente: Grupo de Desarrollo GPC-BE, IGSS 2013.




Anexo No. 4 Escalas de Evaluacion de Fuerza

Muscular:

4.1 Escala de fuerza muscular modificada del
MRC (Medical Research Council)

Interpretacion

Valor
1 Minima
2 Escasa
3 Regular
3 Regular +
+
4 Buena
4 Buena +
+
5 Normal

Contraccién muscular visible sin movimiento
Movimiento eliminando la gravedad
Movimiento parcial contra gravedad
Movimiento completo solo contra gravedad

Movimiento completo contra gravedad y
resistencia minima o moderada

Movimiento completo contra gravedad y
fuerte resistencia

Movimiento completo contra resistencia
total.

Sk

%

19



4.2 Escala de Oxford

Significado Interpretacion

Débil Paralisis parcial
contraccién en

la zona

tendinosa del

musculo, sin

movimiento

Movimiento en  Déficit de movimiento
todo el arco voluntario

articular con

gravedad

Movimiento en  Musculo normal
todo el arco

articular con

gravedad y

ofreciendo

resistencia

completa




o

4.3 Escala de UCLA

s

Escala de Evaluacion de Hombro UCLA

Dolor

Siempre presente, intenso, frecuentemente utiiza medicamentos fuertes

Siempre presente pero tolerable, ocasionalmente utiiza medicamentos fuertes

Minimo o nulo en reposo, presente durante actividades ligeras, utiiza salicifatos frecuentemente
Presente durante actividades pesadas o especificas, uiliza salicilatos ocasionalmente
Ocasional y ligero

Ninguno

Funcion

Incapaz de utilizar la extremidad

Solo puede realizar actividades ligeras

Capaz de realizar trabajo domesfico ligero o la mayoria de las actividades de la vida diaria

Puede realizar la mayor parte del trabajo doméstico, ir de compras y manejar; capaz de vestirse y
desvestirse incluyendo abrochar el brassiere

Minima restriccion, capaz de trabajar por arriba de los hombros

Realiza actividades normales

150°
120-150°
90-120°
45-90°
3045“

Fuerza muscular en la flexion activa
(Grado 5 (normal)

Grado 4 (buena)

Grado 3 (regular)

Grado 2 (mala)

(Grado 1 (contraccion muscular)
Grado 0 (nada)

Satisfaccion del paciente
Satisfecho y mejor
No safisfecho

IFIexlon activa

o = o S — M3 ocs e oen [ R T T = o= o o = oo o o —

Puntaje maximo 35 puntos: Excelente 34-35, Bueno 28-33, Regular 21-27; Malo 0-20

21
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4.4 Escala de CONSTANT




Anexo No. 5
Maniobras Exploraciéon de hombro

5.1 Maniobras musculo esquelético

Tendén Bicipital

Signo de Yergason

Speed

Signo de Popeye

Tendoén Supraespinoso

Maniobra de Jobe

Signo del brazo caido

Tendon Infraespinoso

Maniobra de Patte

Maniobra de Yergason

Rotacién Externa
Contraresistencia

Tendinitis Manguito
Rotador

Maniobra de Neer

Maniobra de Hawkins

Articulacion
Acromioclavicular

Aduccion Horizontal

Test de O’Brien

Inestabilidad
Glenohumeral

Test de Recolocacion

Test de liberacion anterior

Maniobras Apley

Arcos de Movilidad Activa

Fuente: Grupo de Desarrollo GPC-BE, IGSS 2013.

%
Ok

s
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5.2 Maniobras Neurolégicas

Pruebas para descartar Pruebas de Adson

obstruccion de salida toracica

Prueba de Roos

Radiculopatia Cervical Prueba de Spurling

Fuente: Grupo de Desarrollo GPC-BE, IGSS 2013.

Anexo No. 6 Escala Visual Analdgica

Fuente:http://www.1ria.com/doc/sections/areaDolor/escalas
Valoracion/EscalasValoracionDolor.pdf




Anexo No. 7 Escala Visual Numérica

Fuente:
http://www. 1ria.com/doc/sections/areaDolor/escalasValoracion

[EscalasValoracionDolor.pdf

Anexo No. 8 Cuestionario de Discapacidad del
Brazo, Hombro y Mano (DASHe)

stionario de Discapacidad del Brazo, Hombeo y Mana (DASHe)
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1- INTRODUCCION:

El hombro es una articulacion compleja que
permite los movimientos en todos los planos
del cuerpo, necesarios para llevar la mano y la
extremidad superior a posiciones funcionales.
Es una estructura conformada por la regién
proximal del Humero, la Clavicula, Ila
Escapula, estructuras anatomicas que se
unen al Esternon, la caja toracica, y al
Manguito Rotador. ElI manguito rotador esta
formado por los tendones de los musculos
Subescapular, Supraespinoso, Infraespinoso y
Redondo Menor, dichos tendones son
fundamentales para la estabilidad y funcion
del hombro.

Los dafios de alguna de estas estructuras
ocasionan el desarrollo de diversas
patologias que pueden causar el sindrome de
hombro doloroso, limitacion funcional que
repercute tanto en las actividades de la vida
diaria, asi como en las actividades laborales.

La causa mas frecuente de hombro doloroso
(65%) es la patologia del manguito rotador @y
corresponde a la tercera causa de consulta
por patologia musculo esquelética a nivel de
atencion primaria en salud. Distintos estudios
han reportado una prevalencia estimada entre
7 a 36% de la poblacion en general
dependiendo  del método  diagndstico
empleado. (1.256)
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En el Hospital de Rehabilitacion del IGSS; por
medio del estudio de investigacion
denominado: “Intervencién de la Medicina
Fisica y Rehabilitacion en Hombro Doloroso”,
realizado en el 2012, se encontré que 40
pacientes consultaron con cuadro clinico de
hombro doloroso, entre ellos, el 60 %, eran
mujeres, el 32.5% se encuentran dentro de
las edades de 30 a 39 anos. Sus actividades
laborales mas frecuentes corresponden a
tareas de operarios de maquinas vy
herramientas, personal técnico y en puestos
administrativos. Las patologias mas
frecuentemente asociadas a dolor de hombro
fueron: sindrome de manguito rotador (38%),
luxacién de hombro (15%), tendinitis bicipital
(12%). Las modalidades de tratamiento fisico
fueron: mecanoterapia, terapia ocupacional,
ejercicios activos y pasivos para
fortalecimiento muscular y para mantener
arcos de movimiento. El 90% de los pacientes
recibido magnetoterapia, 95% de los pacientes
recibieron  electroterapia, 78%  recibio
ultrasonido, 55% laserterapia, 42%
hidroterapia. En cuanto a tratamiento
farmacolégico se puede decir que el 82%
recibieron antiinflamatorios no esteroideos
(AINES), el 72% analgésicos opioides, el 12%
recibié algun tipo de infiltracion intraarticular.



Se observé disminuciéon del dolor en el valor
referido por los pacientes al ser evaluados con
escala visual numérica al inicio y a las cuatro
semanas de tratamiento. ()

Se puede determinar que el diagndstico de
hombro doloroso se realiza mediante la
valoracion médica sistematica por lo que se
requiere elaborar una buena historia clinica,
determinar los factores desencadenantes ya
sean estos laborales, asociados con el
deporte o con enfermedades concomitantes.

Los objetivos primordiales en el tratamiento
del Sindrome de Hombro Doloroso son:
diagnostico rapido y el desarrollo de un
esquema terapéutico orientado a aliviar el
dolor, mejorar la funcionalidad y prevenir la
atrofia muscular secundaria. (-2

El tratamiento rehabilitativo resulta importante
en la recuperacion funcional, debe ser
especifico y eficaz, no debe considerarse un
adyuvante ni una solucion de espera, por lo
que se deben trazar objetivos claros y por un
tiempo determinado en el cual deberian ir
disminuyendo o desapareciendo los sintomas,
y mejorando la funcionalidad del hombro. Los
medios empleados para alcanzar las metas
terapéuticas, deben individualizarse. El
tratamiento quirurgico no se considera una
opciéon valida en la mayoria de los casos, es
por ello que la respuesta al tratamiento y la
evolucion se deben evaluar regularmente, con
el propodsito de medir la eficacia del
tratamiento y el progreso hacia la mejoria del

29
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paciente que logre su incorporacion a la vida
productiva. 4

Considerando la incidencia de pacientes con
hombro doloroso y el costo que representa el
abordaje de esta patologia, esta Guia de
diagndstico y tratamiento con el respaldo de la
mejor evidencia actualizada, pone al alcance
de los clinicos una orientacion basica para su
tratamiento en pacientes del IGSS.

2- OBJETIVOS:
OBJETIVO GENERAL:

Establecer lineamientos para orientar la toma
de decisiones basadas en la mejor evidencia
para el abordaje rehabilitativo de pacientes
con hombro doloroso no quirurgico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

¢ Presentar intervenciones basadas en la
evidencia actual para favorecer la
efectividad del tratamiento rehabilitador
de los pacientes con hombro doloroso
no quirurgico.

e Generar recomendaciones acerca del
manejo optimo de los pacientes con
hombro doloroso no quirurgico

e Establecer los criterios de referencia y
contra referencia del paciente con
hombro doloroso no quirurgico.



3- METODOLOGIA:

Definicién de preguntas:

1.

¢,Como abordar integralmente al
paciente con hombro doloroso?

¢Como  diagnosticar  correcta vy
oportunamente el hombro doloroso?

¢ Cuadles son los estudios diagnosticos
a realizar en un paciente con
sintomatologia de hombro doloroso?

¢,Como lograr una restauracion
funcional del hombro doloroso?

¢ Cuales son las complicaciones que
pueden esperarse ante la presencia de
hombro doloroso?

o

o
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Estrategias de Busqueda:

Se realizd la revision de:

Articulos académicos y estudios de
hombro doloroso

www.google.com

Publicaciones Médicas (PubMEd)
www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed
Biblioteca COCHRANE
www.cochrane.es

Revista de Medicina Fisica vy
Rehabilitacion

www.pmrjournal.org

Revista de la Sociedad Espafiola de
Rehabilitacion y Medicina Fisica
www.sermef.es

Revista de Reumatologia Clinica
www.reumatologiaclinica.org

Revistas de Traumatologia y Ortopedia
de América Latina
www.latindex.unam.mx

Revistas Cientificas Elsevier
www.elsevier.es

Poblacion Diana:

Derechohabientes que sean referidos al Hospital
de Rehabilitacion con diagndstico de hombro
doloroso no quirurgico.



H . < )z -
Usuarios: CJEJ?S)
Médicos generales, médicos residentes de la
especialidad en Medicina Fisica y Rehabilitacion,
médicos residentes de otras especialidades,
médicos especialistas, personal parameédico vy
personal técnico de salud del IGSS y de ofras
instituciones que prestan atenciéon médica.

Fecha de elaboracién, revision y publicacion
de la Guia:
Elaboracién del documento Enero-Julio 2013.
Revisién por expertos Octubre 2013.
Publicacion Afio 2013.
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REHABILITACION INTEGRAL DEL
HOMBRO DOLOROSO NO QUIRURGICO

4- CONTENIDO:
Definicion:

La patologia conocida como hombro
doloroso, sindrome de hombro doloroso o
dolor de hombro persistente (DHP) es una
entidad muy comun y de etiologia
multifactorial. Puede ser definida de diferente
manera dependiendo del curso de |la
enfermedad y la respuesta a la terapia, por lo
que la mas simple y directa definicion es “el
dolor de hombro que persiste mas alla de la
duracion estimada al evento que lo propicié”.
® Se define como el conjunto de signosy
sintomas que se presentan en esta region,
acompafnados de impotencia funcional
independiente de la articulacion escapulo-
humeral.

Comprende un grupo heterogéneo de
diagnosticos que incluyen alteraciones de los

musculos, tendones, nervios, vainas
tendinosas, sindromes de atrapamiento
nerviosos, alteraciones  articulares vy

neurovasculares, © que pueden  diferir
dependiendo de la gravedad y evolucion del
cuadro doloroso.

35



36

El dolor de hombro no necesariamente
corresponde a un diagnostico especifico, por
esta razbn es considerado como un
sindrome ya que su etiologia es diversay
su clasificacion es de acuerdo a |la
localizacion de la lesidn. Desde lesiones
periarticulares, lesiones articulares
propiamente dichas, presencia de patologia
Osea, causas extrinsecas, origen vascular,
origen neuroldgico, fibromialgia y
algodistrofia.

El hombro, puede definirse como la unidad
anatomo funcional que consta de tres
articulaciones verdaderas: Glenohumeral,
Esternocostoclavicular, Acromio-clavicular vy
dos articulaciones falsas: Escapulo-toracica y
Sub-acromial.

Corresponde a una articulacion de tipo movil
con una fosa glenoidea superficial, mientras
que el humero estd suspendido al oméplato
por tejido blando, musculos, ligamentos, una
capsula articular y tiene sélo un apoyo 6seo
minimo.

El movimiento normal del hombro es el
resultado de la accidbn conjunta de las
articulaciones Glenohumeral,
Acromioclavicular y Esternoclavicular, a lo que



se agrega el deslizamiento de la escapula
sobre el torax. (1)

Datos epidemiolégicos:

Se estima una prevalencia e incidencia que
aumentan con la edad, con determinadas
actividades fisicas y profesiones y en
pacientes diabéticos. Supone uno de los
primeros motivos de consulta entre la

patologia musculo-esquelética y la
sintomatologia puede ser de duracion
variable, la mayoria de los sintomas

permanecen por periodos de tiempo largo o
son recurrentes.

Aproximadamente la mitad de todos los
pacientes quienes consultan por un episodio
nuevo, sufren sintomas al menos durante 6
meses el resto por 12 meses o mas. Asi
mismo la mayoria de pacientes con un nuevo
episodio de hombro doloroso, tienen historia
previa de sintomas dolorosos en hombro.

La revisibn de estudios epidemiologicos
estima su incidencia entre 9-25 casos por
1.000 habitantes/afo, la prevalencia/punto
entre 69-260 por 1.000 habitantes y Ia
prevalencia/afno entre 47-467 casos por 1.000
habitantes. Estas cifras varian en funciéon de
los grupos de edad, la metodologia del
estudio, los criterios diagnosticos empleados y

la region geografica de la poblacion estudiada.
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Clasificacion:

Se debe distinguir inicialmente las causas
relacionadas propiamente con la articulacion
(las mas frecuentes) de otras patologias que
producen dolor referido a esa zona
(extrinsecas).

El dolor de hombro tiene wuna variada
sinonimia al conocerse como sindrome del
dolor de hombro, omalgia, enfermedad de
Duplay, periarteritis escapulo  humeral,
sindrome de manguito de los rotadores, entre
otros. (10

Dependiendo de la presentacién clinica se
agrupan en: ("

Patologias de Maguito de los Rotadores.
(especialmente tenddn supra espinoso)

¢ Tendinitis

¢ Tendinitis Calcica
¢ Ruptura parcial

¢ Ruptura total

Patologias de la porcion larga  del
Biceps

Tendinitis
Sub-luxacion
Luxacion
Ruptura



Patologias de la articulacion subacromial
y del deltoides

¢ Bursitis aguda

¢ Bursitis crdnica calcica

¢ Sindrome Escapulo — toracico

e Sindrome Escapulo - humeral

e Patologia del Hombro congelado
(Frozen-Shoulder)

Segun la localizacion de la lesidon se
pueden clasificar en: (12

Lesiones periarticulares:

Comprende la tendinitis del manguito de
los rotadores: supraespinoso,
infraespinoso, y redondo menor (70% de
las causas que representan el dolor de
hombro). Puede estar relacionada con
sobrecarga del hombro (trabajadores con
edad entre 40-50 anos), inestabilidad
articular (<35 anos de edad) o
degeneracion del manguito con la edad
(>55 afios de edad), Tendinitis calcificante

Rotura del tendén del manguito de los
rotadores, tendinitis bicipital, ruptura del
tenddn largo del biceps, artritis acromio-
clavicular y bursitis subacromiodeltoidea.

Lesiones articulares:

Comprende lo que se conoce como

hombro congelado (capsulitis retractil o
39
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adhesiva) son factores de riesgo: sexo
femenino, edad avanzada, traumatismo,
cirugia, diabetes, problemas
cardiorespiratorios y cerebrovasculares,
enfermedad tiroidea. ('3 Puede haber
también artritis  inflamatoria:  artritis
reumatoide, espondiloartropatias,
polimialgia reumatica, conectivopatias.
Artritis  séptica. Artritis microcristalina:
gota, condrocalcinosis, hombro de
Milwaukee, hemartrosis, artrosis, luxacion,
subluxacién, artropatia amiloide.

Patologia 6sea o Enfermedad de Paget
(14)

Neoplasias (mieloma, metastasis de
tumores a distancia), osteomielitis,
traumatismos, necrosis ésea avascular.

Sindromes asociados:

Se sugiere descartar otras patologias que
pueden ocasionar dolor en hombros:

Procesos de origen visceral:

Irritacion del Nervio Frénico y diafragma,
enfermedades coronarias, enfermedades
biliares, enfermedades del vértex
pulmonar (tumor de Pancoast), DSR o
Sindrome hombro-mano.



Procesos de origen neurolégico: ( 2

Compresion radicular, compresion de las
raices C4-C5-C6, lesiones de origen
plexular (lesiones de C5-C6), neuropatias
periféricas, sindrome del Tunel Carpiano,
sindrome de la Primera Costilla Cervical,
sindrome del Nervio Supraescapular,
paralisis del Nervio Toracico Largo.

Enfermedades metabdlicas:

Las mas frecuentes son las siguientes:
Gota y pseudogota, Hiperparatiroidismo,
Diabetes Mellitus.

Otros procesos patolégicos:

Polimialgia reumatica, enfermedades
musculares: Polimiositis 'y Distrofias,
hemofilias, fibromialgia, poliartritis,
artrosis.

Diagnésticos diferenciales aplicables ante
cuadros de hombro doloroso:("®

Debe distinguirse las causas extrinsecas, ya
que en este caso el dolor es referido al
hombro, pero la patologia de base se
encuentra fuera de las estructuras anatomicas
del hombro.

41



42

Lesiones Neuroldgicas:

Compresion de raices nerviosas de C5, C6,
Compresion  del nervio  supraespinoso,
lesiones en el plexo braquial, lesiones en el
cordéon espinal, enfermedad en columna
cervical, sindrome de desfiladero toracico,
Herpes Zoster.

Lesiones de las estructuras abdominales:

Enfermedad hepatobiliar, mesotelioma,
absceso subfrénico.

Lesiones de origen cardiovascular:

Isquemia miocardica, trombosis de la vena
axilar, diseccién aortica.

Lesiones de las estructuras toracicas:
Neumonia del |I6bulo superior, tumores

apicales de pulmén o metastasis, embolismo
pulmonar, neumotérax.

Otras patologias asociadas a hombro
doloroso:

Polimialgia reumatica, fibromialgia, distrofia
simpaticorefleja.



Diagnéstico: ( )
Diagnéstico Clinico:

Se debera evaluar la condicién del hombro en
cuatro aspectos:

¢ Movimiento,

e Estabilidad articular,

e Fuerza muscular,

e Congruencia articular.(16.17)

La presentacion clinica de las lesiones de
hombro va desde dolor crénico constante,
hasta dificultad en los movimientos articulares
del hombro. Algunos pacientes pueden
realizar los movimientos casi normales, el
dolor y la debilidad solo se presentan con
realizar actividades con los movimientos

descritos. (16, 17.18)

La historia clinica y un cuidadoso examen
fisico, permitiran detectar algunas patologias
de hombro sin embargo, otras lesiones
pequefias pueden quedar ocultas y por esto
es importante utilizar estudios

complementarios para apoyar el diagnostico.
(16, 17, 18, 19, 20, 21, 22)

Exploracion Basica Recomendada:

Se recomienda realizar una evaluacion en corto
tiempo, que permita determinar la evolucion clinica
del paciente, con pruebas de exploracion basicas:
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Inspeccion y Palpacion del hombro:




Evaluacion de la movilidad del hombro:

Evaluacion de la movilidad:

o Considerar siempre evaluar: flexion,
extension, abduccion, aduccion,
rotacion interna y externa;

*Arcos de movimiento articulacion
glenohumeral pura

*Arcos de movimiento complejo
articular de hombro.

o Movilidad activa

EXPLORACION AL EXAMEN

FISICO DEL HOMBRO Medicidn en grados de cada

movimiento articular realizado
por el paciente utilizando
Gonidmetro,

Observar si hay dolor o dificultad
para completar el movimiento.

¢ Movilidad pasiva
Medicidn en grados de cada
movimiento articular realizado
al paciente en estado relajado y
sin que utilice ninguna fuerza,
Observar si hay dolor o dificultad
para completar el movimiento,

Fuente: Grupo de Desarrollo GPC-BE, IGSS 2013.
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Evaluacion de la fuerza muscular,
exploracién, dolor y funcién del hombro:

Fuente: Grupo de Desarrollo GPC-BE, IGSS 2013.




Estudios sugeridos en el
diagnéstico de Hombro Doloroso:

Rayos X, USG, RMN.
(30, 31, 32, 33, 34, 35, 36)

Estudios Indicacion Consideraciones y recomendaciones
Rayos X[¥) Para diagndstico y control de morfologia S recomienda una radiografa
» Antero posterior | espacios articulares y asimerias: simple de hombro en la consulta
s Lateral s Fracfuras inicial y posteriormente soficitar
o Adar * Luxaciones proyecciones especiicas.
Y » Aririts degenerativa
[E— + Calcficaciones tendinosas
il L Lesiones detejidos blandos
(baja capacidad para detectarlas)
» Lisiones pequefias ocuftas al examen fisico.
Ultrasonido: (USG) | Método de elecion para valorar Recomendable por s bajo costo
alteraciones de tejidos blandos: o invasivo, las patologias de origen
» Lesiones detejidos blandos tendinoso son facilmente abordables.
 Especifico en lesiones del - manguito rotador | Se necesita de personal con
oLiquido articular experiencia para su realizacion con
efectividad.

Resonanciz Megnética
Nuclear (RMN) | Método aplicable en:

* Planos + Valoracion de todas las estructuras

+ Coronales Anatomicas.
W » Evaluacion previa a cinugia. B
-SagitT » Sintomas recurrentes postquinirgicos.

+ Paralelos

+ Perpendicularas

Se recomienda incluir imagenes en
Densidad protonica.
Secuencias T1y T2

(*) En el caso de estudio de Hombro, la radiografia debe ser, en todos

los casos Bilateral, para tener el parametro de comparacion.
Fuente: Modificado Grupo de Desarrollo GPC-BE, IGSS

2013.
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Tratamiento: ( )

El manejo inicial del paciente con hombro
doloroso, una vez se hayan descartado
condiciones sistémicas serias, debe ser un
manejo conservador encaminado a lograr el
alivio del dolor, mantener o recuperar la
capacidad funcional del hombro y controlar los
factores de riesgo. ©

Tratamiento farmacoloégico:

El manejo farmacolégico recomendado
pretende la prescripcion por periodos cortos,
de antiinflamatorios no esteroideos (AINES)
para los casos agudos.

El manejo conservador del hombro doloroso
se indica una vez hayan sido descartadas las
condiciones potencialmente peligrosas para la
vida del paciente y su salud integral.

En casos con respuesta inadecuada
(sintomas o limitacion funcional persistente),
se deben adicionar otras modalidades de
tratamiento tanto fisicos como
farmacologicos,

Existen varias opciones de tratamiento
farmacologico indicadas para el hombro
doloroso entre las cuales se describen: la
administracion de analgésicos
antiinflamatorios no esteroideos, analgésicos
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opiodides, corticoides orales, infiltraciones de
corticoides subacromiales o intraarticulares. ©)

Recomendaciones:

La administracion de analgésicos
antiinflamatorios no esteroideos produce
mejoria de los sintomas de hombro doloroso
en casos agudos y subagudos solo a corto
plazo.

La administracién de corticosteroides orales
para el manejo de hombro doloroso no ha
demostrado mejoria a largo plazo.

La aplicacion intraarticular de corticosteroides
en casos cronicos y subacromial para
sindromes de pinzamiento y desordenes
degenerativos de la articulacion
acromioclavicular y glenohumeral, puede ser
incluida dentro del tratamiento de hombro
doloroso por médicos especialistas.

Dosis unicas de corticosteroides inyectados a
nivel subacromial, no han demostrado impacto
en la reduccion del dolor o duracidon de la
inmovilidad en pacientes con pinzamiento
postraumatico.



w

Tratamiento no farmacoldgico:

Al
o

Vendaje Neuromuscular: =
El vendaje neuromuscular (“taping”) es una
intervencion usada en diversas condiciones
clinicas que pueden comprometer al hombro,
sin embargo aun no se cuenta con evidencia
suficiente que respalde plenamente su
utilizacion.

Principios basicos manejo de
rehabilitacion integral:

Plantear las medidas de la rehabilitacion
funcional y profesional del paciente, que
incluya las siguientes actividades:

ePrescribir el programa terapéutico
dirigido a obtener la maxima
funcionalidad del segmento
comprometido.

e Reintegrar al paciente a sus labores, a
través del desarrollo y la recuperaciéon
de habilidades, actitudes, habitos
seguros y destrezas para desempenfar
la actividad laboral.

eEl programa de rehabilitacion para
hombro doloroso se debe disefiar para
atender las necesidades de cada
paciente, dependiendo del tipo y la
severidad de la lesion con la
participacion activa del paciente, su
familia y el grupo social.
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o E| objetivo de la rehabilitacion después

de una lesién por hombro doloroso
consiste en ayudar al paciente a
recuperar al maximo nivel posible de
funcionalidad e independencia vy
mejorar su calidad de vida general tanto
en el aspecto fisico como en los
aspectos psicoldgico, laboral y social.

Los pasos basicos de rehabilitacion para el

tratamiento de una lesion de hombro incluyen:
(1)

e Disminuir el dolor e inflamacion

e Recuperar amplitud articular

e Mejorar funciéon muscular individual
¢ Recuperar capacidad funcional

¢ Plan educacional en prevencion de una
nueva lesion.

Manejo Fisioterapéutico:

El manejo fisioterapéutico con su amplio rango
de intervenciones origina mejoria a corto
plazo, disminuyendo el dolor, promoviendo
cicatrizacion reduciendo espasmo muscular,
incrementando el rango de movilidad articular,
fortalecimiento muscular y previniendo el
deterioro funcional.



Los programas de estiramiento y (n 9)
fortalecimiento muscular son utilizados en L_ﬂ;
tratamiento conservador del dolor de hombro,
procurando reduccibn de sintomas e
identificando anormalidades en los
movimientos y actividad muscular.

En los casos de hombro doloroso se ha
propuesto que el Serrato Anterior es un
musculo critico, se le tratara como blanco en
un programa de ejercicio, debido a su rol
primario en el control de la rotacion Escapular
hacia arriba. La terapia manual incluye
movilizaciones y manipulaciones especificas
para mejorar la funcion general articular y
disminuir cualquier restriccion del movimiento

en uno o multiples niveles. (6)

Un programa de ejercicio supervisado mejora
el dolor de hombro doloroso a corto y largo
plazo en pacientes con hombro doloroso
general y desordenes del manguito rotador.

Aplicacién de ultrasonido, corriente bipolar
interferencial, estimulacion
electromagnética transcutanea y laser
terapia:

Ultrasonido:

Es utilizado como intervencién terapéutica por
sus efectos fisiologicos los cuales incluyen

aumento del flujo sanguineo, incremento de la
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permeabilidad capilar y metabolismo tisular,
aumento de la distensibilidad de los tejidos,
elevacion de los umbrales de dolor vy
alteracion de Ila actividad neuromuscular
originando relajacion.

Corriente bipolar interferencial:

Se cree que logra la recuperacion por
elevacion del umbral doloroso, asi como
promover la relajacion muscular.

Estimulacién electromagnética transcutanea:

Modula el dolor mediante la liberacion de
opiaceos enddgenos en areas especificas del
sistema nervioso central.

Laserterapia:

La terapia con laser se ha utilizado en
pacientes con tendinitis del manguito rotador
sin encontrar diferencias significativas en la
mejoria del dolor a las 8 semanas. Sin
embargo, se ha demostrado significativa
mejoria comparado con placebo a corto plazo
en pacientes con capsulitis adhesiva. ('-6)

A pesar de que no existen estudios
experimentales que demuestren la eficacia
directa de las alternativas antes mencionadas
nuestra experiencia basada en la
recuperacion motora y neurofuncional nos



lleva a concluir que su uso no se puede
descartar.

Educacion en informacion:

Al paciente se le debera informar acerca de la
naturaleza de la condicion, los factores de
riesgo relacionados, medidas de prevencion y
metas de la terapéutica inicial. Se recomienda
emplear estas tres conductas como primera
linea para el manejo del hombro doloroso. Se
enfatizara en la responsabilidad del paciente
en el plan de tratamiento.

En los desdrdenes musculares de miembros
superiores es posible identificar muchas
situaciones laborales en las cuales el riesgo
para desarrollo de la patologia es elevado.
Las modificaciones realizadas en la actividad
laboral y en el puesto de trabajo muestran una
moderada evidencia de efectividad en el
manejo integral del hombro doloroso. Dichas
modificaciones deben ser encaminadas a
disminucion de exposicion a posturas forzadas
de miembros superiores como posturas de
hombro a 90° de flexion y abduccion,
esfuerzos para empujar, halar y actividades
que requieran repetitividad de movimientos del
hombro.
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Las actividades y posturas que incrementen el
estrées en el hombro contribuyen al dafo
estructural y tienden a agravar los sintomas.
Las cargas o el trabajo por encima 90° deben
ser restringidos durante las primeras

semanas. ©




5- ANEXOS:

Anexo 1 Algoritmo de diagnéstico de
hombro doloroso

Diagndstico clinico y estudios especiales en

Hombro Doloroso
Historia Cinica Escalas.qe Exploracion Estudios Especiales
Evaluacion
Datos Generales Inspeccién
. Rayos X
Escala Visual Palnacién
Historia de la Analdgicay P
Enfermedad Numérica RAN
Movilidad Activay
Antecedentes Escala DASH Pasiva use
Historia Laboral Escala UCLA Evaluzcion de {\rtro@qpla
Fuerza Muscular diagndstica a
Actividades de la Escala CONSTANT 3 criteio de
R Exploracion especialista
Vida Diaria L
Neuroldgica

Fuente: Grupo de Desarrollo GPC-BE, IGSS 2013.

Acssh
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Anexo No. 2 Hallazgos clinicos para
determinar posible origen de patologia de

hombro

Dolor Limitacion Posible origen de patologia
Si No Musculo tendinosa
No Si Capsullitis retractil
Si Si

Afectacion articular y/o sinovial

Fuente: Grupo de Desarrollo GPC-BE, IGSS 2013.

Anexo No. 3 Goniometria de Complejo

Articular de Hombro

Movimiento Grados
Flexion 0° a 180°
Abduccién 0°a180°
Extension 0°a 60°
Rotacion Interna 0°a 80°
Rotacion Externa 0a40°

Fuente: Grupo de Desarrollo GPC-BE, IGSS 2013.




Anexo No. 4 Escalas de Evaluacion de Fuerza

Muscular:

4.1 Escala de fuerza muscular modificada del
MRC (Medical Research Council)

Interpretacion

Valor
1 Minima
2 Escasa
3 Regular
3 Regular +
+
4 Buena
4 Buena +
+
5 Normal

Contraccién muscular visible sin movimiento
Movimiento eliminando la gravedad
Movimiento parcial contra gravedad
Movimiento completo solo contra gravedad

Movimiento completo contra gravedad y
resistencia minima o moderada

Movimiento completo contra gravedad y

fuerte resistencia

Movimiento completo contra resistencia
total.

Sk

%
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4.2 Escala de Oxford

Valor Significado Interpretacion

Débil Paralisis parcial
contraccién en

la zona

tendinosa del

musculo, sin

movimiento

3 Movimiento en  Déficit de movimiento
todo el arco voluntario
articular con
gravedad

5 Movimiento en  Musculo normal
todo el arco
articular con
gravedad y
ofreciendo
resistencia
completa




o

4.3 Escala de UCLA

s

Escala de Evaluacion de Hombro UCLA

Dolor

Siempre presente, intenso, frecuentemente utiiza medicamentos fuertes

Siempre presente pero tolerable, ocasionalmente utiliza medicamentos fuertes

Minimo o nulo en reposo, presente durante actividades ligeras, utliza salicilatos frecuentemente
Presente durante actividades pesadas o especificas, uiliza salicilatos ocasionalmente

Ocasional y ligero

Ninguno

Funcion

Incapaz de utilizar la extremidad

Solo puede realizar actividades ligeras

Capaz e realizar trabajo domesfico ligero o la mayoria de las actividades de la vida diaria

Puede realizar la mayor parte del trabajo doméstico, ir de compras y manejar, capaz de vesfirse y
desvestirse incluyendo abrochar el brassiere

Minima restriccion, capaz de trabajar por arriba de los hombros

Realiza actividades nomales

150°
120-150°
90-120°
45-90°
3045°
K

Fuerza muscular en la flexion activa
Grado 5 (normal)

Grado 4 (buena)

Grado 3 (regular)

Grado 2 (mala)

(Grado 1 (contraccion muscular)
Grado 0 (nada)

Satisfaccion del paciente
Saisfecho y mejor
No safisfecho

IFIexlon activa

= = o o — o oes e oen = = ro s e oem = = o s = oo oo e b

Puntaje maximo 35 puntos: Excelente 34-35, Bueno 28-33, Regular 21-27; Malo 0-20
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4.4 Escala de CONSTANT




Anexo No. 5
Maniobras Exploracion de hombro
5.1 Maniobras musculo esquelético

Tendon Bicipital

Signo de Yergason

Speed

Signo de Popeye

Tendon Supraespinoso

Maniobra de Jobe

Signo del brazo caido

Tendon Infraespinoso

Maniobra de Patte

Maniobra de Yergason

Rotacion Externa
Contraresistencia

Tendinitis Manguito
Rotador

Maniobra de Neer

Maniobra de Hawkins

Articulacion
Acromioclavicular

Aduccion Horizontal

Test de O’Brien

Inestabilidad
Glenohumeral

Test de Recolocacion

Test de liberacion anterior

Maniobras Apley

Arcos de Movilidad Activa

Fuente: Grupo de Desarrollo GPC-BE, IGSS 2013.

%
Ok

s
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5.2 Maniobras Neurolégicas

Pruebas para descartar Pruebas de Adson

obstruccion de salida toracica

Prueba de Roos

Radiculopatia Cervical Prueba de Spurling

Fuente: Grupo de Desarrollo GPC-BE, IGSS 2013.

Anexo No. 6 Escala Visual Analdgica

Fuente:http://www.1ria.com/doc/sections/areaDolor/escalas
Valoracion/EscalasValoracionDolor.pdf




Anexo No. 7 Escala Visual Numérica

Fuente:
http://www.1ria.com/doc/sections/areaDolor/escalasValoracion
/EscalasValoracionDolor.pdf

Anexo No. 8 Cuestionario de Discapacidad del
Brazo, Hombro y Mano (DASHe)

1 dho Discapacidad del Brazo, Hombeo y Mano (DASHe)

L
B

(L

s
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6- DEFINICION DE CONCEPTOS BASICOS:

Acinesia
Ausencia de movimiento.

Actividades de vida diaria

(su sigla en inglés es ADL) - actividades de
cuidado personal necesarias para la vida
cotidiana, como comer, bafarse, arreglarse,
vestirse e ir al bafo; los profesionales de la
salud utilizan a menudo este término para
evaluar las necesidades y, o el tipo de
cuidados que requiere una persona.

Disminucion de movimiento o falta de
movilidad de una articulacion debido a fusién
total o parcial de los componentes de la
articulacion. Anquilosis: es una disminucion de
la movilidad o en los casos mas avanzados, la
fijacion de una articulacion. Corresponde a
una rigidez parcial o total, temporal o
permanente. La anquilosis reune varios signos
clinicos: rigidez, dolor en reposo, a veces
acompanado de un pequefo calor localizado
en la periferia de la articulacién.

Maxima extension con la que se mueve una
articulacion desde la extension total hasta la
flexién total.

Reduccion o encogimiento del tejido muscular
0 nervioso.
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Consiste en una disminucion de sustancia de
la piel que produce el adelgazamiento de la
misma. Puede ser epidérmica, dérmica o
mixta. E debida a una pérdida del tejido
conectivo y se manifiesta por una depresion
de la piel. Puede ocurrir en asociacion a una
atrofia epidérmica como en las estrias.

Condicion extremadamente dolorosa que
generalmente se debe a que un ratén articular
queda atrapado en el interior de Ia
articulacion.

Bradicinesia
Lentitud de movimiento.

Bolsa llena de fluido que se encuentra entre
un hueso y un tendén o musculo.

Leve presion repetida y uso excesivo que
provocan la hinchazén y la irritacion de la
bursa.

Cada uno de los sonidos, de tono alto y breve,
que se originan por contacto de partes éseas
articulares. Pueden constituir un signo de
posicion patolégica de los huesos. Es un
sonido unico de corta duracion.

Incapacidad para mover una articulacion
debido a la rigidez permanente o contraccién
de un musculo.



Ruido o sensacién chirriante en una
articulacion, descrita como aspera vy
complicada. Suele asociarse a cambios
osteoartriticos de las superficies articulares.

Conjunto de procedimientos que utilizan el frio
en la terapia medica.

Corriente interferencial

Corriente eléctrica de mediana frecuencia,
alternas, rectificadas o no, con una frecuencia
superior a los 1000 Hz.. Transforma la energia
eléctrica en térmica por el efecto Joule, aun en
el caso de que no se perciba por no alcanzar
a estimular el umbral de los termos
receptores. Aumento del metabolismo,
Vasodilatacion, Licuefaccion del ambiente
intersticial, mejora del trofismo y tiene efectos
sensitivos, motores y energéticos.

Se produce cuando una persona no es capaz
de realizar una actividad de forma normal
como resultado de un deterioro, como por
ejemplo no poder caminar debido a debilidad
o paralisis en una pierna.

Ejercicio activo asistido

Movimiento del cuerpo o de cualquiera de sus
partes, realizado fundamentalmente gracias a
los propios esfuerzos individuales, pero con la
ayuda de un terapeuta o de algun dispositivo,
Como una maquina de ejercicios.
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Conjunto de técnicas que se aplican sobre
estructuras afectadas, sin que el paciente
realice ningun movimiento voluntario de la
zona que hay que trabajar, puede ser
realizado con la ayuda de un terapeuta o de
algun dispositivo, como una maquina de
ejercicios.

Ejercicios isométricos Contraccion
muscular sin movimiento de la articulacion.

Ejercicios isométricos Ejercicios que
implican la contraccién de grupos musculares
contra una resistencia elevada a lo largo de un
recorrido corto o incluso sin movimiento (tirar o
empujar de un objeto inamovible). No implican
movimientos de las articulaciones,
acortamientos o alargamientos de un musculo.

Ejercicios que Implican la contraccion de
grupos musculares contra una resistencia baja
a lo largo de un recorrido prolongado. Se trata
de ejercicios que involucran movimientos de
articulaciones 'y el acortamiento vy
alargamiento de un musculo.

Estimulacién nerviosa eléctrica
transcutanea

Método de estimulacion local de las
terminaciones nerviosas situadas bajo la piel
para tratamiento del dolor; analgesia inducida
por neuro estimulacion transcutanea o
percutanea, aplicable en el alivio o bloqueo
del dolor cronico.



- . - )
Examenes de conduccion nerviosa ( s

- GSSS
Procedimiento para determinar la generacion A
del impulso nervioso.
Grados de movimiento
Método estandarizado de documentar las
técnicas de movilizacion, relacionandolas con
la sensacion auténtica de movimiento de la
articulacion.
Hemartrosis
Hemorragia dentro de una articulacion.
Hidroterapia
Ejercicios de rehabilitacion que se realizan en
el agua es la utilizacion del agua como agente
terapéutico, en cualquier forma, estado o
temperatura ya que es la consecuencia del
uso de agentes fisicos como la temperatura y
la presion.
Fuerza activa o pasiva que hace que una
articulacion se extienda mas alla de su arco
normal.
Hipertrofia
Aumento de tamafio de un tejido.
Disminucion en el arco de movilidad normal de
una articulacion.
Hombro bloqueado (capsulitis)
Lesion del hombro que consta de cuatro
etapas: dolor, dolor, rigidez y resolucion.
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L=light, A= amplification, S=stimulated,
E=mission, R=radiation. Ampliacion de Iluz
mediante emision estimulada de radiacién
para generar ondas electromagnéticas con
acciéon estimulante sobre procesos biolégicos
como la cicatrizacion, asi como la resolucion
del edemay la inflamacion.

Magnetoterapia

Tratamiento mediante campos magnéticos de
baja frecuencia y baja intensidad, producidos
mediante corriente eléctrica.

Manguito de los rotadores

Musculos y tendones que forman un manguito
sobre la articulacion del hombro y que se
insertan en la escapula y en el hueso del
brazo (humero); su funcion mas importante es
la rotacién del hombro.

Método terapéutico manual o instrumental que
modifica el estado de los tejidos subyacentes
al area tratada.

Nivel maximo

Mayor grado de dolor que una persona esta
en condiciones de tolerar.

Ondas acusticas extracorpéreas

Ondas acusticas con un pico de energia
extremadamente alto, pulsos de presion
mecanica que se expanden como una onda
en el cuerpo humano que provocan efectos
biolégicos microscopicos intersticiales 'y
extracelulares, que incluyen la regeneracion
de tejidos.



Proceso por medio del cual se ayuda a un
paciente a conseguir los maximos niveles
posibles de funcionalidad, independencia y
calidad de vida. Procede del latin “habilitas”,
que significa 'hacer habil de nuevo'. (Inglés)
Rest, Ice, Compression and Elevation.
(Espanol) reposo, hielo, compresion vy
elevacion.

Aumento de la resistencia al movimiento
pasivo de una extremidad.

Terapia manual
Técnicas de movimientos pasivos.

Ultrasonido terapéutico

Vibracion sonora de frecuencia excesivamente
grande. Oscilaciones y ondas mecanicas cuya
frecuencia supera los 20 KHz. penetra en los
tejidos de una forma inversamente
proporcional a la frecuencia, siendo menor la
profundidad alcanzada cuando mayor es la
frecuencia.

Limitacion pasiva de los movimientos de
flexién o de extension de una articulacion.
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