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1. RESUMEN.

Introduccion: La calcificacion del masculo supraespinoso es un trastorno doloroso en
el que se generan depositos de calcio en dicho musculo. Aunque esta patologia es
comun en el manguito de los rotadores ésta suele ser mas frecuente en el tendén del
dicho musculo causando dolor y restriccion del rango de movimiento activo y pasivo
en la articulaciéon del hombro pudiendo afectar a la funcionalidad de la vida diaria.
Aunque esta patologia se puede solucionar espontdneamente, generalmente es de
eleccion un método terapéutico conversador basado en reposo, fisioterapia y
tratamiento analgésico.

Caso clinico: Se realizé el seguimiento de un paciente de 39 afios diagnosticado de
calcificacion en musculo supraespinoso de seis meses de evolucién refiriendo dolor
en brazo derecho siendo mas acentuado de noche y durante su jornada laboral. A dicho
paciente se le evalu6 mediante observacion, test ortopédicos como son: prueba de
abduccion a 0°, jobe, signo del brazo caido, rascado de Apley y signo del retraso en
la rotacion externa; y ademas se utilizaron diversas escalas. Tras ello, se realizé un
tratamiento mediante neuromodulacion del nervio supraescapular, iontoforesis con
acido acético y ultrasonidos para asi comprobar el efecto de todas ellas en
combinacion sobre esta patologia.

Resultados y conclusién: una vez finalizadas las 25 sesiones de tratamiento fueron
favorables, ya que disminuy6 el dolor y aumentd la funcionalidad del musculo
supraespinoso. Ademas, se mejoro en la funcionalidad de la vida diaria del paciente
lo que contribuyd a alcanzar una mejor calidad de vida.



ABSTRACT

Introduction: The calcification of the supraspinatus muscle is a painful disorder in
which calcium deposits are generated in said muscle. Although this pathology is
common in the rotator cuff, it is usually more frequent in the tendon of the said
muscle, causing pain and restriction of the range of active and passive movement in
the shoulder joint, which may affect the functionality of daily life. Although this
pathology can be solved spontaneously, a conversational therapeutic method based
on rest, physiotherapy and analgesic treatment is generally the choice.

Clinical case: A 39-year-old patient diagnosed with calcification in the supraspinatus
muscle of six months of evolution was followed, referring to pain in the right arm,
being more pronounced at night and during his workday. This patient was evaluated
by observation, orthopedic tests such as: 0° abduction test, jobe, sign of the fallen arm,
Apley's scratch and sign of delay in external rotation; In addition, various scales were
used. After that, a treatment was carried out by means of neuromodulation of the
suprascapular nerve, iontophoresis with acetic acid and ultrasound in order to check
the effect of all of them in combination on this pathology.

Results and conclusion: once the 25 treatment sessions were completed, they were
favorable, since it decreased pain and increased the functionality of the supraspinatus
muscle. In addition, the functionality of the patient's daily life was improved, which
contributed to achieving a better quality of life.



2. INTRODUCCION.

2.1 DEFINICION.

La tendinopatia calcifica del manguito de los rotadores es una de las causas mas
frecuentes de dolor en hombro de causa no traumatica®, caracterizandose por la presencia
de depdsitos de calcio bien en la sustancia media, insercion de los tendones propios de
este complejo o en tejidos sinoviales como la bursa subacromial®®. Dicha tendinopatia,
se diferencia del resto de tendinitis degenerativas ya que posee caracteristicas
especificas®, como puede ser la localizacion de éstos depdsitos de calcio. Asi, ésta suele
ser mas frecuente en el tenddn del masculo supraespinoso? correspondiendo a un 90% de
los casos, seguido de su aparicion en el masculo infraespinoso y redondo menor y
localizandose en raras ocasiones en el tenddn subescapular y parte proximal de la porcion
larga del biceps®.

En muchas ocasiones (2,7%-22%), estos depdsitos de calcio corresponden a un hallazgo
radiologico fortuito no presentando sintomatologia, mientras que el 34% al 45% de los
casos son sintomaticos®.

2.2 EPIDEMIOLOGIA.

La tendinitis calcificante se presenta de un 10 a un 42% de los hombros crénicos
dolorosos® y en un 3% en hombros no dolorosos’.

Los pacientes, generalmente tienen una edad comprendida entre 30 a 60 afios y, la
afectacion es mas caracteristica en mujeres. Ademas, es mas comun la afectacion bilateral
pero, en caso de unilateralidad hay mas predominio en el hombro derecho al ser el brazo
dominante®®,

2.3 ETIOLOGIA.

Uno de los puntos caracteristicos de esta patologia es su etiologia, ya que aunque puede
ocasionarse por un antecedente traumatico los pacientes no lo relacionan con un
traumatismo previo®. No obstante, el origen sigue siendo un tema controvertido pudiendo
describirse desde un uso excesivo del tendon® asociado a una zona critica en la insercion
tendon-hueso?, trauma repetitivo, necrosis de tenocitos, hasta una osificacion reactiva.

Ademas, también se pueden considerar como posibles causas etioldgicas la
hipovascularizacion y los cambios degenerativos que existen en la zona del manguito
rotador®. Hay que destacar, que tanto la edad del paciente como el IMC estan asociados
al dolor propio de esta patologia, de esta forma, con la edad, y con un IMC anormal se
observan mayores desgarros en el manguito de los rotadores existiendo asi una mayor
probabilidad de desarrollar una tendinopatia®.

2.4 SINTOMATOLOGIA.

En primer lugar, es importante destacar la relacion entre la sintomatologia de esta
afectacion con el tamarfio de la calcificacion. Asi, Codman refiere que en el caso de
calcificaciones mayores de 1.5 cm de diametro generalmente éstas cursan con
sintomatologia clinica, pero, sin embargo, hay casos de presencia de depdsitos calcicos
que no cursan con sintomatologia®.



De esta manera, en el caso de presentar sintomas, los mas caracteristicos de esta patologia
son el dolor y la restriccion del rango de movimiento activo y pasivo en la articulacion
del hombro®°. Ademas, se encontraria también tumefaccion, aumento de la temperatura®
y edema local?.

En cuanto al dolor, el mas caracteristico es el dolor cronico, el cuél, es mas frecuente
durante actividades diarias! y repetitivas® siendo muy similar al que se presenta en un
sindrome subacromial tipo “impingment” y siendo mas acentuado por la noche'l.
Ademas, se suele irradiar hacia la base de deltoides y zona cervical.® Este dolor, se debe
tener muy cuenta dado que con el fin de disminuirlo o evitar su aparicién se adoptan
posturas que pueden ocasionar cambios en la biomecanica del hombro del paciente®.

Asimismo, se ha demostrado que tanto el tamafio de la calcificacion como la bursitis son
factores relacionados con el desarrollo de estos sintomas®. De esta manera, existen tres
tipos distintos de calcificaciones atendiendo a su tamafio: pequefias ( menores de 10 mm),
medianas (entre 10 y 20 mm) y grandes (mayores de 20 mm); siendo las mas frecuentes
las medianas®.

Ademaés del tamafio, existe una relacion entre las distintas fases de desarrollo de esta
calcificacion y la aparicion de distintos sintomas!. De esta manera, en la fase de
formacion, se caracterizaria con la aparicién de un dolor cronico, el cual puede mejorar
en reposo Yy exacerbarse en la fase de resorcion de la calcificacion. En esta Gltima, es
caracteristico la presencia de un dolor agudo e inflamacion de la zona®.

Por todo esto, el cuadro clinico puede variar considerablemente, por lo que estos sintomas
pueden aparecer y desaparecer al cabo de varios dias o instaurarse de forma crénica®.

2.5 PATOGENIA.

El proceso de formacion de la tendinitis calcificante es considerado un proceso reactivo
mediado por células®, de tal forma, que Uhthoff y Loehr afirmaron que la metaplasia que
se producia en el cartilago no era méas que un proceso reaccionario en un entorno biolégico
activo®. Asi, se describieron tres fases principales:

1. Fase precalcifica.

2. Fase calcifica: a su vez se divide en tres fases:
a. Formativa.
b. Reposo.
c. Resortiva.

3. Fase postcalcifica.
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lHustracion 1. Etapas de formacion de calcificacion. Article R.

Calcific Tendinitis of the Rotator Cuff : Management Options.
2014;22(11):707-717.

Durante la fase precalcifica se produce la metaplasia de fibrocartilago dentro de areas
menos vasculares del tenddn®. En la fase calcifica, se pueden encontrar distintamente tres
fases, como son la formativa, en la cuél, se forman los depdsitovs célcicos, la fase de
reposo, predominando una inflamacion e infiltracion vascular, y la fase resortiva en la
que se produce un dolor caracteristico debido a una reaccién inflamatoria y una
reabsorcién espontanea de la calcificacion. Por ultimo, en la fase postcalcifica se produce
una reconstitucion del colageno propio del tendon®.

2.6 DIAGNOSTICO.

Para dicha patologia, no solamente es necesario hacer un buen diagndstico, sino también
realizar un buen diagndstico diferencial con patologias tales como: rotura del manguito
rotador, amiloidosis, condromatosis, cuerpos libres intraarticulares o fracturas de las
tuberosidades del himero®.

Una vez tenidas en cuenta todas estas patologias, es necesario realizar una historia clinica
completa y una exploracion fisica exhaustiva. De esta manera, se le pregunta al paciente
acerca de su dolor, en concreto el tipo de dolor, si existe algiin antecedente de trauma o
si realiza alguna actividad fisica habitual. Ademas, también es importante hacer énfasis
en la presencia 0 no de hormigueo, entumecimiento o debilidad para descartar asi
cualquier radiculopatia o plexopatia®?.

En cuanto al examen fisico, éste constara de: inspeccion y palpacion de la zona de forma
bilateral visualizando cualquiera hinchazdn o diferencia de temperatura®®; evaluacion
tanto del movimiento activo como del pasivo del hombro, los cuales pueden estar
disminuidos o presentes en los distintos planos del espacio®® y test musculares para
descartar debilidad muscular®?,



Tabla 1. Pruebas para manguito de los rotadores. Johannes Buckup RH. Pruebas Clinicas Para
Patologia Osea, Articular y Muscular. Exploraciones, Signos y Sintomas. 62. Barcelona: Elsevier; 2019.

PRUEBAS PARA MANGUITO DE LOS ROTADORES.

TEST MUSCULO A PROCEDIMIENTO PRUEBA POSITIVA
EXPLORAR.
PRUEBA DE
ABDUCCION | Supraespinoso. Abduccion contrarresistencia. Falta abduccién, dolor.
AD®
Empuje de craneal a caudal en posicion | Dolor o pérdida de fuerza en
JOBE Supraespinoso previa de: brazo ABD 90°, flexion 30° v | comparacion con el contralateral.
rotacion interna.
SIGNO DEL Abduccion a 90°, mantener brazo enesa  Debilidad para mantener brazo a
BRAZO Supraespinoso. posicion v luego bajarlo lentamente. 90° o caida sibita de éste.
caipo.
Alcanzar margen medial proximal de Dolor o incapacidad de alcanzar
RASCADO DE | Supraespinoso. escapula contralateral con el dedo laescipula.
APLEY. indice de brazo afecto.
Partiendo de una rotacion interna de  No puede despegar dorso de la
brazo por detras del paciente debe mano de la espalda de forma
ELEVACION | Subescapular. apovar su dorso a la espalda ¥ | activa o contra resistencia.
DE GERBER desplazarlo por ella. Ademas, debe
alejar 1a mano de 1a espalda.
SIGNO DE | Subescapular. Brazo colocado pasivamente en flexion, No consigue mantener esta
SEPARACION rotacion interna v mufieca extendida | posicion.
DEL sobre abdomen. Mantener esa posicion.
ABDOMEN.
Colocacion de palma de mano del brazo  Incapacidad para mantener mano
ABRAZO DEL Subescapular. afecto sobre hombro contralateral con apovada en hombro, dolor ¥
050. codo dirigido hacia delante. Mantener debilidad muscular comparade
€sa posicion y contrarrestar rotacion con contralateral
externa realizada por explorador
Codos a 90° hacia adelante. debe
ROTACION Infraespinoso. realizar una  rotacion  externa  Dolor o debilidad al realizar
EXTERNA A contrarresistencia provocada por las | rotacion externa.
0. manos del explorador.
Incapacidad para mantener
SIGNO DEL Tendon Mantener rotacion externa colocada posicion.
RETRASO EN  supraespinoso, pasivamente por el explorador concodo 51 retorna a rotacion interna:
LA infraespinoso v flexionado 90° v abduccidn de 20°. SUpraespinoso.
ROTACION redondo menor. Sitampoco es capaz de mantener
EXTERNA. posicion de abduccion de 90°
lesion adicional de rotadores
externos.
SIGNO DEL | Infraespinoso v Llevar mano del brazo afecto hacia la | Brazo en rotacién interna vy
TROMPETIN  redondo menor. boca. elevacion de codo por encima de
DE WALCH. la mano.

No obstante, ademas de este examen se utilizan técnicas de imagen de forma
complementaria para poder diagnosticar dicha patologia de manera concluyente o poder
descartar cualquier otra patologia de hombro®3. Las pruebas por imagen utilizadas son:



% RADIOGRAFIA.

Las imagenes tomadas por este método confirmaran la existencia de una calcificacion®,
asi, se considera una prueba definitiva a través de la cual se pueden observar “espolones
6seos” caracteristicos de esta afectacion®®.

Ademas, utilizando distintas proyecciones como son anteroposterior, rotacion interna y
rotacion externa'? se podra observar tanto la ubicacion como las caracteristicas de dicha
calcificacion®.

Con el fin de definir el tipo de calcificacién y su comportamiento evolutivo, segun la
Sociedad Francesa de Artroscopia, existe una clasificacion radiolégica de estas
calcificaciones en las que se dividen cuatro tipos tal y como se muestra en la llustracion
2.°,

L=

RN

A B C D

lustracion 2. Clasificacion radioldgica de calcificaciones. Sociedad Francesa de Artroscopia.
Capasso M, Guedez M. Tendinopatias Calcificantes Del Manguito Rotador. Vol 1.; 2010.

» TIPOS:
o A: calcificacion homogénea de contornos bien definidos.
o B: calcificacion heterogénea polilobulada de contornos bien definidos.
o C: calcificacion heterogénea sin contornos definidos y aspecto puntiforme.
o D: calcificacion distrofica insercional o entesopatia.

De este modo, se debe tener en cuenta que las calcificaciones tipo D son muy dolorosas
y ademas, no responden favorablemente a su tratamiento conservador®.

s ECOGRAFIA.

Dicha prueba complementaria dard informacion acerca de lesiones de tejidos blandos las
cuales ayudaran a la hora de realizar un diagndstico diferencial®®, ademas, esta forma de
diagnostico ha cobrado importancia dado que permite la evaluacion en dinamica del
paciente y la utilizacion de Doppler, con el que se relaciona los depositos de calcio con
una sefial Doppler positiva y la existencia de dolor por parte del paciente?,

Con la utilizacion de ecografia, se permite observar tanto el tamafio y textura de la
calcificacién como su ubicacion en el tenddn. Asi, en fase de reposo aparecera de forma
hiperecoica y en forma de arco, mientras que en fases de resorcién aparecera en forma
quistica o nodular, distinguiéndose entre ellas fases asintomaticas y sintomaticas de la
enfermedad®*.



Por ultimo, con esta técnica también se pueden observar erosiones en las corticales 6seas
las cuales pueden ayudar con el prondstico'?.

< RESONANCIA MAGNETICA.

En cuanto a la resonancia magneética, se ha de establecer que es un método
complementario pero no esencial'* dado que no es (til para el estudio de esta patologia®.
El motivo radica en que las calcificaciones tienen baja intensidad de sefial en todas las
secuencias de RMN aungue pueden encontrarse zonas de intensidad mayor alrededor de
la calcificacion,

No obstante, dicha técnica puede ofrecer informacion acerca de la integridad de los
tendones donde se pueden encontrar los depositos de calcio propios del manguito de los
rotadores, observandose asi lesiones parciales o desgarros totales de este manguito®.

2.7 TRATAMIENTO.

La tendinitis calcificante, en ocasiones, se puede solucionar espontaneamente, pero, se
ha demostrado que la utilizaciébn de un método terapéutico conversador también
proporciona buenos resultados™®.Este tratamiento conservador, se basa en: reposo,
fisioterapia y toma de analgésicos™?.

En primer lugar, el tratamiento se basaria en la administracion de antiinflamatorios no
esteroideos pero en ocasiones, se combina con terapia fisica dado que éstos no suelen ser
suficientes, de ahi a la importancia de un tratamiento fisioterapéutico®.

Asi, este Gltimo, se debe realizar tempranamente!® y sus objetivos radicaran en la
eliminacioén del dolor, aumento tanto de la fuerza como del rango articular y la mejoria
de la funcion biomecanica®l. De esta manera, este tratamiento se basara en ejercicios de
aumento de rango de movilidad, fortalecimiento muscular y técnicas de electroterapial’.

Dentro de las técnicas fisicas empleadas cabe destacar la utilizacion de lontoforesis con
acido acético, ultrasonidos y neuromodulacion®.

No obstante, aunque el tratamiento de eleccién es el conservador, en ocasiones éste no
resulta efectivo, por lo que en ese caso se utilizaria otros tipos de tratamientos como son:
aspiracion percutanea con aguja, terapia con onda de choque o como Ultimo recurso la
intervencion quirdrgica®.

< IONTOFORESIS CON ACIDO ACETICO.

La iontoforesis es una técnica que mediante la aplicacion de corriente eléctrica se permite
la penetracion en un tejido de una molécula ionizada®®. En este caso, el acido acético es
una solucién de 2 a 5%1° utilizado en iontoforesis fundamentalmente para acidificar los
alrededores de las calcificaciones'?. Este acido, se coloca en el polo negativo penetrando
en los tejidos utilizando o bien las glandulas sudoriparas o bien los foliculos pilosos y
migrando al polo positivo tras el paso de una corriente galvanica®®.



Tras la penetracion de esta solucion acida, se espera que la calcificacion se disuelva dado
que la mayoria de los cristales que la forman son cristales de Hidroxiapatita no solubles
en agua y solubles en pH acido*2.

Dentro de esta terapia, se ha disefiado parches de iontoforesis desechables?®, los cuales
estan formados por dos piezas en las que en una se encuentra el anodo y en la otra el
catodo® creandose entre ellos un campo eléctrico y favoreciendo la administracion de
soluciones cargadas positiva o negativamente, siguiendo el principio de la iontoforesis?®.

% ULTRASONIDOS.

Los ultrasonidos son utilizados generalmente para el tratamiento de patologias
musculoesqueléticas dolorosas??>. De esta manera, sus efectos desencadenan la
cicatrizacion y extensibilidad de los tejidos blandos afectos?.

Estos ultrasonidos, son ondas con frecuencia mayor de 20 KHz!® y normalmente se
utilizan a una intensidad de 0,5 W a 2,0 W por centimetro cuadrado de superficie
corporal??. La finalidad de este ultrasonido es activar las células endoteliales, aumentar
los niveles de calcio intracelular y aumentar la temperatura del tejido expuesto.
Primeramente, al activarse estas de células endoteliales se liberan distintas sustancias
como son los macrofagos, los cuales se encargan de fagocitar particulas calcificadas
aumentando dicha accion gracias al cimulo de calcio intracelular. Por Gltimo, el aumento
de temperatura hace que se aumente tanto el flujo sanguineo como el metabolismo celular
por lo que facilita la desintegracion de la calcificacion®8,

< NEUROMODULACION.

La neuromodulacién de nervios periféricos guiado por ecografia, desde hace unos afios
(2002) 2* a la actualidad, se ha convertido en una terapia especifica para el manejo del
dolor crénico®. Esta, consiste en la estimulacion eléctrica de un nervio periférico del area
dolorosa?® con el fin de producir parestesias en todo el recorrido de ese nervio
estimulado?’.

Ademas, con este tipo de corriente, lo que se consigue es bloquear los canales de sodio
evitando asi la propagacién del potencial eléctrico neuronal y se disminuye la
excitabilidad de las fibras nerviosas tipo C o nociceptoras®>.

El objetivo de esta terapia, es mejorar el dolor cronico® reduciendo los espasmos
musculares asociados al nervio en cuestion y modulando tanto la entrada de fibras
aferentes como el control motor de dicho nervio?.

3. OBJETIVOS.

Con la realizacion de este trabajo se persigue el objetivo general de evaluar los beneficios
del tratamiento fisioterapico a través de ultrasonidos, iontoforesis y neuromodulacion en
un paciente con dolor cronico de hombro y una disminucién de la movilidad de éste.

Ademas, los objetivos especificos de dicho tratamiento son:

» Restaurar rango de movilidad de articulacion glenohumeral.



» Disminuir el dolor.
» Mejorar la calidad de vida del paciente.

4. METODOLOGIA.

= PARTICIPANTES:
En este trabajo se expone un caso clinico de un paciente con un diagnostico de
calcificacion de musculo supraespinoso de brazo derecho en el afio 2019, sin ninguna otra
enfermedad diagnosticada y sin tratamiento prescrito.

A traves de este caso, se ha tratado la evaluacion, diagnostico, tratamiento y seguimiento
fisioterapéutico de este paciente entre las fechas 10 de febrero y 13 de marzo de 2020.

El estudio ha sido realizado atendiendo a los criterios éticos definidos en la declaracion
de Helsinki (modificada en 2008) sobre la elaboracion de una legislacion nacional de
proyectos de investigacion y ensayos clinicos (Ley 223/2004 de 6 de Febrero) y
confidencialidad de los sujetos de estudio (Ley 15/1999, de 13 de diciembre).

Previamente al inicio de este estudio se ha solicitado al paciente un consentimiento
informado (Anexo |y Anexo Il), informéndole que puede abandonar el estudio siempre
que lo estime oportuno.

Para la eleccién de nuestro paciente se establecieron unos criterios de inclusion y de
exclusion, los cuales fueron:

» Criterios de inclusion:
o Ser diagnosticado de calcificacién de musculo supraespinoso.
o Dolor en articulacion glenohumeral.
o Limitacion de funcionalidad en masculo supraespinoso.
o Limitacion de actividades de vida diaria.
» Criterios de exclusion:
o Alteraciones de la sensibilidad.
o Infeccion.
o Neoplasia o tumor.
o Marcapasos.
o Miedo a corriente eléctrica.
Una vez establecidos estos criterios, se realiza la valoracion fisioterapéutica, y para ello
se utilizaron las siguientes variables de medida:

A. Medicién del dolor: se utilizan dos escalas distintas?®:

= Escala visual analdgica de intensidad (EVA): consiste en una linea horizontal en
la que en el extremo izquierdo corresponde a la ausencia de dolor y el extremo
derecho al mayor dolor soportable. (0= nada, 10= insoportable).

= Escala visual anal6gica de mejora: consiste en una linea horizontal en la que el
extremo izquierdo corresponde a la no mejora y el extremo derecho a la mejora
total. (0= no mejora, 10= mejora total). Esta escala se utilizé solamente al finalizar
el tratamiento.
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B. Rango articular del complejo del hombro: a través de medicion goniométrica®.
C. Funcionalidad muscular del musculo supraespinoso: para ello se utilizaron los
siguientes test ortopédicos®:

» Prueba de abduccién a 0°% la exploracion se realiza con el paciente en
bipedestacion con sus brazos relajados en posicion anatomica a lo largo
del cuerpo. El paciente tratara de abducir sus brazos contra la resistencia
ejercida por el explorador el cual sujetard sus brazos a nivel del tercio
distal del antebrazo.

» Jobe: El brazo del paciente pasa a una abduccion de 90° manteniendo una
extension de codo, una flexion horizontal de 30 y una rotacion interna. En
esta posicion el paciente resistira una fuerza ejercida por el explorador de
craneal a caudal.

» Signo del brazo caido: el paciente se colocara en sedestacion con su brazo
extendido y abducido pasivamente a 90°. Asi debera mantener el brazo en
esa posicién sin ningun apoyo y debera ir bajandolo lentamente.

» Rascado de Apley: el paciente se colocara en bipedestacion y tratara de
alcanzar el margen medial de la escapula del lado contralateral con su dedo
indice.

» Signo del retraso en la rotacién externa: el paciente se coloca en
sedestacion con su brazo posicionado pasivamente en una rotacion externa
submaxima, codo flexionado a 90° y una abduccion de 20°. De esta manera
se le pedira que mantenga dicha posicion.

D. Fuerza muscular: con la utilizacion de la escala de Robert Lovett M.D./Kendall®!
la cual consta de seis grados desde el 0 hasta el 5 donde el O corresponde a una
contraccion “nula” y el 5 a una contraccion “normal”.

E. Funcionalidad en actividades de la vida diaria: para ello se ha utilizado la escala

Disability of the Arm, Shoulder and Score (DASH). Esta escala se ocupa
principalmente de las dificultades en actividades de la vida diaria y, esta formada
por 30 items divididos en tres apartados que son: dificultades fisicas, sintomas y
funcion social. Ademas, posee otras dos cuestiones opcionales donde se especifica
dificultades en actividades deportivas o trabajo.
Cada item, puede variar desde 1 punto (ninguna dificultad) a 5 puntos (imposible
de realizar). De esta manera, todas las respuestas se suman restandole 30 a ese
resultado y se divide por 1,2 obteniéndose un valor de 0 a 100, donde 0
corresponde a nada de discapacidad y 100 al mayor grado de discapacidad®3,

5. CASO CLINICO.
ANAMENESIS:

Paciente de 39 afios, videdgrafo de profesidn, diagnosticado de calcificacion de mdsculo
supraespinoso en agosto de 2019 mediante test ortopédicos, tratada con antiinflamatorios
sin ningdn resultado. Refiere dolor en hombro derecho siendo més agresivo durante la
noche y durante jornada laboral. No presenta antecedentes de interés de otras
enfermedades ni intervenciones quirurgicas. Respecto a habitos de salud es fumador y
activo, aunque el paciente refiere que no puede realizar su jornada laboral sin molestias
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por lo que ésta esta limitada por el dolor. Anteriormente no se le propuso ningun tipo de
tratamiento a excepcion de terapia antiinflamatoria oral.

PROCEDIMIENTO:
> VALORACION FISIOTERAPICA INICIAL

Esta valoracion inicial se realizo el dia 7 de Febrero de 2020 teniendo en cuenta los
siguientes pardmetros:

= Rango articular: se realizaron mediciones goniométricas en la articulacion
glenohumeral de hombro derecho e izquierdo (Tabla 2). Para ello, se hicieron
mediciones de: Flexion-extension, abduccion-aduccion, rotacion externa -
rotacion interna, todas comparandolas con los rangos de movilidad normales.

Tabla 2. Exploracién articular, valores normales. Elaboracion propia.

RANGO DE RANGO DE

MOVIMIENTO MOVILIDAD MOVILIDAD VALORES
HOMRO HOMERO NORMALES
IZQUIERDO DERECHO

FLEXION 165° 160° 0-150/170°
EXTENSION 60° 60° 0-60°
ABDUCCION 175° 165 0-160/180°
ADUCCION 300 300 0-30°
ROTACION 65" 60° 0-70°
INTERNA
ROTACION o0° 537 0-90°
EXTERNA

En esta exploracion, no se observaron grandes diferencias de movilidad entre ambos
miembros ni disminucién significativa de movilidad del miembro afecto (derecho). No
obstante, hay que destacar la aparicion de dolor a la hora de realizar las distintas
movilizaciones en brazo derecho, siendo mas significativo en el movimiento de
abduccion de hombro.
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= Funcionalidad muscular del musculo supraespinoso: se realizaron test ortopédicos

con los que se valor6 la funcionalidad del musculo supraespinoso (Tabla 3).

Tabla 3. Test de funcionalidad de musculo Supraespinoso en ambos miembros. Elaboracion propia.

TEST PRUEBA PRUEBA EN HOMBRO PRUEBA EN HOMBRO
POSITIVA IZQUIERDO DERECHO
PRUEBA DE Falta de abduccion, Prueba Negativa. Prueba Positiva: Aparicidn de
ABDUCCION dolor. dolor.
A0
Dolor o perdida de Prueba Positiva: Aparicion de
JOEBE fuerza en comparacion Prueba Negativa. deler v pérdida de fuerza.
con el contralateral. Incremento de dolor en prueba
con rotacién interna v es capaz
de llegar a abduccion de 90°.
SIGNO DEL Debilidad para Prueba Positiva: aparicion de
BRAZO mantener el brazo a RO dolor y debilidad con brazo
2 Prueba Neg .
cAiDo. 90° o caida sibita de sk mantenido 2 90° de abduecién,
este. pero no caida sibita de éste.
RASCADODE Deolor o incapacidad de Prueba Positiva: aparicion de
APLEY. alcanzar la escépula. Prueba Negativa. dolor e incapacidad para
alcanzar escapula.
SIGNO DEL
REETRASO EN Incapacidad para Prueba Negativa. Prueba Negativa.
LA mantener la posicion.
ROTACION
EXTERNA.

Finalizada la exploracion de la funcionalidad del musculo supraespinoso se observa de
forma més significativa la aparicion de dolor en movilizaciones de abduccion de brazo e
incapacidad de mantener esta posicion de forma pasiva o en contra resistencia del brazo

derecho.

= Fuerza muscular: a continuacién, utilizamos la escala Robert Lovett/Kendall

(Tabla 4) para valorar qué grado de contraccion muscular encontramos en los
musculos encargados de los movimientos restringidos del hombro afecto como es
el movimiento de abduccion mantenida del musculo supraespinoso.

Tabla 4. Escala de Robert Lovett M.D/Kendall. Navarro T. Generalidades de la valoracion fisioterapica y

ortopedica. eFisioterapia.net. https://www.efisioterapia.net/articulos/generalidades-la-valoracion-fisioterapica-y-
ortopedica. Published 2007.

GRADO TERMINO DESCRIPCION

5 Normal Alcanza la amplitud total disponible de movimiento contra la
gravedad v es capaz de mantener una resistencia maxima.
4 Buena Alcanza la amplitud total disponible de movimiento contra la
gravedad v es capaz de mantener una resistencia moderada.
3 Regular Alcanza la amplitud total disponible de movimiento sélo contra
la gravedad al eliminar la resistencia.
2 Pobre Alcanza la amplitud total de movimiento al eliminar la gravedad
1 Vestigios Contraccion visible o palpable sin movimiento muscular 13

significativo.

No se observa ni se siente contraccidn.

0 Nula



Cabe decir, que tanto el musculo supraespinoso como el deltoides se encargan de la
abduccion de brazo por lo que aunque el masculo supraespinoso esté lesionado y no sea
capaz de realizar su funcion adecuadamente este movimiento puede ser afrontado por el
deltoides y no mostrar signos de debilidad muscular®®. No obstante, tras la exploracion
mantenida se catalog6 esta contraccion como “regular” (grado 3) dado que se alcanzaba
amplitud de movimiento contra la gravedad, pero no contra resistencia.

= Ademéas de las exploraciones anteriormente mencionadas, se pasaron los
siguientes documentos a cumplimentar por el paciente:
o Cuestionario DASH (Anexo 3): en el cual se obtuvo un grado de
discapacidad en sus actividades de la vida diaria de 56,6.
o Escala visual analdgica de intensidad de dolor: en el cual se indico una
puntuacion de 8.

» CRONOGRAMA.

La valoracién inicial se realizo el 7 de Febrero de 2020 y tras ella se planifico un
tratamiento de 25 dias en los que se realizaron distintos procedimientos terapéuticos.
Dichas técnicas fueron distribuidas por semanas a lo largo de todo el tratamiento.

Asi, durante la semana se realizaron dos sesiones de ultrasonidos (dos veces por semana)
dos sesiones de neuromodulacion (dos veces por semana) y una sesion de iontoforesis
(una vez a la semana). Concretamente desde el 10 de febrero al 13 de marzo con un total
de cuatro semanas de tratamiento. Para finalizar se realiz6 una valoracion final el dia 13
de marzo de 2020.

> INTERVENCION DE FISIOTERAPIA.
NEUROMODULACION EN NERVIO SUPRAESCAPULAR:

Esta técnica consistié en la aplicacion de una corriente bifasica simétrica de forma
percutanea (PENS). Dicha terapia se realiz6 durante los dias 10,14,17,21,24,28 de febrero
y los dias 2,6, 9 y 13 de Marzo cumplimentando un total de diez dias. Cada sesion tuvo
una duracidén de 15 minutos y cada una de ellas se dividié en tres pasos fundamentales:

1. Preparacion de instrumental y paciente: paciente en decubito prono en camilla 'y
preparacion de equipo de PENS, calibrando a 2 Hz de frecuencia (llustracion 3).

llustracion 3. Equipo PENS. Elaboracion propia.
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2. Busqueda eco-quiada de nervio supraescapular v colocacion de electrodos vy
aquja.

Se realiz6 la busqueda del nervio supraescapular con la ayuda de un ecografo (llustracion
4) y una vez localizado se procedio a la colocacion de la aguja. En todas las sesiones se
utilizé una aguja de dimensiones 0,30 mm x 4 mm y para su colocacién previamente se
desinfecto la zona con clorhexidina y gasa estéril. Una vez colocada se introdujo a una
distancia de 3’85 mm de profundidad nunca sin tocar el nervio (llustracion 5).

lHustracion 4. Busqueda eco lustracion 5. Colocacién de aguja
guiada. Elaboracidn propia. y electrodo. Elaboracién propia.

3. Aplicacién de la técnica.

A continuacion, se procedi6 a la aplicacion de la técnica, para la cuél se fue subiendo la
intensidad del PENS hasta que se notara pequefias contracciones del brazo en cuestién o
la méxima soportada por el paciente sin causar dolor (llustracion 6).

lustracion 6. Aplicacién de la
técnica. Elaboracion propia.

IONTOFORESIS CON ACIDO ACETICO CON UTILIZACION DE IONTOPATCH.

Esta técnica consistio en la aplicacion de acido acético a través de iontoforesis mediante
la colocacién de iontopatch. Este tratamiento tuvo lugar los dias 12,19, 26 de Febrero y
4y 11 de Marzo siendo un total de cinco dias. Asi, cada sesién constaba de dos pasos
fundamentales:
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1. Preparacién del material v del paciente.

Paciente en sedestacion en silla o camillay preparacion de acido acético 5% con solucién
alcoholica del 70 % (llustracion 7) y parche “iontopach” (llustracion 8). A continuacion,
se inyecta 1 ml de &cido acético en el polo negativo del parche y 1 ml de suero salino en
el polo positivo del parche (llustracion 9).

lustracidn 8. lontopach.
Elaboracion propia.

llustracion 7. Acido acético 5%.
Elaboracidn propia.

lHustracidn 9. Aplicacion de acido
acético en iontopach. Elaboracion
propia.

2. Aplicacion de la técnica.

Para la aplicacion del parche de iontoforesis o iontopatch previamente se desinfecto la
zona con clorhexidina y una gasa estéril (llustracion 10). A continuacion, se colocé en la
zona anterior del hombro derecho coincidiendo el polo negativo con la zona de mayor
dolor indicada por el paciente e informandole de su retirada a las 24 horas (llustracion

11).

lustracion 11. Colocacion de
iontopach. Elaboracion propia.

llustracion 10. Desinfeccion de la
zona. Elaboracién propia.
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ULTRASONIDOS.

Este tratamiento consistio en la aplicacion de una corriente pulsada de 1 MHz de
frecuencia y una intensidad de 1,5 w/cm2. La zona de aplicacion fue la misma donde se
coloco el iontopach especificamente donde se encontraba el electrodo activo. La duracién
de cada sesion fue de 5 minutos y se realizaron dos sesiones por semana correspondiendo
a los dias 11,13,18,20, 25, 27 de Febrero y 3,5,10 y 12 de Marzo siendo un total de diez
dias. Asi, cada sesion constaba de dos pasos fundamentales:

1. Preparacion del equipo de ultrasonidos y paciente.

Paciente en sedestacion y preparacion del equipo introduciendo los valores
determinados para el tratamiento (llustracion 12).

llustracion 12. Equipo de ultrasonidos.
Elaboracion propia.

2. Aplicacion de la técnica.

A continuacion, se desinfecta la zona de tratamiento y se procede a la aplicacion de la
técnica.

6. RESULTADOS.

Tras la aplicacion de nuestra terapia se han observado una serie de cambios con respecto
a la valoracion realizada previamente.

El dolor ha disminuido tras la aplicacion de neuromodulacion, ultrasonidos e iontoforesis.
Esta valoracion ha sido realizada por la escala analdgica de intensidad (EVA) la cual
presenta un leve cambio dado que el paciente manifesté una puntuacion de 8 sobre 10 en
la valoracion inicial y una puntuacion de 4 en la valoracion final. Ademas, se
cumplimento la escala visual analégica de mejora, en la cual, el paciente sefial6 una
puntuacion de 8 con respecto a la mejoria de su lesion en cuanto a dolor tras el tratamiento.
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Por otro lado, en la movilidad articular no se observaron cambios significativos en
aumento o disminucién de amplitud de movimiento ya que éstos no se vieron
practicamente afectados desde antes de nuestro tratamiento.

No obstante, los resultados de las pruebas para valorar la funcionalidad del musculo
supraespinoso si fueron satisfactorios ya que se observaron cambios en la funcionalidad
del miembro afecto, en este caso el derecho. A la hora de repetir las pruebas, el paciente
referia la mejoria de sus sintomas durante las mismas y se observaban mejoras en la
capacidad funcional del musculo. No obstante, el paciente seguia con discapacidad y
molestia a la hora de intentar alcanzar la escapula contraria (Prueba de rascado de Apley)
por lo que dicha prueba seguia obteniendo un resultado positivo.

Ademas, tras la exploracion de la contraccion muscular, concretamente al realizar el
movimiento de abduccion de hombro contrarresistencia se encontré una mejoria
significativa catalogando la contraccion muscular resultante como “Buena” (grado 4)
segln la escala de Robert Lovett /Kendall en comparacion con el grado 3 previamente
catalogado antes del tratamiento, ya que el paciente era capaz de mantener una abduccion
resistida sin dolor y contra resistencia.

En cuanto a la funcionalidad en la vida diaria también se encontraron mejoras en el grado
de discapacidad para actividades propias de la vida diaria ya que al volver a cumplimentar
la escala DASH se obtuvo una puntuacion de 24 sobre 100 en comparacién con la
valoracion inicial que fue de 56,6 sobre 100, por lo que nuestro paciente, habia ganado
funcionalidad en sus actividades mejorando asi la calidad en su vida diaria y en su
profesion.

A continuacién, se expone la evolucion del caso con los datos obtenidos tanto al inicio
como al final del tratamiento para una mejor comprensién de los resultados:

En la llustracion 13 se muestra la grafica correspondiente al dolor, en ella se ve como ha
disminuido hasta cuatro puntos menos en la Escala Visual Analdgica (EVA).

DOLOR

—

L= e R - AT - = =

Valoracion micial Valoracién final
W Escala EVA

llustracion 13. Gréfica de dolor segun escala EVA. Valoracion inicial y final. Elaboracién
propia.
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De la misma manera, en las llustraciones 14 y 15 se observan como también ha mejorado
la funcionalidad del musculo supraespinoso. En los gréaficos se ven como han aumentado
el nimero de pruebas negativas (4) en el final del tratamiento (llustracién 15) con
respecto a la valoracion realizada antes de este (1) (llustracién 14).

VALORACION INICIAL. PRUEBAS DE VALORACION FINAL. PRUEBAS DE
FUNCIONALIDAD DE MUSCULO FUNCIONALIDAD DE MUSCULO
SUPRAESPINOSO. SUPRAESPINOSO.

1 @

Pruebas Negativas = Pruebas Positivas
Pruebas Negativas = Pruebas Positivas

llustracion 15. Valoracion final. Pruebas de
funcionalidad del musculo supraespinoso.
Elaboracién propia.

llustracion 14. Valoracion inicial. Pruebas de
funcionalidad del misculo supraespinoso. Elaboracion
propia.

Con respecto a la fuerza muscular en el grafico (llustracién 16) se puede observar como
ha pasado de una denominacion de un grado 3 catalogado como contraccion “regular” a
un grado 4 catalogado como contraccion “buena”.

GRADO DE CONTRACCION
4
3
2
0 . I
Valoracion inicial Valoracion final

B GRADO DE CONTRACCION

llustracion 16. Grado de contraccién segin escala Robert Louvett/Kendall.
Elaboracion propia.

Por ultimo, para valorar la funcionalidad de la vida diaria se utiliza la Ilustracion 17, en
la que se observa una disminucion del grado de discapacidad segln la escala DASH. Tras
la cumplimentacion de dicha escala por parte del paciente pre-posterapia, se observa la
diferencia entre la valoracion inicial en la que se obtuvo una puntuacién de 56,6 puntos
sobre 100 y la valoracién final con una puntuacion de 24 puntos sobre 100. De esta
manera se afirma la mejora de esta funcionalidad y con ello la mejora de la calidad de
vida.
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FUNCIONALIDAD EN LA VIDA DIARA.

100

Valoracion micial Valoracion final

B PUNTUACION EN ESCALA DASH

lustracion 17. Funcionalidad en la vida diaria. Puntos en escala DASH.
Elaboracion propia.

7. DISCUSION.

La calcificacion del musculo supraespinoso es un trastorno doloroso en el que se generan
depositos de calcio en el manguito de los rotadores!*.La aparicion en esta zona es
frecuente ya que la articulacion glenohumeral es una de las més solicitadas de nuestro
organismo y, ademas, la que mayor rango de movilidad tiene respecto a las del resto del
cuerpo, asi, durante su movimiento se produce un “roce” continuo, el cual con el tiempo
puede dar lugar a una degeneracion y necrosis de las fibras tendinosas del hombro. Esta
degeneracion, sometida a los movimientos continuos propios de esta articulacion, podrian
conducir a la anteriormente mencionada calcificacion®. De esta manera, una vez formada,
el paciente puede referir dolores a la hora de realizar actividades repetitivas y ademas se
puede evidenciar edema local, sensibilidad en la zona y cierto grado de discapacidad a la
hora de realizar actividades de la vida diaria?.

La idea de desarrollar un estudio sobre de esta patologia, se debe a que es una de las
causas mas frecuentes de dolor cronico en el hombro de causa no traumatical, afectando
desde el 2.7 % al 20% de los adultos de la poblacion®. Ademas, pese a su no tan elevada
incidencia, este tipo de patologia a pesar de cursar en numerosas ocasiones de forma
asintomatica* (20% de los casos)®,en la mayoria de los casos cursa de forma sintomatica
(34-45%)° por lo que es importante poder realizar tratamiento efectivo tanto para mejorar
esa sintomatologia como para evitar sus posibles complicaciones entre las que destacan:
tendinitis de la porcion larga del biceps, capsulitis adhesiva, recidiva de la calcificacion,
rotura del manguito rotador, tendinitis osificante u osteolisis del troquiter*®. Por ltimo,
hay que destacar, que a pesar de existir bibliografia referente al tratamiento de dicha
patologia ésta es escasa a la hora de pautar un tratamiento utilizando terapias combinadas
como se ha realizado en este estudio.

Para comenzar, actualmente no existe un consenso en el abordaje terapéutico de dicha
patologial®*, en base a ello, con este estudio lo que se pretende es dar a conocer una
terapia especifica de tratamiento en la que se describen tres técnicas distintas utilizadas
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de forma complementaria como son la neuromodulacion del nervio supraescapular,
iontoforesis con acido acético y ultrasonidos.

Tras la bibliografia consultada, se concluye que la primera opcién de tratamiento para la
calcificacion del musculo supraespinoso es un tratamiento convservador?*%% con el que
se ha demostrado que se obtienen resultados excelentes en el 72 % de los casos?. Este
tratamiento conservador se basa en reposo, tratamiento con antiinflamatorios no
esteroideos y analgésicos, iontoforesis con &cido acético, ejercicio terapéutico y
ultrasonidos®®.

No obstante, cuando este tratamiento conservador no ha sido efectivo, se recomiendan
técnicas mas agresivas como son: neuromodulacion nerviosa®,lavado de la calcificacion
eco guiado con aguja percutanea, ondas de choque, infiltraciones con corticosteroides e
intervenciones quirdrgicas como la artroscopia®®.

Diversos autores, afirman que se deberé optar por un tratamiento quirdrgico cuando el
tratamiento conservador haya fracasado durante mas de seis meses?.

En cuanto al tratamiento fisioterapéutico, éste consta de: termoterapia, iontoforesis?,
terapia manual, ejercicios de rango de movilidad, ejercicios de fortalecimiento muscular
y electroterapial’.

En primer lugar, dentro de la terapia de movilidad y fortalecimiento, se han establecido
una serie de ejercicios con los que se intenta restablecer un equilibrio entre los musculos
de los rotadores de la escapula para asi recuperar la mecénica escapular, mejorar la
funcionalidad del musculo supraespinoso y disminuir el dolor. Esta terapia, debera
comenzar por ejercicios simples de movilidad y flexibilidad progresando a ejercicios en
cadena cinética cerrada y abierta y terminando con deportes especificos*?. No obstante
con este tipo de terapia se ha demostrado que se puede evitar la rigidez articular pero, no
esta relacionada con el deterioro capsular de la articulacion glenohumeral®®.

Ademaés, mediante el tratamiento con iontoforesis, se ha demostrado su efectividad tanto
para el alivio de la sintomatologia como para la disminucion de la calcificacion®®.Del
mismo modo, se evidencia que el tratamiento basado en ultrasonidos ayuda no solo a
resolver las calcificaciones, sino que también mejora tanto el dolor como la funcionalidad
del hombro'®'722, No obstante, existen estudios en los que se afirman que tras la
aplicacion de ultrasonidos no se obtuvieron beneficios adicionales comparandolo con
otras terapias®®.Otros estudios confirman la mejoria del cuadro clinico en aquellas
calcificaciones de menor duracién y obteniendo resultados solo a corto plazo'’?2,
Teniendo en cuenta los beneficios de ambas terapias, hay un estudio realizado por Rioja
et al. en el que se complementan y en las que se concluye que utilizadas conjuntamente
se disminuye el tamafio de la calcificacidn, se mejora la sintomatologia dolorosa del
pacientegy existe una mejor tolerancia de ambas terapias con menores alteraciones
cuténeas®.

En relacién a otras terapias no conservadoras, y concretamente en la terapia con
neuromodulacion nerviosa se han encontrado distintos estudios al respecto, en los que
todos datan sobre el tratamiento crénico de dolor de hombro®35-%. En todos ellos, se
afirma, que es una alternativa terapéutica en aquellos pacientes que no responden a un
tratamiento conservador. No obstante, el aspecto mas interesante es la mejoria del dolor
cronico a largo plazo.

Siguiendo con el resto de terapias no conservadoras, actualmente la cirugia artroscépica
es la técnica con la cual se eliminan los depositos de calcio mas rapidamente y mas
eficazmente®, sin embargo, antes de realizar este tratamiento hay estudios en los que se
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afirman la efectividad de las ondas de choque, infiltraciones de corticoides y del lavado
de la calcificacion mediante aguja percutanea ecoguiada®®81214:38,

A pesar de sus beneficios, estas terapias menos conservadoras poseen una serie de
desventajas las cuales hacen que éstas no sean de primera eleccion a la hora de establecer
un tratamiento.

Debido a ello, en el caso de las infiltraciones de corticosteroides se ha demostrado que
son contraproducentes ya que éstos no solo inhiben la actividad de los macréfagos sino
que también lo hacen en la proliferacion vascular, hiperemia local y actividad de los
fibroblastos impidiendo asi la evolucion natural de la enfermedad hacia la resorcion®.
Ademas, se han encontrado controversias a la hora de realizar un tratamiento basado en
ondas de choque o lavado a través de aguja percutanea, ya que a pesar de obtener buenos
resultados con ambas técnicas, se han encontrado complicaciones como dolor durante la
aplicacion de la misma, aparicion de petequias, o reacciones locales como es en el caso
de las ondas de choque; o sindrome vasovagal y limitaciones de la movilidad en el caso
de lavados con aguja percutanea ecoguiada®.

Desde el punto de vista de la prevencién, hay que destacar que ésta también adquiere un
papel muy importante en esta patologia dado que la realizacion de ejercicio de manera
adecuada o la practica de yoga pueden ayudar a evitar o prevenir dicha patologia®®.

Finalmente, en este caso, el paciente diagnosticado de Calcificacion del mdsculo
supraespinoso recibié un total de 25 sesiones de terapia mediante combinacion de
tratamiento con iontoforesis con &cido acético, ultrasonidos y neuromodulacion del
nervio supraescapular. Dicho paciente, mostrd mejoria en cuanto al dolor, a la
funcionalidad y contraccion del muasculo supraespinoso y funcionalidad en su vida diaria.
En cuanto a las limitaciones del estudio, el tiempo de tratamiento no fue el esperado,
teniendo que pausarlo una semana antes de lo estipulado y, ademas, sélo se pudo trabajar
con un Unico paciente, lo que no permite comparar los resultados con otros pacientes. Por
ello, seria interesante la realizacion de futuros estudios en los que se trabaje un tamafio
muestral mayor.

8. CONCLUSION.,

La aplicacion de una terapia combinada mediante neuromodulacidn, iontoforesis y
ultrasonidos ha sido eficaz tanto en la disminucion del dolor, como en el aumento de
funcionalidad y contraccion del muasculo supraespinoso; mejorando ademas la
funcionalidad de la vida diaria de nuestro paciente.

Por otra parte, se han utilizado estas terapias dado que en general, por sus caracteristicas
permiten al paciente realizar un tratamiento sencillo, rapido y comodo cuyos efectos
positivos han sido comprobados tras la bibliografia consultada.

Para objetivar los beneficios de esta terapia combinada seria necesario la realizacién de

estudios formados por un tamafio muestral mas amplio y poder asi realizar una
comparacion estadistica de los distintos resultados obtenidos.
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10. ANEXOS.

ANEXO |. Consentimiento informado. Informacién al paciente.

Este documento se entregara a los pacientes en la visita de inclusion para el estudio, y
previo a que se comience la evaluacion.

Antes de proceder a la firma de este consentimiento informado, lea atentamente la
informacion que a continuacion se le facilita y realice las preguntas que considere
oportunas.

Naturaleza:

Estudiar la efectividad de la iontoforesis con &cido acético, neuromodulacion vy
ultrasonidos en tendinitis calcificante del musculo supraespinoso.

Importancia:

Nuestro objetivo es disminuir el dolor al paciente, aumentar la funcionalidad del hombro
y asi aumentar su calidad de vida.

Descripcioén del estudio:

Se trabajara durante cinco semanas seguidas de tratamiento fisioterapico. Técnica de
ultrasonido, iontoforesis y neuromodulacién podran ser usadas durante el tratamiento. Se
realizard una valoracion en la primera sesion, antes del inicio del tratamiento y otra al
final de este. Dicha valoracion consistira en: una serie de escalas y medidas que nos
informaran de los progresos de la disfuncion.

» La participacion es totalmente voluntaria.

» El paciente puede retirarse del estudio cuando asi lo manifieste, sin dar
explicaciones y sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.

» Todos los datos de caracter personal, obtenidos en este estudio son confidenciales
y se tratardn conforme a la Ley Organica de Proteccién de Datos de Caracter
Personal 15/99.

» Lainformacion obtenida se utilizara exclusivamente para los fines especificos de
este estudio.

Riesqos de la investigacidn para el paciente:

Esta investigacion no supone ningun riesgo para el paciente.
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ANEXO Il. Consentimiento informado.

TENDINITIS CALCIFICANTE DE MUSCULO SUPRAESPINOSO.

Yo (Nombre y Apellidos):

He leido el documento informativo que acompafia a este consentimiento
(Informacion al Paciente).
He podido hacer preguntas sobre el estudio “Tratamiento de tendinitis calcificante
en masculo supraespinoso  mediante  iontoforesis, ultrasonidos vy
neuromodulacién. A propoésito de un caso”.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio “Tratamiento de tendinitis
calcificante en musculo supraespinoso mediante iontoforesis, ultrasonidos y
neuromodulacién. A propdésito de un caso”.
He hablado con el profesional sanitario informador: Carmen Curtido Ojeda.
Comprendo que mi participacion es voluntaria y soy libre de participar o no en el
estudio.
Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio seran
confidenciales y se trataran conforme establece la Ley Organica de Proteccion de
Datos de Carécter Personal 15/99.
Se me ha informado de que la informacidn obtenida solo se utilizara para los fines
especificos del estudio.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

o Cuando quiera.

o Sin tener que dar explicaciones.

o Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.
Presto libremente mi conformidad para participar en el proyecto titulado
“Tratamiento de tendinitis calcificante en muasculo supraespinoso mediante
iontoforesis, ultrasonidos y neuromodulacion. A propdsito de un caso”.

Firma del paciente Firma del profesional

(o representante legal en su caso) sanitario informador
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ANEXO I1l. Cuestionario DASH.

PIHTIOME O p3CsEmDe

Primeer rombre

Gueatiﬂnarin DASH

Por favor puntle su habiidad o capacidad para realizar las siguientes actividades durantz la ulima
semana. Para ello manque con un circulo & nimen apropiado para cada respuesta

Hinguna Cifticuiad Diflcutad Mucha Impasibie
dificultad lave moderada difcuitad e reallzar
1 | ADrr un bobe de cristal nusvo 1 s 3 4 3
2 | Escaibir 1 s 3 4 3
3 | Glrar una llave 1 s 3 4 3
4 | Preparar la comida 1 s 3 4 3
5 | Empujar y aonr una puena pesada 1 2 3 4 5
g | Colocar un objetn en una estanterta g " 1 a 5
sluadas por encima de su cabeza.
- | Realzar tareas duras de la casa | p. . o 1 a 5
g]. fregar el piso, implar paredes, he.
B | Amegiaral jardin 1 2 3 4 5
& | Hacerla cama 1 2z 3 4 5
o | ©8rgar una boisa del supermercado o . ; ; s -
un maketin.
39 | (Gargar con un chigto pesado (mas de g " 1 a 5
S Klios)
55 | GEMbIEr una bomoila def t2ch o . ; ; s -
sluada mas ala que su cabeza
13 | Lavarse o secarss el peio 1 2 3 4 5
14 | Lavarse |3 espalda 1 s 3 4 3
15 | Ponerse un Jersey o Un sUeter 1 2 3 4 5
o5 | Usar un cuchilo para cortar i@ g " 1 a 5
comida
Actvidades de enfretenimiento que
17 | requieren poco esfuero (p. €. jugara 1 2 3 4 5
las cartas, hacer punto, ebe.)
Actvidades de enfretenimiento que
55 | rEauieren algo de esfuerzn o Impacts : ; ; s -
para su braza, hombro o mana (p. &.
goif, martilizar, tenis 0 a la petanca)
Actvidades de enfretenimiento en las
sg | JUE 52 mUeva libremente U brazo (p. g " 1 a 5
€. Jugar al piatiio “Sisbee”, badminton,
nadar, ete.}
21 | AcEvidad saxual 1 s 3 4 3
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ND
: Un poco Regular Bastanie Mucho
para naga P &
Duwranie |a Gima semana, ; su
problema en & hombso, brazo o mano ha
22 | mbterferido con sUs acividades soclales 1 2 3 4 3
narmales con I3 familla, sus amigos, vednos
O Qrupos?
Mo para Bastanie | Imposible
nada Un paca Reguiar limitado de reallzar
Duranie |3 MOma semana, ;ha
tenide wsted oficultad para reallzar su
23 | frabajo v ofras acilvidades cotidianas 1 2 3 4 5
gebido 3 su problema en el brazd, homor o
mana’?
Por fawor ponga puntuacion a la gravedad o severidad de los siguientes sintomas.
NInguna Leve | Mogerado | Grave Muy
grave
24 | Dolor en el brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5
Dolor en el brazo, hamore o mano
25 | cuando reallza cualquler aciividad 1 2 3 4 5
especiica
~g | SENE3CION g2 calambres Momigueds y i 2 2 4 =
aMierazos) en U brazo NOmbeg & mand. -
Debiidad o falta de fuerza en el brazo
1 3
7 | hoem b, o mano ! 2 - 4 .
Rigidez o falta de movilidad en el brazo, 2
28| hombeo o mana ! 2 - 4 g
Dilcukiad
Extrema
Mo Layea Moderada Grave que m=
Impedia
dormir
Duranie |3 Biima semana, ;cuanta aficuitad
29 | ha tenido para dormir debldo 3 dolor en el 1 2 3 4 5
brazo, hombo o mana?
Taotalmenie Taotalmente
p—— Falso Wo o 58 Clefta .
Me slento menos capaz, confado o ol
30 | debldo 3 mi probdema en el brazo, hombno, o 1 2 3 4 5

mano
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MoDuLO DE TRABAJO (OPTIONAL)

Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo, hombro o mang en su
capacidad para trabajar (incluyendo las tareas de la casa 51 ese es su trabajo principal).

Por favor, indigue cual es su trabajolocupacion:
I Yo no trabaje (usted puede pasar por alio esta seccion) .

Margue con un circule el nimero que describa mejor su capacidad fisica en la semana pasada.

i Tuvo usted alguna dificultad. ..

Minguna Dificuliad Dificultad Mucha Imposible
dificultad leve | moderada | dificultad —
q | para usar su técnica habitual para su i 3 3 4 =
trabajo? .
5 [ para hacer su trabajo habitual debido af 1 2 3 “ =
dolor del hombeo, brazo o mano? -
5 | para realizar su trabaje tan bien coma le 1 3 3 4 5
gustaria?
4 |Para emplear |3 cantidad habitual de tiempo i 5 5 4 5

&n su trabajo?

ACTIVIDADES ESPECIALES DEPORTES/MUSICOS (OPTIONAL)

Las preguntas siguisntes hacen referencia al impacto gue tiene su problema en el brazo, hombroe o mana
para tocar su instrumento musical, practicar su deporie, o ambos. 5i usted practica mas de un deporte o
toca ma de un instrumento (o hace ambas cosas), por favor conteste con respecto a la actividad que sea

mas importante para usted.

Por favor, indigue el deporte o instrumento que sea mas importante para usted:

£ Tuwa alguna dificultad :

deporte?

Minguna Dificultad Dificultad Mucha Imposible
dificuttad leve moderada | dificultad pas
para usar su teécnica habitual 3
tocar su instrumento o practicar 1 2 3 a ]
cu deporte?
para tocar su instrurmento
habitual o practicar su deporte debido a 1 2 3 4 5
dolor en &l brazo, hombre o mane ?
para tocar su instrumento o practicar su 1 2 3 P 5
deporte tan bien como be gustana?
para emplear |la cantidad de tempo habitual
para tocar su instrumento o practicar su 1 ? 3 4 5
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