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RESUMEN

Introducciéon: El sindrome de impingement subacromial es definido como la
compresion y abrasion mecéanica de las estructuras que se encuentran en el espacio
subacromial. Una técnica posible de utilizar es la puncién seca, que consiste en el
empleo del estimulo mecanico de una aguja sobre puntos gatillos miofasciales, que se
puede combinar con movilizacién pasiva que busca restaurar la amplitud de movimiento

indoloro.

Objetivo: Analizar los efectos de un tratamiento que incluya la técnica de puncion seca
en combinacién con la de movilidad pasiva sobre un paciente que presenta un
diagnéstico de sindrome de impingement subacromial, analizando su evolucion

respecto al dolor, rango de movimiento y funcién del hombro afectado.

Materiales y métodos: Se realizd un seguimiento clinico que se bas6 en la medicion
de tres variables: dolor, rango de movimiento y funcionalidad; y los instrumentos
utilizados para cada una de ellas fueron la escala analdgica visual (EVA), goniémetro y
la escala ASES.

Resultados: Luego 3 semanas, se observo una disminucion del dolor en la escala EVA,
de 5 a 1. También un aumento en el rango de movilidad en los 3 movimientos que
presentaron mayor limitacién inicialmente. Por ultimo, la mejoria de la funcionalidad en
la escala ASES fue de 5 puntos, de 21 a 26.

Conclusion: Las mediciones mostraron una mejora en las tres variables elegidas,
poniendo en evidencia que un tratamiento que combin6 puncién seca con movilizacion

pasiva provee beneficios terapéuticos en un paciente con impingement subacromial.

Palabras claves: Sindrome de impingement subacromial, puncién seca, movilizacién

pasiva.
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Influencia de un tratamiento de técnica de puncién seca combinado con movilizacidn pasiva en un paciente con impingement subacromial

1. INTRODUCCION

El complejo articular del hombro representa una estructura de gran importancia para el
ser humano, siendo quien une la extremidad superior al tronco y actua, junto al codo,
para posicionar la mano en el espacio para una funcion eficiente. Una estructura muy
importante en su correcto funcionamiento es el llamado “espacio subacromial” por donde
transcurre el tendén del supraespinoso, musculo de suma importancia para la elevacion
del brazo.

El sindrome de impingement subacromial (SIS) es definido como la compresién y
abrasién mecanica de las estructuras que se encuentran en el espacio subacromial
durante el movimiento de abduccion de la articulacién del hombro. Estas estructuras son
el tenddn del supraespinoso, la bursa subacromial y la porcion larga del biceps. El SIS
constituye una causa importante de absentismo laboral, afectando la calidad de vida
relacionada con la salud de los pacientes que la padecen. Es el diagnostico mas
frecuente dentro de las consultas médicas por dolor de hombro, representando el 44-
65% de todos los casos. Las caracteristicas clinicas son el dolor a la elevacién del brazo,
la disminucién del rango de movimiento activo, la pérdida de la fuerza y de la funcién
del miembro superior.

El debilitamiento, la contractura y la disfuncibn de todos los musculos
escapulohumerales es no solo uno de los posibles responsables de la incoordinacién
escapulohumeral en la elevacién del hombro que pueden provocar el desarrollo de la
patologia, sino también una consecuencia de ésta. Por un mecanismo de
compensacion, el organismo comienza a trabajar de manera incorrecta; pudiendo
afectar no solo al tenddn del supraespinoso por debajo del arco subacromial, sino
también al resto de la musculatura escapulohumeral: redondo menor, infraespinoso,
subescapular, redondo mayor.

A la palpacién de los tendones que conforman el complejo rotador, el fisioterapeuta
puede encontrar diversos puntos dolorosos que irradian hacia el hombro, brazo y hasta
antebrazo. Estos puntos dolorosos o puntos gatillo, pueden ser resultado del trabajo
anormal que efectua la articulacion del hombro al estar ante la presencia del sindrome
de impingement subacromial. Asi también, el dolor miofascial de estos tendones puede
ser causante de esta anomalia en el funcionamiento de la articulacion, perpetuando la
patologia 2. Esto daria lugar a un sindrome de dolor miofascial, que se define como el
conjunto de signos y sintomas causados por los puntos gatillo miofasciales (PGM), que
incluyen dolor, debilidad muscular, restriccion de movilidad, descoordinacion,
fatigabilidad muscular, retardo en la relajacion y en la recuperacién de los musculos

después de su actividad 3.
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Una de las técnicas posibles de utilizar por los fisioterapeutas para tratar los PGM es la
puncion seca (PS), que consiste en el empleo del estimulo mecanico de una aguja como
agente fisico para el tratamiento del sindrome de dolor miofascial (SDM). Esta encuadra
principalmente en la primera fase del tratamiento del sindrome, es decir, en la fase en
la que se intentan eliminar los PGM causantes de los sintomas del paciente. Se usa el
adjetivo “seca”, no solo por ser fieles al término inglés original (dry needling) 4, sino
también para enfatizar el hecho de que no se emplea ningun agente quimico, y asi
distinguirla de otras técnicas invasivas en las que se infiltra alguna sustancia °. Las
téecnicas de PS pueden clasificarse atendiendo a diferentes criterios, aunque la
clasificacién mas habitual se hace en funcion de que la aguja alcance o no al PGM. Se
habla entonces de técnicas de PS superficial cuando la aguja se queda en los tejidos
supradyacentes al mismo, o de técnicas de PS profunda cuando lo atraviesa ®.

La puncién seca obtiene su mayor beneficio al realizarse en combinacién con otras
técnicas kinésicas, como la movilidad pasiva. Esta consiste en movimientos articulares
precisos en diferentes planos realizados generalmente de forma manual por el
fisioterapeuta. Tiene el objetivo de recuperar o aumentar el rango articular, mediante la
puesta en tensidén de estructuras que estan rigidizadas, como también la liberacion de
adherencias que pueda haber en la articulacion. Asi como la funcion netamente
mecanica recién enunciada, tiene un aspecto neurosensorial que modula el dolor y
permite mejorar la calidad del movimiento, lo que le provee al paciente la recuperacion

de la funcionalidad de la articulacién y de todo el miembro superior 7.

Teniendo en cuenta lo mencionado con anterioridad, y con la hipotesis de que la puncion
seca y la movilidad pasiva son técnicas beneficiosas para el tratamiento de esta
patologia; se plantea la pregunta: s Cuales son los efectos de un tratamiento que incluya
la técnica de puncion seca sobre los puntos gatillos miofasciales de los musculos del
hombro, en combinacién con movilidad pasiva; en la funcién, el dolor y el rango de

movimiento del hombro de un paciente con sindrome de impingement subacromial?
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Il. OBJETIVOS

Il.a. Objetivo general

° Analizar los efectos de un tratamiento que incluya la técnica de puncién seca en
combinacién con la de movilidad pasiva sobre los puntos gatillos miofasciales de los
musculos del manguito rotador como estrategia rehabilitadora para un paciente que
presenta un diagnéstico de sindrome de impingement subacromial, analizando su

evolucién respecto al dolor, rango de movimiento y funciéon del hombro afectado.

I.b. Objetivos especificos

° Identificar en el paciente factores que puedan haber condicionado el desarrollo
de impingement subacromial.

° Identificar en la bibliografia las distintas técnicas de movilizacién pasiva y de
puncion seca que incluye el método. Asi como también la duracion y frecuencia ideal de
las sesiones.
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IIl. MARCO TEORICO

lll.a. Hombro

El hombro es la articulacién que une el eje central del cuerpo con la extremidad superior.
Se define como un complejo articular porque comprende una serie de articulaciones que
permiten una gran amplitud de movimiento al miembro superior, lo que aumenta la

capacidad de manipular objetos 1.

lll.a.1. Anatomia del hombro

La articulaciéon del hombro es una articulacién universal porque el movimiento se
produce en los 3 grados de libertad, siendo los principales la aduccién y abduccién,
flexion y extension y rotacion externa e interna. Estos movimientos no se circunscriben
solamente a la relacién del humero sobre la glena, ya que cualquiera de estos requiere
también de los de la escapula sobre el térax, que a su vez involucran a la clavicula 'y su
unién con el esternén. Por lo que este complejo comprende 4 articulaciones.

La articulacidbn mas proximal es la esternoclavicular. La clavicula mediante su unién con
el esterndn, actia como un saliente mecanico que mantiene a la escapula en una
distancia relativamente constante del tronco. Localizada en el extremo lateral de la
clavicula esta la articulacién acromioclavicular. Esta y sus ligamentos asociados
insertan con firmeza la escapula en la clavicula. El punto de contacto entre la superficie
anterior de la escapula y la superficie posterolateral del térax se denomina articulacién
escapulotoracica. La posicién de la escapula en el térax aporta una base de operacién
para la articulacion glenohumeral, el vinculo mas distal del complejo .

Figura 1. El complejo articular del hombro
y las articulaciones que lo componen
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Las articulaciones del complejo del hombro funcionan como una serie de vinculos, todos
los cuales cooperan para aumentar al maximo la amplitud de movimiento de la
extremidad superior. Un vinculo debilitado, doloroso e inestable, en cualquier punto de
la cadena reduce significativamente la eficacia de todo el complejo .

lll.a.2. La articulacién glenohumeral

La articulacion glenohumeral (GH) esta formada entre la cabeza grande y convexa del
humero y la concavidad superficial de la cavidad glenoidea y produce una gran amplitud
del movimiento del hombro. En la posicion anatémica, la superficie articular de la
cavidad glenoidea se dirige en sentido anterolateral en el plano escapular y la superficie
articular de la cabeza humeral se dirige en sentido medial y superior, asi como
posteriormente por su retroversion natural; orientacion que la situa directamente en el
mismo plano.

La articulacién GH esta rodeada por una cépsula fibrosa que aisla la cavidad articular
interna de los tejidos circundantes, es extensible y de ajuste laxo; y al ser de un volumen
potencial de casi el doble que la cabeza humeral permite mucha movilidad. Este permiso
conlleva una gran inestabilidad que se contrarresta de forma pasiva con los ligamentos
(glenohumeral con sus 3 bandas y coracohumeral) y por el aumento de la superficie de
contacto y la presidén negativa que otorga el labrum glenoideo. La estabilidad activa esté
dada por los musculos del manguito de los rotadores (subescapular, supraespinoso,
infraespinoso y redondo menor) que a través de cuplas de fuerza coaptan la cabeza
humeral contra la cavidad glenoidea .

Existe una estructura muy importante que se denomina el arco coracoacromial o
subacromial, que esta formado por el ligamento coracoacromial (que se inserta entre el
borde anterior del acromion y el borde lateral de la ap6fisis coracoides) y el acromion de
la escapula. Este arco funciona como techo de la articulacion GH. En un adulto sano,

existe solo en torno a 1 cm de
=9

distancia entre la infrasuperficie e

del arcoy la cabeza del humero.

Este importante espacio t ¥,
subacromial  contiene  al A ~"
musculo y tendén '

supraespinoso, la bolsa

subacromial, la cabeza larga del
biceps, y parte de la cépsula
superior. !

Figura 2. Arco coracoacromial
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lil.a.lll. Cinematica de la articulacion GH

Los movimientos principales de la articulacién glenohumeral son la flexo-extensién, la
abduccién-aduccién, y las rotaciones interna y externa. Cabe destacar que cualquiera
de éstos comprende el movimiento también de la articulacion escapulotoracica, asi

como movimientos asociados de la acromioclavicular y esternoclavicular *.

lll.a.lll.a. La abduccioén y aduccidon

Abduccion y aduccién se definen como la elevacion del humero en plano frontal sobre
un eje orientado en direccién anteroposterior. Artrocinematicamente el movimiento de
abduccion comprende el rodamiento en sentido superior de la cabeza convexa del
humero al tiempo que se desliza en sentido inferior. En la aduccion se realizan los
movimientos contrarios.

Una porcién del muasculo supraespinoso se inserta en la cépsula superior de la
articulacion GH. Cuando el musculo se contrae para producir movimiento, las fuerzas
se transfieren a la capsula aportando estabilidad dinamica. Una articulacion GH sana
permite aproximadamente 120° de abduccion, para completar los 180°de rango 6ptimo
se requiere de 60° de rotacion ascendente simultdnea de la escdpula, donde intervienen
el resto de las articulaciones del complejo .

o Figura 3. La abduccion y los grados de sus diferentes
angulos articulares.

Para completar la amplitud de este movimiento es esencial la artrocinematica
anteriormente enunciada. Recuérdese que el tamano de la superficie articular de la

cabeza humeral es casi el doble que el diametro longitudinal de la cavidad glenoidea. El
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rodamiento y deslizamiento simultaneos permiten que una superficie convexa grande
ruede sobre una concava mucho menor sin salirse de la superficie articular. Sin un
deslizamiento inferior suficiente durante la abduccion, el rodamiento superior de la
cabeza humeral termina llevando a una compresion de ésta contra el arco
coracoacromial.

La cabeza humeral de un adulto que sube por la cavidad glenoidea sin deslizarse
inferiormente recorrera los 10 mm del espacio coracoacromial tras solo 22 grados de
abduccion. Esta situacion provoca una compresion de la cabeza contra el musculo
supraespinoso, su tenddn y la bursa contra el rigido arco acromial. Esta compresion es
dolorosa y afecta la funcién del miembro ya que bloquea aiin mas la abduccién .

[ TN\

Figura 4. El tenddn del supraespinoso Figura 5. Compresion y abrasion de las
discurre por el arco coracoacromial en la estructuras al estar reducido el espacio
abduccion. subacromial.

Los musculos del manguito rotador (subescapular, supraespinoso, infraespinoso y
redondo menor) tienen la funcién, como se nombré anteriormente, de ser reguladores
de la estabilidad articular dindmica, pero también de controladores de la artrocinematica.
La estabilidad activa, necesaria por la anatomia de la articulacién tan benefactora de
movilidad a expensas de inestabilidad, nace de la insercién distal de los musculos del
manguito que se mezcla con la cdpsula de la articulacion glenohumeral antes de
insertarse en la porcion proximal del humero, creando un manguito protector de la
articulacion. Las fuerzas producidas por estos musculos entonces no s6lo mueven de
forma activa el humero, sino que también estabilizan y centralizan su cabeza en la
cavidad glenoidea .

Otro componente clave de la abduccion de hombro es el movimiento de la articulacion
escapulotoracica (ET), que como se menciond anteriormente es fundamental para
completar el rango final de 180 grados. En un hombro sano existe un ritmo o

sincronizacion entre la abduccién del humero sobre la glena y la rotacién ascendente de
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la escapula sobre el torax. Investigaciones previas informaron que este ritmo era
sorprendentemente constante durante la mayor parte del movimiento (1° de rotacion ET
por cada 2° de abduccion GH). Estudios posteriores encontraron ligeras diferencias en
la exactitud y la consistencia de esta relacion, pero aun se utilizan estos numeros para
la comprensidn de esta sincronia articular. Un fallo de ésta, que usualmente ocurre por
un trastorno de la cinematica escapular, denominada disquinesia escapular, alteraria el

ritmo escapular necesario para una abduccion natural e indolora del hombro .

lil.a.lll.b. Flexoextension

La flexion y extension de la articulacion GH se definen como una rotacion del himero
en el plano sagital sobre un eje medio-lateral de rotacién. Si el movimiento se produce
estrictamente en plano sagital, la artrocinematica comprende un giro de la cabeza
humeral sobre un punto un tanto fijjo en la superficie de la cavidad glenoidea sin
necesidad de rodamiento ni deslizamiento alguno.

La articulacién GH puede conseguir al menos 120 grados de flexidén. La capacidad de
flexionar el hombro hasta casi 180 grados comprende la rotacién ascendente y
concurrente de la articulacién escapulotoracica. La extensién completa del hombro se

produce en una posicion de unos 45 a 55 grados detras del plano frontal .

lll.a.lll.c Rotaciones

Desde la posicién anatémica, la rotacion interna y externa de la articulacién GH se define
como la rotacién axial del hiumero en el plano horizontal. Esta se produce sobre un eje
vertical que discurre por la diéfisis del humero. La artrocinematica de la rotacién externa
se produce sobre los diametros transversos de la cabeza del humero y la cavidad
glenoidea. La cabeza del humero rueda simultaneamente en sentido posterior y se
desliza en sentido anterior por la cavidad glenoidea. La artrocinematica de la rotacion
inferior es similar, excepto en que la direccién del rodamiento y el deslizamiento es
inversa. El rodamiento y deslizamiento simultaneos permiten que el diametro transverso
mucho mayor de la cabeza humeral ruede sobre el area superficial mucho menor de la
cavidad glenoidea. La importancia fisiologica de estos deslizamientos anterior y
posterior es evidente para evitar la traslacion de la cabeza por fuera de la superficie de
la glena escapular.

Desde la posicion anatémica, suelen ser posibles unos 75 a 85 grados de rotacion
interna y unos 60 a 70 grados de rotacion externa., aunque existe mucha variacion entre
las personas. En una posicion de 90 grados de abduccién, la amplitud del movimiento
de rotacion externa suele aumentar hasta casi 90 grados. Independientemente de la
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posicion en la que se produzcan las rotaciones, la articulacion escapulotoracica suele

realizar una protraccion en la rotacion interna y una retraccion en la rotacion externa .

lll.a.lV. Biomecanica Escapulotoracica

Para que el hombro funcione eficientemente, es clave la coordinacién escapulohumeral.
El movimiento escapular es un compuesto de tres movimientos: rotacién ascendente /
descendente alrededor de un eje horizontal perpendicular al plano de la escapula,
rotacion interna / externa alrededor de un eje vertical a través del plano de la escapula,
e inclinacion anterior / posterior alrededor de un eje horizontal en el plano de la escapula.
La escapula juega varios roles en la funcién normal del hombro. El control de la posicion
estética y el control de los movimientos y las traducciones permiten que la escépula
cumpla con estos roles. Ademas de la rotacién hacia arriba, la escipula también debe
inclinarse hacia atras y rotar externamente para despejar el acromion del brazo en
movimiento hacia delante en elevacion o abduccion 8.

La Disquinesia escapular se caracteriza por una pérdida de la rotacion ascendente, una
rotacién interna escapular excesiva que se puede ver cuando hay una debilidad o una
activacion retardada de los musculos serrato anterior o trapecio inferior acompanado de
una activacion aumentada del trapecio superior; y una inclinacion anterior escapular
excesiva que puede ser causada por un acortamiento del musculo pectoral menor y
porcidn corta del biceps braquial. Estos cambios en la cinematica escapular influyen en
el espacio subacromial.

La disquinesia es dividida en varios tipos. El primer tipo de disquinesia es una
prominencia del borde medial inferior de la escdpula que ocurre cuando la escapula rota
anormalmente alrededor del eje transversal. El segundo tipo es una prominencia del
borde medial completo que ocurre cuando la escapula rota anormalmente alrededor del
eje vertical. El tercer tipo es una prominencia del borde medial superior. Las diversas
causas de la disquinesia escapular incluyen la postura, lesion 6sea, la inestabilidad

articular, las alteraciones neuroldgicas y factores musculares 3°.

lll.a.V. Impingement

La compresién repetida de la cabeza del humero contra el contenido del espacio
subacromial suele derivar en un sindrome de compresion crénica o de impingement,
concepto desarrollado por Neer en 1972. Este se caracteriza por la incapacidad de
mover el hombro en abduccion de forma natural e indolora, produciendo disminucién de
la movilidad activa y la pérdida progresiva de la fuerza y la funcion muscular '°. La
afeccion suele darse en deportistas y obreros que mueven repetidamente los hombros
a mas de 90 grados de abduccidén, aunque también se observa cada vez mas en
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personas sedentarias o sin este tipo de antecedentes; con una prevalencia de
aproximadamente 30% en la poblacién de entre 18 y 40 afios a nivel mundial. En los
servicios de rehabilitacién esta dolencia ocupa casi el 10% del total de la consulta
externa, afectando principalmente a personas en edad productiva, lo que resulta en un
gran costo para las instituciones de salud y la sociedad .

El dolor es tipicamente localizado anterolateral al acromion y frecuentemente se irradia
a la zona mediolateral del humero. Los pacientes usualmente se quejan de dolor
nocturno, que se exacerba al dormir sobre el hombro afectado o con el brazo sobre la
cabeza. Actividades cotidianas como peinarse el cabello o alcanzar anterior o
superiormente una alacena se vuelven dolorosas y la pérdida de la fuerza generalmente
se vuelve notoria. Cuando el dolor y debilidad de hombro son realmente manifiestas en
un individuo de mas de 40 afnos debe considerarse rotura completa del tendén manguito
rotador. La compresién de la cabeza del humero se evidencia en radiografias normales,
asi como con las resonancias magnéticas. Las ecografias evidencian rupturas e

inflamacion de los tendones y de las bursas 2.

lll.a.V.a. Etiologia

Muchos factores predisponen a las personas a sufrir este sindrome. Un factor es la
incapacidad de los musculos como el manguito rotador o el serrato anterior para
coordinar éptimamente la artrocinematica de la abduccién de la articulacion GH. Otros
factores son la degeneracidon de los musculos del manguito, la inestabilidad, tirantez o
adherencias de la capsula glenohumeral y la reduccién misma del espacio subacromial.
El ultimo factor tal vez se derive de la forma anormal del acromion, de la presencia de
osteofitos en torno a la articulacion acromioclavicular o de la hinchazén de estructura en
torno a este espacio subacromial. Algunos autores han dividido al impingement en dos
grupos considerando estos factores etiolégicos: Impingement intrinseco: por areas de
menor vascularidad del tenddén del supraespinoso, o por isquemias producto de
microtraumas repetidos que degeneran e inflaman los tendones o la bursa; y el
impingement extrinseco: causado por anomalias biomecanicas del cuarto superior,
como disquinesia escapular, o anatébmicas como cambios en la forma del acromion, que
reducen el espacio subacromial; como también lesiones previas y laxitud o rigidez
capsular. Estos potenciales mecanismos pueden ocurrir singularmente o en conjunto, y
tienen como resultado la friccion de las estructuras del manguito rotador provocando un
proceso degenerativo que da lugar a tendinosis, desgarros parciales y hasta desgarros
totales con atrofia e infiltracién grasa. Lo que se traduce en dolor y pérdida de la
estabilidad, y éstos en disminucion del rango articular y de la funcionalidad del miembro
superior afectado 2.
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lll.a.V.b. El manguito rotador en el SIS

El manguito de los rotadores es un tendén compuesto por cuatro musculos que tienen
su origen en la escédpula y pasan sobre la articulacion GH para insertarse
circunferencialmente alrededor de la cabeza humeral. Estos son responsables de
movimientos del brazo en multiples direcciones: el supraespinoso en abduccion, el
subescapular en rotacién interna, y el infraespinoso y el redondo menor en rotacion
externa. Pero tienen también un rol fundamental en proveer a otros musculos que

mueven el hombro un punto de apoyo estable.

Deltoides

Subescapular
Infraespinoso
Redondo menor

Figura 6. Cupla de fuerzas de los
musculos del manguito rotador en la
abduccion del hombro

El supraespinoso y el deltoides forman una cupla de fuerza donde el supraespinoso
comprime el humero a la glena, contrarrestando la fuerza de deslizamiento superior que
crea el deltoides al elevar y abducir el hombro. Los musculos subescapular,
infraespinoso y redondo menor también estabilizan dinamicamente la cabeza humeral
en los movimientos de desplazamiento anterior y posterior respectivamente, ademas de
que, por la orientacién de sus fibras hacia medial e inferior, aportan a evitar el ascenso
de ésta en los movimientos de elevacion. La pérdida de este balance por sobrecarga o
por lesién o desgarro de los tendones del manguito pueden desencadenar en una
alteracion de la biomecanica del hombro 3,

Esto suele suceder en pacientes que se diagnostican con el sindrome de impingement
o abduccién dolorosa del hombro. El hombro expuesto a altas demandas biomecanicas
y estrés repetitivo de las estructuras en los extremos del rango de movimiento son
susceptibles a lesiones y pérdida de la funcion de sus componentes. Generalmente ante
el primer deterioro de sus varios estabilizadores estaticos, la demanda excesiva de estos

movimientos frecuentemente lleva al desarrollo de una falla de los estabilizadores
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estaticos provocada por el estrés adicional que debe soportar. Estos, los tendones del
manguito de los rotadores, debido a la sobrecarga muscular excéntrica necesaria para
mantener la correcta biomecéanica glenohumeral, pueden derivar en un desarrollo de
una tendinopatia por sobre uso. Ademas, la fatiga de los rotadores escapulares y la
disquinesia escapular (mala cinematica de desplazamiento de la escdpula durante la
elevacion del hombro) pueden conllevar problemas similares y adicionarse al cuadro.

Si la situacién descripta no es correctamente avistada, no es abordada, o es silenciada
con tratamientos analgésicos, y la actividad del paciente continua, la fatiga y la falla de
los estabilizadores dinamicos ocurrird. Esto suele derivar en una inestabilidad de la
articulacion glenohumeral, permitiendo una subluxacién superior, creando un
impingement secundario al comprimir el tendén del supraespinoso contra la superficie
inferior del arco coracoacromial por reduccién del espacio entre éste y la cabeza

humeral 3.

impingement ol Compresidn del
primario manguito rotador

Impingement
secundario
F

Subluxacion antetiory
superior

[

Inestabilidad sutil de
la articulacidn GH
F 3

Fatiga y falla de 105 | vanguito rotador
estabilizadores

Sodmdores escapulares
dinamicos

& Mzguinesia escapular

Tendinopatia del
manguito rotador
k.

Figura 7. Cuadro descriptivo del

proceso degenerativo del hombro

Falla de estabilizadores luego de un impingement primario y al
estaticos

someterse a movimientos repetitivos.

Movimientos Microtrauma de
repetitivos "| estabilizadores estéiticos

Con independencia de la causa, cada vez que se produce compresion del delicado
tendon supraespinoso y bursa subacromial, sufren traumatismos. Los objetivos
terapéuticos son reducir la inflamacién de las estructuras del espacio subacromial,
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mejorar el estado de los musculos del manguito de los rotadores, mejorar la conciencia
cinestésica del movimiento y tratar de restablecer la artrocinematica natural del hombro
1. Cuanto mas temprano comienza la rehabilitacién, mejores resultados se obtienen. La
clave es el diagnéstico urgente y certero y rehabilitacion inmediata. Esta basandose en
3 fases: control del dolor, restablecimiento del rango de movimiento, e iniciacion del

fortalecimiento muscular 4.

lll.a.V.c. Tratamiento convencional

En la primera fase, el objetivo es el control del dolor, que debe ser inicialmente el reposo
adecuado, donde el paciente y el terapista deben encontrar maneras para evitar las
actividades que agravan los sintomas (modificacion de las técnicas y del ambiente de
trabajo, limitando los movimientos por encima de la cabeza). Simultdneamente las
técnicas analgésicas deben utilizarse: el uso de terapias manuales, crioterapia,
infrarrojo, ultrasonido, electroestimulacion transcutdnea interferencial y terapias
alternativas como acupuntura o “acupresion”. Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)
pueden ser de utilidad pero cuidadosamente, y la inyeccion de corticosteroides puede
ser utilizada en ultimo recurso sin sobrepasar las 3 dosis, siempre con 2 meses de
espaciamiento entre aplicaciones (por los efectos negativos que se conocen de ésta en
tendones ya danados).

Una vez que el dolor ha remitido, comienza la fase 2 que busca recuperar el rango de
movimiento pasivo y luego activo de la elevacion del hombro. Tanto algunas técnicas ya
utilizadas para analgesia, que reducen la resistencia al movimiento doloroso, como la
adicion de movilizaciones pasivas a fin de rango y ejercicios de baja intensidad
(autoasistidos y asistidos por elementos), que reducen la resistencia por retraccién y
adherencias capsulares y de todas las partes blandas circundantes “.

La tercera fase, comenzara luego con la adicion de ejercicios con intensidad creciente,
especificamente de los tendones del manguito rotador, deltoides y serrato anterior y
todos los musculos estabilizadores de escapula “.

lil.b. Punto gatillo miofascial

Aunque en el presente estudio no se pretende realizar una exhaustiva descripcién del
sindrome de dolor miofascial (SDM), es conveniente recordar ciertos conceptos propios
que pueden acentuarse cuando la mecanica del ritmo escapulohumeral se ve
influenciada por la presencia de los puntos gatillo miofasciales (PGM) . El dolor muscular
esta presente en el 90% de pacientes que acuden a las clinicas del dolor, y en un alto
porcentaje de pacientes que presentan dolor de hombro. Aunque el SDM es una de las

causas mas frecuentes de dolor masculo-esquelético, algunos autores han cuestionado
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Su propia existencia, a pesar que se estima que el SDM esta presente hasta en un 87%
de pacientes que acuden a consultas especializadas de dolor. La musculatura
representa el 50% del peso corporal del hombro por lo que su afeccion debe ser
considerada relevante 4.

El sindrome de dolor miofascial es un conjunto de sintomas y signos provocados por un
punto gatillo miofascial, es decir, un trastorno muscular que se manifiesta por dolor local,
rigidez y cuya caracteristica primordial es la presencia de un PGM, que incluyen: dolor
(frecuentemente referido, es decir, experimentado fuera de la zona donde se encuentra
el PGM responsable), debilidad muscular, restriccién de movilidad, descoordinacion,
fatigabilidad muscular, retardo en la relajacion y en la recuperacion de los musculos
después de su actividad, espasmo muscular observado electromiograficamente en la
zona de dolor , alteraciones de los patrones de activacion motora .

El SDM puede producirse por: mecanismos directos, como un traumatismo, situaciones
de sobrecarga o el frio, o por mecanismos indirectos, como procesos degenerativos, el
uso de ropa apretada, la toxicidad (alcohol), enfermedad inflamatoria, deficiencias
relativas a la hormona del crecimiento, hipotiroidismo, disfuncion articular
temporomandibular. El dolor se puede agravar por el estrés, y el no tratamiento de este
dolor puede llevar a sintomas como depresidn, fatiga y alteraciones del comportamiento.
En intensidad y frecuencia de dolor las regiones mas afectadas por el SDM son la
cabeza, el cuello, los hombros y la zona lumbar, sin embargo, puede ocurrir en cualquier
grupo de musculos °.

Se considera que el tratamiento del SDM ha de constar de dos fases. Una primera fase
en la que se intenta controlar el dolor, centrada fundamentalmente en la eliminacién de
los PGM, y una segunda fase en la que se intentan eliminar todos aquellos factores
etiologicos y perpetuadores de los PGM responsables de la sintomatologia del paciente.
Obviamente, el uso de la puncidén seca se encuadra principalmente en la primera fase
del tratamiento del SDM, es decir, en la fase en la que se intentan eliminar los PGM
causantes de los sintomas del paciente 4.

llil.b.l. Caracteristicas de los PGM

Se define un PGM como un nédulo hipersensible en una banda tensa de un musculo
esquelético cuya estimulacion (palpacion, compresion, contraccion o estiramiento)
produce dolor local y referido y, a veces, se acompana de fendmenos auténomos
referidos y alteracién de la propiocepcion.

Los PGM se localizan en el interior de bandas bien delimitadas de fibras musculares
contraidas denominadas bandas tensas. La banda tensa se puede identificar mediante
palpacién plana, o en pinza, y se percibe como un corddn tenso dentro del interior del
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vientre muscular. Una banda tensa es una contractura que tiene un posible origen
enddgeno y que implica a un numero de fibras musculares con independencia de la
actividad eléctrica, de manera que no afecta a todo el musculo 4.

En un articulo publicado recientemente, Robert D. Gerwin expuso las caracteristicas
clinicas de los PGMs:

- Banda tensa en el musculo

- Sensibilidad exquisita en un punto de la banda tensa.

- Reproduccién del dolor del paciente.

- Respuesta de espasmo local (REL).

- Dolor referido.

- Debilidad.

- Restriccion del rango de movimiento.

- Signos autonémicos (coloracion de la piel o eritema, lagrimeo, piloereccion (“piel de
gallina”).

Las 3 primeras caracteristicas se muestran esenciales para el diagnéstico mientras que
las 5 ultimas no se requieren para establecer un diagnéstico. Para este autor, la
presencia de una banda tensa, su sensibilidad y la reproduccién del propio dolor del
paciente, son signos suficientes para considerar el tratamiento 4.

Desde la parte clinica, podemos diferenciar PGM activos y PGM latentes. Un PGM
activo es aquel punto cuyas manifestaciones clinicas reproducen los sintomas que
manifiesta un paciente. Cualquiera de los sintomas producido por un PGM activo es
reconocido por el paciente como una queja habitual y/o familiar 4.

Un PGM latente es aquel cuyas manifestaciones clinicas no reproducen ninguno de los
sintomas que manifiesta un paciente. Cualquier sintoma producido por un PGM latente
no es reconocido por el paciente como una queja habitual y/o familiar. Los PGM activos
y latentes dan lugar a hallazgos similares en la exploracion fisica. La diferencia es que
los PGM latentes no reproducen ningun sintoma de manera espontanea. Esta distincion
clinica entre PGM activos y PGM latentes estd confirmada mediante estudios
histoquimicos que han objetivado la presencia de concentraciones mas elevadas de
sustancias nociceptivas, tales como bradikinina, noradrenalina, sustancia P, y
prostaglandinas en PGM 14,
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Figura 8. PGM en un corte longitudinal de musculo.

La presencia de PGM en la musculatura se caracteriza por poseer:

- Componente motor: funcion motora alterada, debilidad muscular como resultado de la
inhibicién motora, rigidez muscular y restriccion del rango de movilidad. Funcionalmente
una excesiva actividad motora causa la persistencia de PGM. Estos pueden excitar o
inhibir la actividad motora normal (como ya se ha mencionado) y los latentes pueden
influir en la funcién motora. En la inhibicibn motora, aparte de debilidad muscular,
pueden existir alteraciones en los patrones de reclutamiento motor y en el control motor
qgue los musculos ejercen sobre un segmento.

- Componente sensorial: incluye sensibilidad local, dolor referido y sensibilidad periférica
y central. La sensibilizacién periférica se describe como una reduccion del umbral de
dolor y un incremento de la respuesta de terminaciones periféricas de nociceptores,
mientras que la sensibilizacion central es un incremento de la excitabilidad de las
neuronas del sistema nervioso central. Signos de estas sensibilizaciones son la alodinia
(dolor ante un estimulo que generalmente no provoca dolor) y la hiperalgesia (respuesta
incrementada ante un estimulo que en condiciones normales es doloroso *°

- Componente autonémico: sudoracion localizada, vasoconstriccion o vasodilatacion y
actividad pilomotora. El PGM se forma cuando el componente motor y el componente
sensitivo coinciden.

Se piensa que el PGM es primeramente una disfuncién motora y después termina
convirtiéndose en un fenédmeno doloroso. Muchos sujetos presentan PGM latentes que
se pueden convertir en activos por diferentes causas anteriormente descritas, del mismo
modo que uno activo puede ser desactivado mediante el tratamiento correcto. Estos
procesos podrian estar relacionados con las situaciones de sensibilizacion y
desensibilizacion central, a su vez relacionados con procesos de sensibilizacion y

desensibilizacion periféricos de los propios nociceptores musculares *°.
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liL.b.Il. Etiologia

Aunque los PGM son un motivo de dolor y disfuncion musculoesquelética muy frecuente,
la causa por la cual aparecen en la musculatura esquelética sigue siendo una incégnita.
Hay un acuerdo general en que cualquier tipo de sobreuso o traumatismo muscular
directo puede llevar al desarrollo de los PGM en el musculo. La sobrecarga muscular se
piensa que es el resultado de las contracciones musculares sostenidas o repetitivas de
bajo nivel, las contracciones musculares excéntricas, y las contracciones musculares
concéntricas maximas o submaximas. Aunque no se requiere dafio muscular para el
desarrollo del PGM, puede haber una interrupcién de la membrana celular, un dano del
reticulo sarcoplasmico con una liberacién posterior de grandes cantidades de iones de
calcio, y la alteracion de las proteinas del citoesqueleto, tales como la desmina, la titina,
y la distrofina. La rotura de fibras rojas y el aumento del numero de fibras con citocromo-
c-oxidasa (CCO) negativa son comunes en pacientes con mialgia, lo cuales son
indicativos de un metabolismo oxidativo deteriorado.

En los ultimos anos, la “hipétesis cenicienta” propone una posible explicacion a la
aparicion de dolor muscular asociado con el dano muscular relacionado con el
mantenimiento de la postura o la realizacién de actividades administrativas o de oficina
(de baja carga).

Durante estas actividades, la musculatura utiliza las denominadas fibras rojas o tipo |.
Estas fibras inervadas por unidades motoras mas pequefias, son fibras con un
metabolismo oxidativo lento, reclutadas en primer lugar y durante actividades
prolongadas. Aunque se ha descrito la posibilidad de alternancia en su trabajo, Hagg
sugirid que la actividad mantenida de manera continuada de estas fibras provocaria
dafios en el tejido muscular. Las contracciones estaticas y dindmicas de bajo nivel del
musculo, podrian generar una situacion de isquemia, hipoxia y alteracion en la sintesis
de ATP. Esto a su vez llevaria a una acidificacién del medio celular, el acumulo de Ca2+
y una contractura de la sarcomera. La contraccién de la sarcomera produce una
ralentizacion de la perfusién intramuscular que se traduce en isquemia e hipoxia, y la
liberacién de sustancias sensibilizantes (sensibilizacion periférica). Este escenario es
comparable fisiopatolégicamente al descrito para los PGM *°.

lil.b.1ll Fisiopatologia

En la actualidad, aunque no ha podido ser comprobada, sigue vigente la denominada
hipétesis integrada, descrita y propuesta inicialmente por David Simons y, actualizada
en los ultimos anos por Gerwin et al. para explicar la génesis de los llamados PGM.
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Esta hipétesis propone la disfuncién de la placa motora como epicentro del problema
del PGM, y una excesiva liberacion de acetilcolina (ACh) como causa primaria de la
aparicién de los PGM en el musculo. Probablemente, este exceso de ACh podria
explicar la presencia de una actividad eléctrica anormal y espontanea (ruido de placa
motora), tanto en los PGM latentes como activos. Esta actividad es dependiente del
grado de irritabilidad del PGM, siendo mayor cuando este es activo.

Recientemente, se ha mostrado que la mayor concentracion de nociceptores
musculares se localiza alrededor de la zona de placa motora. En situaciones de
sensibilizacion de estas estructuras debido a una lesion del muasculo, la electromiografia
de aguja también podria recoger una lectura anémala en las zonas de PGM. El dolor
que se produce con una aguja o con la infiltracion de sustancias alégenas como la
capsicina o el suero salino hipertonico, es mas intenso en las zonas de placa motora
que en otras zonas del musculo. Es mas, el dolor referido se produce mas faciimente
desde la estimulacién de las zonas de placa motora del musculo que desde otras zonas.
Estos datos sugieren que la zona de la unién neuromuscular es una zona importante en
la generacion de dolor muscular.

La excesiva liberacién de ACh presinaptica, que parece podria producirse en situaciones
de estiramiento e hipertonicidad muscular donde se estimulan ciertos receptores
proteicos (integrinas) de la membrana presinaptica en la terminal motora, generando la
presencia de ACh sin necesidad de calcio, produce toda una serie de acontecimientos
en cadena que podria explicar la naturaleza de los PGM y, por ende, del SDM. La ACh
actua sobre los canales de sodio voltaje—dependientes del reticulo sarcoplasmico,
aumentan los niveles de calcio intramuscular y se produce una contractura muscular
mantenida. Este acortamiento parece verse favorecido por una alteracion del papel que
realiza normalmente la titina (estructura tipo gel que une la banda Z a la miosina) sobre
la miosina, impidiendo que la sarcémera recupere su longitud de reposo, y la relativa
falta de adenosintrifosfato (ATP) necesario para romper los puentes que relacionan a la
actina con la miosina, en la zona de PGM. El acortamiento de las sarcoOmeras
compromete la circulacion local de la zona, se produce una situacion de isquemia, y ésta
lleva a la aparicién de hipoxia en la zona del PGM. La hipoxia puede provocar la
liberacién de sustancias sensibilizantes que estimulan a los nociceptores musculares *°.
En este sentido, ha sido muy importante la aportacion del trabajo de Shah et al. que ha
permitido conocer la naturaleza de las sustancias presentes en el medio bioquimico del
PGM. Shah et al. obtuvieron de PGM activos, comparado con PGM latentes y zonas
sanas del musculo, una alta concentracion de sustancias como: hidrogeno (H+),
bradiquinina (Bk), el gen relacionado con el péptido de la calcitonina (GRPC), sustancia
P (SP), factor tumoral a (TNF-a), interleuquinas 1B (IL-1B), serotonina y norepinefrina.
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La Bk activa y sensibiliza los nociceptores musculares, lo cual lleva a hiperalgesia, una
activacion de nociceptores de alto umbral asociada con fibras C, y un aumento de Bk en
si misma. La Bk estimula, asi mismo, la liberacién de TNF-a, el cual provoca la
produccion de las interleuquinas IL-1, IL-6, e IL-8. Esta tltima, sobretodo, puede causar
hiperalgesia. La liberacion de Bk, K, H+ y citoquinas desde la lesion muscular estimula
los nociceptores musculares y, ademas, causa sensibilidad y dolor. EIl GRPC puede
aumentar la secrecién de ACh en la placa motora y a la vez disminuir el efecto de la
acetilcolinesterasa (AChE) en el boton sinaptico, lo que disminuye la eliminacién de
ACh. Este péptido también produce un aumento del numero y la sensibilidad de los
receptores de la ACh. Todo este proceso se completa con la existencia de un pH bajo
en la zona afectada del PGM. El pH acido contribuye a la liberacion del GRPC y a una
baja regulacion de la AChE. Este pH, junto a la presencia de las sustancias algégenas,
favorecen la cronicidad del PGM, aumentan la extension del input nociceptivo en el asta
dorsal de la médula, activan mdltiples campos receptivos, y generan la aparicion de
dolor referido, alodinia, hipersensibilidad, y sensibilizacion periférica y central,
caracteristicas del PGM activo .

lil.b.IV. Diagnéstico

En la actualidad no existen pruebas radiodiagnédsticas objetivas para identificar los PGM.
El procedimiento diagndstico mas utilizado y fiable es la palpacién y la aplicacién de los
criterios diagnésticos descritos por Travell y Simons:

-Banda tensa palpable (si el musculo es accesible).

-Dolor local exquisito a la presion de un nédulo de la banda tensa (focalidad).
-Reconocimiento por parte del paciente de su dolor habitual al presionar sobre el nédulo
sensible (para identificar un PGM activo).

- Limitacién dolorosa de la amplitud de movilidad al estiramiento completo.

Observaciones confirmatorias:

- Identificacion visual o tactil de respuesta de espasmo local (REL) (*).

- Imagen de una REL inducida por la insercion de una aguja en el nédulo sensible.

- Dolor o alteracion de la sensibilidad (en la distribucion previsible de un PGM de ese
musculo) al comprimir el nédulo sensible.

- Demostracion electromiografica de caracteristicas activas en el nédulo sensible de una
banda tensa.

(*) REL: respuesta caracteristica de dichos PGM, junto con el dolor referido, la cual se define como una
contraccion rapida de las fibras musculares de la banda tensa al realizar palpacién o insercion rapida de

una aguja) 15,
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Clinicamente, como ya se ha mencionado, el método mas facil y mas comun de
identificar un PGM es la palpacién manual. Existen 3 modos diferentes de realizar dicha
técnica:

- Palpacion horizontal: deslizar la punta del dedo a través del muasculo.

- Palpacion en pinza: sujetar firmemente el musculo entre el pulgar y el indice.

- Palpacion profunda: a través de otros tejidos.

El método que parece ser mas objetivo y fiable es la electromiografia (EMG). Esta mide
la funcidn muscular, capta signos eléctricos derivados de la actividad muscular, evalua
la relajacion, la debilidad y la actividad de las unidades motoras. Ya en 1993 Hubbard y
Berkoff describieron una forma electromiografica asociada a PGM: sefal persistente de
baja amplitud y alta frecuencia de descargas. Esta actividad llamada actividad eléctrica
espontédnea se asocia con la region del PGM: si se mueve el electrodo la actividad
disminuye y 1 cm fuera del PGM no muestra actividad. Esta actividad se genera en la
placa motora y por ello fue llamada “ruido de placa motora”.

El ruido de placa motora es 5 veces mas frecuente en placas motoras del PGM, que
fuera de la zona del PGM y de la banda tensa. Ademas, el ruido de placa motora se
correlaciona con la irritabilidad del PGM, es decir: una mayor actividad en la placa y por
consecuencia una mayor compresién focal de las sarcomeras del musculo, se asocia a
un mayor dafno muscular y a una mayor liberacién de sustancias nociceptivas. Por otro
lado, los PGM pueden coexistir junto con otras entidades clinicas, lo cual dificulta aun

mas el diagndstico °.

lll.b.V. Tratamiento

El abordaje del SDM se divide en 2 etapas:

- El tratamiento y eliminacion de los PGM.

- El control de los factores que desencadenan y perpetian la presencia de éstos en la
musculatura.

Para eliminar un PGM es tan importante tratar los factores etiolégicos como tratar el
punto en si mismo, es decir eliminar el PGM pero también los factores que lo perpetidan.
Se han desarrollado varios tratamientos para el tratamiento del SDM y uno de ellos es

la puncién seca .

lll.c.Puncién seca
Inicialmente, el tratamiento invasivo de los PGM propuesto por los doctores Travell y
Simons (investigadores pioneros en introducir el concepto de PGM) fue la infiltracion de
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diferentes sustancias. Concretamente la Doctora Janet Travell publicé en 1979 el primer
estudio sobre infiltracién y manejo del SDM.

Probablemente, el punto de inflexién en el tratamiento invasivo de los PGM se produce
con el trabajo de Karen Lewit, publicado en 1979 en la revista Pain. En pacientes con
dolor de espalda, divididos en 2 grupos y tratados con infiltracién versus PS, observé
gue los resultados eran practicamente similares. Eso le llevé a plantear que el efecto
beneficioso del tratamiento invasivo podria estar relacionado con el estimulo mecéanico
de la aguja y no con la sustancia infiltrada. Acufd el término “efecto aguja” para sefalar
la respuesta analgésica que se produce debido a la introduccion de la aguja en el
paciente. Desde entonces la puncién ha sido ampliamente usada en el tratamiento de
los PGM.

La puncién seca (PS): consiste en la estimulacion mecanica de las agujas como agente
fisico para inactivar / eliminar PGM. Al no usar ningun agente quimico se considera que
el estimulo mecanico propio de la aguja constituye un agente fisico que permite clasificar
la puncién seca como técnica de fisioterapia invasiva '°.

Para que una técnica invasiva pueda ser efectiva en el tratamiento de los PGM se hace
imprescindible un profundo conocimiento de la anatomia y de su identificacion
palpatoria, asi como una exquisita habilidad en la identificacion del PGM.

La precision en el uso de la PS resulta esencial para su eficacia y el PGM ha de ser
localizado con exactitud antes de proceder a su puncidén. Esto quiere decir que el
fisioterapeuta que utilice la puncion, ademdas de estar familiarizado con el uso de las
agujas y con su correcto manejo para el tratamiento del SDM, ha de ser capaz de
visualizar tridimensionalmente el PGM antes de intentar atravesarlo, haciéndose una
idea de su ubicacién para conseguir la mayor precision posible con el uso de la aguja.
De otra manera, la PS se convierte en un procedimiento aleatorio con unos resultados
impredecibles 5.

Su efecto depende del “dafio mecanico”. La aguja destruye los elementos contractiles y
también los componentes sensoriales y motores de las terminaciones nerviosas que
contribuyen a la actividad de los PGM. Ademas, la aguja causa una fuga de potasio
intracelular debido al dano del fasciculo muscular y despolariza cuando hay una
cantidad suficiente '°.

lll.C.I. Clasificacion.
Esta técnica, en funcion de la profundidad a la que se introduce la aguja puede

clasificarse en:
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- Superficial: la aguja solo atravesaria la piel y el tejido celular subcutaneo (técnica
propuesta por Baldry).

- Profunda: ademas de atravesar la piel y el tejido celular subcutaneo, la aguja también
alcanza el musculo, siendo la mas utilizada la técnica de “entrada y salida” rapida de
Hong.

Actualmente, la clasificacion que parece ser mas aceptada es PS superficial cuando la
aguja no atraviesa el PGM, y profunda cuando si lo atraviesa °.

Dentro de los diferentes tipos de PS superficial se encuentra la técnica utilizada por
Baldry: usa una aguja pequena de acupuntura y se inserta de 5 a 10 mm (como no
alcanza el PGM no se espera REL). Dependiendo de la respuesta del paciente se deja
unos segundos o unos minutos y se puede aplicar estimulacién mecanica a la aguja o
eléctrica. Otra, es la técnica de puncién subcutanea de Fu. Esta técnica utiliza una aguja
con catéter para la inyeccion intravenosa, que se inserta en la piel, casi paralela a ella.
Entonces se manipula 200 veces durante 2 minutos. Se quita el catéter y se deja la
aguja 2 horas en casos agudos y 24 horas en casos crénicos.

Por otro lado, también existen varios tipos de puncién seca profunda:

-Técnica de entrada y salida rapida de Hong: inicialmente se describié como una técnica
de inyeccion pero muchos autores la utilizan como puncién seca. Consiste en insertar y
sacar la aguja repetidas veces intentando provocar REL (tantas como el paciente tolere).
- Técnica de Chow’s screw-in-screw-out: es una modificacion de la técnica de Hong
adaptada para el uso de pequefias agujas de acupuntura. Se inserta y se manipula de
forma rotacional.

-Técnica de estimulacion intramuscular de Gun: utiliza un émbolo para insertar y
manipular la aguja de acupuntura en el musculo dentro del marco del concepto de dolor
radiculopatico (el SDM seria el resultado de una neuropatia o radiculopatia periférica)
usando un protocolo especialmente disefiado para pacientes con dolor crénico. Por otro
lado Gun expuso que segun este enfoque la puncién no solo deberia hacerse en el “sitio
del dolor” sino también en los musculos paraespinales del mismo segmento espinal que

inerva los musculos dolorosos 5.

lil.c.ll. Las agujas

En la técnica de puncién seca se usan diferentes tamafnos de agujas en funcién de la
zona a tratar. Algunos autores argumentan que las agujas con un diametro grueso (0.25
mm) son menos propensas a doblarse en los tejidos y eso permite conseguir mayor
sensacion de penetraciéon. Por otro lado, parece que agujas de diametro mas fino (21
mm) son mas propensas a doblarse por la naturaleza densa de los PGM, aunque
también causan menos dafno en el tejido. Yoon et al, en su estudio sobre la efectividad
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de la puncién en funcién de los diferentes tamafnos de aguja, no encontraron diferencias
significativas de efectividad en los diametros @0.21 mm, @0.23 mm y &0.25 mm,
tomando como medida de efectividad la Escala Visual Analdgica (EVA) para el dolor.
Sin embargo, se encontré mayor efectividad en los diametros 0.21 y 0.23 que en el 0.25
al tomar como medida de efectividad el cuestionario SF-36 (9.

Otros autores sugieren que existen diferentes factores determinantes de la efectividad
durante la puncién: velocidad de puncion, angulo de insercién, profundidad de la técnica
de puncién, diametro de la aguja, uso de cremas analgésicas, y la densidad de
activacién del nociceptor 4.

lll.c.lll. Mecanismo de accidon de la puncion seca.

Los efectos terapéuticos de la puncion seca no estan bien esclarecidos, pero se han
realizado avances en los ultimos afos. Hoy en dia se distinguen dos efectos principales:
neurofisioldgico y mecanico. De hecho, los efectos neurofisiolégicos se basan sobre la
capacidad de eliminar el dolor tras la puncién. El efecto neurofisiolégico mas estudiado
de la puncién seca es la activacion de los mecanismos inhibitorios descendentes del
dolor. Aunque no se han efectuado estudios acerca de la activacion cortical de la
puncion seca, existe evidencia de que la puncién de puntos de acupuntura y de puntos
distintos de la acupuntura parecen activar el sistema limbico y el sistema inhibitorio
descendente. Se cree que la puncidn seca es capaz de inducir la liberacién de distintos
opiaceos endbgenos dentro de este proceso. Otro mecanismo neurofisiolégico seria la
estimulacion de las fibras aferentes sensitivas Ad, estimulacién que puede mantenerse
hasta 72 horas después de la desaparicién del estimulo. Es cierto que la estimulacién
de las fibras nerviosas Ad puede contribuir también a activar los sistemas inhibitorios
encefalinérgico, serotoninérgico y noradrenérgico; sin embargo, las fibras nerviosas Ad
de tipo | con umbral alto solamente son activadas por la estimulacién mecéanica
nociceptiva mientras que las fibras Ad de tipo Il requieren el frio como estimulo.

La presién mecanica ejercida por la aguja durante la puncion seca puede dar lugar a
una polarizacion eléctrica del musculo y del tejido conjuntivo con transformacién del
estimulo mecénico en actividad eléctrica, transformacion necesaria para la
remodelacién tisular. También es posible que la puncién seca active los mecano-
receptores acoplados a las fibras aferentes C no mielinizadas de conduccion lenta.
Dicha activacién podria dar lugar a una disminucién del dolor y a una sensacién de
mejoria y bienestar a través de la activacion de la corteza cingulada anterior 4.

El dolor muscular experimental altera mecanismos de control inhibidores de dolor
descendentes y parece que la puncién seca actiua sobre la sensibilizaciéon central,
modificando el procesamiento nociceptivo. Sabemos que la PS reduce las aferencias
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nociceptivas segmentarias del PGM. Un estudio ha confirmado que la aplicacion de la
puncion seca en ratas induce un incremento de la liberacién de B endorfinas. Los
estudios que han aplicado puncidn seca a sujetos con fibromialgia demuestran que no
solamente reduce las aferencias nociceptivas procedentes de los PGM tratados, sino
también reduce el dolor y sensibilidad generalizada que muestran estos pacientes.

Los efectos mecéanicos de la puncion seca desde un punto de vista propiamente
mecanico son: eliminar los nodos de contraccion, distender el conjunto de sarcémeros
contracturados y reducir el solapamiento entre los filamentos de actina y miosina.
También puede destruir las placas motoras y dar lugar a cuadros de denervacién axonal
distal, asi como a modificaciones en los receptores de la colina esterasa y la acetilcolina
existentes en la placa motora tal como ocurre en el proceso normal de regeneracion
muscular. Este efecto de destruccion tisular de la puncion seca puede deberse a que el
diametro comun de las agujas empleadas se encuentra entre 160-450 um, mientras que
el diametro del miocito normal adulto es de 20-60 um, por lo que la aplicacion de la
puncién seca podria inducir dafo tisular en la fibra muscular, la placa motora y el axén.
De hecho, Domingo et al han demostrado que la destruccién tisular que se observa tras
la aplicacién de puncién seca no modifica el proceso de reparacién tisular muscular y
neural, obteniéndose reparacién del tejido a las 48-72 horas tras la puncién seca.

En este proceso, tienen un interés especial las REL, que son reflejos medulares
involuntarios de las fibras musculares existentes en bandas tensas a consecuencia de
la aplicacion de la puncién seca. La induccion de la REL es importante a la hora de
inactivar los PGM y confirma el hecho de que la aguja fue introducida en un PGM. En
varios estudios se ha confirmado que una REL puede reducir o incluso eliminar el tipico
ruido de la placa motora asociado a los PGM. Hay una correlacién positiva entre la
prevalencia del ruido en la placa motora de un PGM y la intensidad del dolor de dicho
PGM. Por otra parte, la induccién de la REL parece reducir la concentracion de
numerosos compuestos quimicos alégenos que se localizan en el entorno del PGM,
tales como el péptido relacionado con el gen de la calcitonina, sustancia P, la serotonina,
las interleucinas y la epinefrina, entre otros. Shah et al han propuesto que la disminucion
de las concentraciones de estos compuestos pueda ser debido al incremento local del
flujo sanguineo o a la interferencia con los canales de membrana, o bien a la alteracion
de los mecanismos de transporte en relacion con la aparicién de respuesta inflamatoria
potenciada. La disminucién de las concentraciones de la sustancia P y del péptido
relacionado con el gen de la calcitonina corresponden con la observacién clinica de una

disminucién del dolor tras la puncion seca .

24



Influencia de un tratamiento de técnica de puncién seca combinado con movilizacidn pasiva en un paciente con impingement subacromial

lll.d. Cinesiterapia

La cinesiterapia puede definirse como el conjunto de métodos que utilizan el movimiento
con finalidad terapéutica. La utilizacién del ejercicio como terapia es sin duda la parte
de la fisioterapia que ocupa el mayor tiempo de trabajo de los profesionales que llevan
a cabo las técnicas de rehabilitacion.

Tradicionalmente, y de forma muy general, la cinesiterapia se ha dividido en activa y
pasiva, segun si el paciente interviene activamente o no en la ejecuciéon de los
movimientos 6.

lil.d.l. Cinesiterapia activa

En la cinesiterapia activa, el paciente pone en juego la actividad muscular de forma
voluntaria, lo que requiere la participacion del sistema nervioso, el encargado de enviar
los impulsos nerviosos para que el ejercicio se realice correctamente y pueda
conseguirse la mejor recuperacion de las capacidades funcionales.

Es preciso conseguir en el paciente el desarrollo de la conciencia motriz y suscitar en él
los suficientes estimulos, por lo que es condicién indispensable que el movimiento o
ejercicio sea deseado por el paciente, que conozca claramente su utilidad y que se le
ensefie metddicamente hasta construir su esquema mental, que, fijado con precision, le

llevara a desarrollarlo correctamente 6.

lll.d.l.a. Clasificacion

En funcién de si el paciente realiza de forma voluntaria la puesta en marcha de la
actividad muscular ayudado por una fuerza exterior, libremente o venciendo una
oposicion, distinguimos tres tipos de cinesiterapia activa:

1. Cinesiterapia activa asistida: Este tipo de cinesiterapia se aplica cuando el paciente
no es capaz de realizar el ejercicio que provoca movimiento en contra de la gravedad.
La intensidad de la fuerza externa que constituye la ayuda completara la accion del
musculo, pero no la sustituira.

2. Cinesiterapia activa libre: El paciente ejecuta los movimientos de los musculos
afectados exclusivamente, sin requerir ninguna ayuda. Realiza voluntariamente la
contraccién de sinergistas y la relajacién de antagonistas sin asistencia ni resistencia
externa, excepto la gravedad.

3. Cinesiterapia activa resistida: Los movimientos se realizan tratando de vencer la
resistencia que opone el fisioterapeuta con sus manos o por medios instrumentales.
Este tipo de cinesiterapia es el mejor método para aumentar la potencia, el volumen y
la resistencia muscular, factores de los que depende la funcién muscular, junto con la

rapidez de contraccion y la coordinacion 1.
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lll.d.ll. Cinesiterapia pasiva

Comprende el conjunto de técnicas que se aplican sobre las estructuras afectadas, sin
que el paciente realice ningun movimiento voluntario de la zona que hay que tratar. El
paciente no interviene en absoluto, no presenta ni ayuda ni resistencia en la realizacién
de los ejercicios, aunque su pasividad es en cierto modo relativa, ya que esta presente
y debe ser consciente del movimiento que se le efectla 1.

Dentro de la cinesiterapia pasiva incluimos técnicas como las movilizaciones pasivas;
con estas técnicas se ponen en movimiento los musculos y las articulaciones del
paciente. Para producir la movilizacion actia exclusivamente una fuerza exterior al
paciente. Segun la fuerza exterior aplicada, distinguimos:

1 Movilizacion pasiva asistida, cuando la realiza el fisioterapeuta de forma manual o bien
por medios mecanicos.

2 Movilizacion auto pasiva, cuando es el propio paciente el que la realiza de modo
manual o mediante poleas.

3 Movilizacién pasiva instrumental, cuando es realizada por aparatos o maquinas
electromecanicas.

Las movilizaciones pasivas asistidas pueden ser analiticas o globales. En el primer caso,
la movilizacién tiende a dirigirse a una sola articulacion, mientras que la movilizacion
global va dirigida a diferentes articulaciones.

La movilizacién pasiva que utilicemos en cada caso estara en funcion de la finalidad que
pretendamos. Esta dependerd, asimismo, de si actuamos sobre una articulacién que
esté libre y en la que no existe déficit muscular, o si lo hacemos sobre una articulacion
limitada en su amplitud de movimientos .

En el primer caso, la finalidad sera preventiva, intentaremos evitar la aparicion de
rigideces en mala posicion; el fisioterapeuta actuaré sobre cada articulacién en sentido
ordinario y normal de los movimientos acostumbrados, respetando la fisiologia articular
y proponiéndose mantener el recorrido articular sin pretender aumentar su amplitud. Las
movilizaciones seran, en este caso, de pequena intensidad, progresivas, no traumaticas
e indoloras. Sobre los musculos se realizan estiramientos a fin de elongar sus fibras y
producir reflejos, con la consiguiente respuesta favorecedora del movimiento o aumento
de la fuerza.

Los objetivos de este tipo de cinesiterapia, que se realiza mediante la aplicaciéon de
fuerzas externas, seran fundamentalmente:

- Prevenir la aparicion de deformidades y evitar rigideces y anquilosis en posiciones
viciosas.

- Mejorar la nutricion muscular y favorecer la circulacion sanguinea y linfatica.
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- Preparar el musculo para un mejor trabajo activo, mediante estiramientos y
acortamientos repetidos.

- Prevenir adherencias y contracturas de los diversos planos tisulares, manteniendo su
elasticidad.

- Mantener la movilidad articular o restablecer la movilidad de las articulaciones que
presentan limitaciones de movilidad.

- Disminuir dolores radiculares rebeldes a otros tratamientos.

- Estimular psiquicamente al paciente, incapaz de realizar movimientos por si mismo.

- Despertar los reflejos propioceptivos y la conciencia del movimiento, y contribuir a
conservar o crear las imagenes periféricas del esquema corporal y espacial '®.

Una de las formas de la movilidad pasiva es la movilizacion articular que se utiliza para
diferentes alteraciones o patologias articulares, como por ejemplo para el sindrome de
impingement subacromial. Uno de los factores mas comunes que aparecen en el SIS
es la rigidez en la region posterior, anterior e inferior de la capsula y se generan
habitualmente en individuos que poseen disbalances en los movimientos, por
actividades especificas del trabajo y el deporte. Esta rigidez capsular y su consecuente
restriccion de la movilidad puede llevar a reducir el deslizamiento contrario de la cabeza
humeral respecto al a su contraparte glenoidea, generando esta disfuncion, un SIS con
multiples dolores y limitacion de la funcién particularmente en la elevaciéon del brazo por
encima de la cabeza.

Actualmente, a través de algunos estudios, se recomendo la practica de la movilizacion
articular para remodelar el tejido periarticular y asi lograr restaurar la extensibilidad de
capsula y tendones. La movilizacion articular pasiva, lenta y controlada es destacada en
este aspecto porque otorga un estiramiento preciso en una region particular de la
capsula y reduce las fuerzas compresivas en las estructuras articulares. Los
investigadores han sugerido que la movilizacion pasiva tiene un papel fundamental en
restaurar la extensibilidad capsular en impingement primario, siendo promotora de los
estiramientos normal de las fibras cruzadas de colageno y reduciendo las adherencias
y el dolor que éstas provocan 7.

Los mayores peligros de la cinesiterapia pasiva son su incorrecta indicacién y su mala
ejecucion. Por lo tanto, es necesario, sobre todo en las técnicas més agresivas, un
perfecto conocimiento de sus fundamentos, de la base de su utilizacion, de las técnicas
de realizacion y de sus posibles riesgos 1.
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lll.e. Herramientas de medicion.
lll.e.l. Escala Visual Analégica (EVA)

Se ha empleado para medir la percepcién subjetiva de dolor por parte del paciente en

el momento de la medicién.

Figura 9: EVA

Consiste en una linea horizontal de 10 cm con 2 niumeros en sus extremos (0 y 10)
siendo 0 la ausencia de dolor y 10 el maximo dolor soportable. El paciente debe realizar
una marca donde considere que se encuentra su dolor. Posteriormente se analiza
midiendo la distancia entre el extremo inicial y la marca realizada por el paciente.

En 1999 Stant Corant et al realizaron una comparacién entre escalas, concretamente la
EVA, la escala Borg y la escala Linkert para comprobar la sensibilidad y fiabilidad de las
mismas. Ademas de la Borg, la EVA demostré ser valida, fiable y reproducible.

En 2003 Mark P. Jensen et al llevaron a cabo un estudio con este instrumento (debido
a que es el mas utilizado debido a su sencillez) para intentar esclarecer ain mas su
interpretacion. De este modo establecieron que en dicha escala de 100 mm, de 0 a 4
mm corresponderia con la ausencia de dolor; de 5 a 44 mm dolor medio; de 45 a 74 mm
dolor moderado y por ultimo de 75 a 100 mm dolor severo. Del mismo modo sugirieron
qgue una reduccién del dolor del 33% en dicha escala supondria un cambio razonable en
la perspectiva del paciente. Por ello la EVA ha demostrado de nuevo, ser valida y fiable.
Posteriormente Marianne Jensen Hjermstad et al realizaron una revision en 2011
comparando la EVA, la escala numérica visual, y la escala numérica verbal. La EVA
demostré ser la mas utilizada (en 52 de los 54 estudios que analizaron).

En el presente estudio se realizé al comenzar el estudio, antes y después de cada sesién
de tratamiento, y en las 3 revisiones posteriores. Los sujetos realizaron la EVA teniendo

en cuenta el dolor que presentaban en el momento de la medicion 1819,

lll.e.ll. Goniémetro

El término Goniometria deriva de dos palabras griegas: “gonia” (que significa angulo), y
metrén (que significa medir). Esta es la técnica de medicién de los angulos creados por
la interseccién de los ejes longitudinales de los huesos a nivel de las articulaciones. La
goniometria en Medicina tiene dos objetivos principales:
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1. Evaluar la posicion de una articulacion en el espacio. Se trata de un
procedimiento estatico que se utiliza para objetivar y cuantificar la ausencia de movilidad
de una articulacion.

2. Evaluar el arco de movimiento de una articulacién en cada uno de los tres planos
del espacio. Se trata de un procedimiento dinamico que se utiliza para objetivar y
cuantificar la movilidad de una articulacién.

Con respecto a la rehabilitacién, se utiliza para determinar el punto de inicio de un
tratamiento, evaluar su progresién en el tiempo, motivar al paciente, establecer un
pronéstico, modificar el tratamiento o darle un punto final, y, finalmente, evaluar la
secuela.

El gonidbmetro es el principal instrumento que se utiliza para medir los angulos en el
sistema osteoarticular. Se trata de un instrumento préctico, econdémico, portéatil y facil de
utilizar, que suele estar fabricado en material plastico (generalmente transparente), o
bien en metal (acero inoxidable).

Los gonidmetros poseen un cuerpo y dos brazos o ramas, uno fijo y el otro movil. El
cuerpo del goniémetro es, en realidad, un transportador de 180° o 360°. La escala del
transportador suele estar expresada en divisiones cada 1°, cada 5°, o cada 10°. El punto

central del cuerpo se llama eje o axis.
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Figura 10. Goniometro
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Mas recientemente se realiz6 un estudio con el objetivo de analizar la confiabilidad y
seguridad de una aplicacion de Android para evaluar sus caracteristicas y su utilidad
como goniémetro clinico para medir angulos articulares. La misma aplicacién de un
goniémetro universal y un teléfono inteligente se utilizd6 para medir la flexion pasiva
bilateral y la rotacion de la flexion del hombro y en 32 participantes que toleraron la
posicion supina. La fiabilidad inter e intraobservador se obtuvo utilizando el coeficiente
de correlacion intraclase (ICC), que varié de 0,87 a 0,99. EI cambio minimo detectable
fue entre 2° y 5°. La validez fue concurrente entre el goniometro y la aplicacion. Con un
ICC = 0,88 y un acuerdo del 95%, se observd una diferencia de hasta 8° cuando los dos
dispositivos se usaron indistintamente. Los resultados obtenidos en este estudio
muestran que estos dispositivos proporcionan un recurso adicional para evaluar el rango
de movimiento. Sin embargo, debido a los rangos éptimos de operacion inherentes a
estos instrumentos, no se recomienda usarlos indistintamente en una Unica evaluacion
del mismo paciente 2.

lil.e.lll. Escala de ASES

El Comité para la Investigacion de los Cirujanos Americanos de Hombro y Codo
(“American Shoulder and Elbow Surgeons”, ASES) desarroll6, en 1994, un método
estandar para evaluar la funcion del hombro. Este esfuerzo fue emprendido para crear
un método universal e n la medicion de la condicién del hombro, que pueda ser
facilmente utilizable, que evalué actividades de la vida diaria y que incluya un
componente subjetivo para ser completado por el paciente. Si bien esta evaluacién esté
basada primariamente en el trabajo llevado a cabo por Neer en el afio 1982, también
fueron revisados muchos otros sistemas de puntuacion durante el desarrollo de la
misma. El objetivo de esta escala fue el de facilitar la comunicacion entre investigadores
y la realizacion de estudios multicéntricos 2'.

La evaluacion comprende una parte subjetiva completada por el paciente y una objetiva
realizada por el médico. La subjetiva incluye preguntas acerca del dolor, sintomas de
inestabilidad y actividades de la vida diaria. Tanto el dolor como la inestabilidad son
graduados en una escala visual analégica de 10 puntos. La evaluacién funcional incluye
10 preguntas referentes a actividades de la vida diaria. La parte objetiva evalla el
intervalo de movimiento, hallazgos fisicos especificos, fuerza y estabilidad. El intervalo
de movimiento se mide pasiva y activamente, utilizando un goniémetro, en elevacion,
abduccidn, rotacion externa con el brazo en 90 grados de abduccién, y rotacion interna.
La fuerza es medida en elevacién, abduccién, rotacién interna y rotacion externa. La
inestabilidad se gradla en una escala de cuatro puntos en tres planos (anterior, posterior

e inferior).
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Los atributos de esta escala son la facilidad de uso, el método de evaluacion de
actividades de vida cotidiana y la inclusion de una seccién de autoevaluacion por parte
del paciente.
Distintos autores consideran a la escala de ASES, asi como las escalas DASH y UCLA,
como una buena opcién para una evaluacién general del hombro, pero no para una
patologia especifica del mismo.
En el ASES es posible obtener un sistema de puntuacién combinada, mediante la
formula:

5 x (10 — puntuacién EVA) + ( 5/3 x puntuacion ASES) = SSI
Esta nos proporciona el “Shoulder Score Index” (puntuacion total maxima=100) de los
cuales el 50% se obtienen de sumar la percepcion subjetiva del dolor por el paciente y
las actividades de la vida diaria ?'.
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IV. JUSTIFICACION

La puncién seca (PS) es una técnica en creciente popularidad que comenzé a realizarse
en Argentina hace relativamente pocos afnos y, especialmente en Santa Fe, ha sido
incorporada por los profesionales que se dedican a la kinesiologia traumatologica en los
ultimos 5-6 anos, manifestando éstos grandes beneficios en el tratamiento de patologias
musculares, tendinosas y miofasciales. Por lo cual es de gran interés proveer
informacion adicional acerca de esta modalidad terapéutica, considerando que el estado
actual de conocimiento aun es acotado y se encuentra en un proceso de construccion y
actualizacién, precisamente por lo relativamente nueva de esta técnica. Sabiéndose
también que, en la mayoria de los casos, la utilizacion de esta técnica no excluye el
agregado de otras, sino que mas bien puede favorecer la aplicacion de otras
terapéuticas, es importante el andlisis de su aplicacion en combinaciéon con otras
técnicas kinésicas como la movilizacién pasiva.

La movilidad pasiva (MP), a diferencia de la PS, consta de unas caracteristicas bastante
distintas: No es para nada novedosa, mas bien es una terapia que estuvo presente en
la practica kinésica por afios, pero que en la actualidad, por el creciente interés en
aparatos de fisioterapia y en técnicas de actualidad ha caido en desuso o, al menos, ya
no esta siendo objeto principal de investigacion. Esta modalidad terapéutica es también
mucho mas amplia que la PS, ya que consta de una amplia variedad de técnicas y
formas de aplicacién, asi como también persigue objetivos muy diversos dependiendo
la eleccién y experiencia del terapeuta. Esta técnica poco invasiva puede combinarse
perfectamente a la puncién en la busqueda de objetivos en comun, como son la
modulacion del dolor y la restauracion de la amplitud articular; por lo que una
investigacion que involucre ambas técnicas aplicandose en conjunto es realmente
interesante.

Es importante contribuir con datos que aporten a la cuantificacién y cualificacion de los
efectos de la combinacion de PS y MP en los pacientes a los que se someten; evaluando
mediante escalas y herramientas adecuadas que permitan medir, si es que hay, cambios
en signos y sintomas de su patologia, analizando el estado previo y su respuesta a la
terapia realizada. De esta manera, poder contribuir a darle forma a lo que hoy se sabe
acerca de la efectividad de este procedimiento en el tratamiento de patologias que
aquejan a la poblacion y que sus protocolos de rehabilitacién estan en constante
actualizacién, buscandose siempre la mas pronta y efectiva recuperacion.

Es por ello que en esta ocasién se escogié un paciente con sindrome de impingement
subacromial (SIS), ya que es una afeccién de alta frecuencia entre los pacientes que
concurren a rehabilitacion kinesiolégica y suele ser de una molestia e incapacidad
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considerable para los que la padecen. Asi como también, fue elegida por el hecho de
que suele ser un desafio para los profesionales que la enfrentan por la amplia variedad
de alternativas de tratamiento que posee debido a su naturaleza multifactorial. Siendo
uno de estos factores las contracturas, o puntos gatillos miofasciales en los tendones
del complejo escapulohumeral y sabiéndose también que esta afectacién tendinosa
resulta ser una consecuencia del sindrome y que agrava aun mas los sintomas. Realizar
un trabajo kinésico miofascial sobre éstos, con una técnica relativamente novedosa y de
creciente aceptacion entre los kinesidlogos instruidos en ella, como la puncién seca,
puede ser una gran opcion de tratamiento. Asi mismo, la combinaciéon con movilidad
pasiva complementaria el efecto de la puncién sobre el tejido miofascial y le otorgaria
beneficios adicionales en la busqueda de la disminucién del dolor y el aumento del rango
articular.

Considerando esto, un andlisis exhaustivo de la evolucién (midiendo los cambios en el
dolor, ROM y funcion) de un paciente que concurre al consultorio con diagnostico de
SIS y que se le realiza un tratamiento donde se utilice la técnica de puncion seca
combinada con movilidad pasiva, podria ser de utilidad para no s6lo aumentar el
conocimiento cientifico acerca de la aplicacion de estas técnicas, sino también para
proveer informacién acerca de una posible estrategia adicional para el tratamiento de
esta patologia tan frecuente y de tanta dificultad a la hora de abordarla. De igual manera
la descripcién de los parametros utilizados; como tipo de técnicas, tiempos y frecuencia
de las sesiones entre otros, a la luz del estado del arte, podria ser de aporte a la
sociedad, especialmente a los profesionales de la salud fisica, como kinesi6logos y
fisioterapeutas.
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V. MATERIALES Y METODOS

Se realizé el seguimiento de un caso clinico a cargo del Lic. en Kinesiologia y Fisiatria
Martin Daniel Mohr matricula numero 880, donde se incluyé una paciente de sexo
masculino de 40 afos de edad, con diagnéstico de tendinopatia del supraespinoso
asociado a un sindrome de impingement subacromial, en el cual se llevé a cabo un
tratamiento basado en la técnica de puncién seca combinada con movilidad pasiva
durante 2 sesiones semanales, en un lapso de 3 semanas, tiempo que aconseja la
evidencia cientifica.

El tratamiento fue realizado en un consultorio privado de la ciudad de Santa Fe, en
épocas de aislamiento social preventivo y obligatorio, estando la ciudad en la fase 4. El
dia lunes 11 de mayo se habilitaron los consultorios privados de atencién kinésica para
la atencion de pacientes tomando las medidas correspondientes, citadas en el protocolo
de atencién en consultorios para COVID-19 del colegio de kinesidlogos circunscripcion
Santa Fe, adjuntado en la seccion de Anexos. Siendo ésta la situaciéon en la que se
realizé la investigacion, el paciente a investigar debié aguardar a la habilitacién por parte
de las autoridades para ser atendido y los investigadores no pudieron estar presente en
las mediciones y evaluaciones, estando a cargo del licenciado Mohr, inconvenientes
luego descriptos en el apartado limitaciones.

Para este estudio se llevd a cabo una revision metddica de la literatura mas relevante
para tener una base teédrica. Posteriormente se realizd el seguimiento clinico que se
basé en la medicién de tres variables: dolor, rango de movimiento y funcionalidad; y los
instrumentos utilizados fueron la escala analdgica visual (EVA) para el dolor, goniometro
para cuantificar el rango del movimiento de la articulacién del hombro en sus 3 planos,
y la escala ASES para la funcionalidad del hombro. Las mediciones fueron realizadas
en tres etapas: la primera al inicio del tratamiento, la segunda después de transcurrida
la primera semana, y la ultima realizada al final del tratamiento.

Complementariamente a las mediciones se llevd a cabo un seguimiento de todo el
programa de rehabilitacién, teniendo en cuenta cada procedimiento realizado con sus
respectivos objetivos terapéuticos.

V.a. Busqueda bibliografica:

Se consultaron articulos cientificos publicados en el periodo de tiempo comprendido
entre enero de 2009 y diciembre de 2019, en las bases de datos: PubMed, Bireme, el
Sistema SciELo, LiLacs, IBECS, Biblioteca Electronica de MinCyT.

Se utilizaron las siguientes palabras clave:
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Shoulder Impingement Syndrome [MeSH]
Shoulder Pain [MeSH]
Fascia [MeSH]
Trigger Points [MeSH]
Rehabilitation [MeSH]
Passive motion [MeSH]
Sindrome de Abduccion Dolorosa del Hombro [DeCS]
Dolor de Hombro [DeCS]
Fascia [DeCS]
Puntos Disparadores [DeCS]
Rehabilitacion [Decs]
Cinesiterapia [Término Libre]
Dry Needling [Término Libre]
Puncion Seca [Término Libre]
Se realizaron las siguientes combinaciones:
“Dry Needling” AND Fascia
“Puncion Seca” AND Fascia
“Dry Needling” AND “Trigger Points”
“Puncion Seca” AND “Puntos Disparadores”
“Shoulder Pain” AND “Dry Needling”
“Dolor De Hombro” AND “Puncién Seca”
“Shoulder Impingement Syndrome" AND Rehabilitation
“Sindrome de Abduccién Dolorosa del Hombro” AND Rehabilitacién
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VI. CASO CLIiNICO

Vl.a. Datos demograficos

Nombre y Apellido: G F R

Direccién:

Sexo: Masculino.

Edad: 40 afos.

DNI: 25.015.556

Estado civil: Casado.

Ocupacién: Empleado de la construccion y pintor.

Diagnéstico médico: Tendinopatia del supraespinoso asociado a un sindrome de
impingement subacromial.

Motivo de consulta: Dolor e impotencia funcional de hombro.

Tratamientos previos: No se realizd ningun tratamiento previo.

Expectativas del paciente para el tratamiento: “Que se me vaya el dolor, poder realizar
las actividades laborales sin limitaciones, y poder conciliar bien el suefio”.

Vl.b. Anamnesis

El paciente concurre al consultorio privado por derivacion médica con diagnéstico de
tendinopatia del supraespinoso asociado a un sindrome de impingement subacromial
en el hombro izquierdo el dia lunes 11/05/20.

Relata que el dolor comenz6 cuatro meses atras y que fue de inicio repentino, sin ningan
antecedente traumatico. Ademas comenta que durante las actividades laborales se
exacerban los sintomas debido al sobreuso del hombro y que disminuyen a medida que
va transcurriendo el tiempo de trabajo. El paciente realiza trabajos de albafileria y
pintura, por lo que los movimientos del brazo por encima de la cabeza son habituales y
necesarios. Su actividad laboral suele ser de 8 horas diarias.

El dolor es localizado en cuello, hombro, brazo. La presencia de dolor nocturno es
frecuente, en especial cuando reposa sobre el hombro izquierdo, y le imposibilita
conciliar bien el suefio. La impotencia funcional de su miembro superior izquierdo le
impide realizar las actividades de la vida diaria, afectando también sus actividades

domésticas y recreativas.

Vl.c. Examen fisico
En la inspeccion se evalta disminucion acentuada de la movilidad del hombro izquierdo
en varias direcciones y se observa atrofia de la masa muscular periarticular. A la

exploracién exhaustiva de la movilidad mediante movilizacién pasiva se ve rigidez
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aumentada del lado afectado (izquierdo), en comparacién con el lado sano (derecho).
La limitacion de la movilidad radica especialmente en la rotaciéon externa, la abduccién
y la flexién.

A la palpacion se nota importante dolor por encima de la espina del omdplato bien
localizado en el musculo del supraespinoso y también la porcién muscular del redondo
mayor. Se evidencia contractura del resto de la musculatura, el manguito rotador y
deltoides. Ademas se evalla un ascenso y anterioridad de la cabeza humeral, asociado
a una disminucién del espacio subacromial con dolor en la corredera bicipital y en el
troquiter.

En lo referente a la movilizacion activa, hubo presencia de dolor en los movimientos de
flexion y abduccion: en los rangos medio y final, quedando éste limitado respecto al del
hombro contralateral. También refiri6 molestias en la evaluacién del movimiento de
rotacién externa y una limitacion evidente como consecuencia del acortamiento de los
rotadores internos.

Se realizaron las pruebas ortopédicas sensibles y especificas para el SIS, las cuales

arrojaron los siguientes resultados:

Test de Neer Positivo
Test de Hawkins Kennedy Positivo
Test de jobe / Empty can test Positivo
Test del arco doloroso Positivo

VI.d. Estudios complementarios
El estudio complementario presentado fue la Radiografia, en un plano anteroposterior,
donde se evidencia la pérdida de la linea omohumeral y la disminucion del espacio

subacromial con un ascenso de la cabeza humeral.

Vl.e. Plan terapéutico
Tras el examen fisico se plantearon los siguientes objetivos terapéuticos:

e Recuperar el arco de movimiento normal del hombro.

e Disminuir el tono y recuperar la longitud muscular.

e Restablecer las disfunciones glenohumerales.

e Devolver el paciente a la actividad laboral normal.
Posteriormente al analisis de los datos obtenidos en la evaluacién, se establecié un
protocolo kinésico basado en la aplicacion de la técnica de puncidén seca en combinacion
con movilidad pasiva durante tres semanas, tiempo sugerido por la evidencia cientifica.
En la primera sesion, el dia 11/5, el paciente fue sometido a la anamnesis y un riguroso

examen fisico, ademas, se realiz6 una charla de ergonomia y cuidados posturales en
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las diversas actividades de la vida diaria. Se procedi6 también a completar los
cuestionarios correspondientes. Se identificaron los movimientos donde habia limitacion
y la presencia de los puntos gatillos miofasciales posiblemente causantes de la
sintomatologia.

En la misma sesion se comenzé con el protocolo de tratamiento, el cual, se mantuvo
hasta la numero 6. En la tercera sesidn se realiz6 un examen fisico idéntico al del primer
dia, asi como también se completaron por segunda vez los cuestionarios; con el fin de
realizar una reevaluacién del cuadro clinico. En la sexta sesion se volvié a realizar el
examen y los cuestionarios para analizar la evolucion del paciente al someterse al

tratamiento.

VL{. Tratamiento

Todo el tratamiento se llevo a cabo con el paciente sobre una camilla y el terapeuta a
su lado, cumpliendo estrictamente el protocolo para consultorios privados para el
COVID-19 propuesto por el colegio de kinesiélogos de Santa Fe.

Cada sesién de numero impar comenzé con puncién seca con técnica profunda “de
vaivén” durante 20 minutos. Se realizd en 2 puntos gatillos identificados, uno en el
musculo supraespinoso y el otro en el redondo mayor. La técnica utilizada es una
combinacién de la de Hong y la de Chung, donde se punzé profundamente con entrada
y salida de la aguja, sumando tiempos mantenidos y giros en ambos sentidos.

Luego de la PS se prosiguié con la movilizacion pasiva. Comenzando brevemente con
la articulacion cervical, luego la escapulotoracica y finalmente centrdndose en la
articulacion glenohumeral. Se enfatizé en las direcciones de movimiento donde se habia
identificado mayor limitacién que eran rotacién externa, abduccién y flexion.

La técnica de MP discurri6 en otros 20 minutos mas. Para la movilizacion
escapulotoracica el kinesiologo realiz6 rotaciones, deslizamientos y basculas,
movimientos complementarios a los propios de la articulacion GH; llevando la escapula
por toda la amplitud de movimiento, de forma lenta y controlada hasta fin de rango o
hasta la presencia de una limitacion.

A continuacion, las movilizaciones de la articulacion glenohumeral se realizaron en los
3 planos: Abduccion-aduccion, flexién-extension y rotacion externa e interna. Al saberse
mas afectados los movimientos de flexion, abduccion y rotacion externa, se brindo
mayor cantidad de atencion y tiempo a la movilizacién en estas direcciones, llevando
siempre de forma lenta y controlada a fin de rango, poniendo en tensién las estructuras

limitadoras del movimiento y reeducando la articulacion.
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En las sesiones de numero par, no se realizé puncion seca, por lo que se comenzaba
con termoterapia para ablandar los tejidos para luego continuar con la técnica de
movilidad pasiva habitual tal y como se describié anteriormente.

Figura 11. Puncién seca de un PGM en

musculo supraespinoso.

Figura 12. Puncion seca de un PGM en

musculo redondo mayor
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Figura 13. Movilizacion pasiva de
hombro en rotacion externa

Figura 14. Movilizacién pasiva de
hombro en rotacion interna
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Figura 15. Movilizacion de
Escapula.

Vl.g. Seguimiento del tratamiento

El seguimiento de este caso clinico se basé en la medicién de tres variables: dolor, rango
de movimiento y funcionalidad; y los instrumentos utilizados fueron la escala EVA para
el dolor, el goniometro para el rango del movimiento y la escala ASES para la
funcionalidad. Las mediciones fueron realizadas en tres etapas: la primera al inicio del
tratamiento el dia 11 de mayo, la segunda después de transcurrida la semana y media
(el dia 20 de mayo), y la ultima realizada el dia 29 de mayo siendo éste el dia de la sexta
sesion del tratamiento.

Primera medicion: Primera sesion. Fecha 11/05/20:

La Escala Visual Analoga, califico la intensidad del dolor con una puntuacién de 5.
Los valores de goniometria a la medicion del rango de movimiento activo fueron:
abduccién 150°, aduccion 30°, flexion 160°, extensiéon 40°, rotacion interna 110° y

rotacion externa 70°.
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El resultado de la escala ASES de preguntas/respuestas arrojé una puntuacion de 21.
Dandonos, considerando el resultado de la escala EVA un Shoulder Score Index de 60.
[5x (10- 5) + 5/3 x 21]

Segunda medicién. Tercera sesidn. Fecha 18/5/20:

La Escala Visual Analoga, califico la intensidad del dolor con una puntuacién de 2.

Los valores de goniometria a la medicién del rango de movimiento activo fueron:
abduccion 165°, aduccion 30°, flexion 170°, extension 40°, rotacion interna 110° y
rotacién externa 75°.

El resultado de la escala ASES de preguntas/respuestas arrojé una puntuacion de 25.
Déandonos, considerando el resultado de la escala EVA un Shoulder Score Index de
81,6. [5x (10- 2) + 5/3 x 25].

Tercera medicion. sexta sesién. Fecha 29/5/20:

La Escala Visual Analoga, calific6 la intensidad del dolor con una puntuacion de 1.

Los valores de goniometria a la medicion del rango de movimiento activo fueron:
abduccién 175°, aduccion 40°, flexion 175°, extension 45°, rotacion interna 110° y
rotacion externa 78°.

El resultado de la escala ASES de preguntas/respuestas arrojé una puntuacion de 26.
Dandonos, considerando el resultado de la escala EVA un Shoulder Score Index de
88,3. [5x (10- 1) + 5/3 x 26].
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VIl. RESULTADOS

VII. a. Dolor.

Primera medicién

Segunda medicién

Medicién final

Resultado EVA
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VIl.b. Funcion del hombro afectado.

Segunda medicién

Medicion final

Primera medicién Segunda medicién Medicién final
Resultado ASES 21 25 26
SSI 60 81,6 88,3
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FUNCION Y DOLOR - SSI
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VIl.b.1. Parametros clave.
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Vil.c. Rango articular de movimiento.

Primera medicién | Segunda Medicion Medicién Final

(®) (°) (°)
Abduccién 150 165 175
Aduccién 30 30 40
Flexion 160 170 175
Extensién 40 40 45
Rotacioén interna 110 110 110
Rotacién externa 70 75 78

RANGO ARTICULAR DE MOVIMIENTO

180 ®
@ =@==Abduccion
150 @=—
— ==@==Aduccion
~ 120 L,
@) ® o P =@ Flexion
g 90 o Extensién
:CE 60 *— ==@=—Rotacidn interna
==@==Rotacion externa
30 @ =
0
Primera Segunda Medicion final
medicién medicién
RANGO ARTICULAR RANGO ARTICULAR RANGO ARTICULAR
DE FLEXION (°) DE ROT EXTERNA (°) DE ABDUCCION (°)
180 110 180
165 // 95 165
150 80 /‘ 150
135 65 135
120 50 120
Primera  Segunda Medicion Primera  Segunda Medicién Primera  Segunda Mediciéon
medicién medicidn final medicién medicién final medicién medicion final
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VII. DISCUSION

El sindrome de impingement subacromial es una patologia de gran relevancia, siendo
un motivo de alta frecuencia de consulta a los profesionales de la salud fisica y
traumatolégica. Tiene aproximadamente un 30% de prevalencia en la poblacion de entre
20 y 40 anos y el porcentaje se eleva si se considera el numero de pacientes que
concurren sin un diagnostico preciso y relacionan el dolor con el arco subacromial
cuando se les muestra una imagen con el area marcada ''. Su naturaleza multifactorial
la coloca en la particularidad de no ser siempre bien diagnosticada por el personal
médico, lo que provoca que el diagnédstico preciso se obtenga en el consultorio kinésico
al combinar la anamnesis, el examen fisico y la palpacién con el diagnostico previo y la
radiografia.

El paciente que fue objeto de estudio se encuentra en el limite de la edad de mayor
incidencia, teniendo 40 afios cuando comenzé a percibir los sintomas y decidio realizar
la consulta. Su historia clinica coincide también con la dificultad diagnéstica del
sindrome, ya que la orden médica con la que acudi6 al consultorio describe un
diagnostico de tendinopatia del tenddn del supraespinoso y, a través de la correcta
evaluacién del kinesiélogo se observé su asociacién a un impingement subacromial.

El SIS es una patologia que puede llegar a ser incapacitante por el hecho de influir
directamente sobre la funcién de todo el miembro superior, al limitar los movimientos de
elevacion del brazo. Teniendo mayor incidencia en personas que efectian movimientos
supracraneales, como deportistas de lanzamiento y trabajadores en los que el hombro
es expuesto a altas demandas biomecénicas y estrés repetitivo de las estructuras en los
extremos del rango de movimiento 1113,

El paciente analizado es un trabajador de la construccion que ademas realiza tareas de
pintura; ambas actividades generalmente someten al hombro de manera constante y
repetitiva a altos esfuerzos, y suelen requerir de movimientos por encima de la cabeza.
Este relaté la imposibilidad de suspender su jornada laboral de ocho horas, lo que
agravaba el dolor percibido y le provocaba dificultades al intentar conciliar el suefio por
las noches, especialmente al dormir sobre el hombro izquierdo. Esto se correlaciona
también con la bibliografia, ya que un sintoma caracteristico del sindrome es el dolor
nocturno, diferencidndolo de otras patologias de hombro, imposibilitdndole a quien lo
sufre a dormir sobre el lado afectado o con el brazo sobre la cabeza 2.

El resto de los sintomas que caracterizan esta patologia son el dolor al movimiento
activo y la disminucion del rango articular, provocando éstos una afectacién de la funcién
del hombro que influye negativamente en la calidad de vida. Ambos fueron descritos por
la anamnesis y analizados en la inspeccién fisica, y luego registrados a través de
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herramientas, escalas y cuestionarios. Estos métodos sirvieron para confirmar el
diagnostico y cuantificar de alguna manera la sintomatologia, asi como también, al
repetirlos en el tiempo, demostraron la respuesta del paciente a la terapia.

El dolor que el paciente sufria en el hombro a la hora de la primera consulta se registrd
mediante la escala EVA, escala analdgica visual, que permite cuantificar la sensacién
subjetiva de dolor de una persona, dando un valor moderado.

Se utilizo, también, un goniémetro para medir el valor del rango articular de movimiento
activo del hombro izquierdo del paciente y se contrastaron los valores arrojados con los
rangos articulares normales expuestos por Kpandji. Se evidencié una importante
limitacién de la movilidad, especialmente en rotacion externa, flexién y abduccion.
Luego de una breve explicaciéon, el paciente completé de manera individual el
cuestionario ASES que mide la funcionalidad de la articulacion del hombro. El valor que
arrojo el cuestionario fue de 21/30, siendo 30 el niumero que representa no tener
dificultad alguna, denotando que existia mayor limitacién en dormir sobre el lado
afectado y en la accidn de levantar peso por encima de la altura del hombro.

Todas las mediciones fueron correlativas con lo que la evidencia cientifica expone
acerca de un hombro con SIS y con la clinica especifica del sujeto a estudiar y sus
valores fueron archivados para el andlisis de su evolucion a través de mediciones en
sesiones posteriores.

Ademas se palp6 e identificé puntos gatillos miofasciales en la musculatura del manguito
rotador y de otros tendones que tienen injerencia en la movilizacion humeral, ya que la
afectacidon de los musculos periarticulares es frecuentemente una causa y una
consecuencia del SIS. Al no estar la articulacion del hombro trabajando de manera
biomecanica repercute en la calidad de los tejidos que la componen, aumentando asi la
sintomatologia y perpetuando el disbalance articular. La carga excéntrica a la que se
someten los musculos escapulohumerales puede desarrollar contracturas vy
acortamiento 3. Se identificaron dos PGM sobresalientes en dos musculos diferentes,
uno en el supraespinoso y otro en el redondo mayor, los cuales se observaban
contracturados y acortados y se identificaba un punto especifico de dolor que se
irradiaba a lo largo del brazo. El redondo mayor es aductor y rotador interno por lo que
la contractura y acortamiento de sus fibras, limita los movimientos opuestos: abduccion
y rotacion externa. El supraespinoso, en cambio, se reconoce fundamentalmente
abductor, pero también participa en rotacion externa; por lo que la presencia de la
contractura dolorosa y el hecho de que es una de las estructuras que discurre por debajo
del arco subacromial, agrava la limitacién de estos movimientos.

Estas disfunciones miofasciales encontradas en la palpacién de las estructuras de la
cintura escapular del paciente tienen cierta correspondencia con la clinica de dolor e
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incapacidad de lograr el arco de movimiento completo, asi como también reflejan lo
expuesto en el marco teérico, especificamente en el apartado que relaciona al sindrome
de impingement subacromial y manguito rotador, evidencia alcanzada en la revision de
la bibliografia.

La puncién seca tiene dos grandes objetivos principales. Por un lado, generar efectos
mecanicos: eliminar los nodos de contraccidn y distender el conjunto de sarcémeros
contracturados. Y por otro lado producir un efecto neurofisiolégico que se basa en la
capacidad de eliminar el dolor . Ambos efectos coinciden con el objetivo de
rehabilitacion propuesto para tratar el SIS del paciente estudiado: aumentar el rango de
movimiento articular del hombro y disminuir el dolor para, asi, devolverle la normal
funcionalidad.

La técnica consiste en la estimulacién por parte de agujas, utilizadas como agente fisico
para inactivar o eliminar los puntos gatillos miofasciales. Su efecto depende del “dafio
mecanico” ya que la aguja destruye los elementos contractiles y también los
componentes sensoriales y motores de las terminaciones nerviosas que contribuyen a
la actividad de los PGM. La precision en el uso de la puncidn seca resulta esencial para
su eficacia, por lo que el PGM ha de ser localizado con exactitud antes de proceder con
la técnica de puncion '°. En este estudio, se aplicd en los dos puntos identificados
sobresalientes a través a la palpacion, y que también demostraron correlacion con la
clinica, el supraespinoso y redondo mayor. La aplicacion de puncion seca a traves de
técnicas profundas, de manera combinada, persiguié el objetivo de eliminar estos
nddulos, restaurando el funcionamiento elastico, contractil e indoloro de los masculos y
otorgando beneficios en la disminucion del dolor y en el aumento de la amplitud de
movimiento del hombro del paciente.

La movilidad pasiva es una terapia manual que persigue sus objetivos mediante el
movimiento de los segmentos de la articulacién de manera lenta, controlada y hasta fin
de rango por parte del kinesiélogo, sin que el paciente realice movimiento voluntario
alguno. Busca modular el dolor articular y reeducar propioceptivamente una articulacion,
mediante la estimulacion de sus receptores ¢, uno de los objetivos del tratamiento del
paciente investigado: devolverle el movimiento indoloro de su hombro izquierdo.

El otro importante fin de esta terapia es el de restaurar la amplitud articular, mediante
puesta en tension de las estructuras blandas periarticulares: la capsula, los ligamentos,
tendones y musculos; devolviendo la extensibilidad de sus fibras y eliminando
adherencias '®'7. La utilizacion puntual y especifica de esta técnica, es de eleccién en
patologias donde se encuentra disminuida el rango de movimiento articular como es el

caso estudiado, donde se evidencia una marcada reduccion de su amplitud.
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Por lo expuesto en la bibliografia, se considera que la combinacién de ambas técnicas
maximiza el efecto terapéutico que otorga cada una. Punzando los PGM de los
musculos redondo mayor y supraespinoso: la musculatura afectada, acortada y dolorida,
se le devolvié la cualidad tensil e indolora de sus fibras. Al combinar esto con la puesta
en tension y reeducacién del movimiento que provee la movilizaciéon pasiva, se atacé
directamente a la biomecénica disfuncional del hombro del paciente, disminuyendo el
dolor y devolviéndole un rango articular 6ptimo vy, asi, la funcionalidad.

La duracién propuesta de tres semanas se considera suficiente para determinar la
eficacia del tratamiento o la necesidad de suspenderlo considerando otra opcién mas
beneficiosa si es que no se ven mejoras. Otorgando a las técnicas un tiempo de accién
prudencial para provocar los efectos fisioldgicos buscados y satisfaciendo, a su vez, las
expectativas de un paciente que busca su pronta y eficaz recuperacion.

El objetivo del estudio fue comprobar, mediante la medicién de estos parametros: Dolor,
ROM vy funcién del hombro, cuél es el beneficio, si es que lo hay, de la aplicacién de
estas técnicas propuestas en un paciente de 40 afos que trabaja en la construccion y
que padece de impingement subacromial con 5 meses de sintomatologia: dolor e
impotencia funcional. Se buscé identificar las caracteristicas de la patologia y de las
modalidades terapéuticas y analizar la evolucién de los sintomas a medida que fue
sometido a la rehabilitacién planificada y descrita en la investigacion.

Los registros de las evaluaciones y los cuestionarios se realizaron en 3 sesiones
diferentes separadas en el tiempo por una semana y media, siendo la inicial y la final las
que brindaron al estudio el mejor panorama acerca de la efectividad del procedimiento,
ya que cuantifican el estado inicial del paciente, cuando comenzé el tratamiento, y el
final, cuando el profesional, a la luz de la evidencia y de los resultados obtenidos,
determiné el final del tratamiento.

La evolucion de los rangos articulares de movimiento fue muy favorable en todas las
direcciones que se encontro limitacion significativa al iniciar el tratamiento. Lo que da la
pauta de que el trabajo miofascial que realiz6 la puncién seca en combinacion con el de
la movilizacién pasiva devolvié a los tejidos blandos periarticulares su capacidad
elastica, dandole a la articulacién mayor libertad de movimiento 418, La recuperacion de
rangos de valores normales mejoré la biomecanica de los movimientos del hombro del
paciente, lo que a su vez, repercute en la disminucién del dolor y la mejora de la funcién
13_

El dolor es uno de los sintomas del sindrome de impingement subacromial 2 y su
presencia fue un factor importante en el cuadro clinico del paciente, ya que lo nombré
en su anamnesis inicial y en cada uno de las sesiones relaté como le afectaba su

presencia y su evolucién. El aporte analgésico de las técnicas aplicadas, sumado a lo
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que influyen en proporcionar a la articulacion un movimiento de calidad, se vio reflejado
en la mejoria en la sensacion de dolor del paciente evaluado mediante la escala EVA.
La escala de funcién de ASES, que es un cuestionario simple para el sujeto de
investigacién y de facil manejo para el observador 2!, reflejé la disminucién de la
funcionalidad del paciente que afectaba especialmente su capacidad para la actividad
laboral y la posibilidad de conciliar el suefio, informacién aportada en la anamnesis y
que se encuentra incluida dentro del cuestionario. Se pudo ver la evolucién favorable en
estos dos puntos y en la generalidad de los valores arrojados, que analizan la influencia
de los sintomas del SIS en actividades de su vida diaria, denotando que la mejoria en
el dolor y el rango de movimiento del hombro del paciente derivaron en un aumento de
su funcion.

Con el analisis de los resultados obtenidos de las mediciones realizadas se puede
constatar que un tratamiento que combind las técnicas de puncién seca con movilidad
pasiva fue efectivo en la rehabilitacién de un paciente con impingement subacromial.
Las mediciones mostraron una mejora en las tres variables elegidas, poniendo en
evidencia el beneficio de la terapéutica realizada y la mejora de la clinica del paciente,
qgue fue notoria también en la evaluacion final y en la experiencia personal del paciente,
qgue él mismo manifesto.

Se observa que la mejora en las variables fue mas notoria en la primera mitad del
tratamiento que en la segunda. Esto demuestra que tanto el dolor como la funcionalidad
y la amplitud de movimiento mostraron cambios significativos en todo el tratamiento,
pero que fueron mas evidentes en esa primera etapa. Esta informacidn evidencia que
las técnicas aplicadas tuvieron un impacto muy positivo al comienzo de la rehabilitacién
pero que se fue diluyendo a medida que se continud con el tratamiento. Esta merma se
apoya en la teoria de que los tejidos tienen la capacidad de adaptarse, respondiendo
inicialmente a la terapia de una forma efectiva pero que luego se fueron acostumbrando
y su respuesta, disminuyendo. Lo que apoya lo planteado en el estudio de una terapia
de tres semanas, que fue un tiempo suficiente para devolverle al paciente un hombro
funcional, sin extenderse mas que lo que la respuesta terapéutica justifica,

desaconsejando continuar su abordaje de la misma manera.

Vlll.a. Limitaciones.

Una limitacion evidente para el desarrollo de la investigacion fue la situacion mundial
vivida a causa del brote del virus COVID-19, declarado por la Organizacién Mundial de
la Salud como Pandemia, que coincidié con los tiempos programados de identificacion
del paciente, aplicacion del tratamiento y recoleccion de datos.

50



Influencia de un tratamiento de técnica de puncién seca combinado con movilizacidn pasiva en un paciente con impingement subacromial

Es por ello que los tiempos de la investigacion no fueron los idoneos ya que el paciente
no pudo concurrir al consultorio hasta que no se habilitaron las consultas kinésicas en
consultorios privados y que no se tomaran las medidas correspondientes para asegurar
la salud publica. Ademas, como el estudio no pudo ser de forma presencial, la toma de
muestras también debié ser realizada por el profesional, ya que una de las
recomendaciones de higiene y sanidad era el aislamiento social preventivo sugiriendo
gue cada persona permanezca en su casa. Cabe destacar que el licenciado Martin Mohr
siguié rigurosamente el protocolo sugerido por el Colegio de Kinesidlogos sin
comprometer su salud, la del paciente, ni la de la poblacién.

Otra dificultad que debio atravesar esta investigacion, y por la cual se puede haber visto
afectada, fue que el paciente relatd que no estaba en su disponibilidad cesar con su
jornada laboral por cuestiones econdémicas. Por lo que se le sugirié que lo realice de
manera controlada y se le proporcion6 informacion acerca de modificaciones vy
actividades no recomendadas. Por lo que considerando que lo propuesto por la
bibliografia en el inicio de un tratamiento de SIS no es el reposo, pero si la detencion o
limitacion de las actividades que se sospecha propagan la patologia y el control de los
movimientos por encima de la cabeza 4, es un factor que se tuvo que tener en cuenta.
Otra limitacién observada es que, si bien los resultados obtenidos son contundentes
acerca de los beneficios de la combinacion de estas técnicas en la rehabilitacion del
SIS, esta investigacion se llevé a cabo en un sélo individuo, lo que es una muestra
pequena para considerarse de relevancia cientifica. El analisis de un numero mayor de
pacientes, como también inclusién de distintos géneros y rangos etarios, permitirian
obtener datos mas contundentes acerca de la efectividad de estos métodos en el
tratamiento de la patologia. Se recomienda, ademas, que investigaciones futuras
recolecten también datos luego de un tiempo transcurrido después de la terapéutica
realizada, para obtener informacion acerca de los beneficios a mediano y largo plazo;
ya que los resultados obtenidos en este estudio corroboran su eficacia sélo a corto
plazo.

51



Influencia de un tratamiento de técnica de puncién seca combinado con movilizacidn pasiva en un paciente con impingement subacromial

IX. CONCLUSION

En base a lo analizado en los datos obtenidos en el seguimiento del caso clinico
realizado, y teniendo en cuenta los objetivos fijados al iniciar la investigacion, se puede
concluir que un tratamiento que combine las técnicas de puncién seca y movilidad
pasiva demuestra ser una opcion efectiva en el sindrome de impingement subacromial
(SIS), debido a que en las variables estudiadas se observaron mejoras significativas.
La disminucion del dolor fue notoria, de un valor inicial de 5 en la escala EVA a un valor
final de 1. Cabe sefnalar que éste es el valor que percibia el paciente al llegar a la sesion
y que no era el que mas lo afectaba, que alegaba sufrir el dolor al momento de reposar
por las noches. La escala ASES que fue utilizada para medir la funcionalidad del
hombro, sin embargo, considera al dolor nocturno en sus preguntas, donde se observa
una mejora de 1, con mucha dificultad, a 2, con cierta dificultad.

El valor total del cuestionario de funcionalidad del hombro propuesto, la escala ASES
también mostro mejorias: subié de 21 a 26, obteniéndose a partir de éste en el SSI, que
incluye también el dolor, una mejora notoria de 60 puntos a 88,3. Ademas se presto
especial atencion al item que evallua acerca de levantar un objeto de 4,5 kg por encima
de la altura del hombro, actividad que afecta directamente a la vida del paciente ya que
€s un movimiento recurrente y necesario para desarrollar de manera éptima su actividad
laboral. El valor de la primera sesion fue de 1, con mucha dificultad, y al finalizar el
tratamiento aleg6 tener un valor de 2, con cierta dificultad.

En el rango de movilidad de la articulacibn GH hubo también grandes cambios,
aumentando el valor y acercandose a los normales (Kapandji). Como era de esperar,
las mejoras se observaron especialmente donde mayor limitacion habia al comienzo del
tratamiento: rotacion externa (de 70° a 78°), abduccion (de 150° a 175°) y flexion (de
160° a 175°).

Se concluy6 que la rehabilitacién de un paciente diagnosticado con tendinopatia del
supraespinoso mediante un abordaje articular del SIS asociado, que puede ser causante
y perpetuador de ésta, da resultados alentadores en términos de dolor, rango articular y
funcion.

Observando la mejoria, a partir del tratamiento de los puntos gatillos miofasciales
identificados en la exploracion fisica y del restablecimiento de la longitud y funcion de
los muasculos periarticulares, se identifico a la disfuncién miofascial de éstos como un
factor que influye en el desarrollo del impingement subacromial. Sumando esto a la
informacion obtenida en la anamnesis acerca de la edad (40 afos) y la condicién laboral
del sujeto (esfuerzos repetitivos del brazo por encima de la cabeza), se concluyé que

52



Influencia de un tratamiento de técnica de puncién seca combinado con movilizacidn pasiva en un paciente con impingement subacromial

éstas caracteristicas que reunia el paciente son factores que condicionaban el desarrollo
de la patologia.

Partiendo de lo que aport6 la busqueda bibliografica y observando detenidamente los
datos obtenidos en la aplicacion del protocolo de tratamiento, se concluyé que la puncién
seca mediante la técnica profunda de vaivén (combinacion de la técnica de Hong y de
Chung) y la movilidad pasiva de todas las articulaciones relacionadas a la elevacion del
brazo son dos técnicas que pueden combinarse perfectamente. Esto se observa
analizando su coincidencia en la persecucion de ciertos objetivos; en este caso en
particular, se demostré que representan una combinacién efectiva y con beneficios
terapéuticos en el dolor y aumento de la amplitud articular de un hombro de un paciente
diagnosticado con SIS, mejorando su funcionalidad.

La efectividad de esta combinacién se vio ademas, observando que su correcta puesta
en practica puede desarrollarse en simultaneo, considerando los tiempos que implican
cada técnica que fueron 20 minutos de puncién y 20 de movilizacién articular pasiva.
Del mismo modo, la frecuencia de dos sesiones por semanas durante tres semanas,
que fue la duracién del tratamiento y coincidié con la de la investigacion, demostré ser
adecuada para la obtencion de beneficios, ya que la mejoria plasmada en los valores
mencionados anteriormente fue contundente y fueron disminuyendo hacia el final de la
terapia.

Con el analisis de la informacion de un paciente y de los resultados obtenidos de las
mediciones realizadas se puede constatar que un tratamiento de tres semanas que
combiné estas técnicas de puncidn seca y movilidad pasiva fue efectivo en el abordaje

de factores que desarrollan un sindrome de impingement subacromial.
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XI. ANEXOS
Xl.a. Orden de consulta médica.
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De mi mayor consideracion: )

Me dirijo a Ud. con motivo de poner en su conocimiento mi aceptacion a la
solicitud de los alumnos Citroni Renzo José, Hamoui Jorge para desempefiarme como
Director de la Tesina de graduacion de la Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria
titulada “Influencia de un tratamiento de técnica de puncién seca en un paciente con
impingement subacromial “

Sin otro particular, lo saluda atte.
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Consentimiento Informado:

Por medio de la presente, declaro que los estudiantes en Licenciatura en Kinesiologia y
fisiatria de la Universidad del Gran Rosario, Citroni Renzo; DNI: 34.827.566 y Hamoui Jorge,
DNI: 39.255.550 han informadoa __ RQA  (GERAMAL FERWAN Do i
DNI_Z2S Q015556 ; sobre su intencidn de divulgar y hacer publico el Caso
Clinico con propésitos puramente académicos y cientificos, haciendo uso de la informacién
que de forma veridica le he referido, exdmenes y demés estudios que ellos han considerado
pertinente, del mismo modo solicita mi permiso para tomar fotografias y videos clinicos
que serdn utilizadas de manera profesional. Manifiesto que he sido informado que lo
recabado podra ayudar a personas que padezcan mis mismas condiciones médicas, que mi
identidad no serd revelada y que siempre se velara porque mi privacidad y anonimato se
mantengan en todo momento.

Por lo anterior, autorizo a los estudiantes en Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria de la
Universidad del Gran Rosario, Citroni Renzo; DNI: 34.827.566 y Hamoui Jorge; DNI:
39.255.550, a la reproduccién de la informacién antes mencionada y el uso de las
fotografias y videos que ha tomado bajo mi autorizacién.




CONSULTAS EXTERNAS UNIDAD DE HOMBRO

ASES SCORE
NHC y Nombre del Paciente Operacion/Diagnostico: Fecha:
Lateralidad: R L
Examen: Pre-op
3 meses 6 meses
1 afio 2 afios ___ afios

Dolor:

i Que intensidad de dolor siente hoy? (haga una marca en la linea)

0 10

Ningun dolor Dolor de intensidad

maxima

Funcidn:
Rodee con un circulo el numero gue describa su capacidad para realizar las siguientes actividades:
O=Imposible, 1= Con mucha dificultad, 2=Con cierta dificuftad, 3= 5in ninguna dificultad
Actividad Con brazo derecho | Con brazo izquierdo
1. Ponerse un abrigo g 1 2 3 0 1
2. Dormir sobre el lado afectado o dolorido 0 1 2 3 0 1 2 13
3. Lavarse la espalda/abrocharse el sujetador por detras 0 1 2 3 0 1 2 3
4. Limpiarse tras la miccion y defecacion 0 1 2 3 0 1 2 3
5. Peinarse g 1 2 3 0 1 2 3
6. Llegar a una balda alta o 1 2 3 0 1 2 3
7. Levantar 4,5 kg. por encima del hombro 0 1 x 3 0 1 2 3
(ej. 3 botellas de agua de 1,5 kg.)
8. lanzar una pelota por encima de la cabeza 0 1 x 3 0 1 2 3
{ej. Sague de banda, tirar una piedra)
9. Realizar su trabajo habitual 0 1 x 3 0 1 2 3
10. Realizar su deporte habitual 0 1 2 3 0 1 2 3




Escala EVA.

1. Primera medicidn. Fecha: 17 ‘}05}20

=
| ! |

Valor:

2. Segunda medicidn. Fecha: 20]os]z0

Valor:

3. Tercera medicion. Fecha: 29 /05/20

.

Valor:




Escala ASES. A oA A

Rodee con un circulo el nimero que describa su capacidad de

realizar las siguientes actividades:

0= Imposible, 1= Con mucha dificultad, 2= Con cierta dificultad, 3= Sin dificultad.

Actividades

1- Ponerse un abrigo

[N~

2- Dormir sobre lado afectado

3- Lavarse la espalda

4- Limpiarse tras defecacion

e

5- Peinarse

w
,

6- Llegar a un estante alto

TSNS TS

N~—

7- Levantar 4,5 kg por encima del hombro

8- Lanzar una pelota por encima de la cabeza

9- Realizar su trabajo habitual

10- Realizar su deporte habitual
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Escala ASES.

Rodee con un circulo el numero que describa su capacidad de

realizar las siguientes actividades:

0= Imposible, 1= Con mucha dificultad, 2= Con cierta dificultad, 3= Sin dificultad.

Actividades

1- Ponerse un abrigo 2 Vﬁ)
2- Dormir sobre lado afectado [2)
3- Lavarse la espalda (2)

4- Limpiarse tras defecacion

5- Peinarse

6- Llegar a un estante alto

P

7- Levantar 4,5 kg por encima del hombro

8- Lanzar una pelota por encima de la cabeza

9- Realizar su trabajo habitual

10- Realizar su deporte habitual
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Escala ASES. /%

Rodee con un circulo el nimero que describa su capacidad de
realizar las siguientes actividades:

0= Imposible, 1= Con mucha dificultad, 2= Con cierta dificultad, 3= Sin dificultad.

Actividades

1- Ponerse un abrigo

2- Dormir sobre lado afectado

3- Lavarse la espalda

4- Limpiarse tras defecacién

5- Peinarse

6- Llegar a un estante alto

7- Levantar 4,5 kg por encima del hombro
8- Lanzar una pelota por encima de la cabeza
9- Realizar su trabajo habitual

10- Realizar su deporte habitual
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Goniometria.

1. Primera medicién. Fecha: 11 Jos )20

Der Izq
Abduccion A1S0°
Aduccion s
Flexion Abo°
Extension 4o°
Rotacidn interna A10°
Rotacién externa 30°
2. Segunda medicion. Fecha: '&0'05 |20
Der lzq
Abduccidon A4S
Aduccion Lo
Flexion Y30°
Extensién el
Rotacion interna 110°
Rotacion externa +S°
3. Tercera medicion. Fecha: 29 fOleD
Der Izq
Abduccion J75°
Aduccion 4p°
Flexion §75°
Extension Y4°
Rotacion interna Ho~
Rotacidn externa 13°
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PROTOCOLO DE ACTUACION FRENTE AL COVID-19

Las siguientes recomendaciones se encuentran en revisién continua, por lo que podran
modificarse teniendo en cuenta la nueva evidencia que surja en el transcurso de la pandemia
por SARS-CoV-2.

1- OBIJETIVO GENERAL

Andlisis de la actividad del consultorio y desarrollo del plan frente al coronavirus.
2- OBIJETIVO ESPECIFICO

* Asegurar el funcionamiento del consultorio minimizando los riesgos de contagio ante

la enfermedad.

* Evaluar cada licenciando a los de grupos de riesgo (por edad, por enfermedades
preexistentes, por posible contacto con lugares de riesgo o con personas que hayan

viajado al exterior del pais).

* Reforzar el programa de desinfeccidén en todas las areas de trabajo y en personal.

3- ALCANCE
Todas las personas que trabajen directa o indirectamente (personal de limpieza) en el

consultorio. Todas las areas de trabajo, consultorio, box, bafio y vestuario, equipos y utensilios,

gimnasio, elementos del gimnasio y aéreas externas del consultorio. Toda persona que ingrese

al consultorio.

4- RESPONSABLES
Responsable o director del consultorio o profesional de turno.
El/la profesional es el/la responsable de cumplir y hacer cumplir dicho procedimiento.

Los/las licenciados/as son los responsables de cumplir dicho procedimiento.

5- DOCUMENTACION DE REFERENCIA

Decreto de Necesidad y Urgencia 260/2020, protocolo de entrada a la casa, correcta

colocacién y retiro de protector respiratorio.
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6- JUSTIFICACION
Las autoridades sanitarias, en diversos ambitos geograficos, han ido tomando medidas de
aislamiento o prohibicidon de ciertas actividades para evitar la propagacién del coronavirus
Covid-19. Ademas, han dado consejos genéricos para otras actividades de nuestra vida diaria.
Por lo cual debemos mantener nuestra actividad laboral habitual/parcial minimizando los
riesgos de contagio por coronavirus. Atendiendo asi las medidas indicadas por el presidente de
la nacién, gobernador de la provincia de Santa Fe, Ministerio de Salud de la Nacién y de la

Provincia.

7 PAUTAS DEL PROCEDIMIENTO. ATENCION DE 1 PROFESIONAL A 1 PACIENTE A LA VEZ

Segmentar grupos vulnerables en horarios discriminados, con atenciéon preferencial.

Se asignaran las primeras horas de cada jornada de consultorios a la atenciéon de los grupos de
riesgo, o se los segmentara en dias, horarios, pisos o areas segregadas:

Pacientes oncoldgicos (quimioterapia, radioterapia)
Mayores de 60 afios

Diabéticos insulinorequirientes

Insuficientes Cardiacos

EPOC

Se preferird su ingreso por circuitos protegidos, sin contacto con pacientes o salas de espera
de febriles.

Se podran asignar para estos pacientes pisos o consultorios especificos, para las especialidades
gue los asistan.

Emitir constancia el turno para garantizar la libre circulacidon. La misma podra ser enviada al
correo electrénico del afiliado (cédigo QR), o ser impresa para presentar ante las autoridades
gue asi lo requieran.

Establecer las especialidades médicas que podran compartir sala de espera, personal
administrativo y colas de atencidn, para evitar entrecruzamiento de pacientes limpios con
pacientes con potencial patologia infecciosa (segregar Infectologia, Clinica Médica vy
Neumonologia; Oftalmologia y Gastroenterologia, del resto de las especialidades).

Evitar aglomeraciones en salas de espera.

Se asignaran los turnos con un espacio no inferior a 30 minutos entre las consultas, con
atencién personalizada (1 profesional/1 paciente) para evitar acumulacién de personas en las
salas de espera.
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Se colocaran restricciones de uso de los asientos, uno por medio, o se retiraran asientos de las
salas de espera, o se reorganizard los mismos para permitir un espaciado no inferior a 1.5
metro entre cada uno.

Se colocara carteleria recordatoria en las salas, se utilizaran medios audiovisuales (reel de TV si
estd disponible) y folleteria para reforzar la nocidn de distancia social. Contabilizar la cantidad
de puestos disponibles dentro de cada sala de espera y mediante carteleria comunicar la
capacidad maxima de las mismas.

Se colocaran delimitaciones o barreras fisicas para distanciar al paciente del personal
administrativo de Consultorios Externos del paciente, 2 metros. Si es posible, vidrio o acrilico.
Otras opciones son lineas en el suelo, postes separadores con cintas, marcas en el suelo a no
menos de 1.5 metro para establecer distancias seguras en colas.

Facilitar la ventilacién cruzada natural de los espacios con apertura de puertas y ventanas.
Ventilacion artificial con el uso de aires acondicionados en modo ventilacién, con limpieza
diaria de filtros.

Bioseguridad

Se aumentarad la disponibilidad de facilidades para la higiene de manos, con dispensadores de
pared de soluciones hidroalcohdlicas o dispensadores de mostrador. Carteleria recordatoria en
los puntos de uso de la técnica correcta y los 5 momentos de higiene de manos.

Carteleria recordatoria de la etiqueta de la tos y de los estornudos.

El personal administrativo, al momento de la consulta, realizard un Triage con preguntas
dirigidas en base a la Declaracion Jurada de Pcia de Santa Fe, para detectar eventuales
pacientes febriles o con sintomas respiratorios, indicarles la colocacién de barbijo de tela
tricapa quirurgico y redireccionarlos a la Guardia de Emergencias (circuito COVID).

Los pacientes inmunocomprometidos deberan concurrir a la consulta con barbijo quirurgico.

NO se aceptard el ingreso de acompafiante de paciente, salvo que el mismo sea requerido por
dificultades de movilizacion (paciente fragil, afioso, no autovalido). El acompafiante en estos
casos deberd ser una persona sin comorbilidades, menor de 60 afios; deberad contar con
tapabocas, sin excepcidon. Personal de seguridad debera controlar el ingreso, y si esta
disponible, realizar la toma de temperatura con termdmetro infrarrojo.

Higiene y desinfeccion

Los residuos de consultorios se eliminardn en bolsas rojas llenas hasta % de su capacidad,
cerradas con precinto plastico y rotuladas con fecha, piso y sector o nimero de consultorio.
Los bucos seran desinfectados con soluciones aprobadas por Comité de Control de Infecciones
(hipoclorito al 1%, monopersulfato de potasio, peréxido de hidrégeno acelerado, amonios
cuaternarios).

Se realizard desinfeccidon profunda de los consultorios en cada turno y luego de finalizar la
agenda de cada profesional, al igual que de las salas de espera, y de los bafios publicos con
frecuencia horaria. Se repasaran las superficies de contacto frecuente como picaportes, llaves
de luz, mesas, escritorios y superficies de apoyo.




Caodigo PS C-19

POLEGIO.DE .. PROGRAMA SANITARIO Version

K I N ES I 0 LO G OS F. Actualizacion 20/04/20

2DA. CIRCUNSCRIPCION-SANTA FE

COVID-19 Pagina

Recomendaciones para Personal Administrativo

e Lavado frecuente de manos con alcohol en gel o agua y jabdn para todo el personal.

Atencidn del afiliado/familiar a través de ventanilla (si cuenta con la misma) o
manteniendo una distancia de 2 metros.

e Uso de mascara facial si no cuenta con barrera fisica (ventanilla o vidrio). La misma se
debera descontaminar con una gasa alcohol al 70% al finalizar el turno.

e Reducir la cantidad de personal simultdneo en las oficinas, respetando el sector de
escritorio/computadora y manteniendo la distancia de 2 metros con el compafiero de
trabajo.

® Restringir el acceso de personas ajenas al sector para evitar conglomerados de

personas. Recomendaciones para Personal de Vigilancia

e Al personal de vigilancia que se encuentra en los ingresos y realizan el control inicial,
se le recomienda utilizar mascara facial durante la jornada laboral y alcohol en gel para
higiene de manos frecuente. La mascara se deberda descontaminar con una gasa
alcohol al 70% al finalizar el turno.

e Mantener una distancia de 2 metros con el paciente

Controlar el ingreso de UN SOLO familiar/cuidador/acompafiante SOLO en caso de
pacientes que requieren asistencia o no sean auto validos.
Toma de temperatura con termdmetro infrarrojo o digital.

Controlar el ingreso de toda persona a la institucion CON TAPABOCAS, segun Decreto
N°0347/20

PROCEDIMIENTO

7.1 Al ingreso al consultorio habra dos (2) trapos de piso, uno mojado con la dilucién con agua
lavandina y otro humedo con la misma dilucién de agua lavandina, debiendo pasar primero
por el mojado y luego por el trapo himedo para higiene de las suelas del calzado.

7.2 Los equipos de trabajo deben usarse solo por una persona, no compartirlos.

7.3 La vestimenta (Ambo o camisolin) para utilizar por las/los profesionales permanecera
en el consultorio, (no sera la misma que se utilice para circular en la calle), en un
perchero ubicado en el bafio. En el mismo lugar quedara la ropa de calle durante el
horario de trabajo, en una bolsa personal de cada profesional.

7.4 Ventilar los ambientes con regularidad para asegurar el recambio de aire.

7.5 Se le solicitara al/la paciente el lavado de manos o aplicacion de alcohol en gel que se le
proveera al ingreso al consultorio.

7.6 El/la paciente debera asistir a la sesion en el horario acordado; de concurrir con
antelaciéon debera esperar fuera del consultorio hasta la hora del turno. En caso de
llegar tarde se evaluard su atencion sin que ello implique perjudicar aquellos/as
pacientes que cumplan las indicaciones de la/el profesional.

7.7 Disminuir la cantidad de licenciadas/os trabajando en el turno con la atencién de 1
paciente por turno.

7.8 Se fortalece el programa de desinfeccidon de pisos, camillas, mesadas, elementos de
rehabilitacion, utensilios, equipos y maquinas con lavados generalizados cada dos horas
con agua lavandina en una dosis de dilucion de 10 litros de agua con 100cc.
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7.9 Las cortinas de los boxes seran desinfectadas con difusor que contengan alcohol al 70%
entre las sesiones. Hay que recordar que el efecto desinfectante es luego de los dos (2)

minutos de la aplicacidn realizada.

7.10 En las camillas no se utilizara cubre camillas para facilitar la higienizacidon de las
mismas con agua lavandina en una dosis de dilucién de 10 litros de agua con 100cc

antes de cada sesion.

7.11 Se agregan dispenser/difusores de alcohol en gel/alcohol 70%-30% en sectores,

reforzando los ya existentes.

7.12 Se requiere obligatoriamente a los profesionales para trabajar barbijos, proteccion
ocular y guantes. Se recomienda el lavado de manos con asiduidad por sobre el uso de

guantes.

7.13 Se requiere obligatoriamente el uso de Mascara Protectora Facial.

7.14 Se exige el lavado de manos antes y después de atender a cada paciente.

7.15 Se exige que el/la paciente concurra con una toalla personal a ser utilizada en su

sesidn solo por él/ella.

7.16 El profesional se controlara la temperatura corporal al momento del ingreso y egreso
del consultorio quedando registrada en una planilla. Previamente se higienizaran las

manos con alcohol al 70%, y se higienizara también el termdmetro entre tomas.

8- ANALISIS DE RIESGO

8.1 Controlar la temperatura corporal del profesional al ingreso del consultorio trabajando de

manera conjunta con el area de sanidad local (llamando al 0800 555 6768 en caso de registrar

temperatura igual o superior a 38°C).

8.2 Espacio de transito hasta que el control de temperatura se lleve a cabo (higienizar picaportes,

utensilios, etc, que han sido utilizados por el profesional que registra temperatura igual o

superior a 38°C).

8.3 Superficies de contacto como ser vestimenta, picaportes, maquinarias, utensilios y todo lo

que se pueda compartir.

8.4 Solicitar al paciente que no concurra al consultorio si tiene alglin sintoma que caracterizan

el coronavirus (fiebre, tos, dolor de garganta). Si concurriese de igual manera se activara el

protocolo de seguridad llamando al 107 é al 0800 555 6768.

9- MEDIDAS PREVENTIVAS

Importante:
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9.1 - En caso de que la temperatura sea 382 o superior, la/el profesional no ingresara a su lugar
de trabajo, se mantendra en un sector aislado y se dara aviso al ente regulador de sanidad
local (denuncias 0800 555 6768).

9.2 - Se procedera a desinfectar inmediatamente todos los espacios en que dicho profesional
haya transitado (mas allda de que no se le permite ingreso al drea de trabajo hay lugares
comunes por donde se traslada y manipula — pasillo, puertas etc.).

9.3 - De no haber respetado el programa sanitario y por consiguiente haber tenido
acercamiento fisico o contacto con cualquier otra persona del consultorio, la misma sera
sometida al mismo protocolo de aviso a las autoridades sanitarias y se le impedird el
ingreso al consultorio. De haber ingresado a la misma posteriormente al posible contacto,
se procedera a la desinfeccion de todos los sectores, aparatologia, utensilios que pudiera
haber tocado. Este protocolo se usara con todas las personas o espacios que tuviesen
posible contacto con quien active el protocolo de sospecha de covid-19.

10- ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)
10.1 - Guantes, proteccién ocular, barbijos.
11- ANEXOS

11.1 RECOMENDACIONES PARA DESPLAZAMIENTOS HACIA Y DESDE TU TRABAJO

a) En viajes cortos intenta caminar o utilizar bicicleta, asi permitis mas espacio para quienes no

tienen otra alternativa de traslado.

b) Recuerda la importancia de una buena higiene de las manos antes, durante y después de los

desplazamientos que vayas a realizar.

c) Desplazate provisto de un kit de higiene personal.

d) Si estd a tu alcance desplazate en tu vehiculo particular: recuerda mantenerlo ventilado

para garantizar la higiene y su desinfeccién del interior del mismo.

e) No utilices los asientos proximos al chofer del colectivo y respeta las distancias minimas

recomendadas.

f) Evita los aglomeramientos en los puntos de acceso al transporte que vas a utilizar.

g) No utilices transporte publico si crees que estas enfermo o con sintomas de coronavirus

(fiebre, dolor de garganta, tos, dificultad respiratoria).

h) Cubri tu nariz y boca al toser o estornudar con un pafiuelo descartable o con el pliegue del

codo (no tosas o estornudes en direccion a otras personas).
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11.2 PROTOCOLO DE ENTRADA A TU CASA

Acciones que debes tomar al regresar de la calle:

a)
b)
c)

d)

g)

Al volver a tu casa, intenta no tocar nada.

Deja la cartera, el bolso o mochila, las llaves, etc, en una caja a la entrada de tu casa.
Lava el celular y los lentes con agua y jabdn o alcohol al 70%.

Debes sacarte los zapatos. La ropa exterior —sacos, camperas, chalecos, etc.- se debe
colocar en una bolsa para luego ser lavada.

Lavate bien las manos, mufiecas, cara y cuello o duchate.

Limpia las superficies de todo lo que hayas traido de afuera, antes de guardarlo o con

solucion de agua lavandina.

Recuerda que no es posible hacer una desinfeccidn total, el objetivo es disminuir el

riesgo.

11.3 CORRECTA COLOCACION Y RETIRO DE PROTECTOR RESPIRATORIO

Antes de iniciar el proceso de colocacion de un protector respiratorio ldvese las manos con

agua y jabdén o con alcohol en gel o alcohol al 70%. Es fundamental garantizar la higiene y

desinfeccion de las manos.

PASOS A SEGUIR
a) Retire el protector del envase.

b) Coloque la mascara sobre la palma de la mano con los elasticos libres. No tocar el

interior del mismo.

c) Coloque la mascara sobre su cara con la pieza nasal sobre su nariz. Pase el elastico
superior sobre su cabeza.

d) Pase el elastico inferior y coléquelo debajo de la oreja y sobre el cuello.

e) Ajuste los costados de la nariz utilizando los dedos.

f)  Ajuste correctamente la mascara.

Para verificar que el protector respiratorio se encuentre correctamente colocado
posiciones sus dedos a los costados de la nariz, inhale y exhale suavemente, de ser

necesario ajuste el pliegue de la nariz o los elasticos.

- Los protectores pierden su efectividad si se utiliza con barba o bigote.




Caodigo PS C-19

N\ COLEGIO DE _ PROGRAMA SANITARIO Version 001

KINESIOLOGOS F. Actualizacion 20/04/20

2DA. CIRCUNSCRIPCION- SANTA FE COVID-19 Pagi
- agina

- Nunca manipular la mdscara con las manos sucias.

- Los protectores deben ser retirados a través de los eldsticos y sin tocar su frente.




