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I.INTRODUCCION






A la consulta de un médico especialista en Medicina Fisica y
Rehabilitacion, como responsable de la prevencién, diagnostico y el
tratamiento de la Discapacidad, acuden diariamente pacientes aquejados
de algun proceso doloroso que les provoca una limitacién en su actividad
habitual. Dentro de este grupo de pacientes, los que acuden a nosotros
por un hombro doloroso son un nimero importante. En nuestro arsenal
terapéutico contamos, entre otras técnicas, con farmacos orales,
cinesiterapia, infiltraciones y terapias fisicas como microondas, onda
corta, electroterapia, ultrasonidos y, mas recientemente, las ondas de
choque. Lamentablemente, la evidencia cientifica existente en la
actualidad sobre la eficacia de muchas de estas técnicas es escasa, y
aunque la experiencia cotidiana puede empujarnos a decir que lo que
hacemos es eficaz, la realidad de nuestro tiempo nos exige que seamos
precisos e intentemos medir de forma objetiva la eficacia de cada
tratamiento. No es otra sino ésta la razon por la que nos decidimos, hace
ya algunos afios, a emprender esta pequefia aventura cientifica.
Esperamos que la labor desarrollada en este trabajo pueda ayudar a

mejorar el abordaje de nuestros pacientes






[I. ANTECEDENTES






1. ANATOMIA DEL HOMBRO

1.1. Anatomia dsea
1.1.1. Escapulal?

La escapula u oméplato en un hueso localizado sobre la porcion
latero-superior de ambos hemitorax, sobre los arcos costales posteriores
de la segunda a la séptima costillas. Tiene forma de triangulo invertido, y

se distinguen en él las siguientes partes a destacar:

- Cara costal

- Cara dorsal

- Borde superior

- Borde medial

- Borde lateral

- Angulo inferior

- Cavidad glenoidea
- Espina

- Acromion

- Apdfisis coracoides



- Escotadura supraescapular

La cara costal apenas presenta relieves salvo algunas crestas que
sirven para la insercion del musculo subescapular. Esta superficie es

conocida también con el nombre de fosa subescapular.

La cara dorsal esta dividida en dos partes por la espina de la
escapula: una superior, pequeiia, y otra inferior, significativamente mas
grande, que ocupa el resto de la superficie. Ambas porciones estan
comunicadas por un canal entre la espina de la escapula y la cavidad
glenoidea, llamada escotadura espinoglenoidea.

El borde lateral es fino, cortante, y se dirige oblicuamente de abajo
hacia arriba y de medial a lateral, extendiéndose desde el angulo inferior
de la escapula hasta el borde inferior de la cavidad glenoidea, lugar
donde termina en un borde engrosado denominado tuberosidad

infraglenoidea.

El borde superior se extiende desde la zona superior de la cavidad
glenoidea hasta la raiz de la apofisis coracoides, encontrando como
separacion de ésta una depresion llamada escotadura supraescapular o

coracoidea.



La cavidad glenoidea es una estructura situada en la unién del borde
lateral con el superior de la escapula. Es una superficie concava, de forma
ovoide aunque mas estrecha en su superficie superior que inferior. Por
abajo se continuda con el borde lateral de la escapula a través de la
tuberosidad infraglenoidea, y por arriba con el nacimiento de la apdfisis
coracoides mediante la tuberosidad supraglenoidea. Esta unida al resto
del hueso a través del denominado cuello de la escapula. Junto con la

cabeza del humero formaran la articulacién del hombro.

La espina de la escapula es una estructura de forma triangular, con
el veértice en el borde medial de la escapula, en la union del tercio
superior con los dos tercios inferiores de éste, y base en el inicio del
cuello de la escapula, separada de ella por la escotadura espinoglenoidea.
Delimita, junto con la cara dorsal de la escapula a la que divide, dos
porciones o fosas: la fosa supraespinosa, cuya base es la cara superior de
la espina, y la fosa infraespinosa, mucho mas grande, cuyo techo sera la

cara inferior de la misma.

El acromion es la prolongacion de la espina de la escapula en su
borde lateral, y se proyecta formando un angulo en sentido lateral,
proximal y anterior, haciendo de techo de la cavidad glenoidea. En su

extremo presenta una carilla para su articulacién con la clavicula.



La apdfisis coracoides nace del borde superior del cuello de la
escapula, y se dirige describiendo una angulacién en direccion anterior y
lateral. En su origen se separa de la cavidad glenoidea por la tuberosidad

supraglenoidea.

1.1.2. Extremo superior del himero3+

En la extremidad superior del humero podemos encontrar las

siguientes partes:

- Cabeza

- Cuello anatémico

- Tuberosidad mayor o troquiter
- Tuberosidad menor o troquin

- Corredera bicipital

La cabeza del humero tiene forma esférica, orientada en sentido
medial, proximal y posterior, y articulada con la cavidad glenoidea de la
escapula por medio de una cobertura de cartilago hialino. La superficie

articular de la cabeza humeral es mucho mas grande que la de la cavidad
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glenoidea, lo que hace indispensable una buena sujecién capsulo-

ligamentosa y muscular para la estabilidad de la articulacion.

El cuello anatomico separa la cabeza humeral de las tuberosidades
humerales: la tuberosidad mayor o troquiter esta situada en la zona
lateral del extremo superior del humero, bajo el cuello anatémico,
mientras que la tuberosidad menor o troquin se situa en la cara anterior
del extremo superior del humero. Entre ambas formaciones discurre la
corredera bicipital, una depresién longitudinal vertical por donde pasa el

tenddn de la porcién larga del biceps.
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1.2. Anatomia articular

1.2.1. Articulacion acromio-clavicular 'y  estructuras

relacionadas3#

Es una articulacion artrodial, entre el extremo lateral de la clavicula
y la cara medial del acromion. Las superficies articulares estan cubiertas
de fibrocartilago, estando orientada la carilla de la clavicula en sentido
distal y lateral, y la carilla del acromion en proximal y medial. En dicha

articulacion encontramos las siguientes estructuras acompanantes:

- Capsula articular

- Ligamento acromioclavicular

- Menisco interarticular

- Ligamentos coracoclaviculares
- Ligamento acromiocoracoideo
- Ligamento supraescapular

- Ligamento espinoglenoideo
La capsula articular envuelve en su totalidad a la articulacién,

insertandose en una superficie muy cercana al inicio del fibrocartilago.

Esta tapizada en su interior por una membrana sinovial, que recubre la

12



capsula fibrosa y el periostio de ambos huesos hasta el inicio de las
superficies articulares. Tiene, a nivel proximal, un refuerzo fibroso,
conocido como el ligamento acromioclavicular, en el cual, a su vez, se
distinguen dos partes: una intimamente unida a la capsula articular, y
otra, de mayor consistencia, formada por fibras paralelas en direcciéon de
delante hacia atras y de fuera hacia adentro, cuyo origen se postula a
partir de fibras del musculo trapecio y que se entremezclan con las

aponeurosis del trapecio y deltoides.

En un tercio de los casos se encuentra entre las carillas articulares
una estructura meniscal, que algunos autores nombran como disco
articular, y que no separa totalmente en la mayoria de los casos a ambas

superficies articulares.

Los ligamentos coracoclaviculares pueden variar en funcién de los
autores en su descripcion, de tal forma que hay autores que s6lo hablan
de un ligamento con varias porciones diferenciadas, y otros autores que

hablan directamente de 4 ligamentos distintos, a saber:

El ligamento trapezoide, de inicio en la parte superior y posterior de

la porcién horizontal de la apéfisis coracoides se dirige, con forma

13



rectangular, hacia arriba y afuera, para insertarse en la tuberosidad

coracoidea existente en el tercio lateral de la clavicula.

El ligamento conoide, con origen posterior al ligamento trapezoide,
se dirige hacia arriba abierto en abanico en el plano frontal, hasta
insertarse en la clavicula, en su tuberosidad coracoidea, por detras del

ligamento trapezoide.

El ligamento coracoclavicular interno y externo algunos autores los
describen como simples engrosamientos de la aponeurosis clavipectoral.
Son sendas laminas fibrosas que se originan en la ap6fisis coracoides, por
delante del nacimiento del ligamento trapezoide, y se dirigen, el primero
hacia el borde anterior del canal subclavio de la clavicula (en la cara
inferior de la misma), y el segundo, hacia el espacio entre los ligamentos

trapezoide y conoide, cubriéndolo.

El ligamento acromiocoracoideo tiene su origen en la cara medial del
acromion, justo por delante de la articulacion acromioclavicular, y se
inserta abriéndose en abanico, a lo largo del borde lateral de la apofisis
coracoides. Este ligamento, junto con el acromion y la apofisis coracoides,

forman el techo de la articulacion glenohumeral. Debajo presenta
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relacion con la bursa subacromial, la cual lo separa de los tendones del

manguito de los rotadores.

El ligamento supraescapular forma el techo de la escotadura
supraescapular. El nervio supraescapular pasa por esta escotadura, por
debajo del ligamento, mientras que los vasos supraescapulares pasan por

encima del ligamento.

El ligamento espinoglenoideo se origina del borde medial de la
escotadura espinoglenoidea y se inserta en el reborde posterior de la
cavidad glenoidea. Sirve de techo para un canal cuyo suelo es la
escotadura espinoglenoidea, por donde pasan los vasos supraescapulares

desde la fosa supraespinosa hasta la fosa infraespinosa.

1.2.2. Articulacion glenohumeral>¢

Es la articulacion formada por los huesos de la cabeza del humero y
la cavidad glenoidea de la escapula. Es una enartrosis, la articulaciéon mas
movil de la anatomia humana, pero es una articulacion débil, pues su
fortaleza depende de los musculos que la sostienen, mas que de los

ligamentos que la unen y de los huesos que la forman (la superficie
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articular de la cavidad glenoidea es considerablemente menor que la de

la cabeza humeral. Los elementos blandos de la articulacion son:

- Rodete glenoideo

- Capsula fibrosa

- Ligamentos glenohumerales

- Ligamento coracohumeral

- Ligamento humeral transverso

- Bursas

El rodete glenoideo es una estructura fibrocartilaginosa, de forma
triangular, cuya base se inserta a lo largo del borde de la fosa glenoidea, y
su vértice se dirige hacia la cabeza humeral, haciendo de expansién de la
propia fosa glenoidea y ayudando a un mejor encaje articular. En su
porcion proximal limita con el tendon de la porcion larga del musculo
biceps braquial, que incluso proyecta dos fasciculos de refuerzo

estructural del rodete.

La capsula articular, tapizada en su interior por membrana sinovial,
se inicia en el borde de la fosa glenoidea, justo por fuera del rodete
glenoideo, y se dirige hacia el humero, insertdndose a nivel de su cuello

anatémico, con la excepcion de la zona inferior, que puede llegar a
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insertarse un centimetro por debajo de éste. De esta forma, la porcién
inferior de la capsula es mas laxa, permitiendo asi la abducciéon del
hombro, y quedando flaccida en la aduccion completa. A nivel proximal,
la capsula envuelve al tendon de la porciéon larga del biceps braquial,
incluyéndolo en la articulacion, y siendo asi su limite inferior en dicha
zona, y el tendon del musculo supraespinoso su limite superior. Por
delante limita con el tendén del musculo subescapular, y por detras con
los tendones de los musculos infraespinoso y redondo menor. Tanto el
tenddn del musculo supraespinoso como el infraespinoso, subescapular y
redondo menor estan fusionados con la capsula, aumentando de esta

forma su consistencia.

Los ligamentos glenohumerales son tres refuerzos de la capsula
articular, que se inician a nivel de la porcion superior del borde medial de
la fosa glenoidea, fusionandose con el rodete glenoideo y se dirigen hacia
el humero: el ligamento glenohumeral superior hasta una fosita situada
encima del troquin, la ligamento medio llega a la parte inferior del

troquin, y el ligamento inferior a la porcion inferior del cuello anatémico.
El ligamento coracohumeral es un refuerzo de la capsula articular,

de origen en el borde lateral de la raiz de la apdfisis coracoides y de

insercion en troquiter, confundiéndose con el tendon del musculo
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supraespinoso. Su porcion postero-inferior estd unida a la capsula,

mientras que la superior es libre.

El ligamento humeral transverso se extiende entre el troquin y el
troquiter. Sirve de techo fibroso a nivel proximal del tendon de la porcién
larga del biceps, a su salida de la articulacion glenohumeral y su entrada

en la corredera bicipital.

Las bursas o bolsas serosas son varias, algunas inconstantes, a saber:

a) Bursa subacromial: Situada bajo acromion, deltoides y ligamento
acromiocoracoideo, separa a éstos del musculo supraespinoso.

b)Bursa subescapular, que separa el tendén del musculo
subescapular de la capsula articular. Dicha bursa comunica con el interior
de la articulacion glenohumeral mediante una abertura existente entre
los ligamentos glenohumeral superior y medio.

c) Bursa entre tendén del musculo infraespinoso y la capsula
articular.

d)Bursa supra-acromial, situada sobre la cara superior del
acromion.

e) Bursa subcoracoidea, situada entre dicha apdfisis y la capsula

articular.
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f) Bursa bajo tendén coracobraquial.
g) Bursa entre musculos redondo mayor y cabeza larga del triceps
braquial.

h)Dos bursas envolviendo el tendén del musculo dorsal ancho.

1.3. Anatomia muscular’-10

Dentro de la rica y numerosa musculatura del hombro, podemos
clasificar los diferentes grupos musculares de distintas formas. Quiza la
mas util para nuestro cometido sea la diferenciacion entre un primer
grupo de musculos estabilizadores de la articulaciéon escapulotoracica y
un segundo grupo correspondiente a los musculos que implican a la
articulacion glenohumeral. En este capitulo, por motivos practicos y en
relacion con el objetivo de nuestro estudio, nos centraremos en el

segundo de ellos, a saber:

1. Deltoides

2. Supraespinoso
3. Infraespinoso
4. Subescapular

5. Redondo menor

6. Redondo mayor
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7. Biceps braquial
8. Triceps braquial

Los musculos supraespinoso, infraespinoso, subescapular y redondo
menor forman el grupo muscular conocido como manguito de los

rotadores.

1.3.1. Deltoides

El musculo deltoides es el mas superficial del hombro. Se inicia en
tres lugares diferentes: la clavicula, el acromion y la espina de la
escapula. Se dirige hacia fuera y abajo hasta insertarse en el cuerpo del
humero, en la zona denominada “v deltoidea”, en la cara postero-externa
del tercio superior de la diafisis humeral. Envuelve a toda la articulacién
excepto por su zona inferior e interna, y da la forma estética del hombro.
Se relaciona: por arriba con la piel, musculo cutaneo del cuello, nervios
supraclaviculares posteriores y nervio cutaneo externo superior del
brazo; por debajo con la apdfisis coracoides, ligamento
acromiocoracoideo, bursa subacromial, tendones de los musculos
pectoral menor, coracobraquial, biceps braquial, pectoral mayor,

supraespinoso, infraespinoso, redondo menor, triceps braquial (porcién
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larga y externa), vasos humerales circunflejos, nervio axilar y articulacién
glenohumeral. La inervacién corresponde al nervio circunflejo, con raices
cervicales C5 y C6. La accion del musculo deltoides, en funcidon de las
fibras activadas, sera diferente. La mas potente se debe a sus fibras
centrales, y es la abduccion del brazo. Las fibras anteriores realizan

flexion, y las posteriores extension.

1.3.2. Supraespinoso

Se origina en los dos tercios mediales de la fosa supraespinosa. Se
dirige hacia fuera en direccion al humero, finalizando con su insercién en
la zona superior del troquiter, pasando por debajo de la articulacién
acromioclavicular y ligamento acromiocoracoideo, y por encima de la
articulacion glenohumeral. Su inervacion depende del nervio
supraescapular, con raices C4-C5 y C6, y su acciéon es realizar la
abduccion del brazo y actuar como ligamento activo del hombro. Cuando
el brazo que encuentra colgando al lado del tronco, con carga o sin carga,
el musculo supraespinoso es el encargado de evitar la caida de la cabeza
humeral por la accion de la fuerza de la gravedad, en mayor medida que

el propio musculo deltoides.
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1.3.3. Infraespinoso

Su origen se encuentra en los dos tercios internos de la fosa
infraespinosa de la escapula, asi como en las crestas dseas que la
atraviesan, y en forma triangular se dirige hacia el hombro, pasando por
fuera del borde externo de la espina de la escapula, hasta insertarse en la
carilla medial del troquiter humeral, en estrecha relacién con la porcion
posterior de la capsula de la articulacién glenohumeral, de la cual a veces
se separa por una bolsa serosa situada entre ambas estructuras. Inervado
por el nervio supraescapular (raices C4-C5 y C6), es un musculo rotador
externo y abductor del hombro, y contribuye al contacto entre las
superficies articulares de la cabeza humeral y la cavidad glenoidea. En el
plano escapular realiza abduccion con sus fibras superiores y aduccion

con las inferiores.

1.3.4. Subescapular

Su origen se encuentra en los dos tercios internos de la fosa
subescapular del omdplato, en pequefias crestas dseas en dicha
localizacion y de la propia fascia que lo separa del musculo redondo
mayor y la porcién larga del triceps braquial. Se inserta en el troquin

humeral, pasando por la zona anterior de la capsula de la articulacion

22



glenohumeral. De ésta se encuentra separado por la bursa subescapular.
Se relaciona: por delante con el musculo serrato mayor, coracobraquial y
biceps braquial, asi como vasos y nervios subescapulares, vasos axilares y
plexo braquial; por detrds se encuentra en intimo contacto con la
escapula; por debajo, con los musculos redondo mayor y dorsal ancho. Su
inervacion corre a cargo de los nervios subescapulares superior e inferior
(raices C5-C6 y C7). Realiza rotacion interna del hombro, y contribuye a
la estabilidad articular. En el plano escapular realiza abduccion con sus

fibras superiores y aduccién con las inferiores.

1.3.5. Redondo menor

Nace del borde externo de la fosa infraespinosa, en su mitad
superior, asi como de las aponeurosis que lo separan del redondo mayor
e infraespinoso. Termina en el troquiter, por debajo del supraespinoso e
infraespinoso, y por encima del vasto externo del triceps braquial.
Depende del nervio circunflejo (raices C4-C5 y C6), y es un musculo

rotador externo del hombro.
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1.3.6. Redondo mayor

Su origen se encuentra en la cara dorsal del vértice inferior de la
escapula, por debajo del musculo redondo menor. Se dirige hacia arriba y
afuera hasta insertarse en el vértice medial de la corredera bicipital en el
humero, por detras del tendon del dorsal ancho, del que se encuentra
separado por una bursa. Inervado por el nervio subescapular interior
(raices C6 y C7), realiza extension, aduccién y rotacion interna del

hombro.

1.3.7. Biceps braquial

Musculo de la cara anterior del brazo, pero que en su parte superior
se encuentra intimamente ligado al hombro y manguito de los rotadores.
Consta en la mayoria de los casos de dos vientres musculares que se unen
en uno para su insercion en antebrazo. Se origina, a nivel proximal, en
dos tendones distintos: el primero en el vértice de la apo6fisis coracoides,
y correspondera al tendén de la porcién corta del biceps; el segundo,
conocido con el nombre de tendon de la porcién larga del biceps, esta
intimamente relacionado con la articulacién glenohumeral, pues se
inserta en el tubérculo supraglenoideo, intraarticular. Desde alli se dirige

hacia fuera, pasando por encima de la cabeza humeral, cubierto por
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membrana sinovial, para acodarse a nivel lateral y salir de la articulacién
por debajo del ligamento humeral transverso y entrando asi en la
corredera bicipital. Ambas porciones se fusionan y terminan en un
tendon comun para insertarse en la tuberosidad bicipital del radio. Se
relaciona: en su porcidon proximal, con los musculos pectoral mayor y
deltoides, que lo cubren; por debajo, con el nervio musculocutaneo y los
musculos braquial anterior y supinador corto; por arriba con
aponeurosis y la piel; en su zona medial, con los vasos humerales, el
nervio mediano y musculo coracobraquial; en su zona lateral, con los
musculos deltoides y supinador corto. Su inervacidon corresponde al
nervio musculocutaneo (raices C5 y C6). Su accion es la flexion de codo, y
si el antebrazo esta en pronaciéon, realiza la supinacion. También
contribuye a la flexiéon del hombro y al mismo tiempo, la porcién larga
ayuda a evitar la migracion de la cabeza humeral hacia arriba por la

accion del deltoides.
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1.3.8. Triceps braquial

Situado en la cara posterior del brazo, forma parte del aparto
extensor del hombro y antebrazo. Consta de tres vientres musculares, a

saber:

a) Porcion larga: se origina del tubérculo subglenoideo de la
escapula

b)Vasto externo: su inicio se localiza en la cara posterior del
humero, por encima del canal radial, llegando a nivel superior incluso
hasta el cuello quirdrgico del humero, por dentro de la insercion del
musculo redondo menor.

c) Vasto interno: de origen en cara posterior del humero, por debajo
del canal radial, desde la inserciéon del redondo mayor hasta las
proximidades de la troclea humeral. Es cubierto en su trayecto por la

porcion larga del triceps y el vasto externo.
Las tres partes se unen para confluir en el tendéon del musculo

triceps, a nivel del olecranon cubital. Su inervacion depende del nervio

radial (raices C6, C7 y C8), y su accidn es la extension del codo.
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2. SINDROME SUBACROMIAL

2.1. El espacio subacromial!l

La mayoria de los casos de hombro doloroso se deben al conflicto de
estructuras situadas en el espacio subacromial. Este es el comprendido
entre la cabeza del himero como limite inferior y el arco coracoacromial
en el limite superior, formado por la cara inferior de la zona anterior del
acromion, el ligamento coracoacromial y la articulacion
acromioclavicular. En dicho espacio se encuentran la bursa subacromial,
los tendones del manguito rotador, principalmente el del musculo
supraespinoso, y el tendon de la porcién larga del musculo biceps

braquial.
2.2. Concepto de sindrome subacromial

Debemos entender el sindrome subacromial como un concepto
amplio, genérico, que abarca todo tipo de lesiones que puedan aparecer
en las estructuras que ocupan el espacio subacromiall?. Asi, abarcara la
bursitis subacromial, la tendinitis de los tendones del manguito rotador,

fundamentalmente supraespinoso, infraespinoso y subescapular,
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tendinitis de la porcion larga del biceps braquial, roturas parciales o
totales de dichos tendones e incluso la rotura masiva del manguito de los
rotadores. No obstante, implicaria también otros procesos no
inflamatorios distintos a las roturas tendinosas como son procesos de
tendinosis y también procesos de degeneracion osteoarticular en casos

muy avanzados como podria ser la artropatia del manguito.

2.3. Epidemiologia??

Al parecer es mas frecuente en varones, asi como en el hombro
dominante, aunque hay discrepancias en la literatura. Son mas
susceptibles a padecer problemas en el espacio subacromial las personas
con trabajos fisicos importantes a costa del hombro, asi como
deportistas. La edad también influye en su aparicion, siendo mas
frecuente en edades medias de la vida, sobre todo en la década de los

cincuenta.
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2.4. Etiologia y fisiopatologia??

El origen del sindrome subacromial probablemente proceda de

varias situaciones que converjan en una misma persona:

El espacio subacromial es un desfiladero estrecho de forma innata,
pero en determinadas situaciones puede verse mermado en mayor grado,
como en casos de artrosis a nivel de la articulaciéon acromio-clavicular
con presencia de osteofitos inferiores, variantes anatémicas del acromion

como el tipo ganchoso, y ligamento coracoacromial engrosado.

En otras ocasiones la causa es una situacion de isquemia en los
tendones del manguito rotador por escaso aporte vascular, o situaciones
en las que el grosor de dichos tendones se encuentra aumentado, como

puede ser las debidas a la presencia de calcificaciones intratendinosas.

El origen de la tendinopatia puede ser también traumatico en
pacientes jovenes tras la realizacion de un esfuerzo brusco de indole
laboral o deportivo, aunque también es frecuente en personas de edad
media o superior tras una caida o movimiento que en condiciones de
salud no deberian generar problemas a nivel tendinoso pero que en un

hombro con artrosis, estrechamiento del espacio subacromial y/o
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procesos de tendinosis, producen cambios inflamatorios e incluso

auténticas roturas tendinosas.

Otro hallazgo frecuente en la patologia del manguito de los
rotadores son las calcificaciones tendinosas. Dichas acumulaciones de
calcio suelen ser en forma de fosfato calcico. El tenddon mas
frecuentemente afectado es el del musculo supraespinoso, seguido por el
infraespinoso, redondo menor y subescapular. El origen de estas
calcificaciones es desconocido, y se postulan varias hipdtesis:
hipovascularizacién tendinosa, degeneracion local o cambios
proliferativos intratendinosos son las teorias mas extendidas en la
actualidad®3. La incidencia podriamos considerarla como poco conocida,
ya que es muy variable en funcién de la bibliografia consultada. Por otro
lado, existe en el mundo cientifico una discusiéon muy interesante sobre si
el origen del dolor, en las tendinopatias calcificadas, es la calcificacion o
no. Dicha discusién de mantiene si tenemos en cuenta que tras
tratamientos hay pacientes que mejoran clinicamente pero las
calcificaciones persisten, y otros que no mejoran y las calcificaciones

desaparecen!4.

El proceso evolutivo de la tendinopatia del manguito puede llevar a

la rotura tendinosa, e incluso a la rotura masiva del manguito. Neer!®, en
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1983 hizo una clasificacion del sindrome subacromial basadndose en el

estado del manguito de los rotadores:

Tabla 1: Estadios evolutivos del sindrome subacromial

Fibrosis y tendinitis, Rotura

patologica hemorragia con engrosamiento  tendinosa

de la bolsa

Clinica

Evolucion Reversible Cronica Cronica
Incapacidad

progresiva

Tratamiento
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La rotura puede llegar a ser masiva, con la total pérdida de funcion
del manguito de los rotadores, y ademas, la retraccion muscular que
conlleva puede hacer desaparecer o al menos reducir la presencia del
manguito en el espacio subacromial. Esta pérdida facilita el ascenso de la
cabeza humeral a dicho espacio, con el posible contacto entre aquélla y el
arco coracoacromial, y la aparicion de artrosis por hiperpresion entre el
acromion y la cabeza del humero. Esto es lo que se conoce como

artropatia del manguito.

2.5. Tendinopatia del manguito6:17

2.5.1. Concepto

Clasicamente siempre nos hemos referido a la patologia del
manguito con el concepto de tendinitis. Siendo rigurosos en el uso del
lenguaje, una tendinitis corresponde a un proceso patologico en el que se
produce una inflamacién en una estructura tendinosa. Cuando hablamos
de la afectacion del manguito de los rotadores en el sindrome
subacromial, muchas veces no se consigue demostrar la existencia de un
proceso inflamatorio, sino que mas bien se trata de un proceso
degenerativo tendinoso, con desestructuracion de las fibras de colageno

y mayor cantidad de fibroblastos, proceso conocido como tendinosis.
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Clinicamente ambos procesos pueden ser dificiles de distinguir, y es muy
probable que ambos estén presentes a la vez en el mismo tendon dafiado
en mayor o menor proporcion, por lo que se ha extendido, como norma
general, el uso mas correcto del término tendinopatia, el cual abarca

tanto a las tendinitis como a las tendinosis.

2.5.2. Clinica

El manguito de los rotadores, como ya hemos descrito en capitulos
anteriores, esta formado por los musculos supraespinoso, infraespinoso,
subescapular y redondo menor. Su patologia es la causa mas frecuente de
dolor de hombro, sobre todo la del tendon del supraespinoso. Las
manifestaciones clinicas constan fundamentalmente de dolor en la zona
anterior y externa del hombro, correspondiendo fundamentalmente a la
zona de la bursa subacromial y troquiter respectivamente. Suele ser un
dolor de caracteristicas mixtas, entre mecanico e inflamatorio, pues
aumenta con los movimientos, sobre todo con la abduccién del hombro,
pero también dificulta el descanso nocturno, a veces al apoyar el peso del
cuerpo en el lado dafiado, y otras veces sin relacion con los movimientos
ni posiciones. Puede irradiar a zona cervical y hacia brazo hasta codo,
aunque hay pacientes que lo refieren incluso distal al mismo. En funcion

de la severidad del proceso, si incluye la rotura tendinosa, a la clinica
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dolorosa se puede afiadir la pérdida funcional, con debilidad de aquellos
movimientos en los que los musculos afectados intervienen, sobre todo la

abduccion y rotacion externa.

2.5.3. Exploracion

Para valorar la tendinopatia del manguito tendremos en cuenta las

siguientes técnicas:

a) A la inspeccién: podemos encontrar hipotrofias musculares a nivel
del hombro. Habra que descartar que dicha pérdida de masa muscular
sea debida a otras patologias como, por ejemplo, las de origen
neurologico (radiculopatias, plexopatias, neuropatia de nervio
supraescapular...) o miopatico (distrofia facio-escapulo-humeral y otras
miopatias). En la patologia del manguito, la pérdida de masa muscular
suele deberse a la inmovilizacion, bien por rotura de manguito bien como
medida antialgica. Podemos encontrar afectado el musculo deltoides y la

musculatura periescapular.
b)A la palpaciéon: buscaremos puntos dolorosos, sobre todo a nivel

anterior de hombro, en zonas correspondientes a bursa subacromial y

corredera bicipital, y a nivel de troquiter. Puede ser también dolorosa la
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palpacion de la parte posterior del hombro, a nivel de los tendones

supraespinoso e infraespinoso.

c) Movimiento pasivo: en la patologia pura de manguito el balance
articular pasivo de la articulacion glenohumeral debe ser completo y sin
alteraciones, pero a veces podemos encontrar crepitacion, cuyo origen
pueden ser calcificaciones periarticulares o intratendinosas y por otro
lado, alteraciones 6&seas acompafantes como la omartrosis. Las
limitaciones del balance articular debemos esperarlas encontrar en casos
diferentes a la patologia del manguito como la capsulitis retractil o la ya

nombrada artrosis glenohumeral, entre otros procesos.

d)Movimiento activo: Es muy importante la valoracion activa de la
movilidad del hombro, pues nos dara informacién sobre los arcos de
movimiento afectados y con ello los posibles musculos dafados. Asi, en la
patologia del musculo supraespinoso es frecuente un balance articular
activo limitado para la abduccion, flexién y rotacion interna, aunque en
funcién de la gravedad del caso, y sobre todo si hay mas de un tendén del
manguito afectado, también suele afectarse la rotacion externa. Si el
paciente lo tolera, la exploracion contra resistencia complementa los
datos anteriores, de tal forma que si el movimiento doloroso es la

abduccion resistida pensaremos en patologia del musculo supraespinoso,
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si es la rotacion externa el infraespinoso (menos probable redondo
menor), y si es la rotacién interna el subescapular (menos frecuente

redondo mayor o pectoral mayor).

e) Test especificos de provocacion: Existen varios tipos de pruebas
fisicas en la exploracién cotidiana a las que podemos someter al
manguito de los rotadores para intentar distinguir que musculo es el

afectado. Nosotros nos centraremos en las mas conocidas:

a. Test de Neer?s: Con el brazo en rotacion interna y codo extendido,
partiendo de una abduccion de cero grados, se realiza una flexién de
hombro de forma pasiva. Se considera esta prueba positiva si produce

dolor.

b. Test de Hawkins-Kennedy!8: La posicion inicial sera de flexion de
hombro y codo de noventa grados. El explorador forzara desde esa

posicion la rotacién interna. Sera considerada positiva si produce dolor.

c. Maniobra de Jobel®: Con el miembro afecto en abducciéon de
noventa grados, flexion de unos treinta grados (para conseguir su
alineacion con el plano de la escapula), y en rotacién interna, de tal forma

que el pulgar quede apuntando hacia el suelo, el explorador solicitara la
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elevacion activa contra resistencia del brazo por parte del paciente. Se

considera positiva si produce dolor.

d. Maniobra de Yocum?2?: El paciente apoyara la mano del miembro
afecto en el hombro contralateral (como si abrazara a si mismo). El
explorador colocara su mano en el codo del paciente y le pedira que lo

eleve contra resistencia. Se considera positiva si reproduce dolor.

e. Maniobra de Gerber?!: Se le pide al paciente que coloque el dorso
de la mano del miembro afectado en su zona lumbar o glutea. El
explorador colocara su mano en la palma de la mano del paciente y le
pedira que le empuje. Si se produce dolor o el paciente no pudiera
realizar la maniobra se considera la prueba positiva. Existe un variacion
en la que el explorador es el que realiza la rotacion interna desde la
posicion inicialmente comentada en la zona lumbar-glutea, separando la
mano del tronco del paciente, y si una vez el examinador suelta la mano
el paciente no puede mantener la posicion y se golpea a si mismo en la

espalda, estaremos también hablando una maniobra positiva.
f. Test de Patte??: El explorador coloca al paciente con el miembro

afecto en flexion de hombro y codo de 902, sirviendo su mano de apoyo

para el codo. En esta posicion se le pide al paciente que realice una
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rotaciéon externa del hombro contra resistencia. Sera positiva si produce

dolor.

De las seis pruebas relatadas, las cuatro primeras provocan
compresion del manguito de los rotadores en el espacio subacromial,
fundamentalmente del tendén del musculo supraespinoso. Las otras dos
pruebas valoran el musculo subescapular (Gerber) y los rotadores
externos infraespinoso y redondo menor (Patte). No obstante, existen
mas pruebas que nos ayudan a valorar la afectacion del manguito.
Ninguna de ellas es definitiva, pues no son patognomdénicas, por lo que
requeriremos de varias de ellas para una correcta exploraciéon y

orientacion diagnostica.
f) Exploraciones complementarias?3:
a. Radiologia simple: en ella podemos encontrar informacion
sobre el estado 6seo de la articulacion glenohumeral,

acromioclavicular, el tamafio del espacio subacromial y las

calcificaciones del manguito si las hubiere.
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b. Ecografia: Nos da informacion sobre la integridad del
manguito, el estado de los tendones, es decir, si existe
tendinosis o tendinitis, asi como roturas tendinosas,

parciales o totales.

c. Resonancia Magnética Nuclear: utilizada en aquellos casos de
dudas diagndsticas en los que ni la exploracion ni las pruebas
complementarias anteriormente mencionadas nos dan un
diagnostico definitivo, la resonancia nos sirve para completar
el estudio y sobre todo, en los casos de roturas de manguito,
para la programacion del acto quirurgico en funcién de los

hallazgos.

2.5.5. Diagndstico

El diagnostico del sindrome subacromial estd basado en la
exploracion fisica, y si es necesario, en la congruencia de los datos
aportados por ésta y las pruebas complementarias. Como hemos
comentado con anterioridad, la exploracion debe ser muy meticulosa y
ordenada para obviar el menor numero de datos posibles, si bien es
cierto que no hay ninguna prueba clinica valida por si sola para el

diagnostico de compromiso subacromial. Por tanto, se requerira de la
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aplicacion de varias pruebas clinicas para llegar a un diagnéstico mas
certero. No obstante, podemos recurrir a las pruebas complementarias
en caso de duda diagnostica, para descartar otras patologias causantes de
hombro doloroso e incluso para la programacion de una intervencion

quirurgica si ésta fuera necesaria.

2.5.6. Tratamiento

El abordaje terapéutico del sindrome subacromial es complejo
debido a las diferentes opciones que se pueden elegir. En capitulos
posteriores nos centraremos en dos de las herramientas mas utilizadas
dentro de las terapias fisicas conservadoras, que son el motivo de
nuestro estudio, por lo que en estas lineas resumiremos las distintas

formas de enfoque de las que disponemos:

a) Tratamiento farmacoldgico: Analgésicos y antiinflamatorios no

esteroideos estan en la primera linea de eleccion.

b) Fisioterapia:
a. Cinesiterapia.
b. Electroanalgesia.

c. Termoterapia profunda o superficial.
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d. Ultrasonido, pulsante o continuo.

e. Ondas de choque.

c) Infiltraciones con corticoides de depdsito: tanto de tipo

peritendinoso, en bursa subacromial o intraarticular.

d) Tratamiento quirdrgico: algunas de las técnicas usadas hoy son la

bursectomia, acromioplastia y la sutura de manguito si procede.
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3. ULTRASONIDOS EN REHABILITACION

3.1. Concepto

El sonido es una vibracién mecanica propagada por un medio
elastico como un movimiento ondulante 2. El oido humano esta
preparado para la audiciéon de los sonidos dentro de unos limites de
frecuencia entre los 16 y los 20.000 hertzios. Por encima de dichos
valores, a las vibraciones se les denominan ultrasénicas o ultrasonidos.
Su sistema de produccion se basa en la aplicacion de una corriente
eléctrica a ciertos cristales, como el cuarzo, que tienen la propiedad de

producir unas ondas mecanicas tras el estimulo eléctrico.
3.2. Caracteristicas fisicas

Las frecuencias de ultrasonidos utilizadas con mayor asiduidad son
1 6 3 MHz?>. En funcion de la frecuencia, la penetracion en los tejidos a
tratar es distinta, con una relacion inversamente proporcional, es decir: a
mayor frecuencia de emision, menor penetracion. Asi, se estima que los
ultrasonidos a 1 MHz tienen un alcance de unos 7 cm, mientras que si
usamos 3 MHz la penetracion del haz sera de unos 3 cm. Es importante

conocer que la emision de ultrasonidos por parte del cabezal del aparato
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emisor no es uniforme, con zonas de mayor intensidad de sefial que
otras. Esa heterogeneidad del haz ultrasonico es mayor cuanto mas cerca
esta del cabezal emisor, y disminuye conforme se aleja de él,

distinguiéndose dos zonas:

a) Zona Fresnel: La mas cercana al cabezal de emision. Es la zona de
heterogeneidad del haz. Su extension varia segun la frecuencia de
emision, y suele ser donde se situa la zona que queremos tratar. Por ello,
para evitar lesiones, es conveniente mover el cabezal emisor de
ultrasonidos mientras se aplica el tratamiento, para evitar puntos

calientes y lesiones secundarias.

b)Zona Fraunhofer: o campo lejano, donde el haz de ultrasonidos es

mas uniforme.

La dosis a utilizar se mide en vatios por centimetro cuadrado,
haciendo referencia a la intensidad sdnica y al area tratada. Por otro lado,
pueden utilizarse mediante emision continua o pulsada (rafagas),

evitando en la segunda opcidn efectos térmicos.
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3.3. Efectos biologicos

Se han descrito las siguientes propiedades:

* Efectos térmicos (emision continua):
o Aumento de la permeabilidad de la membrana celular.
o Aumento del metabolismo celular.
o Aumento de la sintesis de proteinas por parte de los
fibroblastos.
o Aumento de la temperatura local.
o Aumento de la circulacion local y vasodilatacidn.
o Aumento de la extensibilidad del tejido conjuntivo.
* Efectos no térmicos
o Aumento de la permeabilidad de la membrana celular.
o Cavitacion.
o Aumento de la sintesis de proteinas por los fibroblastos.
o Aumento de la degranulacion de los mastocitos.

o Aumento de la respuesta de los macréfagos.
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3.4. Indicaciones terapéuticas

Basandonos en la propiedades descritas en el capitulo previo,
nombramos a continuacidén las posibles utilidades del ultrasonido como

tratamiento en Rehabilitacion:

* Analgesia.

* Reduccion de procesos inflamatorios.

* Ayuda a la cicatrizacion de heridas de partes blandas (piel,
ligamentos, tendones).

* Mejora de retracciones musculo-tendinosas.

* Disminucién de cicatrices hipertroficas y queloides.

* Retrasos de consolidacion 6sea ( a dosis muy bajas).
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3.5. Contraindicaciones

No se recomienda el uso de ultrasonidos en las siguientes

situaciones:

* Aplicacion ocular.

* Aplicacion en zona precordial.

* En utero gestante o durante la menstruacion, asi como no debe

usarse ultrasonido continuo en portadoras de DIU.
* Aplicacion sobre zonas con hemorragia reciente.
* Aplicacion sobre cartilagos de crecimiento.
* Aplicacion sobre las gonadas.
* Aplicacion sobre implantes mamarios.

* Aplicacion sobre tejidos neoplasicos.

* Alteraciones de la coagulacidn o tratamiento anticoagulante.

* Aplicacion sobre marcapasos.
* Aplicacion sobre procesos infecciosos.

* Aplicacion sobre tromboflebitis o trombosis venosa.

* Aplicacion sobre zonas intervenidas mediante laminectomia

vertebral si ésta se realiza en zona donde existe médula espinal.

* Aplicacion sobre focos de fractura (a dosis altas).
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3.6. Evidencia cientifica actual

Robertson y Baker realizaron en el afio dos mil uno?¢ una revisiéon de
los ensayos clinicos publicados sobre la eficacia de los ultrasonidos en el
tratamiento del dolor, lesiones de partes blandas y del aparato
locomotor, desde el afio 1975 hasta el afio 1999. De los treinta y cinco
estudios analizados, consideraron solo diez como metodologicamente
aceptables, de estos diez, s6lo dos eran ensayos clinicos sobre la eficacia
de los ultrasonidos en la patologia del hombro, y que corresponden con
los trabajos de Ebenbichler (ver Discusion) y Nykdnen?’. Concluyeron
que la evidencia existente hasta esa fecha sobre la eficacia de los

ultrasonidos era pobre.

En el afio dos mil dos, en la revista The Journal of Familiy Practice,
fueron publicados por Harris y colaboradores 28 los grados de
recomendacion del uso terapéutico de ciertas terapias fisicas en
determinadas patologias del aparato locomotor como las raquialgias,
artrosis de rodilla y tendinopatia calcificada de hombro. Los autores se
basaron en las publicaciones realizadas hasta la fecha. En dicho articulo
se otorga a los ultrasonidos un grado de evidencia A en el tratamiento de

las tendinopatias calcificadas, mientras que para las bursitis, tendinitis,
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capsulitis y otros procesos dolorosos, la evidencia quedaba reducida a un

grado C.

Finalmente, en el afio dos mil diez se publicé una revision de “The
Cochrane Collaboration® “ sobre la evidencia cientifica de la utilidad de
la fisioterapia en el hombro doloroso??. Realizaron una valoracion de la
literatura publicada entre el afio 1966 hasta junio de 2002. Tras el
analisis de los datos llevaron a la conclusion de que no existen pruebas
suficientes sobre la utilidad de la fisioterapia en el tratamiento de la
patologia dolorosa del hombro, si bien destacan que si existe una débil
evidencia cientifica de la utilidad de los ultrasonidos en el tratamiento de

las tendinopatias calcificantes.
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4. ONDAS DE CHOQUE EN REHABILITACION

4.1. Concepto

Las ondas de choque tienen en la litotricia su uso tradicional en
medicina, como sistema de disolucion de calculos renales. Son ondas
acusticas con una presion y/o energia controlables. Segun el sistema de

generacion de las mismas distinguimos los siguientes tipos30:

a) Electromagnéticas.
b) Electrohidraulicas.
c) Piezoeléctricas.

d) Neumaticas.

A su vez, dentro de estos grupos podemos hablar de ondas de
choque de alta energia y ondas de baja energia. La medicién de la
intensidad de las ondas de choque se hace en la mayoria de los aparatos
en miliJulios/mm?2. Las dosis utilizadas en medicina se encuentran en un
rango de 0,001 a 0,631 mJ/mm?. Asi las cosas, se entienden como ondas

de choque de baja energia aquéllas cuya intensidad no supera los 0,1
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m]/mm?, y ondas de choque de alta energia las que se encuentran entre

0,1y 0,6 mJ/mm?.

Las ondas de choque generadas por los distintos tipos de aparatos
descritos tienen una difusion mayoritariamente centripeta en los tejidos,
y gran cantidad de la energia generada se va a concentrar en un unico
punto. Es en esa localizacion donde debemos situar la lesion a tratar. Por
tanto, requiere que la técnica de aplicacion sea muy precisa. Para ello es
recomendable muchas veces la utilizacion de ecografia como sistema de
guia, asi como el uso de farmacos analgésicos o anestésicos para
controlar el dolor que se puede generar al paciente, sobre todo si

hablamos de ondas de alta energia.

Quiza, de los cuatro tipos de generadores de ondas de choque, el que
se diferencia mas de los demas sea el sistema neumatico, también
llamado generador de ondas de choque radiales o balisticas. Este sistema
es de aparicion mas reciente3?. Se trata de ondas de choque de baja-
media energia de tipo centrifugo?s generadas por un sistema percutor
gracias al impulso de un pequefio proyectil dentro del aplicador, en
movimiento generado por aire a presion. Dicho proyectil va a producir
unas ondas de choque menos dolorosas ya que la concentracién

energética es mucho menor que las de propagacion centripeta, con el
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inconveniente de que su penetracion en los tejidos blandos es de sélo
unos 3.5 cm desde la superficie de aplicacion. No es preciso ningun
sistema de guia para focalizar las ondas de choque en ningin punto
exacto, pues al ser ondas centrifugas tienen mas radio de accion. Asi
mismo, no suele ser necesaria la utilizacion de anestésicos ni sedacién
para el paciente. La medicion de la dosis se realiza en estos casos en

unidades de presién (bar), y se utilizan entre 1y 5 bar.

Una vez tenemos la intensidad de energia a aplicar por impulso,
debemos decidir el nimero de impulsos y la frecuencia de los mismos. En
ello hay variabilidad en la literatura, encontrando publicaciones con 500-
3000 impulsos con unas frecuencias entre 8 y 20 hertzios. El numero de
sesiones y la frecuencia de las mismas también es variable segun las
publicaciones, con escuelas que aplican 3 sesiones con una frecuencia de
una por semana, y otras que aplican 6 sesiones a intervalo de 1 cada 2

semanas.
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4.2. Propiedades

* Analgesia. No se conoce el mecanismo por el que se produce. Unas
teorias proponen la posibilidad de que las vibraciones producidas por las
ondas de choque sobre-estimulen las fibras propioceptivas, produciendo
a nivel medular el bloqueo de la transmision dolorosa segun la teoria de
la puerta de entrada.

* Aceleracion de la osteogénesis. Probablemente por aumento de la
vascularizacion local, la produccion de microhemorragias vy
microfracturas que estimulan la aparicion de callo dseo.

* Maduracion de cicatrices. Por el mismo motivo de aumento de la
vascularizacion local y efecto desfibrosante de la vibracion producida.

* Disolucién de calcificaciones de pates blandas. La vibracién
mecanica tiene efecto cavitatorio, produciendo pequenas roturas en las

condensaciones calcicas, favoreciendo la reabsorcion de las mismas.
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4.3. Indicaciones

Tendinopatia calcificante.

* Fascitis plantar.

* Tendinopatia aquilea.

* Tendinopatia rotuliana.

* Epicondilitis.

* Entesopatia de isquiotibiales.
* Bursitis trocantérea.

* Retardos de consolidacion 6sea3334,

4.4. Contraindicaciones

Coagulopatias o tratamientos anticoagulantes.

Aplicacion sobre pulmon.

Aplicacion directa sobre vasos o nervios.

e Pacientes embarazadas.

Aplicacion sobre tumores o infecciones locales.

55



4.5. Efectos secundarios.

Los efectos secundarios descritos en la literatura son el dolor en el
momento de la aplicacion, y en casos poco frecuentes, la aparicion de

hematomas o equimosis.

4.6. Evidencia cientifica actual

En el afio dos mil cuatro, Harniman y cols3> realizaron una
valoracién de los estudios sobre la eficacia de las ondas de choque en
tendinopatia calcificada y no calcificada. Concluyen que existe evidencia
cientifica moderada en las ondas de choque de alta energia en el
tratamiento de la tendinopatia calcificada de manguito, asi como una
evidencia moderada de la falta de eficacia de las ondas de baja energia en
la tendinopatia no calcificada, precisaindose mas estudios para un mejor
analisis, ya que las publicaciones de calidad de ondas de choque de baja
energia son muy pocas. Estos datos varian si los comparamos con la
revision realizada por Murphy y Carr y publicada en Clinical Evidence en
el ano dos mil diez3¢. Estos autores analizaron los estudios publicados
hasta agosto de dos mil nueve, y concluyeron que la evidencia de la
utilidad de las ondas de choque en las tendinopatias calcificadas es de

muy baja calidad, y ademas, no existe evidencia de la utilidad de las
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ondas de choque en las tendinopatias no calcificadas. En el mismo afio,
Storheim y colaboradores3” publicaron un estudio en la revista Tidsskrift
for Den norske legeforening, articulo publicado en noruego, del que sélo
tenemos traducido al inglés un resumen. En dicho abstract consta que
realizaron una revision para comprobar la eficacia de las ondas de
choque convencionales y las ondas de choque radiales en el tratamiento
del sindrome subacromial, con o sin depositos de calcio, asi como en la
epicondilitis y en la fascitis plantar. Realizaron una busqueda en las bases
de datos médicas en busca de ensayos clinicos. Cincuenta y cuatro fueron
los encontrados, de los cuales, cuarenta y nueve se realizaron con ondas
de choque convencionales mientras que solo cinco fueron realizados con
ondas de choque radiales. Veintisiete de esos estudios fueron
considerados de media o alta calidad. Los hallazgos de estos estudios
conducen a los autores de esta revision a afirmar que las ondas de
choque convencionales so6lo son eficaces en la patologia de manguito con
depdsitos calcicos, no en las que no presentan dichos depdsitos ni en las
epicondilitis, con una eficacia variable en las fascitis plantar. También
refieren que la evidencia recogida sobre las ondas de choque radiales es
escasa, pero que los resultados parecen indicar que son utiles para el
tratamiento de la tendinopatia calcificada de hombro y las epicondilitis.

No han obtenido ningun estudio comparativo entre ambas técnicas.

57



58



[11. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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1. HIPOTESIS

El tratamiento del sindrome subacromial con ondas de choque es

mas eficaz y mas rentable que el tratamiento con ultrasonidos.

3. OBJETIVOS

1. Establecer la eficacia de dos tipos de terapias (ultrasonidos y
ondas de choque) en el sindrome subacromial, tanto a nivel funcional

como en la mejoria de la clinica dolorosa.

2. Determinar la posible influencia del sexo en la eficacia de ambos

tratamientos.

3. Analizar la rentabilidad de ambas técnicas.
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[V. MATERIALY METODOS
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1. MATERIAL

En nuestro estudio realizamos un ensayo clinico triple ciego,
randomizado y prospectivo, del tratamiento del sindrome subacromial
con ultrasonidos u ondas de choque, para valorar la eficacia analgésica, la

funcionalidad del hombro y la calidad de vida percibida por el paciente.

Todos los pacientes fueron informados previamente a la inclusion
del estudio de cuales eran los objetivos del mismo. A todos ellos se les
pidio su consentimiento por escrito para su participacion (ver Anexo I).
La aplicacion del tratamiento se realizo por parte de un facultativo
distinto al evaluador, siendo el Unico de todos los participantes que
conocia qué tratamiento era el aplicado. Fue dicho facultativo
colaborador, por tanto, quien realizdé la aleatorizacion de los sujetos a
cada grupo. El sistema utilizado para la asignacién de grupo fue muy
sencillo: consistio en el azar de tirar un dado. Si el nimero obtenido era
par, el paciente era asignado a un grupo de tratamiento, y si era impar, al

otro.

Si el paciente requeria de medicacidon analgésica, se le instruyo para

que esa medicacién que precisaba antes de su inclusion en el estudio
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INTENTARA NO CAMBIARLA durante el periodo de aplicacién del
tratamiento y posterior seguimiento, quedando pautada de forma
minuciosa en la primera visita. No obstante, cualquier cambio que el
paciente necesitara seria informado al médico evaluador en cada una de
las visitas, indicando, como primera eleccidon, paracetamol de 1g/8h

como tratamiento de rescate.

Criterios de inclusion.

o Todo paciente, mayor de 18 afos, sin distincion de sexo, que
presentara un hombro doloroso de mas de 6 meses de evolucion y que no
hubiera mejorado con tratamiento farmacolégico habitual.

o Existencia de dolor a la palpacion de bursa subacromial, troquiter
o tendones del manguito.

o Clinica compatible con afectaciéon de manguito:

= Dolor a la abduccidn y/o rotacion externa activa y resistida de
hombro:

* Con el antebrazo extendido, dolor a la abduccion resistida de
hombro.

* Con el antebrazo en flexion de 902 y pronosupinacion neutra,

brazo pegado al tronco, dolor a la rotacion externa resistida del hombro.
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Dolor nocturno.

Test de Hawkins-Kennedy positivo.

Maniobra de Jobe dolorosa.

o Con la exploracion clinica previa presente, al menos una de las
siguientes pruebas complementarias debia ser positiva para la patologia
de manguito rotador (realizada tras el inicio de los sintomas, y dentro de
los seis meses previos a la inclusion del paciente en el estudio), a saber:

= Radiografia compatible con tendinopatia calcificada de manguito.

» Ecografia de hombro sugestiva de tendinopatia, sindrome
subacromial, tendinitis-bursitis o calcificacion mio-tendinosa.

= Resonancia Magnética Nuclear de hombro, compatible con
patologia del manguito, bien sea por un proceso inflamatorio, rotura

tendinosa o calcificacion.

67



Criterios de exclusion.

o Menores o adultos incapacitados.

o Poblacion especialmente vulnerable en razéon de su situacion
econodmica, médica o social.

o Pacientes anticoagulados o con coagulopatias.

o Pacientes epilépticos.

o Pacientes portadores de marcapasos.

o Presencia de patologia tumoral maligna.

o Pacientes embarazadas.

o Que el paciente hubiera recibido tratamiento con ondas de choque
o ultrasonidos en el hombro previamente.

o Que el paciente hubiera recibido anteriormente otro tipo de
tratamiento rehabilitador en el hombro sujeto de estudio en los tres
meses previos a la inclusion en el mismo.

o Que el paciente hubiera sido infiltrado en el hombro con
corticoides en los tres meses previos a la inclusion en el estudio.

o Que existiera la sospecha de patologia cervical activa que pudiera
provocar  clinica de  hombro  doloroso  por irradiacién
(cervicobraquialgia):

= Patologia discal.

= Radiculopatia cervical.
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o Existencia de cualquier patologia que pudiera desencadenar un
hombro doloroso sin afectaciéon de su manguito rotador o bursa
subacromial:

= Artrosis glenohumeral.

= Necrosis Avascular.

= Artrosis sintomatica en la articulacion acromioclavicular.

= Capsulitis retractil de hombro.

= Distrofia simpatico refleja de hombro o sindrome hombro-mano.

= Neuropatias o miopatias que afectaran al hombro.

= Secuelas de lesiones traumaticas de hombro:

* Fracturas de cabeza humeral, de tercio proximal de humero,
escapula, clavicula.

* Luxaciones gleno-humerales o acromio - claviculares.

o Limitacion de la movilidad pasiva del hombro.
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Descripcion de los aparatos suministradores de ultrasonidos y

ondas de choque (ver Anexo II):

Sistema de ultrasonidos Sonopuls® 692 de Enraf Nonius.

Ondas de choque radiales Swiss DolorClast®, distribuido por EMS
(Electro Medical Systems).
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2. METODOS

Descripcion de los grupos de tratamiento:

Se realizaron dos grupos de pacientes, que recibieron uno de los dos

tratamientos activo y el otro inactivo:

* Grupo A: Se aplico el siguiente protocolo durante 1 mes:

o US pulsante 1.5 W/cm?, con un cabezal de 3 MHz, a una
frecuencia de 100 Hz y un pulso con relacion 1:5 (al ser la
aplicacion de los ultrasonidos de tipo pulsante, una
relacion de 1:5 nos indica que el 20 por ciento del tiempo
de emision corresponde a la dosis de ultrasonidos real),
durante 8 minutos, siendo la zona de aplicacién aquélla en
la que se encontraba el punto de maximo dolor. Los
ultrasonidos de aplicaron durante 20 sesiones (1 diaria, 5
dias a la semana). En este grupo de tratamiento, el equipo
de ultrasonidos estuvo INACTIVO. No obstante, para
favorecer el efecto ciego, arbitrariamente se activé el haz

de ultrasonidos para que el paciente pudiera sentir su
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1 mes:

72

funcionamiento, siempre no mas de 3 veces y de duracion

inferior a 5 segundos.

o Ondas de choque aplicadas en la zona donde se encontraba

el punto de mayor dolor. Se aplicaron 2000 impulsos a una
frecuencia de 10 hertzios, con una presion por impulso de
3,5 bar. La ondas de choque se aplicaron durante 4
sesiones, una por semana. En este grupo de tratamiento, la

emision de ondas de choque estuvo ACTIVA.

* Grupo B: Se aplicé el siguiente protocolo de tratamiento durante

o US pulsante 1.5 W/cm?, con un cabezal de 3 MHz, a una

frecuencia de 100 Hz y un pulso con relacion 1:5 (al ser la
aplicacion de los ultrasonidos de tipo pulsante, una
relacion de 1:5 indica que el 20 por ciento del tiempo de
emision corresponde a la dosis de ultrasonidos real),
durante 8 minutos, siendo la zona de aplicacién aquélla en
la que se encontraba el punto de maximo dolor. El

tratamiento se aplico durante 20 sesiones (1 diaria, 5 dias



a la semana). En este grupo de tratamiento, la emision de

ultrasonidos estuvo ACTIVA.

o Ondas de choque aplicadas en la zona donde se encontraba
el punto de mayor dolor. Se aplicaron 2000 impulsos a una
frecuencia de 10 hertzios, con una presion por impulso de
3,5 bar. Las ondas de choque se aplicaron durante 4
sesiones, una por semana. En este grupo, el emisor de las
ondas de choque estuvo INACTIVO. No obstante, para
favorecer el efecto ciego, arbitrariamente se activé la
emision de ondas de choque para que el paciente pudiera
sentir su funcionamiento, siempre no mas de 3 veces y de

duracion menor a 5 segundos.

Evaluacion y seguimiento:

Los pacientes fueron evaluados mediante las escalas DASH
(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Scale), Constant y Murley,
UCLA modificada (Escala de la Universidad de Los Angeles), SF-36 y EVA
(Escala Analégica Visual) para el dolor, antes del inicio del tratamiento, al

mes de su cese, alos 3 meses y alos 6 meses (ver Anexo III).
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La escala SF-36383940 es un método genérico de evaluacion de la
calidad de vida relacionada con la Salud ampliamente conocido. Es un
instrumento desarrollado a partir de una extensa bateria de
cuestionarios utilizados en el Estudio de los Resultados Médicos (Medical
Outcomes Study MOS). Detecta tanto estados positivos de salud como
negativos, y también valora la salud fisica y la salud mental. Consta de 36
preguntas, que exploran 8 dimensiones del estado de salud: funcién
fisica, funcion social, limitaciones del rol de problemas fisicos,
limitaciones del rol de problemas emocionales, salud mental, vitalidad,
dolor y percepcion de la salud general. Existe un elemento no incluido en
estas ocho categorias, que explora los cambios experimentados en el
estado de salud en el ultimo afio. Cada pregunta ofrece varias opciones,
teniendo el paciente que elegir entre una de ellas. La valoracion de las 36
respuestas se ha realizado conforme propuso el Rand Group*!: cada
pregunta se valorara con un maximo de 100 puntos, siendo la puntuacién
mas alta el mejor resultado. Cada opcién tiene una puntuacion,
repartiéndose ésta de forma proporcional en funcion del estado de salud
del paciente, de tal forma que a mejor estado, mayor puntuacion tendra
la opcidn elegida. Asi, en preguntas con cinco opciones, las puntuaciones
sera 0, 25, 50, 75 y 100, siendo cero la puntuacion de la peor opcién y
100 la de la mejor. En caso de preguntas con 6 opciones, las puntuaciones

se repartirian de la siguiente manera: 0, 20, 40, 60, 80 y 100. Para
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obtener la puntuacidn total, se suma el valor obtenido en los 36 aspectos
y se calcula la media. Para la medicion de cada dominio, se suma las
puntuaciones de las preguntas correspondientes a cada dominio y se

obtiene la media

La Escala Analodgica Visual*? (EVA) fue utilizada para medir dolor.
Para ello se le dio al paciente una herramienta que constaba de una linea
milimetrada hasta 100 mm, y en el reverso una representacion mediante
caricaturas de diversos estados de dolor, de tal forma que el paciente

debia marcar en qué nivel se encontraba en cada control.

La escala DASH#344 (Disability of the Arm, Shoulder and Hand) es
una herramienta de medicién de la discapacidad percibida por el
paciente y generada por patologias osteomusculares del miembro
superior. Fue desarrollada por la AAOS (American Academy of
Orthopaedic Surgeons) y el IWH (Institute for Work and Health de
Canada), y su versiébn en espanol fue validada por Rosales vy
colaboradores*>. Consta de tres componentes o mdédulos: uno general de
30 preguntas, un modulo para valoracién de la discapacidad en el ocio
(deportes/musica) y otro modulo para valoracion de la discapacidad en
el trabajo. Cada pregunta se puntua del 1 al 5, siendo la mayor

puntuacion correspondiente a la mayor discapacidad. En nuestro estudio
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hemos aplicado so6lo el mddulo general. La puntuacion minima sera 30,
correspondiendo a la menor discapacidad, y la puntuacién maxima
posible sera 150. Para obtener la puntuacion global final se hace la suma
de todas las puntuaciones, y el valor obtenido se extrapola a escala de 0 a
100, donde cero refleja la ausencia de discapacidad y 100 la mayor
posible. Para realizar dicha transformacién se utiliza la siguiente férmula

matematica:

FPuntuactdn crwda — 30 (puntuacion minimao pasible)
L2 (rongo de puntuaciaies /L0

La escala UCLA modificada*6474849 (Universidad de California, Los
Angeles), especifica de hombro, mide cinco dimensiones diferentes: dolor
en hombro (de 1 a 10 puntos), funcion (de 1 a 10), flexidon anterior activa
(de 1 a 5), fuerza de flexion anterior (de 1 a 5) y grado de satisfaccion del
paciente (0 6 5 puntos), de tal forma de cuanto mas puntuacidon, mayor
funcionalidad. Para la medicion de la fuerza, el paciente realizé una
flexion de hombro de 902 con codo extendido, y el examinador ofrecié
una fuerza opuesta, valorando la resistencia que el paciente ejercié entre

ninguna, solo contraccién muscular, pobre, media, buena y normal.
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La escala de Constant y Murley > es un instrumento clasico
especifico para hombro y ampliamente utilizado. Con una puntuacién
maxima de 100, mide dolor (15 puntos), actividades de la vida diaria (20
puntos), arco de movimiento (40 puntos) y fuerza de abduccion (25
puntos). Para la medicidn de este ultimo valor se utilizé6 un dinamoémetro
digital Kern CH®. Los pacientes se situaron sentados, con la espalda
correctamente apoyada en el respaldo, miembro superior a evaluar en
abduccion de noventa grados, codo extendido, rotacién de hombro
neutra y antebrazo en pronacién. Una vez en dicha posicién, a los
pacientes se les coloco el dinamdmetro en la mano, atado a una sujecion
fijada al suelo. Los pacientes realizaron una abduccion isométrica
maxima, utilizando el dinamoémetro para su medicién. Tal y como
reflejaron los autores de la escala en su publicacion, la medicion se
realizd en libras, de tal forma que cada libra equivalia a un punto, con un

maximo de 25 libras (25 puntos).

Las pruebas de imagen fueron repetidas al final del estudio, en caso
de detectarse un proceso de calcificacion mio-tendinoso en las pruebas
complementarias realizadas previamente. La valoracion de las
calcificaciones se hizo mediante la comprobacion de su existencia o

ausencia a los seis meses del fin del tratamiento.
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Todos los datos obtenidos de cada paciente fueron registrados para
el estudio en sus correspondientes cuadernillos disefiados para tal fin
(ver Anexo IV). Por otro lado, las sesiones de tratamiento también
quedaron plasmadas en el medio habitual del Servicio de Rehabilitacion
donde se realizo el estudio, esto es, la ficha de tratamiento, quedando
constancia en ella del namero de identificacién del paciente, el grupo de
tratamiento al que pertenecio y el numero de sesiones recibidas, con las
ausencias a su aplicacion registradas. A este ultimo documento no tuvo

acceso el médico evaluador.

Se considero6 abandono del estudio por parte del paciente:

* Sifaltaba a 3 6 mas sesiones de tratamiento con ultrasonidos.

* Si no acudia a mas de una sesidon de tratamiento con ondas de
choque.

* Si fallaba a alguna de las visitas de seguimiento tras la aplicacién

del tratamiento.
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Analisis estadistico:

Se realizé un analisis descriptivo de los datos estudiados con
distribucion de frecuencias y, en las variables cuantitativas, la obtencién
de parametros caracteristicos: media, desviacion tipica, maximo y
minimo. A su vez se realizé un analisis de varianza de medidas repetidas
complementado con contrastes de igualdad de pares de medias (post-

hoc) con el método de la minima diferencia significativa (DMS).

Estudio de rentabilidad:

Se analizd el coste aproximado de adquisicion de los aparatos
generadores de ondas de choque y ultrasonidos, el gasto de
mantenimiento de ambos sistemas, asi como el gasto en personal y en
material no reutilizable. Por otro lado, realizamos una valoraciéon
aproximada del numero de pacientes que podrian ser tratados con ambas
técnicas en un servicio de rehabilitaciéon convencional. Asi, establecimos
el coste medio de cada paciente con ambas técnicas en funcion de la vida

media de los aparatos que las generan.
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Cronograma de actuacion:

VISITA PRELIMINAR:

1)Se realiz6 anamnesis, comprobando que el paciente cumplia los
criterios de inclusién en el estudio y que no existian criterios de

exclusion. Si todo ello se cumplia:

1. Se le explicaba al paciente en qué consistia el estudio, haciendo
especial hincapié en que, sea cual sea el grupo al que vaya destinado,
ambas herramientas son utilizadas para el tratamiento de su patologia, y
que por ello, recibiria asistencia en cualquier caso.

2.Se daba a firmar al paciente, previa explicacion oral, el
consentimiento informado necesario para la ejecucion del estudio.

3.Se comprobaba que el paciente tuviera al menos una prueba
complementaria del hombro a tratar, realizada como maximo 6 meses
antes de la visita actual. Si no la tuviera, o no cumpliera dichos requisitos,

se solicitaria para ser valorada en la visita siguiente.
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PRIMERA VISITA:

1)Si el paciente dio su consentimiento, se le incluy6 en el estudio,
asignandole un numero de identificacion. Con éste, el facultativo
colaborador realizé la aleatorizacion para la inclusién en uno de los dos
grupos de tratamiento.

2)Se realizaron los cinco cuestionarios elegidos para la valoracion
del paciente en este estudio, para comprobar en qué estado se
encontraba antes del inicio del tratamiento, y asi poder comparar al final
del mismo.

3) Se registraron los hallazgos encontrados en las pruebas de imagen
(tendinitis, rotura parcial, total, calcificacion, etc.).

4)Se pauté la medicacion analgésica, en su caso, que el paciente iba a
tomar, y que deberia mantener durante todo el estudio, dejando el

paracetamol 1gr/8 horas como tratamiento de rescate.
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SEGUNDA VISITA:

1)Se realizé un mes después del cese del tratamiento .

2)El investigador principal no fue informado sobre el grupo al que
pertenecia cada paciente, ni dejé que el facultativo colaborador ni el
propio paciente le informaran u ofrecieran indicios de dicho grupo.

3)Se repaso y registro posibles cambios en la medicacion habitual
del paciente y posibles efectos secundarios del tratamiento aplicado.

4)En su caso, se registro el abandono o exclusion del paciente del
estudio.

5)Se pidié/pidieron la/s misma/s prueba/s complementaria/s que
objetivd/objetivaron, en su caso, la calcificacion del manguito, para su
realizacion a los 6 meses del cese del tratamiento.

6) Se aplicaron los test del estudio al paciente.

7)Se citaba al paciente, por parte del investigador principal, para la

realizacion de la tercera y cuarta visita.

82



TERCERA VISITA:

1)Se realiz6 a los 3 meses después del cese del tratamiento.

2)El investigador principal no fue informado sobre el grupo al que
pertenecia el paciente, ni dejo que el facultativo colaborador ni el propio
paciente le informaran u ofrecieran indicios de dicho grupo.

3)Se repaso y registro posibles cambios en la medicacion habitual
del paciente y posibles efectos secundarios del tratamiento aplicado.

4)En su caso, se registro el abandono o exclusion del paciente del
estudio.

5)Se aplicaron los test del estudio al paciente.

CUARTA VISITA (y tltima):

1)Se realiz6 a los 6 meses después del cese del tratamiento.

2)El investigador principal no fue informado sobre el grupo al que
pertenecia el paciente, ni dejo que el facultativo colaborador ni el propio
paciente le informaran u ofrecieran indicios de dicho grupo.

3)Se repaso y registro posibles cambios en la medicacion habitual
del paciente y posibles efectos secundarios del tratamiento aplicado.

4)Se aplicaron los test del estudio al paciente.
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5)Se examinaron las pruebas de imagen y se anotaron los resultados
en los casos que se hubiera decidido su repeticién, por presencia de
calcificaciones en las pruebas de inicio.

6) Se procedio a la recogida de datos y evaluacion de los mismos.

7)A partir de este momento el paciente terminé el estudio y fue
evaluado de la forma habitual en las Consultas Externas del Servicio de

Rehabilitacion y Medicina Fisica.
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V. RESULTADOS
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Entre los afios 2009 y 2011 se valoraron todos los pacientes que
acudian a la consulta por hombro doloroso. De todos ellos, los pacientes
que cumplian todos los criterios de inclusion y ninguno de los de
exclusion fueron un total de treinta y cinco. Los datos individuales por

paciente quedan expuestos detalladamente en el Anexo V.

No se registraron efectos adversos en ninguno de los dos grupos de

tratamiento.

De los treinta y cinco pacientes incluidos inicialmente, tres de ellos

no llegaron a ser incluidos en ningun grupo de tratamiento:

* El paciente numero tres recibié tratamiento con ultrasonidos en el
periodo comprendido entre la inclusion en el estudio y la aleatorizacion.

* El paciente numero doce nos refiri6 mediante llamada telefénica
que se encontraba asintomatico, por lo que renunciaba a formar parte del
estudio, y no lleg6 a iniciar ningun tipo de tratamiento.

* El paciente numero veintiséis realizé tratamiento fisioterapico
que incluia ultrasonidos justo antes de empezar la aplicacion de
tratamiento por nuestra parte, por lo que tuvo que ser eliminado del

estudio.
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Los tres pacientes eliminados eran mujeres, las tres de edades

practicamente iguales (dos de ellas de cincuenta afos y la tercera de

cincuenta y uno), y en las tres el hombro doloroso era el derecho.

Asi, de los treinta y cinco pacientes iniciales, fueron treinta y dos los

que se incluyeron finalmente en uno de los dos grupos de tratamiento. De

entre ellos hubo bajas en el seguimiento (tabla 2):

Tabla 2:

PERDIDAS

POR FALTA DE .
OTRAS PERDIDAS
EFICACIA
VARONES |[MUJERES |[VARONES [MUJERES
ULTRASONIDOS | 2 1 1
1 1 1

ONDAS CHOQUE [

* El paciente namero dos renuncio a seguir en el estudio en la visita

de los tres meses de seguimiento (visita numero tres) porque referia falta

de eficacia del tratamiento empleado (en su caso correspondié a

ultrasonidos). Fue tratada posteriormente con otros medios terapéuticos.
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Se trataba de una mujer de cincuenta y nueve afios de edad con sindrome
subacromial izquierdo.

* Con el paciente numero ocho tuvimos falta de seguimiento, ya que
no se presentd a la visita control numero tres (tres meses después de
finalizar el tratamiento), aunque si recogimos los datos de las visitas dos
y cuatro (al mes y a los seis meses del tratamiento). Fue una paciente
mujer de cincuenta y un afios que recibié tratamiento con ondas de
choque en su hombro izquierdo.

* El paciente numero nueve fue infiltrado tras la visita numero dos,
por lo que tuvimos que eliminarlo del estudio. Se trataba de una mujer de
cincuenta y nueve afnos que recibié tratamiento con ultrasonidos en su
hombro izquierdo.

* El paciente numero diez no se presento6 a la visita final de los seis
meses de seguimiento, aunque si obtuvimos los datos correspondientes a
las visitas dos y tres. Era una paciente de cincuenta y cinco afos que
recibid tratamiento con ultrasonidos en su hombro derecho.

* El paciente numero dieciocho fall6 en la visita numero tres,
obteniendo datos de las visitas dos y cuatro. Fue un paciente vardon de
treinta afios que recibié tratamiento con ondas de choque en su hombro
derecho.

* El paciente numero diecinueve no acudio a las revisiones del mes

y tres meses tras la aplicaciéon del tratamiento. Se trataba de un paciente
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varon de 53 afos que recibi6 tratamiento con ultrasonidos en su hombro
izquierdo.

* Del paciente numero veintinueve sélo obtuvimos datos de la
primera visita de control. En dicha visita la paciente nos comenta que no
encuentra beneficios con el tratamiento pautado y prefiere renunciar a
seguir formando parte del estudio. El paciente era una mujer de
cincuenta afios que recibié tratamiento con ondas de choque en su

hombro derecho.

* Finalmente, el paciente numero treinta, al igual que en el caso del
numero veintinueve, solo conseguimos datos de la segunda visita. En este
caso el motivo de falta de datos es la falta de asistencia del paciente a las
siguientes visitas de control por propia voluntad. No obstante, al
desconocer el motivo de su ausencia, asumimos la falta de eficacia como

causa mas probable. Recibi6 tratamiento con ultrasonidos.

Asi, los pacientes de los cuales no tenemos pérdidas de informacion

se resumen en los siguientes graficos:
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Figura 1: Muestra obtenida.

MUESTRA OBTENIDA

X ONDAS DE CHOQUE
S ULTRASONIDOS

Tabla 3: Distribucién por sexo.

TRATAMIENTO [n°pacientes |VARONES MUJERES
A 15 5 10
B 9 3 6
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Figura 2: Distribucion por sexo de los pacientes de ondas de choque.

PACIENTES DE ONDAS DE
CHOQUE

HVARONES
S MUJERES

Figura 3: Distribucion por sexo de los pacientes de ultrasonidos.

PACIENTES DE ULTRASONIDOS

HVARONES
S MUJERES




Tabla 4: Edad media de los pacientes de cada grupo:

EDAD

GRUPO A 52,40 + 10,92
GRUPO B 47,89 £ 10,05
TOTAL 50,70 + 10,61

Figura 4: Edad media de los pacientes.

EDAD MEDIA DE LOS PACIENTES
POR GRUPO

60

50

40 A

30 A
20 1
10
0 - .

GRUPO A GRUPO B




Ambos grupos de tratamiento eran de similares caracteristicas en la
distribucion del sexo y edad. Los resultados obtenidos se describen en la

tabla 5y 6.

Tabla 5: Estadistica descriptiva.

ESTADISTICA DESCRIPTIVA
VISITA n EVA
MIN MAX MEDIA DT
1 35 21 90 54,54 18,06
2 31 0 85 34,45 22,55
3 26 0 64 28,92 18,29
4 27 0 64 25,37 19,78
DASH
VISITA n
MIN MAX MEDIA DT
1 35 10,8 91,67 43,9 18,1
2 31 0,8 76,7 32,91 21,31
3 26 0 80,83 28,97 19,79
4 27 0 65,83 24,22 19,58
MIN = Minimo
MAX = Maximo

DT = Desviacidn tipica
n = nimero de pacientes
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Tabla 6: Estadistica descriptiva (2).

ESTADISTICA DESCRIPTIVA
VISITA n HELA
MiN MAX MEDIA DT
1 35 11 24 17 3,68
2 31 15 35 24,35 6,19
3 26 12 35 24,08 5,98
4 27 15 35 25,89 6,55
VISITA n
MIN MAX MEDIA DT
1 35 22,8 92,9 61,84 16,8
2 31 26,4 96,4 72,61 16,18
3 26 48,8 100 73,58 13,07
4 27 42,9 100 76,96 15,6
SF-36
VISITA n
MIN MAX MEDIA DT
1 35 20 88,47 59,47 19,39
2 31 21,8 97,92 65,19 21,41
3 26 30 93,61 65,43 19,14
4 27 20,69 98,75 66,03 22,38
MfN = Minimo
MAX = Maximo

DT = Desviacidn tipica
n = nimero de pacientes
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En relacion al estudio comparativo sobre los efectos de los
ultrasonidos y las ondas de choque, en nuestro trabajo no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en los
resultados de ambos tratamientos en ninguna de las escalas utilizadas
(tabla 7). No obstante, si se hallaron otros datos de interés. Para el

analisis de estos datos iremos estudiando cada escala por separado.

En el caso de los resultados obtenidos de forma global con la escala
SF-36 (tabla 8, figuras 5, 6 y 7), no se hallaron diferencias significativas
entre ondas de choque y ultrasonidos, asi como tampoco hubo una
mejoria significativa en los datos antes de la aplicacion de los
tratamientos y después, en ninguna de las visitas de control. Tampoco
hubo diferencias en las datos en funcion del sexo, aunque por un minimo

margen (p<0.059).
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Tabla 7: Diferencia encontrada entre ambos tratamientos.

A = Ondas de choque
B = Ultrasonidos

Figura 5: Resultados en la escala SF-36 para ondas de choque.

SF-36
ONDAS DE CHOQUE

BVISITA1 ®=VISITA2Z ©VISITA3 =~ VISITA 4

80,78 80 7483
69,02 ’

6126 0006 ¢188 62,77

VARON MUJER

DIFERENCIA ENTREAY B
SF-36 NS
EVA NS
DASH NS
NS
NS
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Figura 6: Resultados en la escala SF-36 para ultrasonidos.

SF-36
ULTRASONIDOS

WVISITA1 ®=VISITAZ ©VISITA3 = VISITA4

81,24 83,09

68,28 70,03

60,13 59,94 5969 6159

VARON MUJER

Figura 7: Resultados globales en la escala SF-36.

SF-36

“VISITA1 ®=VISITAZ +~VISITA3 ©VISITA4

7675 8046 79,18
68,74

60,83 6377 61,06 62,33

—reeerrn

VARON MUJER




Tabla 8: Escala SF-36.

SF-36
VISITA |TRATAMIENTO VARON MUJER TOTAL | p |

69,02 + 16,32 61,26 £ 21,19 63,85 + 19,47

1 B 68,28 + 17,91 60,13 + 12,60 62,85 + 14,00
A6B 68,74 + 15,62 60,83 + 17,96 63,47 + 17,30

A 80,78 + 18,80 66,06 + 23,05 70,97 £ 22,23

2 B 70,03 £ 11,51 59,94 + 16,40 63,30 + 15,05
Ao6B 76,75 + 16,46 63,77 +20,44 | 68,09+ 19,85

A 80,00 + 17,31 61,88 +16,07 67,92 £18,16

3 B 81,24 + 6,86 59,69 + 19,67 66,87 + 19,23
Ao6B 80,46 + 13,60 61,06 + 16,89 67,53 £18,15

A 76,83 20,44 62,77 + 19,78 67,46 + 20,44

4 B 83,09 + 3,57 61,59 £ 19,44 68,76 + 18,84
Ao6B 79,18 + 15,90 62,33 + 19,00 67,94 + 19,45

NS

e

A = Ondas de choque
B = Ultrasonidos

Por otro lado, si analizamos la escala SF-36 por dimensiones (tablas

9 a 16), obtenemos que si existe mejoria estadisticamente significativa en

el tiempo en la dimensiéon “dolor corporal”, tanto con ultrasonidos como

con ondas de choque, confirmandose la no diferencia entre tratamientos

y la falta de variacion en el resto de dimensiones de la escala. El

comportamiento de

dicha mejoria tiene wuna distribucion

componente lineal y cuadratico (figura 8 y tabla 11).

con
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Figura 8: Resultado del dominio “Dolor Corporal” de la escala SF-36

(ambos tratamientos conjuntamente).

SF-36
DOLOR CORPORAL

“VISITA1 =VISITA2Z ~VISITA3 = VISITA 4

60,83 57,396 58,02

Media
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Tabla 9: Funcioén fisica (SF-36).

Desviacion
TRATAMIENTO | Media tipica N g

FUNCION A 71,67 21,353 15
FISICA1 B 78,33 14,142 9
A6 B 74,17 18,920 24
FUNCION A 77,67 28,339 15
FISICA2 B 76,11 9,280 9

A6B 77,08 22,790 24 | NS
FUNCION A 80,00 16,036 15
FISICA3 B 80,00 17,139 9
A6 B 80,00 16,084 24
FUNCION A 75,67 21,118 15
FISICA4 B 81,11 14,530 9
A6 B 77,71 18,765 24

A = Ondas de choque
B = Ultrasonidos
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Tabla 10: Rol fisico (SF-36).

Desviacién

TRATAMIENTO | Media tipica N g
ROL A 36,67 47,119 15
FiSICO B 4167 | 46,771 9
A6B 38,54 46,026 24
ROL A 68,33 41,690 15
FisICO2 B 38,89 43,501 9
A6B 57,29 43,911 24

ROL A 50,00 41,188 15 NS
FiSICO3 B 63,89 43,501 9
A6B 55,21 41,689 24
ROL A 60,00 38,730 15
FisICO4 B 52,78 | 50,690 9
A6B 57,29 42,656 24

A = Ondas de choque
B = Ultrasonidos
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Tabla 11: Dolor Corporal (SF-36).

[Comparacion

TRAT.| Media DT N P entre visitas

DOLOR 1 A |44,500(|17,3514| 15 2 [<0,003
B |42,778(18,7268| 9 3 <0,023

A 6B |43,854(17,4919( 24 |  |iraqr- 4 |< 0,021

DOLOR2 A |6267|23876 (15| <0036 | 1 |<0,003
B |57,78 18,176 | 9 3 |<0,345

A 6B | 60,83 (21,628 | 24 | Cuadratico: | 4 |< 0,704

DOLOR3 A [|60,833|25,5243| 15| <0,023 | 1 |<0,023
B |51,667(20,5396| 9 2 [<0,345

A 6 B |57,396|23,7455| 24 | Cubico: | 4 |<0,602

DOLOR4 A |56,00 24,142 15| <0.068 |71 T<0,021
B |61,3926,637| 9 2 < 0,704

A 6B |58,02]|24,672 |24 3 |<0,602

A = Ondas de choque
B = Ultrasonidos
TRAT = Tratamiento

DT = Desviacidn tipica
DOLOR = Dolor corporal
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Tabla 12: Salud general (SF-36).

Desviacion
TRATAMIENTO | Media tipica N P

SALUD A 59,67 19,130 15
GENERAL B 57,22 15,833 9
AoB 58,75 17,647 24
SALUD A 58,00 19,161 15
GENERAL2 B 57,22 15,230 9
AoB 57,71 17,444 24

SALUD A 58,33 15,314 15 NS
GENERAL3 B 55,00 21,506 9
AoB 57,08 17,503 24
SALUD A 60,00 15,469 15
GENERAL4 B 55,56 19,913 9
AoB 58,33 16,983 24

A = Ondas de choque
B = Ultrasonidos
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Tabla 13: Vitalidad (SF-36).

Desviacion
TRATAMIENTO Media tipica N P
VITALIDAD1 A 56,33 23,411 15
B 53,33 17,678 9
Ao6B 55,21 21,084 24
VITALIDAD2 60,33 20,656 15
B 58,33 24,367 9
Ao6B 59,58 21,615 24
VITALIDAD3 59,33 20,254 15 NS
B 58,89 24,080 9
Ao6B 59,17 21,247 24
VITALIDAD4 60,00 23,376 15
B 57,22 22,928 9
Ao6B 58,96 22,745 24

A = Ondas de choque
B = Ultrasonidos
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Tabla 14: Funcidn social (SF-36).

Desviacion
TRATAMIENTO | Media tipica N g

FUNCION A 86,67 21,374 15
SOCIAL1 B 79,17 17,678 9

Ao6B 83,85 20,013 24
FUNCION A 88,33 17,338 15
SOCIAL2 B 79,17 18,750 9

Ao6B 84,90 18,050 24
FUNCION A 80,00 23,998 15 NS
SOCIAL3 B 75,00 25,000 9

Ao6B 78,12 23,959 24
FUNCION A 78,33 21,890 15
SOCIAL4 B 81,94 27,323 9

Ao6B 79,69 23,548 24

A = Ondas de choque
B = Ultrasonidos
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Tabla 15: Rol emocional (SF-36).

Desviacion

TRATAMIENTO | Media tipica N g
ROL A 88,89 29,996 15
EMOCIONAL1 B 70,37 45,478 9
AoB 81,94 36,755 24
ROL A 84,45 30,517 15
EMOCIONAL2 B 70,37 45,478 9
Ao6B 79,17 36,534 24

ROL A 77,77 39,177 15 NS
EMOCIONALS3 B 70,37 45,478 9
AoB 75,00 40,829 24
ROL A 71,11 43,405 15
EMOCIONAL4 B 88,89 33,333 9
AoB 77,77 40,132 24

A = Ondas de choque
B = Ultrasonidos
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Tabla 16: Salud mental (SF-36).

Desviacion
TRATAMIENTO | Media tipica N g

SALUD A 69,87 19,704 15
MENTAL1 B 66,22 16,262 9
AoB 68,50 18,209 24
SALUD A 72,27 18,607 15
MENTAL2 B 64,44 20,923 9
AoB 69,33 19,441 24

SALUD A 70,67 23,356 15 NS
MENTAL3 B 63,11 16,826 9
AoB 67,83 21,083 24
SALUD A 71,73 19,797 15
MENTAL4 B 67,56 20,537 9
AoB 70,17 19,737 24

A = Ondas de choque
B = Ultrasonidos
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Con la escala EVA (figuras 9, 10 y 11, tabla 17), existe una diferencia

las mujeres (p<0.003).

Figura 9: Resultados de la escala EVA para ondas de choque.

EVA
ONDAS DE CHOQUE

HVISITA1 ®=VISITA 2 VISITA 3 VISITA 4

52,7

49
39,1

35,5
29

12,2 8,4

VARON MUJER

significativa en ambos grupos de tratamiento entre los datos obtenidos
antes y después de su aplicacion, tanto al mes como a los tres y seis
meses (p<0.005). También se encontré diferencias en funcién del sexo,

de tal forma que se obtuvieron mejores resultados en los varones que en
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Figura 10: Resultados de la escala EVA para ultrasonidos.

EVA
ULTRASONIDOS

WVISITA1 ®=VISITAZ ©VISITA3 = VISITA4

53,67

50,83

VARON MUJER

Figura 11: Resultados globales de la escala EVA.

EVA

“VISITA1 =VISITA2Z ~VISITA3 ©VISITA4

50,75 52

36 36,5
32

1575 16,5

9,38

VARON MUJER




Tabla 17: Escala EVA.

A = Ondas de choque
B = Ultrasonidos

EVA Comparaciones entre visitas
VISITA |[TRATAMIENTO VARON MUJER TOTAL VISITA p

A 49,00 + 18,80 52,70+ 15,10 | 51,47 +15,83 2 < 0.0005

1 B 53,67 + 3,78 50,83 + 20,91 51,78 £ 16,70 3 <0,0005
Ab6B 50,75 + 14,55 52,00+ 16,83 | 51,58+ 15,80 4 <0,0005

A 17,00 £ 19,14 39,10+ 16,36 | 31,73+19,83 1 <0,0005

2 B 13,67 £ 12,72 30,83+21,73 | 25,11+20,18 3 <0,941
Ao6B 15,75+ 16,01 | 36,00+ 18,31 29,25+ 19,79 4 <0,668
A 12,20+21,28 | 29,00+ 11,18 23,4 + 16,64 1 <0,0005

3 B 23,67 4,72 37,00+20,26 | 32,56 +17,51 2 <0,941
Ao6B 16,50 £ 17,33 | 32,00+15,10 | 26,83+ 17,20 4 <0,445
A 8,40 + 11,58 3550+ 16,66 | 26,47 +19,79 1 <0,0005
4 B 11,00 £ 9,84 3817+17,83 | 29,11+20,18 2 < 0,668
Ao6B 9,38 + 10,30 36,50+ 16,56 | 27,46+ 19,54 3 <0,445
p < 0,003

Tal y como hemos descrito, analizando los datos mediante

comparaciones entre visitas, existe mejoria estadisticamente significativa

entre los datos de la primera visita con los de la segunda, tercera y

cuarta. Por el contrario, las diferencias encontradas entre la segunda,

tercera y cuarta visitas entre si no son importantes (p>0.05)
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Los resultados con la escala DASH (figuras 12, 13 y 14, tabla 18)
mostraron una mejoria claramente significativa entre los datos obtenidos
antes de la aplicacion de los tratamientos y los de después. De la misma
forma que con la escala EVA, se mantiene la diferencia evidente en los
resultados en funciéon del sexo, permaneciendo el mayor beneficio en el

varon (p<0,02).

Figura 12: Resultados de la escala DASH para ondas de choque.

DASH
ONDAS DE CHOQUE
VISITA1 SVISITA2 “VISITA3 ©VISITA4
47,58
34,5 33,24 32,33
28,2

I‘ I‘ 1299 135

VARON MUJER
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Figura 13: Resultados de la escala DASH para ultrasonidos.

DASH
ULTRASONIDOS

WVISITA1 ®=VISITAZ ©VISITA3 = VISITA4

43,2
34,72 35,64 35,83

29,99

VARON MUJER

Figura 14: Resultados globales de la escala DASH.

“VISITA1 =VISITA2Z ~VISITA3 = VISITA 4
45,94
34,58 34,14

31,09 31,45

VARON MUJER
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Tabla 18: Escala DASH.

A = Ondas de choque
B = Ultrasonidos

DASH Comparaciones entre visitas
VISITA [TRATAMIENTO VARON MUJER TOTAL VISITA p

A 34,50 + 11,53 4758 +12,98 | 43,22 +13,68 2 <0,002

1 B 34,72+19,22 | 43,20+16,67 | 40,37 £ 16,85 3 < 0,001
A6B 3458+13,48 | 4594+14,09 | 42,15+14,65 4 <0,0005

A 12,99 + 14,66 33,24 £ 17,81 26,49 + 19,05 1 <0,002

2 B 28,89+ 10,18 35,64+ 19,75 | 33,39+16,77 3 <0,203
A6B 18,95 + 14,84 34,14+17,94 | 29,08 +18,17 4 <0,031

A 13,50 £ 12,46 28,2+ 13,59 23,32 + 14,66 1 < 0,001

3 B 21,11+ 13,34 35,83 £22,63 30,92 + 20,47 2 <0,203
Ao6B 16,35 + 12,45 31,09 £ 17,21 26,17 £ 17,05 4 <0,086
A 10,66 + 11,70 32,33+17,87 | 25,10+ 18,87 1 <0,0005

4 B 10,28 £10,28 | 29,99+20,67 | 23,42+19,77 2 <0,031
A6B 10,52 £ 10,41 31,45+ 18,31 24,47 + 18,80 3 < 0,086
p <0,02

Si comparamos los datos entre visitas, la mejoria es significativa

entre la primera y el resto (primera y segunda con p<0,002, primera y

tercera con p<0,001, y primera con cuarta p<0,0005), asi como entre la

segunda y la cuarta (p<0,03). No hay diferencias entre los resultados del

resto de visitas.
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Las mediciones realizadas con la escala UCLA modificada (figuras 15,

lineas anteriores, no hay diferencias entre los tratamientos.

Figura 15: Resultados de la escala UCLA para ondas de choque.

UCLA
ONDAS DE CHOQUE
WVISITA1 ®VISITA2 “VISITA3 = VISITA 4
20 g 302
224 238 579
16,8 17,5
VARON MUJER

16 y 17, tabla 19) confirman de nuevo la mejoria de los sujetos tras la
aplicacién de tratamiento, asi como la mayor mejoria en los varones
(p<0,01). Los buenos resultados se mantienen al mes, a los tres meses y a

los 6 meses de finalizar la aplicacion. Tal y como se ha mencionado en
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Figura 16: Resultados de la escala UCLA para ultrasonidos.

UCLA
ULTRASONIDOS

WVISITA1 ®=VISITAZ ©VISITA3 = VISITA4
31,67

2833 47

24,83
22,17 24,5

VARON MUJER

Figura 17: Resultados globales de la escala UCLA.

UCLA

“VISITA1 ®=VISITAZ +~VISITA3 ©VISITA4

30,75
2875 27,63

23,31 23,19 23

VARON MUJER




Tabla 19: Escala UCLA.

A = Ondas de choque
B = Ultrasonidos

UCLA Comparaciones entre visitas
VISITA |TRATAMIENTO VARON MUJER TOTAL VISITA p
A 16,80 + 5,35 17,50 £ 3,86 17,27 £4,23 2 <0.0005
1 B 20,33 +1,52 17,33+2,73 18,33+ 2,73 3 <0,0005
A6B 18,12 + 4,51 17,44 + 3,38 17,67 + 3,71 4 <0,0005
A 29,00 £ 5,47 22,40 £5,29 24,60 + 6,08 1 <0,0005
2 B 28,33 +4,61 2483+7,27 26,00 + 6,44 3 <0,490
A6B 28,75+4,83 23,31 +£5,99 2512+6,11 4 <0,471
A 28,00 7,41 23,80+4,78 25,20 +5,88 1 <0,0005
3 B 27,00 + 3,46 2217 +5,84 23,78 +5,49 2 <0,490
A6B 27,63 15,92 23,19 £5,07 24,67 + 5,66 4 < 0,081
A 30,20 £ 5,76 22,10 £5,70 24,80 +6,78 1 <0,0005
4 B 31,67 + 3,05 2450+5,78 26,89 + 6,00 2 <0471
Ao6B 30,75+ 4,71 23,00 £ 5,66 25,58 £ 6,45 3 <0,081
p <0,01

Comparando las visitas entre si, se aprecia una mejoria significativa

entre la primera visita y las demas (p<0,0005). No hay diferencias

relevantes entre las visitas segunda, tercera y cuarta.

La escala de Constant y Murley (figuras 18, 19 y 20, tabla 20) refleja,

como el resto de las aplicadas, una mejoria significativa de los sujetos una

vez realizado cualquiera de los tratamientos. Se repite la falta de
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diferencia significativa de los resultados entre tratamientos, y se

mantiene la mayor mejoria en los varones (p<0,008).

Figura 18: Resultados de la escala Constant y Murley para ondas de

choque.

CONSTANT & MURLEY
ONDAS DE CHOQUE

HVISITA1 ®=VISITA 2 VISITA 3 VISITA 4

86,46 84,98 86,68

71,12
63,66 60,79 70,23 68,6

VARON MUJER
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Figura 19: Resultados de la escala Constant y Murley para

ultrasonidos:
CONSTANT & MURLEY
ULTRASONIDOS
WVISITA1 =VISITA2 “VISITA3 = VISITA 4
g3 858 9086
67,7 7473 6948 70,18

61,63

VARON MUJER

Figura 20: Resultados globales de la escala Constant y Murley.

CONSTANT & MURLEY

“VISITA1 =VISITA2Z ~VISITA3 = VISITA 4

85,16 85,28 8825

7247 69,95 69,19
65,17 611

VARON MUJER
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Tabla 20: Escala Constant y Murley.

| CONSTANT & MURLEY | |Comparaciones entre visitas|

120

A 6366+19,75 | 60,79+1512 | 61,74+16,13 2 <0.0005

1 B 67,70+ 14,56 | 61,63+1121 | 63,65+11,86 3 <0,001
AGB 6517+16,97 | 61,10£1338 | 6246+14,43 4 <0,0005
A 86461230 | 7112761 | 76,23% 11,68 1 <0,0005

2 B 83,00£9,00 | 7473%839 | 77.48+9,02 3 <0,510
AG6B 85161062 | 7247+7.84 | 7670+1057 4 <0912

A 84981310 | 70,23t9,61 | 7514+ 12,66 1 <0,001

3 B 8580+9,24 | 6948+1047 | 74,92+1250 2 <0,510
A6B 8528+11,07 | 69,95+959 [ 75061232 4 < 0,457
A 86,68+ 12,06 | 68601493 | 74621620 1 <0,0005

4 B 90,86+6,35 | 70,18+11,57 | 77,07+ 14,17 2 <0912
A6B 88,25+9,97 | 69,19+1338 | 75541520 3 < 0,457
p<0,008

A = Ondas de choque
B = Ultrasonidos




La comparaciéon entre visitas muestra la mejoria significativa entre
la primera y segunda (p<0,0005), la tercera (p<0,001) y la cuarta
(p<0,0005). No existen, tampoco en la mediciones con esta escala,

diferencias relevantes entre las visitas segunda, tercera y cuarta.

Por otro lado, hemos creido oportuno estudiar la correlacion entre
las escalas de medida, asi como la relaciéon que podria mantener la edad
de los pacientes con los resultados obtenidos. El titulo EVA 1 hace
referencia al analisis de la escala EVA en la VISITA 1, SF-36 (3) lo hace
con respecto a la escala SF-36 en la VISITA 3, y asi sucesivamente. Lo

expresamos todo en las tablas 21 a 32:
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Tabla 21: indice de correlacién de Pearson (1).

SF- SF-

EDAD | EVA1 | 36(1) |DASH1|UCLA1| c&M1 | EVA2 | 36(2)

EDAD  Pearson 110,101 [-0,221] 0,283 [-0,304 [-0,460] 0,064 [ -0,279
Sig. 0,562 | 0,201 | 0,100 | 0,076 | 0,005 | 0,733 | 0,128

N 35 | 35 | 35 | 35 | 35 | 35 | 31 31

EVA1  Pearson |0,101| 1 |-0,380] 0,473 |-0,462|-0,499] 0,204 | -0,232
Sig. 0,562 0,024 | 0,004 | 0,005 | 0,002 | 0,271 | 0,210

N 35 | 35 | 35 | 3 | 35 | 35 | 31 31

SF-36(1) Pearson |-0,221[-0,380| 1 |-0,640[ 0,488 | 0,465 |-0,264 | 0,797
Sig. 0,201 | 0,024 0,001 | 0,003 | 0,005 | 0,151 | 0,001

N 35 | 3 | 35 | 35 | 35 | 35 | 31 31

DASH1  Pearson | 0,283 | 0,473 [-0,640| 1 |-0,678[-0,772] 0,351 | -0,590
Sig. 0,100 | 0,004 | 0,001 0,001 | 0,001 | 0,053 | 0,001

N 35 | 35 | 35 | 35 | 385 | 35 | 31 31

UCLAT  Pearson |-0,304-0,462| 0,488 [-0,678| 1 |0,713|-0,230]| 0,492
Sig. 0,076 | 0,005 | 0,003 | 0,001 0,001 | 0,212 | 0,005

N 35 | 35 | 35 | 35 | 35 | 35 | 31 31

C&M1  Pearson |-0,460-0,499| 0,465 [-0,772[0,713| 1 |-0,212| 0,536
Sig. 0,005 | 0,002 | 0,005 | 0,001 | 0,001 0,251 | 0,002

N 35 | 35 | 35 | 35 | 35 | 35 | 31 31
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Tabla 22: indice de correlacién de Pearson (2).

SF- SF-

EDAD | EVA1 | 36(1) [DASH1|UCLA1|C&M1 | EVA2 | 36(2)
EVA2  Pearson | 0,064 | 0,204 [-0,264] 0,351 [-0,230[-0,212[ 1 [-0,505
Sig. 0,733 | 0,271 | 0,151 | 0,053 | 0,212 | 0,251 0,004

N 31 | 31 31 | 31 | 31 | 31 | 31 31

SF-36(2) Pearson |-0,279-0,232[0,797 |-0,590 0,492 | 0,536 [-0,505 | |

Sig. 0,128 | 0,210 | 0,001 | 0,001 | 0,005 | 0,002 | 0,004

N 31 | 31 31 | 31 | 31 | 31 | 31 31
DASH2 Pearson | 0,310 | 0,167 |-0,653| 0,691 |-0,425 [-0,604 | 0,656 | -0,840
Sig. 0,090 | 0,368 | 0,001 | 0,001 | 0,017 | 0,005 | 0,005 | 0,005

N 31 | 31 31 | 31 | 31 | 31 | 31 31

UCLA2 Pearson |-0,278[-0,018| 0,422 [-0,496 | 0,399 | 0,405 |-0,687 | 0,731
Sig. 0,131 | 0,925 | 0,018 | 0,005 | 0,026 | 0,024 | 0,005 | 0,005

N 31 | 31 31 | 31 | 31 | 31 | 31 31
C&M2  Pearson |-0,403|-0,208 | 0,406 |-0,651| 0,538 | 0,678 [-0,611 | 0,658
Sig. 0,025 | 0,261 | 0,023 | 0,001 | 0,002 | 0,005 | 0,005 | 0,005

N 31 | 31 31 | 31 | 31 | 31 | 31 31

Pearson = Indice de correlacién de Pearson
Sig = Significacion bilateral
C&M = Constant y Murley
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Tabla 23: indice de correlacién de Pearson (3).

SF- SF-

EDAD | EVA1 | 36(1) [DASH1|UCLA1| C&M1 | EVA2 | 36(2)

EVA3  Pearson | 0,215 0,143 [-0,296] 0,329 [-0,173]-0,237[ 0,520 | -0,491
Sig. 0,291 | 0,485 | 0,143 | 0,101 | 0,399 | 0,243 | 0,006 | 0,011

N 26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 26 26

SF-36(3) Pearson |-0,339|-0,246 [ 0,662 |-0,478| 0,299 | 0,342 [-0,701] 0,752
Sig. 0,090 | 0,226 [ 0,001 | 0,014 | 0,138 | 0,087 | 0,001 | 0,001

N 26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 26 26

DASH3  Pearson | 0,383 | 0,214 [-0,478 0,602 |-0,232 [-0,485| 0,714 | -0,727
Sig. 0,053 | 0,295 [ 0,013 | 0,001 | 0,255 | 0,012 | 0,001 | 0,001

N 26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 26 26

UCLA3  Pearson |-0,240[-0,203]| 0,278 |-0,481| 0,318 | 0,456 |-0,514 | ,0554
Sig. 0,238 | 0,320 | 0,169 | 0,013 | 0,113 | 0,019 | 0,007 | 0,003

N 26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 26 26

C&M3  Pearson |-0,443|-0,093| 0,195 [-0,417 | 0,215 | 0,455 |-0,620| 0,514
Sig. 0,023 | 0,653 | 0,340 | 0,034 | 0,292 | 0,020 | 0,001 | 0,007

N 26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 26 26
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Tabla 24: indice de correlacién de Pearson (4).

SF- SF-

EDAD | EVA1 | 36(1) |[DASH1|UCLA1|C&M1 | EVA2 | 36(2)

EVA4  Pearson | 0,368 [-0,109-0,267 | 0,254 | 0,024 |-0,173[ 0,334 | -0,439
Sig. 0,059 | 0,588 | 0,178 | 0,201 | 0,907 | 0,387 | 0,095 | 0,025

N 27 | 27 | 27 | 27 | 27 | 27 | 26 26

SF-36(4) Pearson |-0,432|-0,080 [ 0,670 |-0,479 0,216 | 0,259 |-0,449| 0,798
Sig. 0,024 | 0,693 | 0,001 | 0,012 | 0,279 | 0,192 | 0,021 | 0,001

N 27 | 27 | 27 | 27 | 27 | 27 | 26 26

DASH4  Pearson | 0,470 | 0,189 |-0,575 | 0,514 |-0,218 |-0,403 | 0,592 | -0,759
Sig. 0,013 | 0,346 | 0,002 | 0,006 | 0,274 | 0,037 | 0,001 | 0,001

N 27 | 27 | 27 | 27 | 27 | 271 | 26 26

UCLA4 Pearson |-0,428(-0,038|0,423 |-0,438 0,178 | 0,401 |-0,514| 0,616
Sig. 0,026 | 0,851 | 0,028 | 0,022 | 0,374 | 0,038 | 0,007 | 0,001

N 27 | 27 | 27 | 27 | 27 | 271 | 26 26

C&M4  Pearson |-0,529| 0,017 | 0,425 [-0,522 | 0,284 | 0,533 |-0,392| 0,662
Sig. 0,005 | 0,933 | 0,027 | 0,005 | 0,150 | 0,004 | 0,048 | 0,001

N 27 | 27 | 27 | 27 | 27 | 271 | 26 26

Pearson = Indice de correlacién de Pearson
Sig = Significacion bilateral
C&M = Constant y Murley
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Tabla 25: indice de correlacién de Pearson (5).

SF-

DASH2(UCLA2| C&M2 | EVA3 | 36(3) |DASH3|UCLA3| C&M3
EDAD Pearson | 0,310 |-0,278|-0,403 | 0,215 |-0,339| 0,383 (-0,240| -0,443
Sig. 0,090 | 0,131 | 0,025 | 0,291 | 0,090 | 0,053 | 0,238 | 0,023

N 31 31 31 26 26 26 26 26
EVA1 Pearson | 0,167 |-0,018|-0,208 | 0,143 |-0,246| 0,214 (-0,203| -0,093
Sig. 0,368 | 0,925 | 0,261 | 0,485 | 0,226 | 0,295 | 0,320 | 0,653

N 31 31 31 26 26 26 26 26

SF-36(1) Pearson |-0,653| 0,422 | 0,406 |-0,296 | 0,662 |-0,478| 0,278 | 0,195
Sig. 0,001 | 0,018 | 0,023 | 0,143 | 0,001 | 0,013 | 0,169 | 0,340

N 31 31 31 26 26 26 26 26
DASH1  Pearson | 0,691 |-0,496 |-0,651 | 0,329 |-0,478 | 0,602 (-0,481| -0,417
Sig. 0,001 | 0,005 | 0,001 | 0,101 | 0,014 | 0,001 | 0,013 | 0,034

N 31 31 31 26 26 26 26 26

UCLA1 Pearson ]-0,425] 0,399 | 0,538 |-0,173| 0,299 |-0,232( 0,318 | 0,215
Sig. 0,017 | 0,026 | 0,002 | 0,399 | 0,138 | 0,255 | 0,113 | 0,292

N 31 31 31 26 26 26 26 26

C&M1 Pearson |-0,604| 0,405 | 0,678 |-0,237| 0,342 |-0,485 | 0,456 | 0,455
Sig. 0,001 | 0,024 | 0,001 | 0,243 | 0,087 | 0,012 | 0,019 | 0,020

N 31 31 31 26 26 26 26 26
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Tabla 26: indice de correlacién de Pearson (6).

SF-

DASH2|UCLA2| C&M2 | EVA3 | 36(3) [DASH3|UCLA3| C&M3
EVA2 Pearson | 0,656 |-0,687 |-0,611 | 0,520 |-0,701| 0,714 (-0,514| -0,620
Sig. 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,006 | 0,001 | 0,001 | 0,007 | 0,001

N 31 31 31 26 26 26 26 26

SF-36(2) Pearson [-0,840| 0,731 | 0,658 |-0,491| 0,752 |-0,727 | 0,554 | 0,514
Sig. 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,011 | 0,001 | 0,001 | 0,003 | 0,007

N 31 31 31 26 26 26 26 26
DASH2  Pearson 1 -0,772|-0,785| 0,551 |-0,761 | 0,871 {-0,605| -0,633
Sig. 0,001 | 0,001 | 0,004 | 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,001

N 31 31 31 26 26 26 26 26

UCLA2  Pearson |-0,772( 1 0,756 |-0,402 | 0,514 |-0,590| 0,587 | 0,561
Sig. 0,001 0,001 | 0,042 | 0,007 | 0,002 | 0,002 | 0,003

N 31 31 31 26 26 26 26 26

C&M2 Pearson |-0,785]| 0,756 1 -0,529 | 0,501 |-0,727 | 0,693 | 0,791
Sig. 0,001 | 0,001 0,005 | 0,009 | 0,001 | 0,001 | 0,001

N 31 31 31 26 26 26 26 26

Pearson = Indice de correlacion de Pearson

Sig = Significacion bilateral
C&M = Constant y Murley
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Tabla 27: indice de correlacién de Pearson (7).

SF-
DASH2(UCLA2| C&M2 | EVA3 | 36(3) |DASH3|UCLA3| C&M3
EVA3 Pearson | 0,551 |-0,402 |-0,529 1 -0,657 | 0,675 (-0,780]| -0,681
Sig. 0,004 | 0,042 | 0,005 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,001
N 26 26 26 26 26 26 26 26
SF-36(3) Pearson |-0,761| 0,514 | 0,501 |-0,657 1 -0,748 ( 0,568 | 0,620
Sig. 0,005 | 0,007 | 0,009 | 0,005 0,005 | 0,002 | 0,001
N 26 26 26 26 26 26 26 26
DASH3  Pearson | 0,871 [-0,590 |-0,727 | 0,675 |-0,748 1 -0,746| -0,782
Sig. 0,005 | 0,002 | 0,005 | 0,005 | 0,005 0,005 | 0,005
N 26 26 26 26 26 26 26 26
UCLA3  Pearson [-0,605| 0,587 | 0,693 |-0,780 | 0,568 |-0,746| 1 0,791
Sig. 0,001 | 0,002 | 0,005 | 0,005 | 0,002 | 0,005 0,005
N 26 26 26 26 26 26 26 26
C&M3 Pearson [-0,633| 0,561 | 0,791 (-0,681| 0,620 |-0,782 | 0,791 1
Sig. 0,001 | 0,003 | 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,001
N 26 26 26 26 26 26 26 26
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Tabla 28: indice de correlacién de Pearson (8).

SF-
DASH2|UCLA2| C&M2 | EVA3 | 36(3) [DASH3|UCLA3| C&M3

EVA4  Pearson | 0,440 |-0,434 -0,424[ 0,739 |-0,724] 0,597 |-0,581| -0,643
sig. | 0,025 0,027 | 0,031 | 0,001 | 0,001 | 0,002 | 0,003 | 0,001

N 26 | 26 | 26 | 24 | 24 | 24 | 24 | 24

SF-36(4) Pearson [-0,661 | 0,562 | 0,641 |-0,584 | 0,859 [-0,784 | 0,553 | 0,605
sig. | 0,001 0,003 | 0,001 | 0,003 | 0,001 | 0,001 | 0,005 | 0,002

N 26 | 26 | 26 | 24 | 24 | 24 | 24 | 24

DASH4  Pearson | 0,722 |-0,656 |-0,704 | 0,553 [-0,841] 0,834 [-0,590 | -0,742
sig. | 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,005 | 0,001 | 0,001 | 0,002 | 0,001

N 26 | 26 | 26 | 24 | 24 | 24 | 24 | 24

UCLA4 Pearson |-0,621] 0,625 | 0,699 [-0,614 | 0,765 |-0,684 | 0,684 | 0,836
sig. | 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,001

N 26 | 26 | 26 | 24 | 24 | 24 | 24 | 24

C8M4  Pearson |-0,653] 0,570 | 0,755 |-0,430 | 0,694 [-0,689 | 0,580 | 0,837
sig. | 0,001 0,002 | 0,001 | 0,036 | 0,001 | 0,001 | 0,003 | 0,001

N 26 | 26 | 26 | 24 | 24 | 24 | 24 | 24

Pearson = Indice de correlacion de Pearson

Sig = Significacion bilateral
C&M = Constant y Murley
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Tabla 29: indice de correlacién de Pearson (9).

|EVA4 SF-364 DASH4 |UCLA4 C&M4
EDAD Pearson ‘0,368 -0,432 0,470 -0,428 -0,529
Sig. 0,059 0,024 0,013 0,026 0,005
N 27 27 27 27 27
EVA1 Pearson }-0,109 -0,080 0,189 -0,038 0,017
Sig. 10,588 0,693 0,346 0,851 0,933
N 27 27 27 27 27
SF-36(1) Pearson }-0,267 0,670 -0,575 0,423 0,425
Sig. 10,178 0,001 0,002 0,028 0,027
N 27 27 27 27 27
DASH1 Pearson 0,254 -0,479 0,514 -0,438 -0,522
Sig. |0,201 0,012 0,006 0,022 0,005
N 27 27 27 27 27
UCLA1 Pearson 0,024 0,216 -0,218 0,178 0,284
Sig. |0,907 0,279 0,274 0,374 0,150
N 27 27 27 27 27
C&M1 Pearson }0,173 0,259 -0,403 0,401 0,533
Sig. 10,387 0,192 0,037 0,038 0,004
N 27 27 27 27 27
Pearson = Indice de correlacién de Pearson
Sig = Significacion bilateral
C&M = Constant y Murley
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Tabla 30: indice de correlacién de Pearson (10).

EVA2

Pearson
Sig.
N

SF-362

Pearson
Sig.
N

DASH2

Pearson
Sig.
N

UCLAZ2

Pearson
Sig.
N

C&M2

Pearson
Sig.

Pearson = indice de correlacién de Pearson
Sig = Significacion bilateral
C&M = Constant y Murley

131



Tabla 31: indice de correlacién de Pearson (11).

EVA3

Pearson
Sig.
N

SF-36(3)

Pearson
Sig.
N

DASH3

Pearson
Sig.
N

UCLA3

Pearson
Sig.
N

C&M3

Pearson
Sig.
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Tabla 32: indice de correlacién de Pearson (12).

[EVA4 SF-364 DASH4 |UCLA4 [C&M4
IEVA4 Pearson 1 -0,559 0,745 -0,794 0,735
Sig. 0,002 0,001 0,001 0,001
N 27 27 27 27 27
SF-36(4) Pearson }-0,559 1 -0,777 0,612 0,607
Sig. [0,002 0,001 0,001 0,001
N 27 27 27 27 27
IDASH4 Pearson 0,745 -0,777 1 -0,883 -0,853
Sig. 0,001 0,001 0,001 0,001
N 27 27 27 27 27
[UCLA4 Pearson [0,794 0,612 -0,883 1 0,911
Sig. |0,001 0,001 0,001 0,001
N 27 27 27 27 27
IC&M4 Pearson 0,735 0,607 -0,853 0,911 1
Sig. |0,001 0,001 0,001 0,001
N 27 27 27 27 27

Pearson = Indice de correlacién de Pearson
Sig = Significacion bilateral
C&M = Constant y Murley
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Hemos remarcado aquellas mediciones del indice de correlacion
estadisticamente significativas. Segun se deduce de los datos de las tablas
anteriores, existe una correlacion pobre entre las escalas en las visitas
iniciales, siendo mas fuerte entre la DASH, UCLA y Constant. Esta
correlacion parece aumentar con el tiempo, ya que los valores del indice
de correlacién de Pearson tienden a ser mayores entre las mediciones
realizadas en los controles mas alejados de la aplicacion del tratamiento
(visitas 3 y 4). Por otro lado, también es interesante observar que existe
una correlacion significativa entre la edad de los pacientes y la escala de
Constant & Murley en todas sus mediciones, asi como con las mediciones
realizadas a los seis meses con el resto de escalas aunque, no obstante, el
grado de dependencia entre la edad y dichas mediciones es pobre,

aumentando con el tiempo.

Una vez terminado el analisis de las escalas de medidas, todavia nos

quedan unos datos que merece la pena comentar:

De los pacientes estudiados en nuestra muestra poblacional, trece
fueron diagnosticados de tendinopatia calcificada de manguito rotador
(ver Anexo V). A estos pacientes, segun el disefio del estudio, se les
incluy6 en el protocolo de igual forma que al resto de la muestra

anadiéndose, como prueba complementaria adicional, la realizacion de la
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misma prueba de imagen que sirvido para el diagnostico de la
calcificacién, para su realizacion a los seis meses del fin del tratamiento y
su analisis en la visita 4. De los trece pacientes con tendinopatia
calcificada, diez terminaron el estudio, y en cinco de ellos de diagnosticé
ausencia de calcificacion a los seis meses (tres de ellos tratados con
ondas de choque y los otros dos recibieron tratamiento con
ultrasonidos). Dichos resultados no fueron estadisticamente

significativos.

En cuanto a la medicacion que tomaron los pacientes (Anexo V), de
los veinticuatro pacientes que completaron el estudio, siete tomaron

antiinflamatorios no esteroideos (cuatro del grupo Ay tres del grupo B):

* El paciente namero cuatro (grupo A), precis6 de ibuprofeno a
dosis bajas, a demanda (maximo un comprimido diario), entre las visitas
uno-dos y tres-cuatro.

* El paciente numero cinco (grupo B) requirié la ingesta de
dexketoprofeno a dosis bajas o muy bajas durante todo el seguimiento.

* El paciente numero once (grupo B) tomo ibuprofeno a dosis bajas
durante treinta dias entre las visitas numero dos y tres.

* El paciente numero veinticuatro (grupo A) necesité ibuprofeno a

dosis muy bajas durante treinta dias entre las visitas uno y dos.
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* El paciente namero veintiocho (grupo A) tuvo de tomar
ibuprofeno a dosis plenas entre las visitas uno y dos, y posteriormente
tomé dexketoprofeno a dosis plenas ente las visitas tres y cuatro. Todo
ello como consecuencia de una lumbociatalgia.

* El paciente numero treinta y uno (grupo A) tomoO sesenta
miligramos de etoricoxib durante un mes. Al finalizar el estudio tuvo que
ser infiltrado como consecuencia de la falta de mejoria

* El paciente numero treinta y cinco (grupo B) precisé de
ibuprofeno a dosis plenas durante diecisiete dias entre las visitas uno y

dos debido a una perforacion timpanica.
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ESTUDIO DE RENTABILIDAD

Ante los resultados obtenidos, creimos conveniente realizar un
estudio, basandonos en la falta de diferencia significativa en la eficacia de
ambos tratamientos, que compare la rentabilidad de uso de los
ultrasonidos y las ondas de choque. Para ello, debemos establecer
inicialmente unas condiciones reales de aplicacién en un servicio de

rehabilitacion hospitalario.

Entendemos que para la aplicacion de los ultrasonidos, segun
nuestro protocolo, se precisan de ocho minutos para cada sesion, y si
contamos con el tiempo necesario para la preparacion del paciente
(colocado en posicion éptima y con el gel conductor de ultrasonidos
aplicado en el lugar donde se va a colocar el cabezal), podriamos decir
que cada uno precisa de unos quince minutos para su tratamiento cada
dia, esto es, un fisioterapeuta podria tratar a cuatro pacientes cada hora.
Supongamos que, dentro de una jornada laboral normal, un
fisioterapeuta podria aplicar los ultrasonidos dos horas diarias, por lo
que podria tratar un total de ocho pacientes al dia. Por otro lado, el

tratamiento pautado consta de veinte sesiones por paciente que, de lunes
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a viernes, hacen un total de cuatro semanas. Durante esas cuatro

semanas el fisioterapeuta trataria, por tanto, a ocho pacientes.

Las ondas de choque, en nuestro protocolo, se aplican mediante dos
mil impulsos, diez por segundo, por lo que una sesién de tratamiento
dura 200 segundos (3.33 minutos). Asumimos, al igual que en el
tratamiento con ultrasonidos, que el paciente debe ser preparado antes
de la aplicacion de las ondas de choque. Si aplicamos, por tanto, el mismo
tiempo de preparacion que en el caso de los ultrasonidos, podemos decir
que una sesion de ondas de choque podria precisar de unos once
minutos. Si aceptamos que el tiempo de uso diario de la ondas de choque
es el mismo que el de ultrasonidos, todo ello nos lleva a afirmar que un
médico podria aplicar un total de unos once tratamientos al dia. Asi, la
cantidad total de pacientes que se podrian tratar en cuatro semanas

serian cincuenta y cinco.

En resumen, el numero de pacientes que podriamos tratar con ondas
de choque es casi siete veces mas en un mes que con ultrasonidos. Si eso
lo trasladamos a un afio, y a una vida media de cada aparato de diez afos
(datos de fabricantes), el niumero de pacientes que podriamos asistir con

cada técnica se refleja en la siguiente tabla:
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Tabla 33: numero de pacientes que se podrian tratar.

ONDAS DE
ULTRASONIDOS
CHOQUE

Horas de funcionamiento/dia 2 2
N¢ pacientes/dia 8 11
Dias funcionamiento/mes 20 20
N¢ sesiones/paciente 20 4
N? pacientes/mes 8 55

N@ pacientes/afno 96 660

Total pacientes (10 afos) 960 6600

En cuanto a los gastos derivados de los aparatos productores de
ultrasonidos y ondas de choque, ambas casas comerciales nos indicaron
el precio de mercado. Asi, los ultrasonidos Sonopuls® 692 de Enraf
Nonius tienen un precio de 2.970 euros, mientras que las ondas de
choque radiales Swiss Dolorclast® de EMS valen 9.780 euros. A ello hay
que anadir los gastos de mantenimiento: en el afilo dos mil once no se

registré ninguna atencion por parte del sistema Sonopuls®, mientras que
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las ondas de choque requieren un gasto anual fijo de unos 600 euros por
cada millon de impulsos. Por tanto, mientras que el gasto de
mantenimiento de los ultrasonidos podemos considerarlo irrelevante, el

de las ondas de choque no (tablas 34, 35y 36).

Tabla 34: Total de impulsos anuales de ondas de choque probables.

NUMERO DE IMPULSOS ANUALES DE ONDAS DE CHOQUE

Numero de impulsos por sesion 2000
Numero de sesiones por paciente 4
Numero de impulsos por paciente 8.000

Numero de pacientes/afio 660
N¢ impulsos totales/afio 280000
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Tabla 35 : Gasto de mantenimiento de las ondas de choque (1).

GASTOS DE MANTENIMIENTO DE LAS ONDAS DE
CHOQUE (EUROS)

ANO 1 ANO 2 ANO 3 ANO 4 ANO 5
N¢ impulsos

5.280.000 | 5.280.000 5.280.000 5.280.000 5.280.000
anuales
N¢ impulsos

5.280.000 | 10.560.000 | 15.840.000 | 21.120.000 | 26.400.000
acumulados
N¢ impulsos
anuales+pdte 5.280.000 | 5.560.000 5.840.000 6.120.000 5.400.000
mantenimiento
Mantenimiento 5.000.000 | 5.000.000 5.000.000 6.000.000 5.000.000
Pendiente de

280.000 560.000 840.000 120.000 400.000
mantenimiento
Gastos

3.000 3.000 3.000 3.600 3.000

mantenimiento
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Tabla 36: Gasto de mantenimiento de las ondas de choque (2).

GASTOS DE MANTENIMIENTO DE LAS ONDAS DE
CHOQUE (EUROS)

ANO 6 ANO 7 ANO 8 ANO 9 ANO 10

N¢ impulsos

anuales

5.280.000 5.280.000 5.280.000 5.280.000 | 5.280.000

N¢ impulsos

acumulados

52.800.00
0

31.680.000 | 36.960.000 | 42.240.000 | 47.520.000

N¢ impulsos
anuales+ pdte

mantenimiento

5.680.000 5.960.000 6.240.000 5.520.000 | 5.800.000

Mantenimiento

5.000.000 5.000.000 6.000.000 5.000.000 | 5.000.000

Pendiente de

mantenimiento

680.000 960.000 240.000 520.000 800.000

Gastos

mantenimiento

3.000 3.000 3.600 3.000 3.000
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Debemos valorar el impacto econdémico que tendra el gasto de
personal. Asi, para la aplicacidn de ultrasonidos es precisa la intervencion
de un fisioterapeuta y un auxiliar de enfermeria, mientras que para la
aplicacion de las ondas de choque se requiere de un médico y un auxiliar.
En la siguiente tabla se registran los salarios anuales brutos medios de

médico, fisioterapeuta y auxiliar en nuestro entorno:

Tabla 37: Gastos generados por personal sanitario.

Medico

Salario Bruto 49.792,88 €
Cotizaciones Sociales 11.745,00 €
Total 61.537,88 €
Fisioterapeuta

Salario Bruto 31.209,84 €
Cotizaciones Sociales 9.363,00 €
Total 40.572,84 €

Auxiliar sanitario

Salario Bruto 18.437,12 €
Cotizaciones Sociales 5.531,16 €
Total 23.968,28 €
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De los gastos de personal, hay que tener en cuenta la jornada laboral

de 37,5 horas semanales, y que de ellas, seran 10 las horas destinadas al

uso de ondas de choque o ultrasonidos, por tanto, el

gasto real de

personal sera el 26,67% de las cifras de la tabla 36. Si por otro lado

valoramos la posible subida salarial anual estimada de un 1,5 %, la

variacion del gasto en personal sanitario quedaria como sigue:

Tabla 38: Gastos en personal sanitario en el uso de ultrasonidos (1).

GASTOS EN PERSONAL EN 10 ANOS (ULTRASONIDOS)

Fisioterapeuta ANO 1 ANO 2 ANO 3 ANO 4 ANO 5
Salario Bruto 31.209,84 € | 31.677,99 € | 32.153,16 € | 32.635,45 € | 33.124,99 €
Cotizaciones

9.363,00€ | 9.503,45€ | 9.646,00€ | 9.790,69 € 9.937,55 €
Sociales
Total (1) 40.572,84 € | 41.181,43 € | 41.799,15 € | 42.426,14 € | 43.062,53 €
Auxiliar
sanitario
Salario Bruto 18.437,12 € | 18.713,68 € | 18.994,38 € | 19.279,30 € | 19.568,49 €
Cotizaciones
5.531,16 € | 5.614,13€ | 5.698,34€ | 5.783,81 € 5.870,57 €
Sociales
Total (2) 23.968,28 € | 24.327,80 € | 24.692,72 € | 25.063,11 € | 25.439,06 €
TOTAL (1)+(2) | 64.541,12 € | 65.509,24 € | 66.491,88 € | 67.489,25 € | 68.501,59 €
% DEDICACION [ 17.210,97 €|17.469,13 €|17.731,17 € | 17.997,13 €| 18.267,09 €
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Tabla 39: Gastos en personal sanitario en el uso de ultrasonidos (2).

GASTOS EN PERSONAL EN 10 ANOS (ULTRASONIDOS)

ANO 6 ANO 7 ANO 8 ANO 9 ANO 10
Fisioterapeuta
Salario Bruto 33.621,86 € | 34.126,19 € | 34.638,08 € | 35.157,65 € | 35.685,02 €
Cotizaciones
10.086,61 € | 10.237,91 € | 10.391,48 € | 10.547,35€ | 10.705,56 €
Sociales
Total (1) 43.708,47 € | 44.364,10 € | 45.029,56 € | 45.705,00 € | 46.390,58 €
Auxiliar sanitario
Salario Bruto 19.862,01 € | 20.159,94 € | 20.462,34 € | 20.769,28 € | 21.080,82 €
Cotizaciones
5.958,63 € | 6.048,01€ | 6.138,73€ | 6.230,81 € | 6.324,27 €
Sociales
Total (2) 25.820,64 € | 26.207,95 € | 26.601,07 € | 27.000,09 € | 27.405,09 €
TOTAL (1)+(2) | 69.529,12€ | 70.572,05 € | 71.630,63 € | 72.705,09 € | 73.795,67 €
% DEDICACION |18.541,10 € [18.819,21 €[19.101,50 € |19.388,02 €| 19.678,85€
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Tabla 40: Gastos en personal sanitario en ondas de choque (1)

GASTOS EN PERSONAL EN 10 ANOS (ONDAS DE CHOQUE)

Medico ANO 1 ANO 2 ANO 3 ANO 4 ANO 5
Salario Bruto 49.792,88 € | 50.539,77 € | 51.297,87 € | 52.067,34 € | 52.848,35 €
Cotizaciones

11.745,00 € | 11.921,18€ | 12.099,99 € | 12.281,49 € | 12.465,71 €

Sociales

Total (1) 61.537,88 € | 62.460,95 € | 63.397,86 € | 64.348,83 € | 65.314,06 €

Auxiliar sanitario

Salario Bruto 18.437,12 € | 18.713,68 € | 18.994,38 € | 19.279,30 € | 19.568,49 €

Cotizaciones
5.531,16 € | 5.614,13€ | 5.698,34€ | 5.783,81€ | 5.870,57 €

Sociales

Total (2) 23.968,28 € | 24.327,80 € | 24.692,72 € | 25.063,11 € | 25.439,06 €
TOTAL (1)+(2) 85.506,16 € | 86.788,75 € | 88.090,58 € | 89.411,94 € | 90.753,12 €
% DEDICACION |22.801,64 €[23.143,67 €|23.490,82 €|23.843,18 € |24.200,83€
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Tabla 41: Gastos en personal sanitario en ondas de choque (2).

GASTOS EN PERSONAL EN 10 ANOS (ONDAS DE CHOQUE)

Medico ANO 6 ANO 7 ANO 8 ANO 9 ANO 10
Salario Bruto | 53.641,07 € | 54.445,69 € | 55.262,37 € | 56.091,31 € | 56.932,68 €
Cotizaciones

12.652,70 € | 12.842,49 € | 13.035,13 € | 13.230,66 € | 13.429,12 €

Sociales

Total (1) 66.293,77 € | 67.288,18 € | 68.297,50 € | 69.321,97 € | 70.361,80 €

Auxiliar

sanitario
Salario Bruto | 19.862,01 € | 20.159,94 € | 20.462,34 € | 20.769,28 € | 21.080,82 €
Cotizaciones
5.958,63 € | 6.048,01€ | 6.138,73€ | 6.230,81€ | 6.324,27 €

Sociales

Total (2) 25.820,64 € | 26.207,95 € | 26.601,07 € | 27.000,09 € | 27.405,09 €

TOTAL

92.114,42 € | 93.496,13 € | 94.898,58 € | 96.322,06 € | 97.766,89 €

(1)+(2)

%
24.563,84 €|24.932,30 €|25.306,29 € |25.685,88 €|26.071,17 €

DEDICACION
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Nos quedaria conocer, para hacer una valoracion lo mas estricta
posible, el gasto de material desechable que conllevaria cada tratamiento.
Para ello, describimos el precio y gasto aproximado en gel conductor y

papel secamanos para la limpieza de los pacientes tras el tratamiento
(tablas 42 y 43).

Tabla 42: Gasto en gel conductor.

GEL CONDUCTOR |ULTRASONIDOS|ONDAS DE CHOQUE
Precio/unidad 1,73 € 1,73 €
N¢ sesiones/unidad 50 50
N¢ sesiones/afio 1.920 2.640
Gasto anual 66,43 € 91,34€

Tabla 43: Gasto en papel secamanos.

PAPEL ULTRASONIDOS |ONDAS DE CHOQUE
Precio/unidad 1,98 € 1,98 €
N¢ sesiones/unidad 100 100
N¢ sesiones/afio 1.920 2.640
Gasto anual 38,02 € 52,27€
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Una vez estudiado el gasto de aparataje, mano de obra y material
desechable, y realizando un ajuste aproximado de subida de salario anual
del profesional sanitario del 1,5% y del IPC del 2% para el material,
podemos calcular, de forma orientativa, el gasto por paciente que
generan los ultrasonidos y las ondas de choque durante la vida media de
las maquinas que los producen. La amortizacion de las maquinas se
reparte de igual forma cada afio, asumiendo que el deterioro de cada una

de ellas sea constante en el tiempo:
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Tabla 44: Coste por paciente/afo en ultrasonidos (1).

GASTOS POR PACIENTE POR ULTRASONIDOS Y ANO

ANO 1 ANO 2 ANO 3 ANO 4 ANO 5
Personal
17.21097 €| 17.469,13€|17.731,17€ | 17.997,13 € | 18.267,09 €
sanitario
Amortizacion
297,00 € 297,00 € 297,00 € 297,00 € 297,00 €
maquina
Gel contacto 66,43 € 67,76 € 69,12 € 70,50 € 71,91 €
Papel 38,02 € 38,78 € 39,55 € 40,34 € 41,15 €
TOTAL 17.612,41€|17.872,67 €| 18.136,83 € | 18.404,98 € | 18.677,15 €
N2 PACIENTES 96 96 96 96 96
COSTE/
183,46 € 186,17 € 188,93 € 191,72 € 194,55 €

PACIENTE
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Tabla 45: Coste por paciente/afio en ultrasonidos (2):

GASTOS POR PACIENTE POR ULTRASONIDOS Y ANO

ANO 6 ANO 7 ANO 8 ANO 9 ANO 10
Personal
18.541,10€|18.819,21 €|19.101,50 €|19.388,02 € [19.678,85 €
sanitario
Amortizacion
297,00 € 297,00 € 297,00 € 297,00 € 297,00 €
maquina
Gel contacto 73,35 € 74,81 € 76,31 € 77,84 € 79,39 €
Papel 41,97 € 42,81 € 43,67 € 44,54 € 45,43 €
TOTAL 18.953,42 €]19.233,84 €|19.518,48 € |19.807,40 € | 20.100,67 €
N2 PACIENTES 96 96 96 96 96
COSTE/
197,43 € 200,35 € 203,32 € 206,33 € 209,38 €

PACIENTE
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Tabla 46: Coste por paciente/afno en ondas de choque (1).

GASTO POR PACIENTE POR ONDAS DE CHOQUE Y

ANO
ANO 1 ANO 2 ANO 3 ANO 4 ANO 5
Personal sanitario |22.801,64 €|23.143,67 € |23.490,82 €|23.843,18 € | 24.200,83 €
Mantenimiento 3.000,00 € | 3.000,00 € | 3.000,00 € | 3.600,00€ | 3.000,00 €
Amortizacion
o 978,00 € 978,00 € 978,00 € 978,00 € 978,00 €
maquina
Gel contacto 91,34 € 93,17 € 95,03 € 96,93 € 98,87 €
Papel 52,27 € 53,32 € 54,38 € 55,47 € 56,58 €
TOTAL 26.923,26 € |27.268,16 € |27.618,24 €| 28.573,59 €| 28.334,29 €
N2 PACIENTES 660 660 660 660 660
COSTE/
40,79 € 41,32 € 41,85 € 43,29 € 42,93 €

PACIENTE
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Tabla 47: Coste por paciente/afio en ondas de choque (2):

GASTO POR PACIENTE POR ONDAS DE CHOQUE Y ANO

ANO 6 ANO 7 ANO 8 ANO 9 ANO 10
Personal
24.563,84 €| 24.932,30 € | 25.306,29 € | 25.685,88 € | 26.071,17 €
sanitario
Mantenimiento| 3.000,00 € | 3.000,00 € | 3.600,00 € | 3.000,00 € 3.000,00 €
Amortizacion
978,00 € 978,00 € 978,00 € 978,00 € 978,00 €
maquina
Gel contacto 100,85 € 102,87 € 104,93 € 107,02 € 109,16 €
Papel 57,71 € 58,87 € 60,04 € 61,24 € 62,47 €
TOTAL 28.700,41 € | 29.072,04 € | 30.049,26 €| 29.832,15 € | 30.220,80 €
N2 PACIENTES 660 660 660 660 660
COSTE/
43,49 € 44,05 € 45,53 € 45,20 € 45,79 €

PACIENTE
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Figura 21: Coste por paciente y ano.
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Tabla 48: Coste medio por paciente en ambas técnicas.

RESUMEN FINAL DE COSTES
ONDAS DE
ULTRASONIDOS
CHOQUE
Numero total de pacientes
tratados durante la vida
960 6600
media estimada de los
aparatos

Coste medio por paciente 196,16 43,42
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Figura 22: Numero de pacientes atendidos:
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Figura 23: Coste medio por paciente a 10 ainos.
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Ante los resultados obtenidos en nuestro estudio, esto es, asumiendo
la eficacia de los tratamientos con los ultrasonidos y las ondas de choque
en el sindrome subacromial, y no encontrando diferencias significativas
entre ambas técnicas, podemos decir que el tratamiento con ondas de
choque es mas rentable que el tratamiento con ultrasonidos para dicha
patologia (un gasto medio por paciente de 43,42 euros frente a 196,16

euros, respectivamente).

Si queremos realizar los calculos a corto plazo, podemos tomar como
referencia el periodo de garantia de ambas maquinas (1 afio). En este
periodo los gastos de mantenimiento en ondas de choque son los
mismos, pero obviamos los gastos en reparaciones y la posibilidad de
rotura total de los aparatos y la consiguiente pérdida de servicio. En el
caso mas desfavorable en el que ambos sistemas dejaran de funcionar
totalmente justo al dia siguiente de la finalizacion del periodo de
garantia, el resumen de gastos por paciente con ultrasonidos y ondas de

choque seria asi (tablas 49 y 50):
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Tabla 49: Gasto con ultrasonidos en inversion para 1 ano.

GASTO POR PACIENTE EN 1 ANO CON

ULTRASONIDOS

Personal sanitario 17.210,97 €
Amortizacion maquina 2.970,00 €
Gel contacto 66,43 €
Papel 38,02 €
TOTAL 20.285,42 €
PACIENTES/ANO 96
COSTE/PACIENTE 211,31 €

Tabla 50: Gasto con ondas de choque en inversion para 1 aio.

GASTO POR PACIENTE EN 1 ANO CON
ONDAS DE CHOQUE

Personal sanitario 22.801,64 €
Mantenimiento 3.000,00 €
Amortizacion maquina 9.780,00 €
Gel contacto 91,34 €
Papel 52,27 €
TOTAL 35.725,25 €
PACIENTES/ANO 660
COSTE/PACIENTE 54,13 €
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VI. DISCUSION
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El sindrome subacromial es una entidad que engloba la afectacion
inflamatoria, degenerativa e incluso traumatica del manguito de los
rotadores y de estructuras afines. Conlleva el nimero mas importante de
consultas en los servicios médicos de aparato locomotor junto con las
raquialgias. En nuestra actividad cotidiana se registraron, en el afio dos
mil once, un total de ciento cincuenta y cuatro consultas cuyo motivo fue
el dolor de hombro. Ello corresponde a mas del catorce porciento del
total de pacientes que atendimos en nuestra consulta. Supone a su vez un
numero considerable de incapacidades laborales transitorias en nuestro
medio. Asi, el Ministerio de Trabajo publicé un estudio al respecto en el
que soOlo consta las bajas laborales producidas por tendinopatia
calcificada, pero nos puede servir de orientacion: Ibermutuamur registré
un total de sesenta y cinco casos de ILT so6lo de tendinopatia calcificada
de manguito entre los afios dos mil tres y dos mil siete en una poblacién
de 632.000 trabajadores, con una duracién aproximada de la baja laboral
de ochenta dias®!l. No hemos encontrado ningun registro sobre las bajas

laborales producidas por patologia de manguito no calcificada.
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1. EN RELACION CON LA VALORACION CLINICA

La valoracion clinica del sindrome subacromial se estudia desde
hace muchos afios, no existiendo ningun test o0 maniobra patognomonica
de lesion de manguito de los rotadores. En nuestro estudio hemos
utilizado como valoracion clinica del sindrome subacromial dos de las
técnicas mas utilizadas®2: la maniobra de Hawkins-Kennedy?® y la de
Jobe?®. Existen otras técnicas de exploraciéon del manguito de los
rotadores y su compresion subacromial, como el test de Neer!s y el de
Yocum?, con mayor afinidad por la compresiéon del tendon
supraespinoso, el test de Patte?253, para el estudio de las lesiones del
tendon infraespinoso, y el test de Gerber?!, para la valoracion del
subescapular, entre otros. En nuestro estudio hemos utilizado al test de
Hawkins y Jobe y no los otros para poder hacer mas funcional la
valoracién de nuestros pacientes, teniendo en cuenta el respaldo que
ambas técnicas tienen en cuanto a la valoracion del sindrome
subacromial en la bibliografia en comparacion con las demas, por su
reconocida alta sensibilidad>*>>. No obstante, cualquiera de los test

mencionados son poco especificos.
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En nuestro estudio, la exploracion se completaba con la
identificacion de puntos dolorosos y la valoracion de la abduccion y
rotacion externa resistida. En el primer caso, para que el paciente fuera
candidato a entrar a formar parte del estudio, debia tener dolor a la
palpacion, bien en zona de troquiter, bursa subacromial o tendones de
manguito. De dichas localizaciones quiza la mas dificil de palpar sea la
bursa subacromial. Ello se facilita buscando el borde antero-inferior del
acromion y colocando la articulacion del hombro en una ligera extension.
La necesidad de encontrar puntos dolorosos en el paciente estribaba en
que el tratamiento, bien ondas de choque o ultrasonidos, debia aplicarse
en el punto de maximo dolor. Existen publicaciones, como veremos

posteriormente, que respaldan esta condicion.

Por otro lado, la abduccion y rotacion externa resistidas dolorosas
apoyan la implicacién de los tendones supraespinoso e infraespinoso
respectivamente. En el primero de ellos, se tuvo en cuenta que la
actividad del supraespinoso se centra en los primeros 2092-302 de
abduccion (siendo a partir de esa gradacion el musculo deltoides el mas
potente) y que el arco doloroso clasico del sindrome subacromial abarca
de los 702 a los 1202. Por tanto, se considerd positiva toda abduccién
resistida dolorosa entre 0 y 902. En el caso del musculo infraespinoso,

como Unica valoraciéon mas especifica se utilizé la aparicion de dolor a la

164



rotacion externa resistida. Si bien el test de Patte es bastante sensible a la
afectacion del tendén del musculo infraespinoso, es a su vez poco
especifico, y la inclusion del mismo como criterio necesario en nuestro
estudio haria todavia mas restrictivos los criterios de admision. También
se tuvo en cuenta a la hora de no incluir el test de Patte en los requisitos
necesarios la menor frecuencia de afectacion del tendon del musculo
infraespinoso en comparacion con el del supraespinoso. Por este mismo
motivo, no se aplicdé exploracion para la valoraciéon del musculo

subescapular.

Tras la valoracion clinica de los pacientes, a pesar de tener una alta
sospecha de encontrarnos ante un conflicto subacromial, los criterios de
inclusion de nuestro estudio requerian pruebas complementarias:

radiologia simple, ecografia o resonancia magnética nuclear.

En la radiologia simple, se consideraron hallazgos que respaldaban
el diagnostico, la esclerosis subcondral en el troquiter, y las geodas
subcondrales en dicho nivel, pero en esos casos se exigio el respaldo de
una ecografia o resonancia. Sélo se aceptd como unica prueba
complementaria la radiologia simple cuando se observaban

calcificaciones del manguito rotador.
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Descartabamos también mediante radiografia la presencia de otras
patologias que pudieran causar un hombro doloroso distintas a las
agrupadas en el sindrome subacromial, tales como artrosis
glenohumeral, necrosis avascular de la cabeza humeral, etcétera. El
hallazgo de artrosis acromioclavicular no fue motivo de exclusion del
paciente en aquellos casos en los que fuera asintomatica. Todas las
pruebas complementarias debian haber sido realizadas en un maximo de
seis meses previos a la inclusion del paciente en tratamiento, asumiendo
la posibilidad, en el caso de calcificaciones intratendinosas, de su auto-
resolucion en el periodo de tiempo entre la realizacion del examen y la

aplicacion del tratamiento.
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2. EN RELACION CON LOS ULTRASONIDOS

En nuestro estudio hemos intentado ser muy rigurosos en el disefio,
prestando gran atencion a los criterios de inclusidon y exclusion, a la
forma de administracion de los tratamientos y rechazando los casos de
hombro doloroso bilateral. Consideramos que, si por la aleatorizacién de
los tratamientos, cada hombro recibiera uno distinto, serian mayores las
probabilidades de romper el caracter de ciego del estudio, pues el
paciente podria comparar las sensaciones percibidas durante la
aplicacion de ultrasonidos y ondas de choque en cada hombro. Asi, en
relacion con los criterios de inclusion y exclusion, Matti Nykdanen?’ y su
equipo de Punkaharju (Finlandia) realizaron un estudio publicado en mil
novecientos noventa y cuatro, doble ciego con grupo control, en el que
aplicaron tratamiento con ultrasonidos a un grupo de treinta y cinco
pacientes y compararon los resultados con un grupo que recibid
tratamiento placebo (treinta y siete pacientes). Los criterios de inclusion,
segun constan en la publicacion, se basaron unicamente en criterios
clinicos (describen como necesario presentar un arco doloroso de
abduccion entre cuarenta y ciento veinte grados, asi como un test de Jobe
positivo). Nosotros en nuestro estudio precisamos una mayor seguridad

en la certeza del diagnostico, exigiendo una exploracidn clinica, a nuestro
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entender, mas rigurosa, asi como el apoyo de pruebas complementarias
que reforzaran los hallazgos de dicha exploracién. Por tanto, nuestro
criterios de inclusion y exclusion nos daban la confianza suficiente para
asumir un minimo error diagndstico, aunque complicaron mucho la
obtencion de una muestra adecuada, pues eran unas cualidades
requeridas muy estrictas. Los resultados del estudio de Nykdnen no
arrojaron diferencias significativas entre el grupo tratado con

ultrasonidos y el grupo control.

Siguiendo con el debate de nuestra exigencia de un disefo estricto,
Ebenbichler>¢ y colaboradores publicaron en mil novecientos noventa y
siete un estudio no controlado sobre el uso de ultrasonidos en tres
pacientes con tendinopatia calcificada de manguito y su mejoria tanto
clinica como radiolégica. Se trata de un estudio en el que no hay una
uniformidad en la aplicacién de las dosis, ni en el niumero de sesiones.
Tampoco comentan el tipo de medicion que realizaron para controlar la
evolucion de las calcificaciones ni del paciente. No obstante, en mil
novecientos noventa y nueve realizaron otro estudio®’ sobre cincuenta y
cuatro pacientes, aleatorizado y doble ciego, con grupo control, en el que
encontraron que los ultrasonidos disminuian el nimero y tamafo de las
calcificaciones, asi como mejoraban las escalas utilizadas para medir el

dolor y la calidad de vida. Ellos utilizaron, entre otras escalas, la EVA y la
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Constant y Murley, que hemos utilizado también en nuestro estudio.
Incluyeron pacientes con necesidad de tratamiento de ambos hombros a

la vez, por lo que con el mismo nimero de pacientes tenian mas datos.

Dentro de la rigurosidad comentada en la administracion de los
tratamientos, en nuestro estudio decidimos que la persona encargada de
aplicarlos debia ser siempre la misma, para asi evitar la variabilidad
intersujetos y estar mas seguros de la igualdad de aplicacién para cada
paciente. Van der Heijden y cols.>8 realizaron en mil novecientos noventa
y nueve un ensayo clinico en el que compararon los beneficios obtenidos
en pacientes aquejados de sindrome subacromial mediante cinesiterapia,
ultrasonidos y corrientes bipolares. No encontraron diferencias
significativas entre los grupos. Se trata de un estudio que utilizo a
distintos técnicos para aplicar los tratamientos, y que hacia previamente
a todos los pacientes un tratamiento basado en cinesiterapia. La
variabilidad de terapeutas podria hacer que el tratamiento basado en
ejercicios previo a la inclusién de los pacientes en los grupos a evaluar,
no fuera uniforme, si bien en el estudio queda constancia de que se
estandarizaron los tipos de ejercicios y los objetivos de los mismos. En
nuestro estudio no utilizabamos ejercicio fisico en el tratamiento. Nos
quedaria por medir, en nuestro caso, la hipotética reproductividad de los

datos con distintos terapeutas. Por otro lado, en el estudio de Van der
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Heijden los pacientes podian tomas AINEs durante la fase de aplicacion y
de seguimiento del estudio, lo que consideramos que podria interferir en

las mediciones.

De forma cronologica, y al igual que en el estudio de Nykanen, nos
encontramos un estudio publicado en el afio dos mil cuatro en el que
diferimos en los criterios utilizados para el diagndstico de hombro
doloroso: Giirsel y colaboradores®® realizaron un estudio doble ciego
sobre treinta y ocho pacientes con hombro doloroso debido a lesién de
partes blandas del espacio subacromial, a los que dividieron en dos
grupos: uno recibiria tratamiento con ultrasonidos y el otro lo recibiria
como placebo. Para no dejar al grupo control sin tratamiento, a ambos
grupos les aplicaron termoterapia, electroterapia y ejercicios. Tras el
analisis de los datos no encontraron diferencias significativas entre los
dos grupos. A diferencia de nuestro trabajo, en este estudio no queda
reflejado el tipo de exploracidn fisica realizada a los pacientes para el
diagnostico de patologia del espacio subacromial, sino que el diagnéstico
se bas6 en pruebas complementarias tales como ecografia y RMN, siendo
el resultado de éstas el criterio diagnostico utilizado. Por otro lado,
consideraron como criterio de inclusién que el dolor de hombro fuera de

al menos 4 semanas.
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En nuestro estudio decidimos que el tiempo minimo de evolucion
fuera de seis meses. De esta forma consideramos que se trataba de una
patologia cronica. El equipo de Giirsel utilizé ultrasonidos con un cabezal
de emision de 1 MHz (nosotros 3 Mhz), una intensidad de 1.5 W/cm?, y
un tiempo de aplicacion de diez minutos en lugar de ocho como en
nuestro caso. También la zona de aplicacion varid: mientras que nosotros
lo aplicamos con movimientos circulares sobre el punto de maximo dolor,
en su estudio lo realizaron cubriendo la superficie articular, a nivel
anterior y posterior. Es posible que la variacién en el lugar de aplicacion
influyera en los resultados encontrados en ambos estudios, asi como la
diferente potencia de los mismos, ya que el estudio del afio dos mil cuatro
contaba con grupo control, mientras que nosotros, para el andlisis de la
efectividad de los tratamientos, contdbamos con los mismos sujetos,
realizando una comparacidon entre los valores de las escalas obtenidos
antes y después de la aplicacion de los tratamientos. Y no podemos dejar
de mencionar que en el estudio de Giirsel y colaboradores se aplicaron
otros tratamientos a todos los pacientes, por lo que existe la posibilidad
de interferencia de aquéllos en el resultado final. Las escalas que
utilizaron fueron la de Linker de cuatro puntos, la medicidon del balance

articular con goniometro y el HAQ.
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En el afio dos mil cinco, Johansson y colaboradores®® realizaron un
estudio multicéntrico en Suecia con muchas similitudes con el nuestro,
aunque a ambos grupos de tratamiento, tal y como hizo el equipo de
Gursel, se le afladieron ejercicios como terapia de base: se trata de un
estudio simple ciego de evaluacion y comparacion de la eficacia de los
ultrasonidos con acupuntura. Los criterios de inclusidon de los pacientes
son similares a los empleados en nuestro estudio, si bien el equipo sueco
puso una edad maxima del paciente que nosotros no hicimos, asi como la
inclusion de un test con anestésico local en la bursa subacromial como
ayuda al diagnostico que nosotros tampoco empleamos. El tiempo de
duracion del dolor por parte de los pacientes incluidos fue de un minimo
de dos meses en comparacion con los seis meses requeridos en nuestro
estudio. La dosis de ultrasonidos (continuo y no pulsante) que emplearon
era menor a la que utilizamos nosotros, con menor numero de sesiones.
El seguimiento de los pacientes se realizo hasta doce meses después del
cese de la aplicaciéon de los tratamientos. Las escalas para la valoracién
utilizadas fueron tres, de las cuales dos fueron también utilizadas en
nuestro estudio: la escala de la UCLA y la de Constant y Murley. Los
resultados que obtuvieron pusieron de manifiesto que los pacientes
mejoraban en ambos grupos de tratamiento, siendo la mejoria mayor en

el grupo que recibié acupuntura que en el de ultrasonidos. No obstante, al
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igual que en nuestro estudio, el equipo de Johansson también sefiala la

falta de grupo control.

En nuestro trabajo hemos incluido como pacientes aquellos sujetos
con sindrome subacromial. Este es un concepto muy amplio, que abarca
desde la bursitis subacromial hasta tendinopatias de todo tipo del
manguito, incluidas las calcificantes®!. Por tanto, las conclusiones que de
nuestro trabajo podamos obtener, son validas para todo el conjunto de
dichas patologias, sin distincion. En este sentido, recientemente (afio dos
mil once) se public6 en European Journal of Physical and Rehabilitation
Medicine, un trabajo de Calis y colaboradores®? en Turquia sobre 52
pacientes, para el estudio de eficacia de ultrasonidos, laserterapia y
ejercicios, asi como la comparacion entre éstos, en el tratamiento del
sindrome subacromial. Descartaron como pacientes aquéllos que tenian
bursitis y tendinopatia calcificada, y el diagnostico del sindrome
subacromial se basd en los hallazgos de resonancia magnética nuclear.
Los pacientes fueron asignados de forma aleatoria a tres grupos: uno
para tratamiento con ultrasonidos, otro para laserterapia y otro para
ejercicios. A los tres grupos se les afiadié como tratamiento coadyuvante
termoterapia. Los ultrasonidos fueron aplicados con un cabezal de 3 MHz
a 1.5 W/cm? en modo continuo durante 5 minutos en 15 sesiones. Para la

evaluacion de los pacientes se utilizo la escala EVA del dolor y la escala de
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Constant y Murley. Los analisis se realizaron con el objetivo de comparar
los datos de dichas escalas antes y después de recibir los tres
tratamientos, y a su vez, comparar los tratamientos entre si. Los
resultados pusieron de manifiesto una clara mejoria de los pacientes en
los tres grupos. Sin embargo, no hallaron diferencias estadisticamente

significativas entre los tres tratamientos.

Asi las cosas, y una vez analizada la literatura mas relevante, y
comparada con nuestro estudio, creemos que éste nos aporta
informacion valiosa a favor del uso de ultrasonido en el sindrome
subacromial. Si bien debido a la rigurosidad aplicada en el disefio (y por
otro lado necesaria) carecemos de una muestra poblacional amplia,
estimamos que es suficiente para obtener conclusiones validas, y que
podemos ayudar, asi, a aclarar las dudas existentes sobre la utilidad de

esta terapia fisica
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3. EN RELACION CON LAS ONDAS DE CHOQUE

Las ondas de choque radiales son generadas por un sistema
mecanico que produce una aceleracién explosiva de un proyectil dentro
del aplicador. Esa aceleracion produce una energia que, a través de un
sistema de transmision con forma de pistola en la mayoria de los casos,
es conducida a los tejidos a tratar. Es un sistema de baja-media energia,
la cual se distribuye de forma centrifuga, y que por ello produce menos
dolor al paciente que el resto de sistemas de generacion de ondas de
choque, cuya propagacidon energética es centripeta. Por tanto, y de esta
forma, la energia producida por el sistema mecanico o también llamado
balistico, es un tipo de ondas de choque cuya intensidad se va
diseminando y perdiendo conforme se aleja del soporte emisor (al
contrario que, por ejemplo, aquellas ondas de choque producidas por
sistemas electromagnéticos), y que es mas intensa cuanto mas cerca nos
encontremos del aplicador. Es decir: el tejido lesionado que queramos
tratar debera ser lo mas superficial posible, para que le llegue la maxima
cantidad de energia emitida. Esa propiedad centrifuga, cuyo
inconveniente es la mencionada pérdida de energia en funcién de la
distancia del tejido a tratar, hace que sea menos util para el tratamiento

de tejidos localizados a mayor profundidad, pero tiene como ventaja que
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no es estrictamente necesario realizar una localizacién exacta del punto a
tratar: la emision de ondas de choque se expande en la distancia de forma
similar a las ondas producidas por una piedra al arrojarla a un estanque,
y es posible llegar a la zona lesionada aunque el dispositivo emisor no se
encuentre exactamente sobre el punto diana. Este hecho no contradice
que, cuanto mas precisos seamos en la colocacion del aplicador en la zona
a tratar, mayor sera la cantidad de energia que le sera transmitida y

mayor efecto produciremos.

Las publicaciones sobre ondas de choque radiales son escasas en
comparacion con el resto de sistemas de produccién, mas aun si nos
centramos en los estudios de ondas de choque radiales en hombro
doloroso. De ahi que la mayoria de los estudios realizados con ondas de
choque radiales daten ya del siglo XXI. Dentro de todos ellos, caben
destacar aquellos realizados por la escuela alemana de la que,
desgraciadamente, solo disponemos de informacion en aleman (Lohrer
en 20026, Tamminga en 2004¢%*, Diesch en 2004¢, Farron en 2004¢,
Diesch en 200467, Habermeyer en 20049 y Gerdesmeyer en dos

ocasiones en 20046°.79),

A continuacién vamos a comparar nuestro trabajo con los estudios

mas relevantes:
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En el afio dos mil cuatro, Gerdesmeyer y colaboradores’! realizaron
un ensayo clinico que, cuando lo comparamos con nuestro estudio,
observamos que utilizaron el mismo sistema generador de ondas de
choque radiales. También utilizamos el mismo nimero de impulsos,
aunque mayor frecuencia (10 Hz) y algo menos de intensidad de presion
(3.5 bar). El sistema de eleccién del punto donde aplicar las ondas de
choque es el mismo en ambos estudios. También utilizamos, entre otras,
la escala EVA. En ambos estudios de encontré6 una mejoria
estadisticamente significativa en los pacientes a los que se les aplicé
ondas de choque radiales en comparacion con ellos mismos antes de
recibir el tratamiento, aunque, evidentemente, las patologias son
distintas. El estudio de Gerdesmeyer y colaboradores cuenta con la
ventaja de un mayor tamafio de muestra, mientras que nuestro estudio
presenta unos criterios de inclusion y exclusion mas exhaustivos. Ambos

estudios carecen de grupo control.

Asi el estudio de Gerdesmeyer se realizo sobre noventa y cinco casos
de fascitis plantar en setenta y cuatro pacientes. De los noventa y cinco
casos de fascitis plantar, sesenta y cinco presentaban espoldn calcaneo. A

todos los pacientes se les aplico ondas de choque radiales mediante el
sistema Swiss DolorClast®, con una presiéon de 4 bar, una frecuencia de 8

hertzios y un total de 2000 impulsos en casa sesiéon. El numero total de
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sesiones fueron tres, separadas seis semanas cada una. El punto de
aplicacion del tratamiento se localiz6 mediante biofeedback, es decir,
buscando el punto mas doloroso para el paciente. Como criterios de
inclusion establecieron que el dolor fuera relevante para las actividades
de la vida diaria del paciente, que fuera de mas de seis meses de duracién
y que no hubiera sido fructifero el tratamiento con otras medidas
previamente. Como criterios de exclusion indicaron la menoria de edad,
alteraciones articulares o artritis de tobillo, afectacion por artritis
reumatoide, afectacion neurolégica y/o vascular, que el paciente sufriera
de sindrome del tunel tarsiano, que estuviera embarazada, tuviera
alteracion en la coagulacién sanguinea, infecciones en la zona a tratar o

tumores.

Una vez aplicado el tratamiento, los seguimientos se realizaron a las
seis semanas, a los tres meses, a los seis meses y a los doce meses. Para el
control del efecto utilizaron la escala EVA para medir el dolor matutino y
el dolor durante las actividades diarias, y la escala de Roles y Maudsley
para la medicion de la repercusion en las actividades diarias del paciente.
La evaluacion mediante las escalas descritas fue realizada por un
investigador independiente. Los resultados publicados sefialan que existe
una mejoria estadisticamente significativa (p<0.01) en la medicion con la

escala EVA en todos los controles, tanto en el dolor matutino como en el
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dolor durante las actividades cotidianas. También mejoraron los valores

encontrados mediante la escala Roles y Maudsley.

Un afio después (dos mil cinco), Spacca y colaboradores’?, en
comparacion con nuestro estudio, utilizaron un tamafio de muestra
mayor (sesenta y dos frente a treinta y cinco), y la aleatorizacion de los
pacientes fue dirigida mediante software informatico para asegurar dos
grupos con el mismo numero de pacientes. Otra diferencia es que el
estudio en epicondilitis fue realizado con grupo control, mientras que
nuestro estudio es comparativo con ultrasonidos. Llama la atencion el
alto seguimiento durante el desarrollo del estudio por parte de los
pacientes. En nuestro trabajo tuvimos once pérdidas: Tres pacientes que
no llegaron a registrar datos post-tratamiento, y otros ocho faltaron a
algunas de las visitas de control. La intensidad de los impulsos de las
ondas de choque fue menor que en nuestro trabajo, aunque hay que tener
en cuenta en este punto que la zona a tratar era distinta (epicéndilo
humeral frente a hombro) Por otro lado, usaron dos de las escalas

utilizadas también en nuestro caso (EVA y DASH).
En el estudio al que hacemos mencién en estas lineas se realizé un

ensayo clinico con grupo control sobre la utilidad de las ondas de choque

radiales en la epicondilitis. Para ello utilizaron una muestra de sesenta y
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dos pacientes obtenida desde noviembre de dos mil dos a julio de dos mil
tres. Los criterios de inclusion fueron: diagnostico clinico de epicondilitis
confirmado por pruebas de imagen (ultrasonidos o resonancia magnética
nuclear), duracién de los sintomas de al menos diez meses, dolor con una
puntuacion en la escala EVA de al menos tres centimetros, fracaso de
tratamientos previos tales como antiinflamatorios no esteroideos,
infiltraciones con corticoides, terapias fisicas, ejercicios e incluso ortesis-
yesos. Los criterios de exclusion fueron: paciente embarazada, que el
candidato a entrar en el estudio tuviera alguna alteracion de la
coagulaciéon sanguinea, que estuviera en tratamiento con farmacos
anticoagulantes, que el paciente candidato estuviera en periodo de
crecimiento con esqueleto inmaduro, que tuviera alteraciones
inflamatorias o neoplasicas, patologias del hombro y/o cuello, y que
hubiera sido tratado con infiltraciones con corticoides en las cuatro
semanas anteriores a la inclusion del paciente en el estudio. Todos los

paciente firmaron un consentimiento informado.

Una vez incluidos en el estudio, los pacientes fueron aleatorizados
mediante soporte informatico para asegurar dos grupos de treinta y un
pacientes. La forma de aplicacion de las ondas de choque radiales queda
muy bien expuesta en la narracion del articulo: el paciente se colocé

sentado con el hombro a cuarenta y cinco grados de abduccién y con el
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codo flexionado noventa grados. El aplicador de ondas de choque radiales
se colocod en la zona de insercidon de los musculos extensores de mufieca
en el epicondilo, de forma perpendicular a dicha zona, y sin la utilizacién
de anestésico local ni analgésicos. El grupo de estudio recibié tratamiento
con ondas de choque radiales mediante el siguiente protocolo: cuatro
sesiones, dos mil impulsos por sesion, utilizando aplicador de quince
milimetros de diametro, con una presién de 1.2 bar y cuatro hertzios
para quinientos impulsos, y 1 bar a diez hertzios para los restantes mil
quinientos. En el grupo control se aplic6 ondas de choque radiales en la
misma intensidad, pero so6lo veinte impulsos, siendo cinco a 1.2 bar de
presion y los restantes quince a 1 bar. No se especifica en la narracién
qué impulsos y con qué presion se aplicaban primero en ambos grupos
(si los impulsos a 1.2 bar o los impulsos a 1 bar). Suponemos, por el
orden en la descripcion, que primero se aplicarian los impulsos a 1.2 bar
de presiéon y posteriormente los de 1 bar. Todos los pacientes fueron
evaluados en tres ocasiones: antes del tratamiento, al terminar su
aplicacion y a los seis meses. El realizar la revision a los seis meses de
debid a la hipotesis de Haake y colaboradores”? sobre la posibilidad de
resolucion espontanea de los sintomas en un periodo mas largo. La
valoracioén la hicieron aplicando la escala EVA para medicién de dolor a la
palpacion y a la solicitacion resistida de flexores dorsales de muiieca, asi

como utilizando la escala DASH para la medicion de la funcionalidad.
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También recogieron la satisfaccion subjetiva por parte de los pacientes.
No registraron pérdidas en el seguimiento de ningun paciente. Los
resultados que describen ponen de manifiesto una clara mejoria de los
sujetos en el grupo que recibi6 tratamiento, y diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo tratado y el grupo control,
tanto en la escala EVA, como en la DASH. También describen mayor
satisfaccion por parte de los pacientes que recibieron tratamiento en

comparacion con aquéllos que formaron parte del grupo control.

En el afno dos mil seis, Cacchio y colaboradores?3, en el hospital
L’Aquila y con la colaboracion de la Universidad de Roma, realizaron un
estudio con una muestra considerablemente mayor a la nuestra, y la
aleatorizacion realizada garantizaba unos grupos del mismo nimero de
pacientes. La exploracion fisica de los hombros a tratar no quedaba
descrita, mientras que en nuestro estudio, el procedimiento clinico de
diagnostico de la patologia tendinosa de manguito esta detallada. El
sistema elegido por Cacchio y colaboradores para la aplicacion de las
ondas de choque radiales fue diferente al nuestro, con mayor nimero de
impulsos por sesion y una intensidad maxima menor. En nuestro estudio
no aplicamos impulsos de diferentes intensidades, sino 3.5 bar para
todos los impulsos. Por otro lado, el sistema de localizacion del punto de

aplicacion de las ondas de choque radiales fue diferente al nuestro:
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nosotros las aplicabamos sobre el punto de maximo dolor, tal y como
hemos visto en el estudio que realizaron Gerdesmeyer y colaboradores.
Por ultimo, en L’Aquila utilizaron dos de las cinco escalas utilizadas en
nuestro estudio, y que nosotros completamos, ademas, con las escalas
DASH, Constant & Murley y SF-36 Asi, el trabajo fue un estudio simple
ciego, de tratamiento mediante ondas de choque radiales de la tendinitis
calcificante de hombro. Para ello trabajaron con una muestra poblacional
de noventa pacientes, los cuales fueron repartidos aleatoriamente en dos
grupos: uno de ellos recibiria tratamiento con ondas de choque radiales
mediante cuatro sesiones, una por semana, de dos mil quinientos
impulsos, quinientos de ellos a una presion de 1.5 bar y 4.5 hertzios de
frecuencia, y los restantes dos mil a 2,5 bar y diez hertzios de frecuencia;
el otro grupo, que actuo de grupo control, recibi6é unas dosis de ondas de
choque radiales de cuatro sesiones, una por semana, a veinticinco
impulsos cada una, cinco de ellos a 1.5 bar y 4.5 hertzios, y los restantes

veinte a 2.5 bar y diez hertzios.

Para la aleatorizacién usaron un programa informatico que
aseguraba el mismo numero de pacientes en ambos grupos (cuarenta y
cinco en cada uno). Los criterios de inclusion fueron: tendinitis
calcificante de hombro tipo I (calcificaciones homogéneas, de bordes bien

definidos) 6 II (calcificaciones heterogéneas pero perfectamente visibles
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y bordes definidos o bien calcificaciones homogéneas en su estructura
pero bordes mal definidos) de Gartner y Simons’4, una puntuacion en la
escala EVA igual o mayor a cuatro en el momento de la evaluacion,
presencia de sintomas durante al menos seis meses, y la falta de eficacia
de tratamientos previos (antiinflamatorios no esteroideos, ultrasonidos
con ejercicios, laserterapia con ejercicios, electroterapia con ejercicios,
acupuntura e infiltraciones con corticoides). Los criterios de exclusion
fueron: rotura de manguito rotador, presencia de patologia en
articulaciones glenohumeral y/o acromioclavicular que pudieran
provocar dolor de hombro como explicacion alternativa a la tendinitis
calcificante, pacientes embarazadas, pacientes con implantacién de
marcapasos, pacientes con enfermedades que cursaran con alteraciones
en la coagulacion, pacientes en tratamiento anticoagulante, pacientes con
edad inferior a dieciocho afios, presencia de patologia inflamatoria o
neoplasica, presencia de calcificaciones intratendinosas tipo III de
Gartner y Simons (calcificaciones mal definidas, semitransparentes) o
finalmente que los pacientes hubieran recibido tratamiento conservador
en las ultimas 4 semanas. El diagndstico de la tendinopatia calcificante se
realizaba mediante la exploracidon fisica realizada por parte de un
experto, y cuando en dicha exploraciéon se sospechaba patologia

tendinosa , se procedia a la realizacion de ecografia y/o resonancia
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magnética nuclear. Todos los paciente firmaron el consentimiento

informado.

Para medir los resultados utilizaron la escala EVA y la escala UCLA.
Se hallaron mejorias estadisticamente significativas en ambas escalas en
el grupo de tratamiento con respecto al grupo control, tanto a la semana
de finalizar la aplicacion de las ondas de choque radiales como a los seis
meses. En relacion con las calcificaciones tendinosas, se valoraron
radiologicamente antes del tratamiento y una semana después de
terminar el mismo. Se hallaron diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo que recibié tratamiento y el grupo control: en treinta y
nueve pacientes desaparecieron las calcificaciones, y en los restantes seis
pacientes disminuyeron de tamafio. Treinta y cuatro de las treinta y
nueve calcificaciones que desaparecieron fueron catalogadas de tipo Il de
Gartner y Simons, mientras que las restantes cinco lo fueron de tipo I. En
el grupo control, no se observaron desapariciones completas de

calcificaciones.

En el afio dos mil ocho se publicé un estudio dirigido por la FDA
americana’®> (Food and Drug Administration) para comprobar la eficacia
de las ondas de choque radiales en el tratamiento de la fascitis plantar y

que contd con la participaciéon del equipo de Gerdesmeyer, autor ya
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mencionado por publicaciones anteriores. En comparacidon con nuestro
estudio, se trata de un trabajo mucho mas potente, con un tamafio de
muestra muy superior. El desarrollo en varios centros diferentes ofrece
mayor fiabilidad de los resultados, y favorece la posibilidad de un mayor
tamano de muestra, como es el caso. También otorga a este estudio una
mayor relevancia al contar con grupo control. Tal y como decidimos
nosotros en nuestro estudio, los casos de dolor bilateral (en este caso

talones), fueron descartados para formar parte de la muestra.

El sistema generador de ondas de choque es similar al utilizado en
nuestro estudio, de la casa EMS, tal y como el mismo autor utilizé en el
ano dos mil cuatro en otro estudio en fascitis plantar (ver paginas
previas). También utiliza unas escalas que forman parte de las utilizadas
en el estudio sobre sindrome subacromial realizado por nuestro equipo.
Asi mismo, la aplicaciéon de las ondas de choque en el punto de maximo
dolor es el mismo procedimiento seguido por nosotros. Llama la atencion
la importante mejoria registrada en todos los valores estudiados, hecho
éste que no pudimos observar en nuestro trabajo, ya que no se mostré
mejoria significativa en la escala SF-36 salvo en el dominio de dolor
corporal. No obstante, cabe destacar que el estudio promovido por la FDA
americana utilizaba la escala SF-36 en sus dominios fisico y mental. Y

dentro de los aspectos quiza menos claros, no quedan reflejadas las
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escalas utilizadas para la mediciéon de la satisfaccion de los pacientes, el
grado de recomendacion del tratamiento a otras personas y el grado de

satisfaccion del clinico.

En este estudio entraron a formar parte ocho centros distintos, tres
localizados en Estados Unidos y otros cinco en Europa. Realizaron
conjuntamente un ensayo clinico doble ciego con grupo control-placebo y
disefio de grupos paralelos. Durante once meses se reclutaron doscientos
cincuenta y cuatro pacientes, de los cuales doscientos cincuenta y uno
fueron los incluidos finalmente en el estudio. La aleatorizacion de los

pacientes se llevo a cabo con la ayuda de soporte informatico.

Los criterios de inclusion fueron: dolor plantar de al menos seis
meses de duracion, resistente a otros tratamientos no quirdrgicos,
diagnostico clinico de fascitis plantar mediante el hallazgo por palpacion
del punto de maximo dolor en la zona correspondiente al tubérculo
medial del calcaneo, la obtencion de una puntuacion en la escala EVA del
dolor de cinco o mas, tener una limitacion funcional significativa medida
en la escala de Roles y Maudsley, y haber fracasado en al menos dos
tratamientos farmacoldgicos y otros dos no farmacoldgicos. Para evitar
la influencia de tratamientos previos, se exigié unos periodos de lavado

que variaban en funcion de dichos tratamientos. Asi, eran necesarias al
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menos seis semanas desde la ultima infiltracion con corticoides, cuatro
semanas desde la ultima infiltracion con anestésico local, cuatro semanas
desde la ultima aplicacion de ultrasonidos, , iontoforesis y electroterapia,
una semana desde la ultima ingesta de antiinflamatorios no esteroideos,
y dos dias desde la ultima aplicacion de calor, hielo, masaje,
estiramientos, vendajes u ortesis. Los criterios de exclusion fueron:
enfermedades reumaticas concomitantes, asi como osteomielitis,
infecciones activas o historia de infecciéon créonica en la zona a tratar,
insuficiencias vasculares o neuroldgicas en dicha zona, sindromes de
atrapamiento de nervio periférico, alteraciones en la coagulacion o
tratamiento anticoagulante presentes, casos de talalgia bilateral en el

caso de que ambas precisaran tratamiento, y mujeres embarazadas.

Los pacientes del grupo de tratamiento recibieron tres sesiones,
separadas unas de otras un intervalo de dos semanas. En cada sesién se
aplicaron dos mil impulsos con una intensidad energética de 0,16
m]/mm? y una frecuencia de ocho hertzios. Utilizaron para ello el
sistema Swiss DolorClast® de EMS. El grupo control recibié tratamiento
mediante un cabezal que simulaba el del grupo de tratamiento, realizaba
los mismos sonidos, idéntico en peso y disefo, indistinguible del original,

pero no transmitia energia.
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La aplicacion del tratamiento fue llevada a cabo por un técnico que
era el nico que sabia qué se estaba aplicando. El punto de aplicacién del
cabezal en ambos grupos fue el punto de maximo dolor que el paciente
refiriera sobre la zona del tubérculo medial del calcaneo. Durante el
procedimiento, si el punto de maximo dolor variaba o se perdia, el
técnico modificaba la posicion del cabezal para que éste estuviera situado
siempre en el punto de maximo dolor. Como medicacién de rescate se
paut6 paracetamol dos gramos al dia durante los catorce siguientes a la

ultima sesion, y a partir de entonces, dos gramos a la semana.

Para medir la eficacia del tratamiento se utilizaron las escalas EVA
del dolor y la escala Roles & Maudsley, SF-36, la opinion de eficacia del
investigador, la satisfaccion del paciente, y el grado de recomendacién
del tratamiento con ondas de choque radiales que los pacientes darian a
sus amigos. La escala EVA se utiliz6 para medir el dolor en tres
situaciones distintas: dolor al primer paso de la mafana, dolor con las
actividades cotidianas y dolor a la presién mediante el dolorimetro de

EMS (Electro Medial Systems).
Se recogieron dichos datos antes del tratamiento y a las doce

semanas de finalizar el tratamiento, y si el paciente habia obtenido una

mejoria clinica significativa, se prolongaba el periodo de observacion
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hasta los doce meses, periodo en el cual se recogia los datos de la escala
EVA. Se consideré mejoria relevante si se reducian los valores de la escala
EVA en un sesenta por ciento en dos de las tres situaciones en las que
utilizaba dicha escala a las doce semanas de finalizar el tratamiento.
También se llevd un riguroso seguimiento de los posibles efectos
secundarios del tratamiento: se utilizo el monofilamento de Semmes-
Weinstein (10 g) para la medicion de posibles alteraciones neuroldgicas,
el pinzamiento de dedo del pie y el indice tobillo-brazo en cada visita. Los
resultados del estudio fueron los siguientes: se obtuvo un grupo de
tratamiento de ciento veintinueve sujetos, y un grupo placebo de ciento
veintidos. Se encontré una clara mejoria de los pacientes que recibieron
tratamiento con ondas de choque radiales en comparacién con los
pacientes del grupo placebo, en todos los valores registrados, a las doce
semanas y a los doce meses. El Unico efecto secundario relevante que
encontraron fue el dolor durante la aplicacion del tratamiento, cuya

duracion fue inferior a diez minutos en la mayoria de los casos recogidos.

En el afio dos mil nueve, Kaia Engebretsen y colaboradores’t
publicaron en la version “on line” de The British Medical Journal un
articulo sobre un estudio comparativo entre la eficacia de las ondas de
choque radiales y el ejercicio fisico supervisado en pacientes con

sindrome subacromial. En comparaciéon con el disefio de nuestro estudio,
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podemos decir que el sistema de aplicacion de las ondas de choque
radiales fue similar, aunque el protocolo de aplicacion era
considerablemente diferente. En el estudio noruego quedaba abierta la
posibilidad de variar la intensidad, nimero de impulsos y nimero de
sesiones en todos los pacientes, por lo que, en nuestra opinion, ello hace
que puedan variar mucho los resultados si otro grupo de investigadores
decidiera repetir el estudio, y conlleva una falta de control de las
variables a medir, abriendo la posibilidad a un sesgo de procedimiento.
Lo mismo podriamos decir del tratamiento con ejercicios, ya que no
queda claramente explicito en la redaccion del trabajo el tiempo dedicado
a cada ejercicio, las intensidades ni las repeticiones, por lo que la
variabilidad de tratamientos aplicados puede ser considerable, y ello
podria influir en el resultado final y en la interpretacion de los resultados.
En cuanto al control de la medicacién tomada por los pacientes durante
el estudio, el uso de antiinflamatorios no esteroideos y la falta de
medicion de las consecuencias de dicha ingesta podria sesgar los

resultados.

Se traté de un ensayo clinico aleatorizado simple ciego en el que se
reclutaron pacientes entre los afos dos mil seis y dos mil siete. Los
criterios de inclusion fueron: hombres y mujeres con edades

comprendidas entre los dieciocho y los setenta afios, con dolor debido a
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sindrome subacromial de al menos tres meses de duraciéon, dolor a la
abduccion, con balance articular pasivo completo, dolor en contraccion
isométrica de abduccion a los 02 y a los 30%, asi como rotacion interna o
rotacion externa, y test de Hawkins-Kennedy positivo. No se descartaron
pacientes con ruptura de manguito si cumplian los criterios previos.
Como criterios de exclusion registraron los siguientes: hombro doloroso
bilateral, cirugia previa en hombro a estudio, inestabilidad, signos
clinicos de afectacion cervical, artritis reumatoide, hallazgos clinicos y
radiologicos de osteoartritis glenohumeral o acromioclavicular,
incapacidad para entender el idioma noruego, alteraciones psiquiatricas
severas, uso de farmacos anticoagulantes (podrian tomar pequenas dosis
de acido acetil salicilico), pacientes embarazadas, que los pacientes
tuvieran alguna experiencia previa con alguna de las intervenciones del
estudio, y la falta de colaboracion por parte de los participantes. Todos
los pacientes firmaron un consentimiento informado, y fueron

aleatorizados mediante un proceso por bloques, estratificando por sexos.

Las herramientas de medida elegidas fueron el test SPADI, la Escala
Linkert para la medicién del dolor durante el reposo y con la actividad
fisica, la medicion del rango articular, y la contestacion a dos preguntas
para la medicion de la dificultad para ciertas actividades (cargar una

bolsa de la compra y bajar un objeto de un armario), cuyo resultado se
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media en una escala del uno al siete, siendo éste la peor puntuacién en
cuanto a funcionalidad. Se registr6 también la necesidad de medicacién
analgésica y para las alteraciones del suefio o depresiéon durante el
estudio. Las mediciones fueron realizadas por un fisioterapeuta ajeno a la
aplicacion y el conocimiento del tratamiento pautado. Dichas mediciones
fueron realizadas antes del tratamiento, a las seis semanas, a las doce

semanas y a las dieciocho semanas de finalizar el mismo.

El programa de ejercicios era personalizado, consistente en una
sesién de cuarenta y cinco minutos semanales, durante un maximo de
doce semanas, mejorando la higiene postural y con la realizacion de
ejercicios en cadena cinética abierta y cerrada, asi como ejercicios de
resistencia. Los ejercicios se realizaban en el domicilio del paciente. Para
el tratamiento de ondas de choque, se utiliz6 el sistema Swiss
DolorClast® de EMS, con el siguiente protocolo: una sesion a la semana
durante un periodo de cuatro a seis semanas. El tratamiento fue
administrado a un conjunto de tres a cinco puntos dolorosos, localizados
en colaboracidn con el paciente. El numero de impulsos por sesion fueron
dos mil, la frecuencia de aplicacién de las ondas de choque varié entre
ocho y doce hertzios, y la presion de cada impulso oscilé entre los 2.5 y

los 4.0 bar, segun tolerancia del paciente. A los participantes en el estudio

193



se les pidi6 que no tomaran medicacidon salvo analgésicos, incluyendo

antiinflamatorios no esteroideos.

Finalmente ciento cuatro pacientes fueron aleatorizados para el
estudio (cincuenta y dos para el grupo de ondas de choque y cincuenta y
uno para el de ejercicios). Los resultados mostraron una mayor mejoria
estadisticamente significativa en los pacientes que recibieron
tratamiento con ejercicios segun los datos de la escala SPAD], a las seis,
doce y dieciocho semanas, pero no hay diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos en la mediciéon del dolor de reposo ni

durante las actividades cotidianas.

Como hemos observado hasta ahora, las ondas de choque radiales
cuentan con un nivel de evidencia cientifica escaso, centrandose dicha
evidencia casi exclusivamente en las tendinopatias calcificadas de
hombro. No obstante, al ser consideradas las ondas de choque balisticas
como ondas de baja-media energia, creemos util hacer también un
pequefio analisis de la literatura mas relevante publicada sobre la eficacia
de las ondas de choque de baja energia producidas por otros sistemas

diferentes al centrifugo.
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Como ya hemos mencionado en capitulos anteriores, el resto de
sistemas generadores de ondas de choque producen unas ondas de
conduccidn centripeta, por lo que toda la energia de dichas ondas se
concentrara en un punto determinado, lugar en cuya localizacion debera
encontrarse el tejido a tratar. Ello conllevara en muchas ocasiones la
necesidad de utilizar sistemas de localizacion mediante imagen (como la
ecografia), y el empleo de anestésicos o analgésicos para la realizacidon

del tratamiento.

En el afio mil novecientos noventa y seis, Rompe y colaboradores”’
realizaron en Alemania un estudio sobre la utilidad de las ondas de
choque de baja energia en el tratamiento de la fascitis plantar. Tal y como
sucedi6 en nuestro estudio, obtuvieron una muestra de poblacién
pequefia, aunque la aleatorizacién aplicada por ellos les llevo a dos
grupos del mismo numero de pacientes. El sistema de busqueda del ciego
de los pacientes no hubiera sido valido en nuestro caso, ya que nuestra
poblacién de tratamiento esta informada de la posibilidad franca de
padecer dolor durante la aplicacion de ondas de choque, por lo que la
falta de sensacion alguna en la aplicacién de las mismas a distancia, lo
que conlleva la falta de transmision del tratamiento al paciente, hubiera
podido causar en nuestro estudio el conocimiento por parte de los

participantes de encontrase en el grupo que no recibe tratamiento, y ello
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llevarnos a un sesgo en la obtencion de los datos. Por tanto, nosotros
tuvimos que utilizar otro medio de enmascaramiento de los tratamientos
a comparar. Por otro lado, de las escalas utilizadas por Rompe y
colaboradores so6lo coincidimos en la escala EVA. Desconocemos la
validez del resto de escalas empleadas, asi como el registro empleado de
los posibles farmacos que los pacientes pudieran haber tomado y de los

efectos secundarios que pudieran haberse observado.

Los criterios de inclusion utilizados en este estudio fueron: dolor de
mas de doce meses de evolucion en la zona correspondiente a un espolon
calcaneo hallado mediante radiografia, fracaso de otras medidas
terapéuticas (tanto conservadoras como quirurgicas) durante los seis
meses previos, y la confirmacion del diagndstico de fascitis plantar
mediante gammagrafia con tecnecio-99. Los criterios de exclusion
fueron: presencia de alteraciones en rodilla o tobillo, artrosis focal,
poliartritis, Artritis Reumatoide, Espondilitis Anquilosante, sindrome de
Reiter, anomalias neurologicas, atrapamientos de nervio periférico, edad
menor a dieciocho afios, pacientes embarazadas, y sufrir infecciones o
tumores locales. Contaron con una muestra de treinta y seis pacientes de
inicio, seis de los cuales abandonaron el estudio. Los treinta pacientes
restantes fueron once mujeres y diecinueve varones, con una media de

edad de cuarenta y nueve afios y una media de tiempo de evoluciéon de
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dieciocho meses. Todos los pacientes firmaron un consentimiento
informado. No se permitieron tratamientos farmacologicos ni de ningun
otro tipo desde seis semanas antes del inicio del tratamiento hasta la
finalizacion del estudio, con la excepcion de las modificaciones que los

pacientes ya tuvieran realizadas en su calzado habitual.

Con la muestra anteriormente mencionada se realiz6 un ensayo
clinico con grupo control de quince pacientes y otro grupo del mismo
numero de pacientes que fue el que recibi6 tratamiento con ondas de
choque de baja energia. Los pacientes fueron asignados aleatoriamente.
El sistema generador de ondas de choque fue el Siemens Osteostar®,
sistema electromagnético. El grupo que fue tratado recibié ondas de
choque de 0,06 mJ/mm? de intensidad durante mil impulsos por sesion,
un total de tres sesiones, separadas una de otras un intervalo de una
semana. La aplicacion requeria contacto directo de la zona a tratar con el
cilindro emisor, con la utilizacidon de gel de ultrasonidos para una mejor
transmisién. El grupo placebo recibi6 los mismos parametros
energéticos, el mismo numero de impulsos y las mismas sesiones, pero el
cilindro emisor fue separado de la zona a tratar la distancia de un
centimetro, y no se aplico gel de ultrasonidos, para evitar asi la

transmision de las ondas de choque.
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Tras la finalizacion del tratamiento, el seguimiento de los pacientes
se realizo6 a las tres, seis, doce y veinticuatro semanas de la ultima sesion.
Las mediciones realizadas para la valoracion de eficacia fueron tomadas
usando la escala EVA del dolor para medir el dolor nocturno, dolor en
reposo y dolor a la presién. Este tltimo dato también fue medido en
funcién del peso en kilogramos que el paciente era capaz de soportar, y
traducido a una escala que comprendia valores entre el uno (el peor
resultado) y el cuatro (el mejor resultado). También midieron el tiempo
de deambulacién que el paciente podia aguantar sin necesidad de
descansar debido a su dolencia (menos de cinco minutos, de quince,
treinta, cuarenta y cinco, sesenta, y mas de sesenta minutos), y traducido
a una escala del cero al cinco. Por ultimo, a los pacientes se les pidié que
compararan su dolor tras el tratamiento recibido con el que tenian
previamente, valorandolo en una escala del uno al cinco. Los resultados
del estudio pusieron de manifiesto una mejoria significativa en todos los
valores citados en el grupo de tratamiento en comparacion con el grupo

control, a las tres, seis, doce y veinticuatro semanas de seguimiento.

En el afio mil novecientos noventa y ocho, de nuevo Rompe y su
equipo’8 realizaron un ensayo clinico sobre los efectos de las ondas de
choque de baja energia y las de alta energia en el tratamiento de las

tendinopatias calcificadas de manguito. En comparacion con nuestro
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estudio, podemos decir que se trata de un ensayo clinico también
comparativo, aunque la muestra es mayor. El tratamiento consistié en
una unica sesion de ondas de choque electromagnéticas, mientras que en
nuestro caso fueron cuatro sesiones de ondas de choque radiales. Quiza
deberiamos considerar que la falta de uniformidad de aplicacién del
tratamiento en ambos grupos, podria haber interferido en la valoracién
de los resultados. En los criterios de inclusion nombra la necesidad de
que los pacientes sufran dolor de hombro por causa de la calcificacion,
rechazando aquellos pacientes con sindrome subacromial con dolor de
otro origen. Quiza, desde nuestro punto de vista, la diferenciacion en la
exploracion fisica de un dolor exclusivamente debido a una calcificacién
intratendinosa no sea del todo posible, pues si existe un conflicto
subacromial por descenso de espacio, la exploracidon seria similar, con
calcificacién o sin ella. Ademas, en el estudio de Rompe y colaboradores
parece que se identifica la calcificacion tendinosa como origen de la
clinica dolorosa: actualmente existen estudios en la bibliografia que
sefialan casos de pacientes en los que se ha encontrado mejoria
analgeésica de su tendinopatia calcificada de hombro con los tratamientos
pautados, con los que sin embargo, no se consigui6 resolver la
calcificacién”. A su vez, existe constancia de pacientes tratados de
tendinopatia calcificante cuyos tratamientos han conseguido resolver la

calcificacién y sin embargo, los pacientes no han obtenido mejoria
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clinica®’, asi como casos de calcificaciones intratendinosas totalmente
asintomaticas®82, Por lo tanto, en nuestra opinion, el aceptar que una
calcificacion intratendinosa es la causa del dolor de hombro de un

paciente debe ser considerado como algo posible, pero no seguro.

En este estudio compararon la eficacia de las ondas de choque de
baja energia con las de alta energia. Contaron con una muestra final de
cien pacientes, quienes fueron distribuidos aleatoriamente en dos
grupos. Como criterios de inclusion se requirieron: presencia de
tendinitis calcificante de al menos doce meses de evolucion, resistente a
tratamientos conservadores previos en los seis meses anteriores,
depositos calcicos de diametro mayor a cinco milimetros y catalogados
como tipo I o Il de Gartner, y dolor como consecuencia de la calcificacion,
segun explicaba De Palma?®3, por la compresion de dicha calcificacion con
el arco coracoacromial. Los criterios de exclusién fueron: hombro
congelado, evidencia de sindrome subacromial independiente de los
depdsitos calcicos, ruptura de manguito, alteracion cervical o toracica,
artrosis, poliartritis, anormalidades neuroldgicas, pacientes
embarazadas, infecciones o tumores. El sistema generador de ondas de
choque fue electromagnético. El primero de los grupos seria el que
recibiria tratamiento con ondas de choque de baja energia (0,06m]J/mm?)

y el segundo de los grupos recibiria tratamiento con ondas de alta
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energia (0,28m]/mm?). En ambos grupos las sesiones se limitaron a una
Unica sesion, con un total de mil quinientos impulsos. En el grupo I
(ondas de choque de baja energia) no se utilizé anestésico local, pero en
el grupo II si. No se permitié otro tratamiento durante las seis semanas

previas al estudio ni durante la duracion del mismo.

El seguimiento de los pacientes se llevo a cabo a las seis y a las
veinticuatro semanas después de la aplicacion de los tratamientos. Para
ello, se empleo la escala de Constant & Murley y control radiologico de las
calcificaciones, puntuandose la evolucidon de las mismas como resolucién
nula, parcial o total. Al final de las veinticuatro semanas de seguimiento, a
los pacientes se les pidié que puntuaran el resultado del tratamiento
obtenido como excelente, bueno, regular o pobre. Los resultados del
estudio reflejaron que ambos grupos mejoraron significativamente tanto
en el test de Constant & Murley, como en los hallazgos radiograficos y en
la percepcion subjetiva de los pacientes. En cuanto a la comparacién
entre ambas técnicas, solo se encontré mejoria clinica y funcionalmente
significativa en el grupo de ondas de choque de alta energia en la semana
veinticuatro de seguimiento. Hasta esa fecha, ambos tratamientos eran
similares en cuanto a eficacia clinica. En relacion a los hallazgos

radiologicos, existe una mejoria estadisticamente significativa de los
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resultados obtenidos mediante ondas de choque de alta energia, aunque

ambos grupos mejoraron.

Siguiendo con nuestro orden cronolégico de analisis y llegados a
este punto, es interesante contar con estudios que intenten relacionar el
grado de resolucion de la calcificacidon con el grado de mejoria clinica y el
tipo de ondas de choque aplicadas: En nuestro estudio, el objetivo no era
disolver las calcificaciones, sino tratar los pacientes aquejados de un
sindrome subacromial y, como dato adicional, se registraron cuales de
esos pacientes presentaban una calcificacién de manguito. Ello hace que
la muestra de pacientes con tendinopatia calcificada sea muy escasa, y
que por ello, las conclusiones a las que llegamos (desaparicion de la
mitad de las calcificaciones) no tengan significacién estadistica. Por el
mismo motivo, en nuestro estudio no se registraron los tamafos ni los
tipos de calcificaciones, y el control post-tratamiento se limité a valorar
la persistencia o ausencia total de las mismas. Ello también se hizo
porque, en nuestra opinion, la resolucion parcial de una calcificaciéon no
tiene por qué conllevar mejoria clinica ya que, segin hemos mencionado
en parrafos anteriores, no hay una relacién clara entre el dolor y las
calcificaciones, y en el supuesto de que éstas fueran la causa del dolor, la
unica forma de estar seguros de que la causa del mismo ha sido

erradicada es la disolucion total. El propio estudio que comentaremos a
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continuacion nos muestra que, a pesar de encontrar mayor cantidad de
disoluciones calcicas cuanto mas sesiones de ondas de choque se
apliquen, la mejoria clinica y funcional no varia en la misma forma, y no
encuentran correlacion entre la efectividad de las ondas de choque y el
tamano de las calcificaciones. Por otro lado, también resulta de interés la

falta de eficacia de las ondas de choque registrada en este estudio.

Asi, en el ano mil novecientos noventa y nueve, Loew y
colaboradores®* realizaron un ensayo clinico en dos etapas. El estudio
consistia en averiguar la eficacia de varias modalidades de ondas de
choque en la resolucién de calcificaciones tendinosas y su efecto en la
funcionalidad. Los criterios de inclusidon fueron: la presencia de dolor en
hombro un minimo de doce meses resistente a fisioterapia e
infiltraciones con corticoides, y la existencia radiolégica de wuna
calcificacién de al menos 1.5 cm de diametro, tipo I o Il de Gartner. Como
criterios de exclusién utilizaron: la presencia de artrosis glenohumeral o
acromioclavicular, hallazgo ecografico compatible con rotura de
manguito rotador, bursitis subacromial aguda o cualquier alteracion
neuroldgica. Un total de ciento noventa y cinco pacientes fueron

reclutados en dos etapas:

203



Una primera parte realizada entre los afios mil novecientos noventa
y tres y mil novecientos noventa y cuatro, donde de incluyeron ochenta
pacientes que fueron repartidos por orden de entrada en cuatro grupos:
grupo cero (no recibian tratamiento), grupo uno (recibian ondas de
choque de baja energia en una unica sesién de dos mil impulsos), grupo
dos (ondas de choque de alta energia en una unica sesion de dos mil
impulsos) y grupo tres (ondas de choque de alta energia en dos sesiones
de dos mil impulsos cada una, en intervalos de una semana). En esta fase
se utilizaron ondas de choque electrohidraulicas, y la evaluacion de los

pacientes se realiz6 a los tres meses.

En la segunda etapa (entre mil novecientos noventa y cinco y mil
novecientos noventa y seis) se reclutaron a ciento quince pacientes, que
fueron distribuidos en dos grupos, uno que recibié una unica sesion de
dos mil impulsos de ondas de choque de alta energia, y otro que recibi6
dos sesiones de las mismas caracteristicas. En esta segunda etapa se
utilizaron ondas de choque electromagnéticas, y la evaluacion de los

pacientes se realizé a los seis meses.
En ambas fases, como sistemas de evaluacién se utilizaron tres

datos: la mejoria subjetiva del dolor, la disolucién parcial o total de la

calcificacién, y la puntuacién en el test de Constant & Murley. En la
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primera etapa, los resultados mostraron una mejoria significativa del
dolor y en la escala de Constant en los grupos de ondas de choque de alta
energia en comparacion con el grupo no tratado. No se encontraron
diferencias significativas en dichos valores en la comparacion entre los
distintos grupos de ondas de choque de alta energia en la segunda etapa.
En cuanto a las calcificaciones, existi6 una mejoria significativa en los
grupos de ondas de choque de alta energia de la primera etapa en
comparacion con el grupo no tratado, y también hubo una mejoria
significativa de aquellos pacientes tratados con dos sesiones en

comparacion con los tratados con una sesion en la segunda etapa.

Por tanto, parece que estos datos sugieren que no existe mejoria ni
en dolor, ni funcionalidad ni en calcificaciones con las ondas de choque
de baja energia, que existe mejoria en todos esos parametros con las
ondas de alta energia y que para disolver calcificaciones es mejor dos
sesiones que una., aunque ello no produce diferencias en la mejoria del

dolor y la funcionalidad entre ambos procedimientos.

Continuando con estudios comparativos entre ondas de choque
radiales de baja y alta energia, en el afio dos mil tres, Gerdesmeyer y
colaboradores®®, autores ya mencionados en relaciéon con las ondas de

choque radiales en paginas previas, realizaron un estudio multicéntrico,
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comparativo entre ondas de choque de baja energia, ondas de alta
energia y placebo, en el tratamiento de la tendinopatia calcificada de
manguito rotador. Como criterios de inclusién se requirieron: hombro
doloroso de al menos seis meses de evolucion, presencia de tendinopatia
calcificada grado I 6 Il de Gartner y como minimo de cinco milimetros de
diametro, e ineficacia de otros tratamientos previamente. Se excluyeron
aquellos pacientes con rotura de manguito o bursitis subacromial, asi
como las calcificaciones grado III por la alta probabilidad de resolucién
espontanea, pacientes con Artritis Reumatoide, enfermedades del tejido
conjuntivo, pacientes embarazadas, diabéticos, con alteraciones de la
coagulacién, artrosis acromioclavicular o glenohumeral, tumores o
infecciones en el hombro, con cirugias previas en el hombro,
inestabilidad articular, patologia neurolégica periférica, y fracaso de

tratamientos anteriores con ondas de choque.

Los pacientes fueron distribuidos en tres grupos por un sistema de
aleatorizacion por bloques. Un grupo recibiria tratamiento con ondas de
choque de baja energia, otro seria tratado con ondas de alta energia y el
tercero seria un grupo placebo, dos sesiones en cada grupo. Se dejé un
minimo de un mes entre la finalizacion de las ultimas terapias fisicas que
el paciente recibio y la aplicacién de las ondas de choque del estudio. La

zona de aplicacion de las ondas de choque fue controlada mediante
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fluoroscopia. Se utilizé sedacién o anestesia intravenosa en aquellos
pacientes que lo requirieron, prohibiéndose los anestésicos locales. En el
grupo control, el sistema de aplicacion de las ondas de choque era similar
al del grupo que recibié ondas de choque de alta energia, pero sin utilizar
gel conductor, y mediante fibra de vidrio comprobaron que no hubo
transmisiéon de ondas de choque al paciente. Se permitié6 como
medicacion de rescate el paracetamol. La valoracion de los pacientes se
realizd a los tres, seis y doce meses de finalizar el tratamiento mediante
la escala de Constant y Murley, la escala EVA del dolor, y valoracién
radiologica de las calcificaciones catorce dias antes de la intervencion y
en los periodos de seguimiento posteriores. A aquellos pacientes que
requirieron terapias de rescate diferentes a las permitidas, se les catalogé
como fracaso terapéutico. Los resultados mostraron una mejoria
significativa de los grupos de ondas de choque con respecto al placebo, y
mayor mejoria, también significativa, en el grupo de ondas de choque de

alta energia en comparacion con el de baja energia.

En comparacion con nuestro estudio, se trata un trabajo de gran
relevancia debido al disefio, al nimero de pacientes y al ser un estudio
multicéntrico. También, como en estudios mencionados en paginas
previas, descartaron aquellos pacientes con rotura tendinosa o bursitis,

mientras que nuestro estudio no. Ellos encuentran, como en nuestro caso,
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mejoria significativa de los pacientes tratados con ondas de choque de
baja energia, aunque sefalan que la mejoria es mayor con las ondas de
alta energia. Llama la atencion la rigurosidad con la que manejaron los

casos que requirieron tratamiento de rescate no pautado.

En nuestro estudio, tal y como comentamos en la exposicion de los
resultados, de los veinticuatro pacientes que completaron el estudio,
siete (cuatro del grupo A y tres del grupo B) precisaron medicacion de
rescate basada en antiinflamatorios no esteroideos. Sélo tres de esos
pacientes utilizaron dosis plenas y a intervalos terapéuticos por
patologias concomitantes, pero el periodo de uso en estos casos fue muy
corto en comparacion con los seis meses de seguimiento. El resto de
pacientes consumieron antiinflamatorios a dosis bajas o muy bajas, y de
forma arbitraria, no regulada en el tiempo, por lo que la concentracién de
farmaco en sangre no era constante ni suficiente para considerar dichas
tomas en rango terapéutico. Por tanto, a nuestro entender, el posible
sesgo que la toma de farmacos pudo producir a nuestros resultados fue

irrelevante.
Finalmente, en el aflo dos mil nueve, Schofer y colaboradores8®

realizaron un estudio comparativo entre la eficacia de las ondas de

choque de alta energia y las de baja energia en el tratamiento de la
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tendinopatia de manguito no calcificada. Podriamos destacar en este
estudio una diferencia muy clara en el concepto de ondas de choque de
baja y alta energia en comparacién con la literatura previa ya que, en la
mayoria de las publicaciones, se considera ondas de choque de alta
energia todas aquellas por encima de los 0,2 m]J/mm?, si bien hay autores
que las consideran incluso por encima de los 0,1 mJ/mm? (ver Material y
Método). Por tanto, si nos basamos en la literatura predominante,
deberiamos considerar que, en este estudio, ambos grupos fueron
tratados con ondas de choque de alta energia. No obstante,
obtendriamos, segun este ultimo enfoque, unos datos reveladores: en
primer lugar, el estudio se realiza en pacientes con tendinopatia no
calcificada, algo poco habitual, y en segundo lugar, los resultados del
estudio podrian indicarnos que no hay mayor beneficio en los resultados
clinicos ni funcionales cuanto mayor sea la cantidad de energia aplicada a

los pacientes.

Asi las cosas, los criterios de inclusion fueron: que los pacientes
tuvieran el diagnéstico de tendinopatia de manguito, que no hubiera
calcificacién, al menos seis meses de clinica dolorosa, fracaso previo de
otros tratamientos conservadores, que los pacientes no hubieran
recibido otros tratamientos en las ultimas cuatro semanas, y que el rango

de movimiento articular libre fuera de al menos noventa grados de
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abduccion con rotaciones libres. Los criterios de exclusion fueron:
artrosis glenohumeral o acromioclavicular, rotura de manguito, alergia a
mepivacaina, intervenciones quirurgicas previas, infecciones o tumores
locales, edad de los pacientes por debajo de los dieciocho afos, pacientes

embarazadas, alteraciones neurolégicas y bursitis aguda.

Cuarenta pacientes fueron repartidos de forma aleatoria en dos
grupos: uno recibio tres sesiones de dos mil impulsos de ondas de
choque a una frecuencia de ciento veinte impulsos por minuto y una
intensidad de 0,78 mJ/mm?, mientras que el otro grupo recibié el mismo
tratamiento salvo que la intensidad de los impulsos fue de 0,33 mJ/mm?.
Como variables de medicion se utilizaron la escala de Constant y Murley,
la escala EVA referida al dolor en reposo y la misma escala referida al
dolor durante las actividades de la vida diaria. Las mediciones se
realizaron antes del inicio de los tratamientos, a las doce semanas de su
finalizacion, y al afo. En la evaluacion de los resultados se obtuvo que no

habia diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.
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4. EN RELACION CON LAS ESCALAS DE MEDIDA

Las escalas de medicion utilizadas en nuestro estudio fueron las
siguientes: Escala EVA, DASH, UCLA, Constant & Murley y SF-36. Para un
mejor analisis de los resultados obtenidos con el tratamiento con
ultrasonidos y ondas de choque, creimos oportuno una escala genérica de
evaluacion de la calidad de vida percibida por los pacientes (SF-36), una
escala genérica para medir el dolor, pero en nuestro caso centrado en el
hombro (EVA), y tres escalas de medicion de la funcionalidad del hombro
(UCLA, Constant & Murley y DASH, si bien esta ultima es una escala para
valoracién de todo el miembro superior). A continuacidon intentaremos
exponer los motivos por los que elegimos estas escalas, y no otras, para

Su uso en nuestro estudio.

La escala EVA es un sistema de medicion muy intuitivo, que la
mayoria de los pacientes son capaces de realizar sin complicaciones. Para
ello se utilizé una regla opaca, en la que, en uno de sus lados, existia una
linea milimetrada hasta un total de cien milimetros, y en la otra cara se
encontraban dibujadas unas ilustraciones que expresaban distintos
grados de dolor, para asi facilitar a los pacientes la medicion. En dicha

regla, los participantes debian mover una pieza de plastico que se
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deslizaba sobre el borde la misma, indicando en qué nivel se encontraba
su dolor. La marca realizada por el paciente en las caras dibujadas tenia
su traduccidn en la linea milimetrada, de tal forma que asi obteniamos la
valoracién numérica. A la facilidad de utilizacion se unié el gran uso que
se hace de esta escala en la literatura dedicada a la evaluacion del dolor
de cualquier procedencia, y por ello, es una escala conocida por todos,
universal, que no necesita traduccion a ningun idioma y de gran utilidad.
La dificultad en el uso de esta escala radica en lo complicado que es
conseguir hacer una medida objetiva de algo totalmente subjetivo, pero

este es un problema que existe en cualquier escala de medicion del dolor.

La escala SF-3638 es un instrumento creado en mil novecientos
noventa y dos para la valoracion de la calidad de vida general de la
poblacién y como herramienta para programar politicas de salud. Es una
escala ampliamente conocida y evaluada®7:888990, de la cual existe, desde
el afio mil novecientos noventa y cinco, una version validada al espanol®?.
En nuestro estudio es la inica escala en la que no se aprecian diferencias
estadisticamente significativas entre los pacientes antes y después de los
tratamientos en su puntuacion global. Ello puede ser debido a que se
trata de una escala genérica, y quiza la mejoria clinica y funcional de un
hombro no afecta de forma universal a la calidad de vida de los pacientes,

o bien la escala no es lo suficientemente sensible para detectar cambios
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en algo tan puntual. Sélo en su valoraciéon por dominios encontramos
diferencias significativas en el dolor corporal. El resto de dominios no se

ve afectado.

En cuanto a las escalas especificas utilizadas para la valoracion
clinico-funcional del hombro, la UCLA es la mas antigua de todas, pues
data del afio mil novecientos ochenta y uno. Creada por Amstutz y
colaboradores* en la Universidad de Los Angeles (California, Estados
Unidos) para la medicion de la funcionalidad del hombro tras ser
sometido a una artroplastia, fue modificada posteriormente para el
analisis clinico y funcional del manguito. La primera constancia en la
literatura en la que encontramos la escala de la UCLA modificada de la
original es en un articulo publicado por Ellman y colaboradores*® en mil
novecientos ochenta y seis, sobre la funcionalidad del hombro tras la
reparacion del manguito de los rotadores, incluyendo como algo nuevo la
valoracién de la satisfaccion del paciente. Fue esta segunda versiéon y no
la primera la que nos interesé para nuestro estudio ya que, al contrario
de la version original, no incluia la valoracion de la movilidad articular
mediante el concepto de anquilosis, ni desde el punto de vista de rango
articular pasivo, irrelevante para nuestro estudio, sino que incluia la
valoracién del rango articular activo, asi como una medicion mas

intuitiva de la fuerza, ademas de la ya mencionada inclusion como
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criterio puntuable de la propia opinion del paciente sobre su estado
funcional. Por el contrario, la version espafola de esta escala no nos
consta que haya sido validada. No obstante, la traduccion de inglés a
espafol es clara, y creemos que no lleva a pérdidas de informacion ni

tergiversaciones.

La escala DASH fue descrita por primera vez en el afo mil
novecientos noventa y seis, por Hudak y colaboradores*? para la
medicion de la discapacidad de miembro superior. Traducida y validada
al espanol por el equipo de Rosales*s en Tenerife en el afio dos mil dos, es
un test de auto-aplicaciéon por parte de los pacientes, que cuenta con tres
partes: una para la medicion de la discapacidad en actividades generales,
y otras dos opcionales para hacerlo en el trabajo y en las actividades
deportivas/musicales. Dado que en nuestro estudio no era un criterio de
exclusion la edad avanzada, existia la posibilidad de que en el
reclutamiento de pacientes nos encontraramos con candidatos jubilados
y, claro esta, sin actividades deportivas o musicales. Por tanto, para evitar
tener datos s6lo de unos pacientes y no del total de la muestra final,
decidimos no incluir en los datos a medir con esta escala las
puntuaciones de ocio y actividades laborales. Esta escala, a su vez, fue la

mejor valorada en una revision sistematica realizada por Bot y
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colaboradores?? en el afno dos mil cuatro, para la medicion de la

discapacidad generada por patologia de hombro.

La escala de Constant & Murleys® fue publicada por dichos autores
en el afio mil novecientos ochenta y siete y es, probablemente a dia de
hoy, la mas utilizada en los estudios de hombro, y sus referencias en la
literatura cientifica son incontables. Incluso se ha utilizado como modelo
para el estudio de otras escalas?®3, a pesar de que tiene detractores por su
posible variabilidad intra e interobservador en el estudio de
determinadas patologias®+°>. Mide dolor, funcionalidad en las actividades
cotidianas, rango de movimiento y fuerza muscular. Aunque no nos
consta que esté validada al espafiol, es el gran conocimiento de esta
escala uno de los motivos por lo que decidimos contar con ella para
nuestro estudio. El inconveniente histérico que a esta escala se le ha
otorgado es la diversidad de posibles formas de medicién de la fuerza
muscular que, desde inicio, los autores posibilitan, lo que hace a este
apartado de la escala el de mas dificil comparacion entre estudios. Ello ha
llevado a que otros autores hayan intentado estandarizar el sistema de

medicion de la fuerza®e.

Nosotros, en nuestro trabajo, nos basamos en el sistema descrito por

Moseley?®?, comentado en el propio articulo original de Constant y Murley
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y al que no hemos tenido acceso a su version original ya que se escribio
en un libro del afio mil novecientos setenta y dos: La medicion de la
fuerza muscular del hombro se realizé con el paciente sentado, con el
miembro superior afectado en posicion de noventa grados de abduccion,
extension completa de codo, rotacion neutra de hombro y antebrazo en
pronacidn. El paciente sujetaba un dinamémetro digital Kern CH®, el
cual estaba anclado mediante una cadena a un gancho taladrado en el
suelo. En dicha posicion, al paciente se le pidié que realizara la maxima
fuerza posible para aumentar la abduccion del hombro, y se tomé como
maxima fuerza realizada en un esfuerzo de cinco segundos. Si el paciente
no toleraba la abduccién inicial de noventa grados, la medicidn se realizé
en la abducciéon que el paciente tolerara, y si no aguantaba los cinco
segundos de esfuerzo, se tom6 como fuerza maxima la que el paciente fue
capaz de realizar en menor tiempo. La puntuacién se registro en libras,
tal y como Constant y Murley lo disefiaron, de tal forma que cada libra
correspondia a un punto, hasta un total de veinticinco puntos. Este
sistema de puntuacion, en nuestra experiencia, nos origind una pérdida
de datos por efecto techo, ya que uno de nuestros pacientes, en las visitas
correspondientes a los tres y seis meses de seguimiento, consiguid
realizar una contraccidon isométrica superior a veinticinco libras (ver

Anexo V).
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En lineas generales, creemos que la aplicaciéon de estas cinco escalas
conjuntamente en el estudio del hombro, nos da una evaluaciéon muy
completa de la patologia y la discapacidad que a los pacientes ocasiona,
complementandose unas escalas con otras. El uso de algunas escalas
auto-aplicadas por los propios pacientes hace que se neutralice el posible
sesgo en la medicion del médico evaluador, introduciendo el sesgo de
subjetividad. Por otra parte, las mediciones objetivas realizadas en otras
escalas ayudan a neutralizar la subjetividad de las mediciones anteriores,
aunque, tal y como se ha dicho, el afan de encontrar datos favorables
puede hacer que dichas mediciones sean sesgadas. Ello hace que, en
nuestra opinion, al contar con ambos tipos de mediciones (las realizadas
por el investigador y por el propio paciente) quedan compensados los

posibles errores de medida comentados.
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5. EN RELACION AL ESTUDIO DE
RENTABILIDAD

Al realizar el presente estudio, nos planteamos la opcion de analizar
el coste del tratamiento del sindrome subacromial con ultrasonidos y con
ondas de choque. Los resultados obtenidos en relacion con la eficacia de
ambas técnicas facilitaron dicho anadlisis, ya que no habria que tener en
cuenta la superioridad de una con respecto a la otra y extrapolarlo en
términos econdmicos. Si asumimos nuestros resultados como relevantes,
esto es, que los ultrasonidos y las ondas de choque tienen una eficacia
similar en el tratamiento del sindrome subacromial, plantea pocas dudas
la rentabilidad mayor de las segundas con respecto a los primeros.
Quedaria por analizar la repercusion que tendria el uso extendido de las
ondas de choque en el lugar de los ultrasonidos en el manejo de la lista de
espera para tratamiento de un servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion, dado el significativo mayor numero de pacientes que
tratariamos (casi siete veces mas). Habria que tener en cuenta, no
obstante, que los ultrasonidos pueden no ser las unicas técnicas
prescritas para un mismo caso, sino que, como es lo habitual, las terapias

fisicas suelen ir acompafiadas por cinesiterapia.
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En nuestras opinién, y dada la numerosa presencia de casos de
sindrome subacromial en nuestro quehacer cotidiano, creemos que
podrian reducirse las listas de espera si aplicamos ondas de choque en
lugar de ultrasonidos. Ello, junto con el ahorro econémico, hacen de esta
herramienta un sistema a tener en cuenta en mayor medida para el

tratamiento del sindrome subacromial.
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El sindrome subacromial es, probablemente, una de las patologias
mas frecuentes de hombro, cuya etiologia no esta bien definida (patologia
vascular, degeneracion del colageno, microtraumatismos, etc.) y el curso
evolutivo de esta patologia conlleva dolor que puede ser crénico con
reagudizaciones frecuentes. Desde el punto de vista de la rehabilitacion,
no existe consenso sobre las medidas fisicas mas adecuadas para su
tratamiento. Los estudios realizados a tal efecto son pocos, siendo la
evidencia cientifica escasa. Uno de los tratamientos mas empleados son
los ultrasonidos. En la actualidad existe la tendencia a la aplicacion de
ondas de choque como las usadas en litotricia por los servicios de
urologia para el tratamiento de las litiasis renales, pero en el caso de la
patologia del hombro, en el tratamiento de la tendinopatia calcificada de

manguito.

En la actualidad hay cuatro tipos de dispositivos que generan ondas
de choque: electrohidraulicas, electromagnéticas, piezoeléctricas y

radiales o balisticas.

El sistema generador de ondas de choque objeto de nuestra
investigacion actia por mecanismos puramente mecanicos. De baja-
media energia, con impacto neumatico directo a través de un percutor en

contacto con la piel, son las llamadas ondas de choque radiales, mas
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baratas que las electrohidraulicas, electromagnéticas y piezoeléctricas, y
de manejo mas sencillo, pues no requiere sedacidon ni analgesia para su

aplicacion.

Los objetivos de nuestro estudio fueron los siguientes: establecer los
efectos de dos tipos de terapias (ultrasonidos y ondas de choque) en el
sindrome subacromial, tanto a nivel funcional como en la mejoria de la
clinica dolorosa, determinar la posible influencia del sexo en la eficacia de

ambos tratamientos y analizar la rentabilidad de ambas técnicas.

Para ello realizamos un ensayo clinico, triple ciego, aleatorizado, en
una muestra de treinta y cinco pacientes que fue dividida en dos grupos:
un grupo recibié tratamiento con ondas de choque, y el otro grupo lo

recibio de ultrasonidos. El protocolo de aplicacién fue el siguiente:

* Grupo A: Aplicamos el siguiente protocolo durante 1 mes: US
pulsante 1.5 W/cm?, 3 Mhz, durante 8 minutos en punto de maximo
dolor, durante 20 sesiones (1 diaria, 5 dias a la semana); ondas de choque
en punto de mayor dolor, 2000 impulsos a 10 Hz 3,5 bar, 4 sesiones, una

semanal. Solo las ondas de choque estarian realmente activas.
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* Grupo B: Aplicamos el siguiente protocolo de tratamiento
durante 1 mes: US pulsante 1.5 W/cm?, 3 MHz, durante 8 minutos en
punto de maximo dolor, durante 20 sesiones (1 diaria, 5 dias a la
semana); ondas de choque en punto de mayor dolor, 2000 impulsos a 10
Hz 3,5 bar, 4 sesiones, una semanal. So6lo los ultrasonidos estarian

realmente activos.

Los pacientes fueron evaluados mediante la escala DASH
(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Scale), Constant y Murley,
UCLA (Escala de la Universidad de Los Angeles), SF-36 y EVA (Escala
Analégica Visual) antes del inicio del tratamiento, al mes de su cese, a los

tres meses y a los seis meses.

Realizamos un analisis descriptivo de los datos estudiados con
distribucion de frecuencias y, en las variables cuantitativas, la obtencion
de parametros caracteristicos: media, desviacion tipica, maximo y
minimo. La comparacion de grupos se realizO mediante analisis de
varianza de medidas repetidas complementado con contrastes de
igualdad de pares de medias (post-hoc) con el método de la minima
diferencia significativa (DMS). Para el analisis de los datos, al analista se

le entregaron dos grupos de pacientes, llamados 1 y 2, sin constar cual
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corresponde al grupo A y cual al grupo B, como medida de

mantenimiento del triple ciego.

Estudiamos una muestra de treinta y cinco pacientes, de los que
veinticuatro completaron todos los controles de seguimiento. No
encontramos diferencias significativas entre ambos grupos al inicio del
estudio en cuanto a la proporcion de edad, sexo y puntuaciones en las
escalas de medida. El estudio comparativo entre ambas técnicas no
mostro diferencias estadisticamente significativas en los efectos de
ultrasonidos y ondas de choque, si bien ambos tratamientos mostraron
eficacia en la mejoria clinica y funcional de los pacientes. Dicha mejoria
fue significativamente mayor en los varones que en las mujeres. De los
veinticuatro pacientes finales, siete tomaron AINEs durante el
seguimiento, pero las dosis utilizadas, la pauta de administracion y la
duracion de la misma resultaron irrelevantes a la hora de afectar las

medidas tomadas durante los 6 meses de seguimiento.
Por otro lado, realizamos un estudio de rentabilidad en el que

obtuvimos un coste por paciente mas de cuatro veces menor con el

tratamiento con ondas de choque que con ultrasonidos.
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Asi, nuestras conclusiones fueron: tanto las ondas de choque como
los ultrasonidos son eficaces en la consecucién de mejoria clinica y
funcional de los pacientes afectados de sindrome subacromial, aunque no
encontramos diferencias estadisticamente significativas entre ambas
técnicas. Los resultados fueron significativamente mejores en los varones
en comparacion con las mujeres. En dichas condiciones, el abordaje con
ondas de choque es mas rentable que con ultrasonidos. Recomendamos

la realizacién de mas estudios para una mejor comparacion.
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VIII. CONCLUSIONES
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1. Tanto las ondas de choque como los ultrasonidos son utiles en el
tratamiento del sindrome subacromial, aunque no hemos obtenido
diferencias estadisticamente significativas entre ambas técnicas en

cuanto al beneficio obtenido.

2. La mejoria es significativamente mejor en los varones que en las

mujeres.

3. El tratamiento con ondas de choque es mas rentable que el de

ultrasonidos para el tratamiento del sindrome subacromial.
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Anexo I:

CONSENTIMIENTO INFORMADO
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ESTUDIO SOBRE LA EFICACIA DE DOS TRATAMIENTOS EN LA
TENDINOPATIA DEL HOMBRO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

¢QUE ES UNA TENDINOPATIA?

Un hombro doloroso es consecuencia, en muchas ocasiones, de un problema
localizado en unos tendones musculares, a los que llamamos “manguito rotador”. Estos
tendones, sea a causa de un golpe, una caida, fractura de hombro, trabajos en los que se
fuercen los hombros, o simplemente por el paso de los afios, pueden inflamarse, desgastarse e
incluso romperse.

Para el tratamiento de estos problemas localizados en el manguito rotador, usted
puede beneficiarse de varios tratamientos posibles: medicacion, rehabilitacion o cirugia. El
objetivo de estos tratamientos es mejorar el dolor que usted tiene en su hombro, para que
pueda hacer una vida lo mas normal posible y ayudarle a descansar mejor por las noches.

En Rehabilitaciéon tenemos varias formas de tratar su problema. Las mas usadas son la
aplicacién de ultrasonidos en el punto de mas dolor. Otro tipo de tratamiento, que se esta
usando desde hace algunos afios, son las ondas de choque. Ambos tratamientos son utiles
para usted, y con ambos se puede obtener alivio de su dolor de hombro. Sin embargo, a pesar
de ello, algunas veces no se obtiene el resultado esperado, y no conseguimos mejorar. Por otro
lado, nadie en el mundo sabe cual es mejor de los dos.

OBJETIVO DEL ESTUDIO y FORMA DE REALIZACION:

Lo que pretendemos es comparar ambos tipos de tratamiento, para ver cual es el mas

efectivo. Para ello, si usted acepta participar en este estudio, uno de nosotros le aplicara en su
hombro los ultrasonidos y las ondas de choque, pero SOLO UNO DE LOS DOS ESTARA ACTIVO,
para que usted no sepa cual ha sido el que realmente ha funcionado.

¢QUE SON LOS ULTRASONIDOS?

Son unas ondas acusticas en frecuencias que el oido humano no puede escuchar. Se
obtienen gracias a la vibracién de un cristal, y son unas ondas muy parecidas a las que se usan
para hacer las ecografias a mujeres embarazadas.

¢QUE SON LAS ONDAS DE CHOQUE?

Son ondas de energia de nivel bajo o medio obtenidas a partir del movimiento de aceleracion

de un objeto (proyectil) dentro del aparato. Es el mismo tratamiento que se puede aplicar para
disolver los calculos renales (litotricia).
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PAUTA DE TRATAMIENTO:

El tratamiento se aplica durante un mes:

-. Ultrasonidos pulsantes 1.5 W/cm?, 3Mhz, durante 8 minutos en punto de maximo
dolor, durante 20 sesiones (1 diaria, 5 dias a la semana).

-. Ondas de choque radiales en punto de mayor dolor, 2000 impulsos a 10 Hz 3,5 bar, 4
sesiones, una semanal.

El médico evaluador lo vera en consulta antes del inicio de las sesiones, al mes de la
Ultima sesién, a los 3 meses y a los 6 meses. En todas estas visitas a la consulta el médico le
pasard unos test para poder evaluar la efectividad de los tratamientos.

Sélo el médico que le aplica ambos tratamientos sabra cudl es el que estd funcionando
realmente. NI USTED NI EL MEDICO QUE VA A EVALUARLO cuando termine el tratamiento lo
sabran.

MUY IMPORTANTE: Antes de iniciar el tratamiento usted tendra que pactar la
medicacidn para el dolor que tomard, de ser necesaria, hasta el final del estudio, para evitar
qgue los cambios de medicacidn interfieran en los resultados que obtengamos.

POSIBLES EFECTOS SECUNDARIOS DEL TRATAMIENTO EN ESTE ESTUDIO:

Su uso es muy seguro, teniendo descritos como posibles efectos adversos: dolor,
irritacion, hinchazén, petequias, pequeios hematomas y molestias que desaparecen en pocos
dias.

¢CUANDO TERMINA EL ESTUDIO?:

El estudio se dard por terminado en la Ultima visita a la consulta, que se realizara a los
6 meses de terminar el tratamiento. Desde ese preciso momento, usted ya no tendrd que
seguir con las normas que habrd cumplido hasta entonces.

Por supuesto, usted es libre para abandonar el estudio en cualquier momento,
notificdndoselo al médico evaluador. No obstante, consideraremos que ha abandonado el
estudio:

* Cuando falte a 3 6 mas sesiones de tratamiento con ultrasonidos.
* Cuando falte a mas de una sesion de tratamiento con ondas de choque.
* Cuando falte a alguna de las visitas de seguimiento tras la aplicacion del tratamiento.

El estudio también se dara por finalizado cuando el médico encargado del mismo lo
considere oportuno, bien por los motivos descritos previamente o porque considere que
seguir con el estudio pueda ser perjudicial para usted.
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Declaraciones y firmas:

D D con DNI:

............................. como paciente o representante de
D/D. e ,encalidadde .........ccccoeceeeeens a causa de

...................... en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente DECLARO:

* Que he sido informado de forma satisfactoria por el médico, del procedimiento (ESTUDIO
SOBRE LA EFICACIA DE DOS TRATAMIENTOS EN LA TENDINOPATIA DE HOMBRO)
que se me propone realizar, asi como de sus riesgos y complicaciones.

* Que he leido y comprendido este escrito.

* Que estoy satisfecho con la informacion recibida, he formulado todas las preguntas que
he creido conveniente, y me han aclarado todas las dudas planteadas, y en consecuencia,
DOY MI CONSENTIMIENTO para que se me realice el procedimiento propuesto.

* Que se me ha informado de la posibilidad de utilizar el procedimiento en un proyecto
docente o de investigacioén, sin que comporte riesgo adicional sobre mi salud.

» También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto, con s6lo comunicarlo al
equipo médico.

En Murcia, a ........ de . de ...
Firma del Médico que Firma del paciente Firma del representante (si
informa Procede)

D./D% e
Dr./Dra.: D./D2:eeeeee e
Colegiado n°:

Revocacion del consentimiento:

D D e , con DNI:

REVOCO el consentimiento anteriormente dado para la realizacién de este procedimiento por
voluntad propia, y asumo las consecuencias derivadas de ello en la evolucion de la
enfermedad que padezco / que padece el paciente.

En Murcia, a ........ de e de ............

Firma del paciente Firma del Representante (si procede)
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Anexo II:
SISTEMAS DE GENERACION Y APLICACION DE
LAS TERAPIAS FiSICAS
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Ultrasonidos
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Sonopuls® 692
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DATOS TECNICOS SONOPULS 692©

Canales de corriente:

2 independientes, totalmente
aislados galvanicamente

Tipos de corriente:

16 tipos de corriente
36 variantes

Frecuencias de ultrasonido:

1y 3 MHz

Ultrasonido:

Continuo y pulsado

Frecuencia pulso / duty cycle:

100 Hz / 5,10, 20, 50, 80%
16 Hz / 20% - 48 Hz / 20%

Numero de conexiones US:

2

Intensidad:

0-2 W/cm?, continuo,
0-3 W/cm?, pulsado

Posiciones programables: Ilimitadas

Posiciones Pre-programadas: 60

Tipo adaptador de red: ENA-1550

Voltaje: 100-240V +10% (50/60 Hz)

Dimensiones y peso:

470x370x240 mm y 4.7 kg
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Ondas de choque
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Swiss DolorClast®,
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DATOS TECNICOS SWISS DOLORCLAST®©

FABRICANTE EMS S.A. CH-1260 Nyon, Suiza
MODELO Swiss DolorClast

TENSION DE ALIMENTACION (VOLTAJE) 100-240 VAC, 50-60 Hz
CONSUMO DE POTENCIA 40 VA

PRESION DE AIRE COMPRIMIDO

5-6 bar (5000-6000 hPa); 20 1/min a 4 Bar

CLASIFICACION

EN 60601-1:
Clase I
Aplicada parte tipo BF
P40
93/42 EEC:
Clase Il b

PRESION DE TRABAJO (INTERNA)

1 bar - 4 bares

MODO DE TRABAJO Modo monoimpulso
Modo continuo: rango de repeticién 1-15Hz
FUSIBLES PRIMARIOS F2 AL 250V
DIMENSIONES DE LA CARCASA 340 mm x 390 mm x 142 mm
PESO DEL EQUIPO 8.7 kg
DIMENSIONES DEL MANGO 240 mm x 110 mm x 37 mm
PESO DEL MANGO 0.8kg

CONDICIONES DE FUNCIONAMIENTO

+10°Ca+40°C
30% a 75%. Humedad relativa

CONDICIONES DE ALMACENAJE Y
TRANSPORTE

-10 C°a +40°C
10% a 95% Humedad relativa
500 hPa a 1060 hPa presién de aire

PRESION POSITIVA MAXIMA DE SALIDA

11.2 MPa para aplicadores de g6 y 15 mm

TAMANO FOCAL (-6dB)

Para aplicador de g6 mm: 2.7 mm axial
Para aplicador de g15 mm: 8.0 mm axial

MAXIMA DENSIDAD DE ENERGIA

0.16 m]/mm? para aplicadores de g6 y g15 mm.
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Anexo III:
ESCALAS DE VALORACION CLINICO-
FUNCIONAL UTILIZADAS
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SF-36
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WARE AND SHERBOURNE
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Appendix. SF-36 Questions”

. In general, would you say your health is:

- Compared to one year ago, how would you rate your health in general

now?

- The following items are about activities you might do during a typical

day. Does your health now limit you in these activities? If so, how much?

a. Vigorous activities, such as running, lifting heavy objects, participat-
ing in strenuous sports

b. Moderate activities, such as moving a table, pushing a vacuum
cleaner, bowling, or playing golf

c. Lifting or carrying groceries

d. Climbing several flights of stairs

e. Climbing one flight of stairs

f. Bending, kneeling, or stooping

g. Walking more than a mile

h. Walking several blocks

i. Walking one block

j. Bathing or dressing yourself

- During the past 4 weeks, have you had any of the following problems

with your work or other regular daily activities as a result of your physi-
cal health?

a. Cut down the amount of time you spent on work or other activities.

b. Accomplished less than you would like

c. Were limited in the kind of work or other activities

d. Had difficulty performing the work or other activities (for example,
it took extra effort)

- During the past 4 weeks, have you had any of the following problems

with your work or other regular daily activities as a result of any emo-
tional problems (such as feeling depressed or anxious)?

a. Cut down the amount of time you spent on work or other activities
b. Accomplished less than you would like
c. Didn’t do work or other activities as carefully as usual

- During the past 4 weeks, to what extent has your physical health or

emotional problems interfered with your normal social activities with
family, friends, neighbors, or groups?

- How much bodily pain have you had during the past 4 weeks?

- During the past 4 weeks, how much did pain interfere with your normal

work (including both work outside the home and housework)?

- These questions are about how you feel and how things have been

with you during the past 4 weeks. For each question, please give the one
answer that comes closest to the way you have been feeling. How
much of the time during the past 4 weeks

MEDICAL CARE
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10.

11.

3

SHORT-FORM HEALTH SURVEY

. Did you feel full of pep?
. Have you been a very nervous person?
Have you felt so down in the dumps that nothing could cheer you
up?
. Have you felt calm and peaceful?
. Did you have a lot or energy?
Have you felt downhearted and blue?
. Did you feel worn out?
. Have you been a happy person?
Did you feel tired?

N o

ot o o

During the past 4 weeks, how much of the time has your physical health
or emotional problems interfered with your social activities (like visiting
with friends, relatives, etc.)?

How TRUE or FALSE is each of the following statements for you?

. Iseem to get sick a little easier than other people
. I am as healthy as anybody I know

. Texpect my health to get worse

. My health is excellent

0 o

o

SF-36 Response Choices”

. Excellent, Very Good, Good, Fair, Poor

Much better now than one year ago, Somewhat better now than one
year ago, About the same as one year ago, Somewhat worse now than
one year ago, Much worse than one year ago

Yes, Limited a lot; Yes, Limited a little; No, Not limited at all

4a—-d. Yes, No
5a-c. Yes, No

6.

10.

11.

Not at all, Slightly, Moderately, Quite a bit, Extremely

7. None, Very mild, Mild, Moderate, Severe, Very severe
8.
9. All of the time, Most of the time, A good bit of the time, Some of the

Not at all, A little bit, Moderately, Quite a bit, Extremely

time, A little of the time, None of the time

All of the time, Most of the time, Some of the time, A little of the time,
None of the time

Definitely true, Mostly true, Don’t know, Mostly false, Definitely false

“Copyright® The MOS Trust, Inc.; 1990. All rights reserved.
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CUESTIONARIO DE SALUD SF-36
VERSION ESPANOLA 1.4 (junio de 1999)

INSTRUCCIONES:

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre
su salud. Sus respuestas permitiran saber como se encuentra
usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades
habituales

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no estd seguro/a
de como responder a una pregunta, por favor conteste lo que le
parezca mas cierto.

Copyright© 1995 Medical Outcomes Trust
All rights reserved.
(Version 1.4, Junio 1.999)

Correspondencia:

Dr. Jordi Alonso
Unidad de Investigacion en Servicios Sanitarios
L.M.LLM.
Doctor Aiguader, 80
E- 08003 Barcelona, Espana
Tel. + 34 3221 10 09
ax. +34 32213237

E-mail: pbarbas@imim.es
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MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general, usted diria que su salud es:
1 [J Excelente
2 [0 Muy buena
3 [J Buena
4 [ Regular
50 Mala

2. (Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
1 0 Mucho mejor ahora que hace un afio
2 0 Algo mejor ahora que hace un afio
3 [0 Mas o menos igual que hace un afio
4 [ Algo peor ahora que hace un afio

5 [0 Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O
COSAS QUE USTED PODRiA HACER EN UN DiA NORMAL.

3. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

1 O Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

30 No, no me limita nada

A:\SF-36 Spain.doc Pagina 2 de 11




4. Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una

mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

1 O si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 [0 No, no me limita nada

5. Su salud actual, ¢le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
1 O si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

6. Su salud actual, ;le limita para subir varios pisos por la escalera?
1 O Si, me limita mucho
2 [0 Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

7. Su salud actual, ;le limita para subir un solo piso por la escalera?
1 O Si, me limita mucho
2 [0 Si, me limita un poco

3 [0 No, no me limita nada

8. Su salud actual, ;le limita para agacharse o arrodillarse?
1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 [0 No, no me limita nada

A:\SF-36 Spain.doc Pagina 3 de 11
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9. Su salud actual, ;le limita para caminar un kilometro o mas?

1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

30 No, no me limita nada

10. Su salud actual, ;le limita para caminar varias manzanas (varios centenares

de metros)?
1 O Si, me limita mucho
2 [0 Si, me limita un poco

3 [0 No, no me limita nada

11. Su salud actual, ;le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

30 No, no me limita nada

12. Su salud actual, ;le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
1 O Si, me limita mucho
2 [0 Si, me limita un poco

3 O No, no me limita nada

A:\SF-36 Spain.doc Pagina 4 de 11
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS
EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 ultimas semanas, ;tuvo que reducir el tiempo dedicado al

trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

10 si
20 No

14. Durante las 4 tltimas semanas, ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer,
a causa de su salud fisica?

10 si
2 No

15. Durante las 4 tltimas semanas, (tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su

trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

10 si
2 No

16. Durante las 4 ultimas semanas, ;tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costd mas de lo normal), a causa de su
salud fisica?

10 si
2 [ No

A:\SF-36 Spain.doc Pagina 5 de 11
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17. Durante las 4 tiltimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como

estar triste, deprimido, o nervioso?

100 si
20 No

18. Durante las 4 tltimas semanas, ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a
causa de algin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?
10 si

2 [0 No

19. Durante las 4 tiltimas semanas, ;no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema emocional
(como estar triste, deprimido, o nervioso)?

100 si
2 No

20. Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la

familia, los amigos, los vecinos u otras personas?
1 00 Nada
20 Un poco
3 O Regular
4 [ Bastante
5 0 Mucho
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21. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?
1 O No, ninguno
2 [ Si, muy poco
3 I Si, un poco
4 [ Si, moderado
50 Si, mucho

6 [ Si, muchisimo

22. Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su

trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?
1 [0 Nada
2 [ Un poco
3 O Regular
4 [ Bastante
50 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE
HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA
RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 Gltimas semanas, /cuanto tiempo se sinti6 lleno de vitalidad?
1 O Siempre
2 [ Casi siempre
3 [J Muchas veces
4 [ Algunas veces
5 [ Sélo alguna vez
6 [ Nunca

A:\SF-36 Spain.doc Pégina 7 de 11
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24. Durante las 4 ultimas semanas, /cuénto tiempo estuvo muy nervioso?
1 O Siempre
2 Casi siempre
3 [J Muchas veces
4 [ Algunas veces
5 [ Sélo alguna vez
6 L1 Nunca

25. Durante las 4 ultimas semanas, ;/cuanto tiempo se sinti6 tan bajo de moral que
nada podia animarle?

10 Siempre

2 [ Casi siempre

3 [0 Muchas veces

4 [0 Algunas veces

5[ Sélo alguna vez

6 L1 Nunca

26. Durante las 4 ultimas semanas, /cudnto tiempo se sintié calmado y tranquilo?
1 0 Siempre
2 Casi siempre
3 O Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5 [ Sélo alguna vez
6 [ Nunca
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27. Durante las 4 ultimas semanas, ;/cuénto tiempo tuvo mucha energia?
1 O Siempre
2 [ Casi siempre
3 [J Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5 [ Sélo alguna vez
6 L1 Nunca

28. Durante las 4 ultimas semanas, ;/cuanto tiempo se sinti6é desanimado y triste?

1 O Siempre

2 [ Casi siempre

3 [0 Muchas veces
4 [ Algunas veces
5[ Sélo alguna vez
6 (1 Nunca

29. Durante las 4 ultimas semanas, /, cuanto tiempo se sintié agotado?
1 O Siempre
2O Casi siempre
3 [0 Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5 [0 Sélo alguna vez
6 [ Nunca

A:\SF-36 Spain.doc Pégina 9 de 11
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30. Durante las 4 Gltimas semanas, ;, cuanto tiempo se sintio feliz?
1 0 Siempre
2 [0 Casi siempre
3 0 Muchas veces
4 [ Algunas veces
5[0 Solo alguna vez
6 [J Nunca

31. Durante las 4 Gltimas semanas, /, cuanto tiempo se sintié cansado?
1 O Siempre
2 [0 Casi siempre
3 [0 Muchas veces
4 [ Algunas veces
5[ Sélo alguna vez
6 [J Nunca

32. Durante las 4 tltimas semanas, /con qué frecuencia la salud fisica o los

problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a
los amigos o familiares)?

1 O Siempre

2 [0 Casi siempre

3 O Algunas veces

4 [ Sélo alguna vez

5[] Nunca
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POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA

CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
1 O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé
4 [ Bastante falsa
5 Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.
1 O Totalmente cierta
2 [ Bastante cierta
30 Nolosé
4 [ Bastante falsa
5[ Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.
1 0 Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
300 Nolosé
4 [ Bastante falsa
5 Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.
1 O Totalmente cierta
2 [ Bastante cierta
30 Nolosé
4 [ Bastante falsa
5 Totalmente falsa

A:\SF-36 Spain.doc Pégina 11 de 11
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

INSTRUCTIONS

This questionnaire asks about your
symptoms as well as your ability to
perform certain activities.

Please answer every guestion, based
on your condition in the last week,
by circling the appropriate number.

If you did not have the opportunity
to perform an activity in the past
week, please make your best estimate
on which response would be the most
accurate.

It doesn't matter which hand or arm
you use to perform the activity; please
answer based on your ability regardless
of how you perform the task.
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Please rate your ability to do the following activities in the last week by circling the number below the appropriate response.

NO MILD MODERATE SEVERE

DIFICUITY ~ DIFACULTY DIFFCUITY DFAcuTy  UNABLE
1. Open a fight or new jar. 1 2 3 4 5
2. 'Write. 1 2 3 4 &
3. Tum a key. 1 2 3 4 [
4. Prepare a meal. 1 2 3 4 5
5. Push open a heavy door. 1 2 3 4 5
6. Place an object on a shelf above your head. 1 2 3 4 [4
7. Do heavy household chores (e.g., wash walls, wash floors). 1 2 3 4 [
8. Garden or do yard work. 1 2 3 4 5
3. Make a bed. 1 2 3 4 5
10. Carry a shopping bag or briefcase. 1 2 3 4 [4
11. Carry a heavy object (over 10 lbs). 1 2 3 4 [4
12. Change a lightbulb overhead. 1 2 3 4 5
13. Wash or blow dry your hair. 1 2 3 4 5
14. Wash your back. 1 2 3 4 &
15. Put on a pullover sweatar. 1 2 3 4 [4
16. Use a knife to aut food. 1 2 3 4 5
17. Recreational activities which require little effort
(e.g., cardplaying, knitling, etc_). 1 2 3 4 5
18. Recreational activities in which you take some force
or impact through youwr arm, shoulder or hand
(e.g., golf, hammering, tennis, etc ). 1 2 3 4 5
19. Recreational activities in which you mowve your
arm freely {e_g., playing frisbee, badminton, etc). 1 2 3 4 5
20. Manage transportation neads
(getting from one place to another). 1 2 3 4 [4
21. Sexual activities. 1 2 3 4 5
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DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

NOTATALL  SUGHTLY MODERATELY  QUITE  EXTREMELY
22. During the past week, to what extent has your arm,
shoulder or hand problem interfered with your normal
social activities with family, friends, neighbours or groups?
(cirde number) 1 2 3 4 5
NOT LIMITED SLUIGHTLY MODERATELY VERY UNABLE
AT ALL LIMITED LIMITED LIMITED
23. During the past week, were you limited in your work
or other regular daily activities as a result of your arm,
shoulder or hand problem? (circle number) 1 2 3 4 5
Please rate the severity of the following symptoms in the last week_ (circle number)
NONE MILD MODERATE SEVERE EXTREME
24. Arm, shoulder or hand pain. 1 2 3 4 s
25. Am, shoulder or hand pain when you
performed any specific activity. 1 2 3 4 3
26. Tingling (pins and needles) in your amm, shoulder or hand. 1 2 3 4 5
27. Weakness in your arm, shoulder or hand. 1 2 3 4 5
28. Stiffness in your arm, shoulder or hand. 1 2 3 4 5
SO MUCH
orfury ooy BOSES  ofRCORY LTHATL
CAN'T SLEEP
29. i . how h difficulty ha d
&:;irg\gmwﬂe pain":ixyour arrl:li.tghcx’l%leyrogfhnd'l
(cirde number) 1 2 3 4 5
STRONGLY NEITHER AGREE STRONGLY
DSAGREE ~ DISAGREE NopDISAGREE ~ AGREE AGREE
30. | feel less capable, less confident or less useful
because of my arm, shoulder or hand problem.
(cirde number) 1 2 3 4 5

DASH DISABILITY/SYMPTOM SCORE = [(sum of n responses) - 1] x 25, where n is equal to the number of completed responses.

n

A DASH score may not be calculated If there are greater than 3 missing Items.

293



294

DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

WORK MODULE (OPTIONAL)

The following questions ask about the impact of your arm, shoulder or hand problem on your ability to work (induding home-
making if that is your main work role).

Please indicate what your job/work is:
0 1 do not work. (You may skip this section.)

Please circle the number that best describes your physical ability in the past week. Did you have any difficulty:

NO MILD MODERATE SEVERE UNABLE
DIFFICULTY DIFFICULTY DIFFICULTY DIFFICULTY
1. using your usual technique for your work? 1 2 3 4 5
2. doing your usual work because of arm,
shoulder or hand pain? 1 2 3 4 5
3. doing your work as well as you would like? 1 2 3 4 5
4. spending your usual amount of time doing your work? 1 2 3 4 5

SPORTS/PERFORMING ARTS MODULE (OPTIONAL)

The following questions relate to the impact of your arm, shoulder or hand problem on playing your musical instrument or sport
or both. If you play more than one sport or instrument (or play both), please answer with respect to that activity which is most

important to you.
Please indicate the sport or instrument which is most important to you:
O 1 do not play a sport or an instrument. (You may skip this section.)

Please circle the number that best describes your physical ability in the past week. Did you have any difficulty:

NO MILD MODERATE SEVERE UNABLE
DIFFCULTY DIFACULTY DIFFICULTY  DIFACULTY

1. uwsing your usual technique for playing your

instrument or sport? 1 2 3 4 5
2. playing your musical instrument or sport because

of arm, shoulder or hand pain? 1 2 3 4 5
3. playing your musical instrument or sport

as well as you would like? 1 2 3 4 5
4. spending your usual amount of time

practising or playing your instrument or sport? 1 2 3 4 5

SCORING THE OPTIONAL MODULES: Add up assigned values for each response;
divide by 4 (number of items); subtract 1; multiply by 25.
An optional module score may not be calculated if there are any missing items.

Ty Fesvuornh Exeellenws
dor Wark k | Advancing Enployes
Hoaith Heudth

© INSTITUTE FOR WORK & HEALTH 2006. ALL RIGHTS RESERVED.
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DASH

Version Espaiiola

Instrucciones

Este cuestionario le pregunta sobre sus sintomas asi como su
capacidad para realizar ciertas actividades o tareas.

Por favor conteste cada pregunta basandose en su condiciéon o
capacidad durante la Gltima semana. Para ello marque un circulo en el
nimero apropiado.

Si usted no tuvo la oportunidad de realizar alguna de las actividades
durante la ultima semana, por favor intente aproximarse a la respuesta que
considere que sea la mas exacta.

No importa que mano o brazo usa para realizar la actividad; por
favor conteste basandose en la habilidad o capacidad y como puede llevar
a cabo dicha tarea o actividad
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Por favor puntie su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades

durante la Gltima semana. Para ello marque con un circulo el nimero apropiado para

cada respuesta.

Ninguna | Dificultad | Dificultad Mucha Imposible
dificultad leve moderada | dificultad | de realizar
1. -Abrir un bote de cristal nuevo 1 2 3 4 5
2.-Escribir 1 2 3 4 5
3.- Girar una llave 1 2 3 4 5
4.- Preparar la comida 1 2 3 4 5
5.-Empujar y abrir una puerta pesada 1 2 3 4 5
6.-Colocar un objeto en una estanteria 1 2 3 4 5
situadas por encima de su cabeza.
7.-Realizar tareas duras de la casa ( p. ¢j. 1 2 3 4 5
fregar el piso, limpiar paredes, etc.
8.-Arreglar el jardin 1 2 3 4 5
9.-Hacer la cama 1 2 3 4 5
10.-Cargar una bolsa del supermercado o
un maletin. 1 2 3 4 5
11.-Cargar con un objeto pesado (mas de 1 2 3 4 5
5 Kilos)
12.-Cambiar una bombilla del techo o 1 2 3 4 5
situada mas alta que su cabeza.
13.-Lavarse o secarse el pelo 1 2 3 4 5
14.-Lavarse la espalda 1 2 3 4 5




15.- Ponerse un jersey o un suéter 1 2 3 4 5

16.-Usar un cuchillo para cortar la

comida 1 2 3 4 5

17.-Actividades de entretenimiento que

requieren poco esfuerzo (p. ej. jugar a 1 2 3 4 5

las cartas, hacer punto, etc.)

18.-Actividades de entretenimiento que

requieren algo de esfuerzo o impacto 1 2 3 4 5

para su brazo, hombro o mano (p. j.

golf, martillear, tenis o a la petanca)

19.-Actividades de entretenimiento en las

que se mueva libremente su brazo (p. ej. 1 2 3 4 5

jugar al platillo “frisbee”, badminton,

nadar, etc.)

20.- Conducir o manejar sus necesidades 1 2 3 4 5

de transporte (ir de un lugar a otro)

21.- Actividad sexual 1 2 3 4 5

No, Unpoco | Regular Bastante Mucho

para nada

22.- Durante la ltima semana, ;, su

problema en el hombro, brazo o mano ha 1 2 3 4 5

interferido con sus actividades sociales
normales con la familia, sus amigos,

vecinos o grupos?
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Nopara | Unpoco | Regular Bastante | Imposible
nada limitado de realizar
23.- Durante la ultima semana, jha
tenido usted dificultad para realizar su 1 2 3 4 5
trabajo u otras actividades cotidianas
debido a su problema en el brazo,
hombro o mano?
Por favor ponga puntuacion a la gravedad o severidad de los siguientes sintomas
Ninguno Leve Moderado Grave  Muy
grave
24.-Dolor en el brazo, hombro o mano. 2 3 4 5
25.- Dolor en el brazo, hombro o mano
cuando realiza cualquier actividad 2 3 4 5
especifica.
26.-Sensacion de calambres
(hormigueos y alfilerazos) en su brazo 2 3 4 5
hombro o mano.
27.-Debilidad o falta de fuerza en el 2 3 4 5
brazo, hombro, o mano.
28.-Rigidez o falta de movilidad en el 2 3 4 5

brazo, hombro o mano.




No Leve Moderada

Grave Dificultad
extrema que

me impedia
dormir

29.- Durante la ultima semana, ;cuanta
dificultad ha tenido para dormir 1 2 3 4 5
debido a dolor en ¢l brazo, hombro o
mano?.

Totalmente Falso No lo sé Cierto Totalmente

falso cierto

30.- Me siento menos capaz,
confiado o util debido a mi 1 2 3 4 5

problema en el brazo,
hombro, o mano

Moédulo de Trabajo (Opcional)

Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo,
hombro o mano en su capacidad para trabajar (incluyendo las tareas de la casa si ese es

su trabajo principal)
Por favor, indique cual es su trabajo/ocupacion:

Yo no trabajo (usted puede pasar por alto esta seccion) .

Marque con un circulo el niimero que describa mejor su capacidad fisica en la

semana pasada. ;Tuvo usted alguna dificultad...

Ninguna | Dificultad | Dificultad | Mucha | Imposible
dificultad leve moderada | dificultad
1. para usar su técnica 1 2 3 4 5
habitual para su trabajo?
2. para hacer su trabajo 1 2 3 4 5
habitual debido al dolor del
hombro, brazo o mano?
3. para realizar su trabajo 1 2 3 4 5
tan bien como le gustaria?
4. para emplear la cantidad 1 2 3 4 5
habitual de tiempo en su
trabajo?
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Actividades especiales deportes/musicos (Opcional)

Las preguntas siguientes hacen referencia al impacto que tiene su problema en el brazo,
hombro o mano para tocar su instrumento musical, practicar su deporte, o ambos. Si
usted practica méas de un deporte o toca mas de un instrumento (o hace ambas cosas),
por favor conteste con respecto a la actividad que sea mas importante para usted. Por
favor, indique el deporte o instrumento que sea mas importante para usted.

( Tuvo alguna dificultad.:

Ninguna Dificultad

Dificultad  Mucha Imposible

dificultad leve moderada  dificultad
para usar su técnica habitual al 1 2 3 4 5
tocar su instrumento o practicar
su deporte?
para tocar su instrumento 1 2 3 4 5
habitual o practicar su deporte
debido a dolor en el brazo,
hombro o mano ?
para tocar su instrumento o 1 2 3 4 5
practicar su deporte tan bien
como le gustaria?
para emplear la cantidad de 1 2 3 4 5

tiempo habitual para tocar su
instrumento o practicar su
deporte?
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A Clinical Method of Functional
Assessment of the Shoulder

C. R. CONSTANT, M.B,, B.CH., B.A.O., F.R.C.S.I.,* AND
A. H. G. MURLEY, M.B., F.R.C.S.**

Several methods have been devised to estimate
shoulder function, none of which is entirely satis-
factory. The method described in this article is ap-
plicable irrespective of the details of the diagnostic

or radiologic abnormalities caused by disease or in- _

jury. The method records individual parameters and
provides an overall clinical functional assessment.
It is accurately reproducible by different observers
and is sufficiently sensitive to reveal even small
changes in function. The method is easy to performn
and requires a minimal amount of time for evaluation
of large population groups.

There is considerable controversy over an
ideal method of functional assessment of the
shoulder. There are those who advocate the
use of single-parameter assessments,>®'® but
there are many authors who prefer a scoring
system based on a point scale.'* Others have
used a questionnaire system based on follow-
up results,"* and another group prefers to as-
sess results on the ability or inability of the
shoulder to perform specific tasks, depending
on the diagnosis.'""'> Many authors assess pain
as an entirely separate entity from function.
However, because the presence or absence of
pain is obviously an important part of func-
tion, the method used should include pain as-
sessment in the overall functional result.
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The authors use a simple clinical method
of shoulder functional assessment that allows
individual-parameter assessments to be com-
bined with an overall 100-point scoring sys-
tem, thus obtaining the advantages of both as-
sessment methods.

The method is easy to use in a clinical set-
ting; it is not expensive and does not require
the use of costly or unusual equipment. It is
reproducible and takes only a few minutes to
perform. It allows evaluation of overall func-
tion as well as of the individual parameters
used in the method, thereby allowing com-
parable evaluation of progress after injury,
treatment, or disease in respect to the param-
eters used. The method is also sufficiently sen-
sitive to allow for minor changes in overall
function.

This method has been used for more than
four years and has been found useful and re-
liable in following patient progress after sur-
gery, conservative treatment, and injury. It
has been useful in the study of population
groups, the results of which are under review
at present.

MATERIALS AND METHODS

The basis of the method is a 100-point score,
composed of a number of individual parameters
(Table 1). The subjective parameters assess the de-
gree of pain the patient experiences and the ability
to perform the normal tasks of daily living as they
apply to him or her in both activity- and position-
related terms. Both of these assessments are sub-
jective and are carried out independently prior to
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TABLE 1. Scoring for
Individual Parameters

' TABLE 3. * Scoring for Activities
of Daily Living

Pain 15
Activities of daily living 20
Range of motion 40
Power 25
Total 100

objective testing of active motion range and shoul-
der power. The objective parameter of active motion
range is based on the active range of composite
movements that allow the placement of the upper
limb in functionally relevant positions, with a go-
niometer to measure forward and lateral elevation,
and positioning of the hand in relation to the head
and trunk for assessment of rotation.* The presence
of greater passive over active motion is not consid-
ered an advantage in terms of pure clinical function,
although it may be of great diagnostic or even prog-
nostic significance. .

The power in the shoulder can be measured as
isokinetic power with a Cybex II Dynamometer
(Lumex Corporation, Bayshore, NY), with or with-
out an upper body exercise table.>'* Although this
method provides a reliable reproducible measure-
ment of shoulder power, it is inapplicable in a purely
clinical setting, in terms of both the cost of such
equipment and its lack of portability. Authors gen-
erally agree that the supraspinatus and deltoid
muscles are the most important muscles in gener-
ating shoulder power, and the method chosen for
this study to measure the power of the shoulder
clinically is that described by Moseley.® He used a
tensiometer to measure isometric power of the
shoulder at 90° of lateral elevation. The authors’
method is to use a spring balance to test power of
shoulder abduction at 90°, in pounds. In patients
whose active range of abduction is less than 90°,
the power at whatever maximum active abduction
can be performed is taken using the spring balance
in the way already described. Although this method
of estimating shoulder power is not as exact as that
obtained with the Cybex II, it gives a reasonable
reflection of shoulder power, compared with the
more sophisticated methods described. It appears

TABLE 2. Scoring for Pain

None 15
Mild 10
Moderate 5
Severe 0

Activity level
Full work
Full recreation/sport
Unaffected sleep

NA S

Positioning
Up to waist
Up to xiphoid
Up to neck
Up to top of head
Above head

Total for activities of
daily living: 20*

Swo s

* In Part B, only one of the five positions is found in
each patient, The maximum points attainable by a normal
individual in this section of the assessment can be only
20 points.

that graphic representation of isokinetic power to
90° abduction, as reported by Wallace et al.'* would
parallel results of isometric power measurements
obtained by the method described here. ",

Pain is allocated 15 of the total 100 points (Table
1). The complete absence of pain scores 15 points,
and the presence of severe pain scores zero points.
Mild pain gets ten points and moderate pain gets
only five points, with intermediate scores between
these figures for intermediate degrees of pain (Table
2). The assessment is made on the most severe de-
gree of pain experienced during activities of normal
daily living, such as work, recreation, rest, and pain
affecting sleep.

The subjective ability to perform all activities of
the patient’s wishes scores 20 points. This includes
10 points for full work and recreational activities
and unaffected sleep and a further ten points for
positioning of the hand for tasks from below-the-
waist to above-the-head levels, with proportionately
lower scores for less ability (Table 3). This is a sub-
jective assessment, especially with regard to the first
ten points. The ten points for positioning are sep-
arate from the assessment of active motion range
but obviously augment the findings of that part of
the assessment. '

For purposes of this method of clinical assessment
of shoulder function, only active ranges of motion

_ are considered appropriate. Although greater passive

over active motion may be a valuable diagnostic or
prognostic feature, in terms of shoulder function,
no advantage is gained from it.

Total points allocated for full normal active
ranges of the movements to be assessed is 40. This
consists -of a maximum of ten points for each of
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TABLE 4. Points for Forward
and Lateral Elevation

Elevation (°) Points
0-30 0
31-60 2
61-90 4
91-120 6
121-150 8
151-180 10

forward and lateral flexion and ten for each of func-
tional composite external and internal rotation.

For forward and lateral elevation, a goniometer
is used to measure the angle of maximum active
motion in these planes, with the patient seated to
avoid the false measurements associated with tilting
of the trunk. Table 4 shows the allocation of the
ten points for varying degrees of forward and lateral
elevation achieved.

Allocation of points to external and internal (Ta-
bles 5 and 6) is based on allocation of points for
composite rotational maneuvers that place the hand
into certain positions relative to the head, neck, and
trunk.* The main elements of the composite mo-
tions are external and internal rotation; however,
the external rotation is combined with forward
flexion and abduction, and the internal rotation is
combined with extension. There is some degree of
overlap in the assessments of the various active mo-
tions, with the subjective positional activities as-
sessment performed earlier in the evaluation. This
has the effect of giving a more sensitive overall in-
dication of function.

Power is tested using the method described by
Moseley,® with scoring based on the number of
pounds of pull the patient can resist in abduction,

TABLE 5. External Rotation Scoring
Position Points
Hand behind head with elbow held 2
forward
Hand behind head with elbow held 2
back
Hand on top of head with elbow held 2
forward
Hand on top of head with elbow held 2
back
Full elevation from on top of head 2
Total 10

TABLE 6. Internal Rotation Scoring

Position Points

Dorsum of hand to lateral thigh 0

Dorsum of hand to buttock 2

Dorsum of hand to lumbosacral 4
junction

Dorsum of hand to waist 6
(3rd lumbar vertebra)

Dorsum of hand to 12th dorsal vertebra 8

Dorsum of hand to interscapular region 10
(DV 7)

up to a maximum of 90°. A normal shoulder in a
25-year-old man resists 25 pounds without diffi-
culty. The score given for normal power is 25 points,
with proportionately less for less power. The spring
balance can have handles attached to make the
procedure easier for the patient, especially for those
with rheumatoid deformities of the hands.

The power of the normal shoulder, as measured
by this method, diminishes with advancing age. This
and other changes in shoulder function that occur
with advancing age is the subject of another review
and are not discussed further here.

The total clinical functional assessment is thus
assessed and recorded on a form such as that shown
in Table 7. Bilateral assessments are now routinely
undertaken by the authors. Once familiarity with
the method is achieved, a simplified assessment
form can be adopted, an example of which is shown
in Table 8. An example of the assessment on a 60-

TABLE 7. Shoulder Function

Right (score) Lefi (score)

Pain

Activities of daily
living

Work
Recreation
Sleep
Position

Range
Abduction
Flexion
Internal rotation
External rotation

Power (pounds)

Total
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TABLE 8. Shoulder Function
(Simplified Assessment Form)

Right Lefi

Pain
Activities of daily living
Range
Abduction
Flexion
Internal rotation
External rotation

Power
Total

year-old patient with a normal left shoulder and
moderate osteoarthrosis of the right shoulder is
shown in Table 9.

DISCUSSION

For a method such as this to be valid, it
must have a low index of observer error. When
this method was used to assess 100 abnormal
shoulders by three different observers, the ob-
server error was an average of 3% (range, 0%
to 8%).

Testing the accuracy of the method against
other methods of shoulder evaluation was not

feasible, because, at present, there are no com-
parable methods available. To overcome this
problem, a random selection of 100 patients
were asked to give an appropriate score for the
function of their affected shoulder in compar-
ison with their normal opposite side. (Patients
with bilateral problems and those awaiting lit-
igation settlement were excluded from this part
of the study.)

Analysis of the results of this random in-
quiry suggests that the method described is ac-
curate in the overall assessment of shoulder
function in the majority of patients, and the
use of 35 points for subjective and 65 points
for objective assessment is the best differential
between subjective and objective points for
accurate overall results.

Many authors have attested to the lack of
a suitable method of shoulder functional
assessment”®, which has hindered, to some
extent, the ability to deal effectively with the
large volume of data constantly emerging in
relation to problems of the shoulder.

The method presented here is a useful so-
lution to the deficit in the literature on shoul-
der problems, in that it allows comparable
evaluation of results, observation, and docu-
mentation of patient progress, and a study of
population groups. The parameters can be

TABLE 9. Shoulder Function in a 60-year-old Man with Osteoarthritis of the Right
Shoulder and a Normal Left Shoulder

Right Score Left Score
Pain Moderate 5 None 15
Activities of daily living
Work Full 4 Full 4
Recreation Nil — * Full 4
Sleep Poor . 1 Unaffected 2
Position Top of head 8 Above head 10
Range
Abduction 90 4 180 10
Flexion 105 6 180 10
Int. Rot. : L.V.S 4 D.V.12 8
) Ext. Rot. Limited 4 Full 10
Power 10 lbs. 10 20 lbs. 20
Total Right 46% Left 93%
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followed on an individual basis, or trends in
progress of overall shoulder function can be
observed.

It has allowed the authors to establish (1)
the normal level of shoulder function appro-
priate for different age groups; (2) what con-
stitutes a disability in the normal individual,
compared with, for example, a professional
athlete; and (3) the differential rates of progress
after different forms of treatment for injury or
disease. Quantification of disability is now
feasible, and the results of this work into these
aspects of shoulder function are currently un-
der review.
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TABLE 1. UCLA Shoulder Rating*

Score** Finding
Pain
' 1 Constant, unbearable; strong medication frequently
2 Constant, but bearable; strong medication occasionally
4 None or little at rest; occurs with light activities; salicylates
frequently 7
5 With heavy or particular activities only; salicylates occasionally
8 Occasional and slight
10 No pain
Function
1 Unable to use arm
2 Very light activities only
4 Light housework or most daily living activities
5 Most housework, washing hair, putting on brassiere, shopping,
driving
8 Slight restriction only; able to work above shoulder level
10 Normal activities
Muscle power
and motion
1 Ankylosis with deformity
2 Ankylosis with good functional position
4 Muscle power poor to fair; elevation less than 60°, internal
rotation less than 45°
5 Muscle power fair to good; elevation 90°, internal rotation 90°
8 Muscle power good or normal; elevation 140°, external rotation
20°
10 Normal muscle power; motion near normal

* Occasionally, analysis of pain, function and range of motion does not fit exactly the numerical criteria indicated,
and the interval numbers provide flexibility for “in-between” indications.
** In general, we consider a >8 result for pain, function and range of motion to be excellent, >6 good, >4 fair,

<3 poor.
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TABLE |
UnivErsITY oF CaLIFoRNIA AT Los AMGELES END-RESULT SCORES™

Poants
Fain
Present all of the time and unbearable; sirong medication i
frequently
Present all of the time bt bearable; strong medication 2
occasionally
Mone or little a rest, present dunng light activibies; 4
salicylaces frequently
Present duning heavy or particular activities only. &
salicylabes occasionally
Dwcasional and slight #
Mone 1
Fumnction
LUrnahle io use limb 1
Only light activities possible 2
Able o do lght howsework or moss activitees of daily 4
living
Muost housework, shopping, and driving possible; able 1o i
do hair and dress and undress, incleding fastening
brassiere
Slight resirniction only; able to work abowe shoukder level B
Mammal activities 1
Active forward fexion
150 degrees or mare A
120w 130 degrees 4
W o 120 degrees 3
45 o W degress 2
A0 o 45 deprees I
Less than 30 degrees i
Surength of forward lexion (manual mascle-testang)
Cirade 5 (mormal) 5
Grrade 4 (good ) 4
Gerwde 3 (fair) 3
Cirade 2 [ por) 2
Gerade | (muscle contraction) 1
Grrade O (neothing) 0
Satisfaction of the patient
Satisfied and better 5
Mot satisfied and worse a

* Maximum score, 35 points
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TABLAL
ESCALA DE EVALUACION DEL HOMBRO DELA UCLA

gp_

Dolor
Smmmbhmmy

frecuente
Sienmre presente pero soportable, fiaerte medicacon ocasional
bﬁng:mopocoalmm ejercicios livianos, frecuentes salicilatos
Solo presente en actividades pesadas o actividades deternminadas, salicilatos ocasionales

Ocxsional y leve
Ningmo

; - i
Mzhcum&hphimyhm&lsamm
La mavoria de las tareas del hogar, compras, manejo. Puede peinarse, vestirse v

panerse sosten

mcluido
Solamente paquenia restriccion, puede trabajar por encdma del nivel del hombro
Actividades normales

>150°
10-15F°
001207
45-507

* Maximo puntaje: 35 pumos.

OV O W OmbiwWdil S000 4 e 5000 4 b

De acuerdo con este esquema el dolor v 1a fimcion faeron evalhuados en la escala del 1-10, siendo el puntaje 1 el peor vl 10

el mejor. La mowilidad, foerza
pumtos.

A Superficie articular
B Superficie bursal

-Tmpo II: Lesion total del mangumto.
Muchos autores han descnipto distintas téc-
nicas para la descompresion subacromal con
el mismo resultado. Nosotros utilizamos la téc-
nica de James C. Esch”: el paciente en deciibito
lateral sostenido por un olimpic-vac, miembro
en abduccion de 30° y flexion anterior de 15°,
uzcdmconapmdanmie‘i,SISkng
camos los relieves 6seos anteriores y angulo
postenior del acromuon, coracoides y articula-
c16n acromioclavicular.

Infiltramos las vias de abordaje con epinefni-
na y realizamos primero la via posterior para
introducimos en la articulacion glenohumeral y
mharelestzdodelm(he,delcuﬁ]ago,pot—
cmhrga(klb)cq»synnavmouﬂmngmto

y satisfacdion del paciente fueron evaluados en la escala del 1 al 5, con un maximo de 35

via posterolateral a 1 cm debajo v 1 cm anterior
del angulo posterior del acromion para el
artroscopio de 30°, superficializamos k& via pos-
tertor al espacio subacromual para la solucion
salina, y realizamos una tercera via a 4-5 en la-
teral y en linea del borde anterior del acrommon
para el instrumental (shaver, electrocorte). Efec-
tuamos reseccion parcial de la bolsa subacro-
mual con hoja full radius, y con sinovactor curvo
debridamos el borde anterior del acromion,
visualizando el ligamento coracoacromial.

Luego, con abrader 5,5 mm comenzamos la
acromioplastia en el borde anterior del
acromion, tratando de ir desinsertando el
ligamento coracoacromial Esta mamobra
normalmente nos evita el sangrado y solo
completamos el corte con electrobisturi al
final de la misma.

La falla es no remover la suficiente canti-
dad de acromion. Por eso es necesario, ter-
minada la acromioplastia, medir con el pro-
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Anexo IV:
CUADERNILLO DE REGISTRO DE DATOS POR
PACIENTE
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CUADERNO DE REGISTRO DE DATOS POR PARTE DEL MEDICO
EVALUADOR DEL ESTUDIO

N® identificacion: Edad: Sexo:

VISITA PRELIMINAR:

Criterios de inclusién.

Todo paciente, mayor de 18 afios, sin distincién de sexo, que presente
un hombro doloroso de mas de 6 meses de evolucién y que no haya
mejorado con fratamiento farmacolégico habitual.
Tener dolor a la palpacién de bursa subacromial, troquiter o tendones
del manguito.
Clinica compatible con afectacién de manguito:

* Dolor a la abduccién y/o rotacién externa activa y resistida de

hombro:

* Con el antebrazo extendido, dolor a la abduccién
resistida de hombro.

* Con el antebrazo en flexién de 80° y pronosupinacién
neutra, brazo pegado al tronco, dolor a la rotacién
externa resistida del hombro.

* Dolor nocturno.
» Test de Hawkins-Kennedy positivo.
* Maniobra de Jobe dolorosa.
Con la exploracion clinica previa presente, al menos una de las
siguientes pruebas complementarias debe ser positiva para patologia
de manguito rotador, (realizada tras el inicio de los sintomas, y maximo
seis meses antes de la inclusion del paciente en el estudio):
* Radiografia compatible con tendinopatia calcificada de
manguito.
* Ecografia de hombro sugestiva de tendinopatia, sindrome
subacromial, tendinitis-bursitis 6 calcificacién mio-tendinosa.
* Resonancia Magnética Nuclear de hombro, compatible con
patologia de manguito, bien sea proceso inflamatorio, rotura
tendinosa o calcificacion.
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CUADERNO DE REGISTRO DE DATOS POR PARTE DEL MEDICO
EVALUADOR DEL ESTUDIO

N® identificacion: Edad: Sexo:

VISITA PRELIMINAR:

Criterios de exclusién.

ooooDoo oo

8]

Menores o adultos incapacitados.
Poblacién especialmente vulnerable en razén de su situacién
econdmica, médica o social.
Pacientes anticoagulados.
Pacientes epilépticos.
Pacientes portadores de marcapasos.
Patologia tumoral maligna.
Pacientes embarazadas.
Que el paciente haya recibido tratamiento con ondas de chogue o
ultrasonidos en el hombro previamente.
Que el paciente haya recibido anteriormente otro tipo de tratamiento
rehabilitador en el hombro sujeto de estudio en los 3 meses previos a la
inclusion en el mismo.
Que el paciente haya sido infiltrado en el hombro con corticoides en los
3 meses previos a la inclusion en el estudio.
Que exista sospecha de patologia cervical activa que pueda provocar
clinica de hombro doloroso por irradiacién (cervicobraquialgia):

* Patologia discal.

* Radiculopatia cervical.
Existencia de cualquier patologia que pudiera desencadenar un hombro
doloroso sin afectacién de su manguito rotador o bursasubacromial

* Artrosis glenochumeral.
Necrosis Avascular.
Artrosis sintomatica en la articulacién acromioclavicular.
Capsulitis retractil de hombro.
Distrofia Simpatico Refleja de Hombro é Sindrome Hombro-
Mano.
Neuropatias o miopatias que afecten al hombro.

* Secuelas de lesiones traumaticas de hombro:

* Fracturas de cabeza humeral, de tercio proximal de
hamero, escépula, clavicula.
* Luxaciones gleno-humerales o acromio - claviculares.

Limitacién de la movilidad pasiva del hombro.

¢Firma Consentimiento Informado?

osl



CUADERNO DE REGISTRO DE DATOS POR PARTE DEL MEDICO
EVALUADOR DEL ESTUDIO

N® identificacion: Edad: Sexo:

PRIMERA VISITA:

Pruebas de imagen:

Medicacién analgésica fija pautada:

Medicacién de rescate pautada: Paracetamol 1gr 1c/8h si precisa.
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CUADERNO DE REGISTRO DE DATOS POR PARTE DEL MEDICO
EVALUADOR DEL ESTUDIO

N® identificacion: Edad: Sexo:

PRIMERA VISITA:

ESCALAS (ver documentos adjuntos):

EVA:

CONSTANT Y MURLEY:

DASH:

UCLA:

SF-36:

ALEATORIZACION DEL PACIENTE
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CUADERNO DE REGISTRO DE DATOS POR PARTE DEL MEDICO
EVALUADOR DEL ESTUDIO

N¢ identificacion: Edad: Sexo:

SEGUNDA VISITA:
¢Sigue el paciente en el estudio?
oSl 0 NO (completar 4° visita)

Causa de abandono:

0 Peticién de pruebals complementarials, si se trata de una tendinopatia calcificada,

para su realizacién a los 6 meses del fin de la aplicacién del tratamiento.

MEDICACION ACTUAL DEL PACIENTE:

EFECTOS SECUNDARIOS AL TRATAMIENTO ADMINISTRADO DE ESTUDIO:
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CUADERNO DE REGISTRO DE DATOS POR PARTE DEL MEDICO
EVALUADOR DEL ESTUDIO

N¢ identificacion: Edad: Sexo:

SEGUNDA VISITA:

ESCALAS (ver documentos adjuntos):

EVA:

CONSTANT Y MURLEY:

DASH:

UCLA:

SF-36:



CUADERNO DE REGISTRO DE DATOS POR PARTE DEL MEDICO
EVALUADOR DEL ESTUDIO

N® identificacion: Edad: Sexo:

TERCERA VISITA:
¢Sigue el paciente en el estudio?
osl O NO (completar 4° visita)

Causa de abandono:

MEDICACION ACTUAL DEL PACIENTE:

EFECTOS SECUNDARIOS AL TRATAMIENTO ADMINISTRADO DE ESTUDIO:
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CUADERNO DE REGISTRO DE DATOS POR PARTE DEL MEDICO
EVALUADOR DEL ESTUDIO

N® identificacion: Edad: Sexo:

TERCERA VISITA:

ESCALAS (ver documentos adjuntos):

EVA:

CONSTANT Y MURLEY:

DASH:

UCLA:

SF-36:
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CUADERNO DE REGISTRO DE DATOS POR PARTE DEL MEDICO
EVALUADOR DEL ESTUDIO

N¢ identificacion: Edad: Sexo:

CUARTA VISITA:

MEDICACION ACTUAL DEL PACIENTE:

EFECTOS SECUNDARIOS AL TRATAMIENTO ADMINISTRADO DE ESTUDIO:
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CUADERNO DE REGISTRO DE DATOS POR PARTE DEL MEDICO
EVALUADOR DEL ESTUDIO

N¢ identificacion: Edad: Sexo:

CUARTA VISITA:

Pruebas de imagen (en caso de haber sido solicitadas):



CUADERNO DE REGISTRO DE DATOS POR PARTE DEL MEDICO
EVALUADOR DEL ESTUDIO

N¢ identificacion: Edad: Sexo:

CUARTA VISITA:
ESCALAS:

EVA:

CONSTANT Y MURLEY:

DASH:

UCLA:

SF-36:

11
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ANEXO V:
TABLAS DE DATOS OBTENIDOS POR PACIENTE
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Hemos expuesto en las tablas 1 a 9 todos los casos estudiados. Los
datos estan presentados por escalas para una mejor apreciacion de las
variaciones entre las cuatro visitas de control, es decir, EVA 1 es la
medicion de la escala EVA en la visita 1, DASH 2 es la medicion de la

escala DASH en la visita dos, y asi sucesivamente.
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Tabla 51: Datos por paciente (1):

A = Ondas de choque
B = Ultrasonidos

N° PACIENTE TRATAMIENTO SEXO EDAD HOMBRO

1 A VARON 63 IZQUIERDO
2 B MUJER 59 IZQUIERDO
3 CANCELADO MUJER 50 DERECHO
4 A MUJER 48 IZQUIERDO
5 B MUJER 52 DERECHO
6 A MUJER 48 DERECHO
7 A VARON 43 DERECHO
8 A MUJER 51 IZQUIERDO
9 B MUJER 59 IZQUIERDO
10 B MUJER 55 DERECHO
11 B MUJER 57 DERECHO
12 CANCELADO MUJER 51 DERECHO
13 A MUJER 53 DERECHO
14 B VARON 53 DERECHO
15 A VARON 57 IZQUIERDO
16 A MUJER 46 IZQUIERDO
17 A VARON 39 DERECHO
18 A VARON 30 DERECHO
19 B VARON 53 IZQUIERDO
20 A MUJER 63 DERECHO
21 A MUJER 46 IZQUIERDO
22 B VARON 29 DERECHO
23 A VARON 32 IZQUIERDO
24 A MUJER 73 DERECHO
25 B MUJER 58 DERECHO
26 CANCELADO MUJER 50 DERECHO
27 B MUJER 54 DERECHO
28 A MUJER 51 DERECHO
29 A MUJER 50 DERECHO
30 B VARON 61 DERECHO
31 A MUJER 60 DERECHO
32 A MUJER 64 DERECHO
33 B MUJER 51 IZQUIERDO
34 B MUJER 38 IZQUIERDO
35 B VARON 39 IZQUIERDO
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Tabla 52: Datos por paciente (2):

A = Ondas de choque

B = Ultrasonidos

N PAC. = N2 paciente
TRATAM = Tratamiento
CANCEL. = Cancelado

N° PAC. TRATAM.

EVA 1 EVA 2 EVA 3 EVA 4
1 A 57 19 2 0
2 B 66 66 64
3 CANCEL. 34
4 A 26 55 22 50
5 B 50 64 64 52
6 A 52 53 36 34
7 A 46 49 50 23
8 A 75 42 NP 26
9 B 33 35
10 B 90 25 44 NP
11 B 75 35 59 64
12 CANCEL 51
13 A 75 20 15 12
14 B 52 6 29 14
15 A 77 0 0
16 A 59 40 22 20
17 A 35 7 7 19
18 A 77 78 NP 0
19 B 44 NP NP 0
20 A 54 44 24 41
21 A 48 20 43 62
22 B 58 28 20 19
23 A 30 10 2 0
24 A 65 50 22 45
25 B 73 15 29 29
26 CANCEL 84
27 B 21 35 15 21
28 A 63 24 21 11
29 A 80 85
30 B 37 35 NP NP
31 A 30 22 49 36
32 A 55 63 36 44
33 B 36 0 35 43
34 B 50 36 20 20
35 B 51 7 22 0
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Tabla 53: Datos por paciente (3):

A = Ondas de choque

B = Ultrasonidos

N PAC. = N2 paciente
TRATAM = Tratamiento
CANCEL. = Cancelado

N° PAC. TRATAM.

UCLA 1 UCLA 2 UCLA3 UCLA 4
1 A 22 27 27 31
2 B 11 17 12
3 CANCEL. 19
4 A 19 17 26 17
5 B 17 17 17 22
6 A 20 18 27 27
7 A 11 21 16 21
8 A 16 18 NP 19
9 B 15 18
10 B 14 26 22 NP
11 B 20 29 15 17
12 CANCEL 14
13 A 13 23 23 29
14 B 22 31 31 31
15 A 11 33 33 35
16 A 21 31 33 27
17 A 20 29 29 29
18 A 20 31 NP 31
19 B 20 NP NP 35
20 A 19 22 26 27
21 A 24 28 17 17
22 B 20 23 25 29
23 A 20 35 35 35
24 A 12 19 21 16
25 B 14 27 24 21
26 CANCEL 11
27 B 21 25 27 25
28 A 15 29 24 27
29 A 13 15
30 B 18 27 NP NP
31 A 18 21 17 19
32 A 14 16 24 15
33 B 17 35 30 33
34 B 15 16 20 29
35 B 19 31 25 35
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Tabla 54: Datos por paciente (4):

A = Ondas de choque

B = Ultrasonidos

N PAC. = N2 paciente
TRATAM = Tratamiento
CANCEL. = Cancelado

N° PAC. TRATAM.

DASH 1 DASH 2 DASH 3 DASH 4
1 A 19,17 12,5 21,67 8,33
2 B 91,67 70,83 80,83
3 CANCEL. 36,67
4 A 40 36,67 25 36,67
5 B 49,17 54,17 59,17 50,83
6 A 4417 42,5 30 28,33
7 A 41,67 37,5 27,5 26,67
8 A 45,83 36,67 NP 56,67
9 B 44,167 65
10 B 46,67 50,8 4417 NP
11 B 45 41,67 60 53,33
12 CANCEL 46,67
13 A 53,33 21,67 11,67 7,5
14 B 20,83 20 7,5 7,5
15 A 43,33 0,83 0 0
16 A 49,17 25 10 13,3
17 A 43,33 11,66 17,5 18,33
18 A 16,67 14,17 NP 10
19 B 36,67 NP NP 0
20 A 37,5 24,17 28,3 39,17
21 A 33,33 12,5 30 31,67
22 B 26,67 26,67 21,67 21,67
23 A 25 2,5 0,83 0
24 A 78,3 66,67 48,3 65,83
25 B 67,5 25 24,17 35,8
26 CANCEL 75,8
27 B 29,2 49,7 4417 25,83
28 A 49,2 16,67 24,17 22,5
29 A 73,33 76,67
30 B 10,8 8,3 NP NP
31 A 36,67 28,33 22,5 23,33
32 A 54,2 58,3 52,5 55
33 B 20 0,8 2,5 1,67
34 B 48,33 42,5 25 12,5
35 B 56,67 40 34,17 1,67
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Tabla 55: Datos por paciente (5):

A = Ondas de choque

B = Ultrasonidos

N PAC.: N2 paciente
TRATAM: Tratamiento

C &M = Constant & Murley
CANCEL.: Cancelado

N° PAC. TRATAM.

C&M1 C&M2 C&M3 C&M4
1 A 66,5 81,5 76,5 88,1
2 B 30 32,1 48,8
3 CANCEL. 68
4 A 77,9 76,5 72,1 65
5 B 61,7 68,8 61,6 74,9
6 A 78,3 82 86,3 85,4
7 A 51,9 67 67,3 68,1
8 A 60,8 60 NP 68,8
9 B 60,6 53,2
10 B 45,4 72,7 63 NP
11 B 60,8 77,7 62,3 61,8
12 CANCEL 73,4
13 A 48,3 67,1 77,6 80,2
14 B 83,5 88,4 94,2 94,2
15 A 36,8 95,4 100 100
16 A 63,7 74,8 81,4 85
17 A 76,4 95,4 87,8 83,6
18 A 92,9 96,4 NP 96,8
19 B 84,3 NP NP 99,4
20 A 68,9 70 70,2 71,2
21 A 70,2 80,1 62,2 61,9
22 B 64,8 72,6 75,9 83,5
23 A 86,7 93 93,3 93,6
24 A 30,2 58,9 68,6 42,9
25 B 43,1 72,1 65,8 57,6
26 CANCEL 50,6
27 B 59,2 70,4 61,6 60,9
28 A 66,5 72,2 68,8 78,7
29 A 22,8 26,4
30 B 76,7 69,3 NP NP
31 A 54,7 68,8 57,7 69,3
32 A 49,2 60,8 57,4 46,4
33 B 77,1 90,5 84,3 84,8
34 B 67,9 68,9 81,3 81,1
35 B 54,8 88 87,3 94,9
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Tabla 56: Datos por paciente (6)

A = Ondas de choque

B = Ultrasonidos

N PAC. = N2 paciente
TRATAM = Tratamiento
CANCEL. = Cancelado

N° PAC. TRATAM.

SF-36 1 SF-36 2 SF-36 3 SF-36 4
1 A 82,08 91,25 86,53 92,22
2 B 65,42 57,92 50,55
3 CANCEL. 51,11
4 A 79,72 71,8 43,05 65,69
5 B 42,22 41,94 39,58 40,69
6 A 50 55,97 54,44 64,17
7 A 50,97 47,78 51,11 47,64
8 A 27,92 30,97 NP 20,69
9 B 37,08 46,25
10 B 31,94 43,47 30 NP
11 B 56,39 54,58 30 34,72
12 CANCEL 47,91
13 A 71,11 77,36 79,3 82,92
14 B 73,05 81,5 89 86,39
15 A 69,72 93,9 93,61 94,17
16 A 48,89 91,53 67,4 78,06
17 A 54,44 85,42 77,36 63,33
18 A 87,78 97,92 NP 98,75
19 B 64,4 NP NP 32,64
20 A 84,72 76,25 76,39 49,58
21 A 66,11 77,22 73,61 63,75
22 B 83,33 70,14 78,75 79,3
23 A 87,92 85,55 91,39 86,8
24 A 20,97 30 34,86 23,47
25 B 59,86 63,19 71,25 65
26 CANCEL 20
27 B 70,8 65 68,75 70,55
28 A 61,1 75,56 67,5 79,44
29 A 44,58 30,97
30 B 80 79,3 NP NP
31 A 88,47 83,19 76,53 81,11
32 A 41,53 21,8 45,8 39,58
33 B 77,64 88 72,36 76,8
34 B 53,89 46,94 76,25 81,8
35 B 48,47 58,47 75,97 83,6
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Tabla 57: Datos por paciente (7):

N | TRATAM ¢(COMPLETO ¢(ABANDONO MOTIVO
ESTUDIO? ESTUDIO? ABANDONO
1 A Sl NO
2 B NO SI Falta de eficacia
En tratamiento con
3 CANCEL. NO SI ultrasonidos
4 A Sl NO
5 B Sl NO
6 A Sl NO
7 A Sl NO
Falt6 a visitas de
8 A NO NO control
9 B NO SI Fue infiltrada
10 B NO Sl No se presenté
11 B Sl NO
Asintomatica antes de
12 CANCEL. NO aplicar tratamiento
13 A Sl NO
14 B Sl NO
15 A Sl NO
16 A Sl NO
17 A Sl NO
Falt6 a visitas de
18 A NO NO control
Falt6 a visitas de
19 B NO NO control
20 A Sl NO
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A = Ondas de choque
B = Ultrasonidos

N2= N2 paciente
TRATAM: Tratamiento
CANCETI.: Canceladon




Tabla 58: Datos por paciente (8):

N° | TRATAM ¢(COMPLETO ¢(ABANDONO MOTIVO
ESTUDIO? ESTUDIO? ABANDONO

21 A Sl NO

22 B Sl NO

23 A Sl NO

24 A Sl NO

25 B Sl NO

26 CANCEL. NO Sl Realizo fisioterapia

27 B Sl NO

28 A Sl NO

29 A NO SI Falta de eficacia
Falt6 a visitas de

30 B NO SI control

31 A Sl NO

32 A Sl NO

33 B Sl NO

34 B Sl NO

35 B Sl NO

A = Ondas de choque
B = Ultrasonidos
N2= N2 paciente

TRATAM: Tratamiento

CANCEIL.: Canceladon
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Tabla 59:

Datos por paciente (9):

CALCIFICACION
N° PAC. TRATAM. INICIAL CALCIFICACION FINAL
(SIINO) (SIINO)
1 A NO
2 B NO
3 CANCEL. Sl
4 A Sl Sl
5 B Sl S
6 A NO
7 A Sl NO
8 A NO
9 B Sl
10 B Sl Sl
11 B Sl Sl
12 CANCEL. NO
13 A Sl NO
14 B NO
15 A NO
16 A NO
17 A NO
18 A NO
19 B NO

348

A = Ondas de choque

B = Ultrasonidos

N PAC. = N2 paciente
TRATAM = Tratamiento
CANCEL. = Cancelado




Tabla 60: Datos por paciente (10):

N° PAC. TRATAM. CALCIFICACION ’
INICIAL CALCIFICACION FINAL

20 A NO

21 A NO

22 B Sl Sl

23 A NO

24 A NO

25 B S NO

26 CANCEL. S

27 B NO

28 A S NO

29 A NO

30 B NO

31 A NO

32 A NO

33 B NO

34 B Sl NO

35 B NO

A = Ondas de choque

B = Ultrasonidos

N PAC. = N2 paciente
TRATAM = Tratamiento
CANCEL. = Cancelado
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Tabla 61: Datos por paciente (11):

N° PAC. TRATAM. MEDICACION (SESGO DESCRIPCION
SI/NO)

1 A NO

2 B

3 CANCEL.
600 mg de ibuprofeno/24h
durante 30 dias entre visitas
1y 2. Neobrufen 600 mg
cada 3 dias durante 30 dias

4 A Sl entre visitas 3 y 4.
25 mg de dexketoprofeno
cada 4 dias durante 30 dias
entre visita 1y 2.
Posteriormente 25 mg de

5 B Sl dexketoprofeno /24h.

6 A NO

7 A NO

8 A NO
INFILTRACION

9 B Sl INTRAARTICULAR

10 NO
600 mg de ibuprofeno 1c/24h
durante 30 dias entre visitas

11 B Sl 2y3

12 CANCEL.

13 A NO

14 B NO

15 A NO

16 A NO

17 A NO

18 A NO

19 B NO
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A = Ondas de choque

B = Ultrasonidos

N PAC. = N2 paciente
TRATAM = Tratamiento
CANCEL. = Cancelado




Tabla 62: Datos por paciente (12):

N° PAC. TRATAM. MEDICACION (SESGO) DESCRIPCION

20 A NO

21 A NO

22 B NO

23 A
600 mg de ibuprofeno cada 2
dias durante 30 dias entre

24 A Sl visitas 1y 2

25 B NO

26 CANCEL. Sl Hizo fisioterapia

27 B NO
Ibuprofeno 600 mg/8h
durante 7 dias entre visitas 1
y 2; Dexketoprofeno 25
mg/8h durante 15 dias entre
visitas 3 y 4. Todo por

28 A Sl lumbociatalgia

29 Sl AINE A DEMANDA

30 B NO
60 mg de etoricoxib al dia
durante 1 mes. Al finalizar el
estudio tuvo que ser infiltrada

31 A Sl por falta de eficacia.

32 A NO

33 B NO

34 B NO
600 mg de ibuprofeno cada 8
horas del 1/11/11 al 17/11/11
por perforacion timpanica

35 B Sl entre visitas 1y 2.

A = Ondas de choque

B = Ultrasonidos

N PAC. = N2 paciente
TRATAM = Tratamiento
CANCEL. = Cancelado
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A continuacion desglosamos las mediciones obtenidas en la escala
SF-36 segun sus dimensiones en cada uno de los pacientes, agrupando las
visitas segun aquéllas, de tal forma que VITAL 1 corresponde a los datos
de la dimensi6on VITALIDAD en la VISITA 1, el titulo ROL FiSICO 3
corresponde a los datos de la dimensién ROL FISICO en la VISITA 3, y asi

sucesivamente.
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Tabla 63: Dominios SF-36 (1):

SF-36
N° PAC. TRATAM. F}JNCI()N F}JNCI()N F}JNCI()N F}JNCI()N
FiSICA 1 FiSICA 2 FiSICA 3 FiSICA 4

1 90 100 95 100
2 B
3 |CANCEL.
4 A 85 90 80 70
5 B 70 65 65 65
6 A 50 45 55 60
7 A 75 75 80 80
8 A
9 B
10 B
11 B 60 75 45 55
12 |CANCEL.
13 A 75 90 90 90
14 B 90 80 95 90
15 A 80 100 100 100
16 A 45 90 60 60
17 A 80 100 95 85
18 A
19 B
20 A 85 75 80 80

A = Ondas de choque

B = Ultrasonidos

N PAC. = N2 paciente
TRATAM = Tratamiento
CANCEL. = Cancelado
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Tabla 64: Dominios SF-36 (2):

SF-36
N° PAC. TRATAM. F}JNCI()N F}JNCI()N F}JNCI()N F}JNCI()N
FiSICA 1 FiSICA 2 FiSICA 3 FiSICA 4

21 A 80 85 80 70
22 B 95 80 95 95
23 A 100 100 100 100
24 A 20 40 65 30
25 B 65 65 80 70
26 | CANCEL.
27 B 75 80 80 80
28 A 70 85 80 80
29 A
30 B
31 A 90 90 90 90
32 A 50 0 50 40
33 B 90 95 100 90
34 B 65 75 85 90
35 B 95 70 75 95
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A = Ondas de choque
B = Ultrasonidos
N PAC. = N2 paciente

TRATAM = Tratamiento

CANCEL. = Cancelado




Tabla 65: Dominios SF-36 (3):

SF-36
N° PAC. TRATAM. ROL FiSICO 1 | ROL FiSICO 2 | ROL FiSICO 3 R,OL
FISICO 4
1 100 100 100 100
2 B
3 CANCEL.
4 A 100 25 0 25
5 B 0 0 0 0
6 A 0 50 0 75
7 A 0 0 0 0
8 A
9 B
10 B
11 B 25 0 0 0
12 CANCEL.
13 A 25 100 75 100
14 B 50 100 100 100
15 A 0 100 100 100
16 A 0 100 0 100
17 A 0 100 100 50
18 A
19 B
20 A 100 100 75 50

A = Ondas de choque

B = Ultrasonidos

N PAC. = N2 paciente
TRATAM = Tratamiento
CANCEL. = Cancelado
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Tabla 66: Dominios SF-36 (4):

SF-36
N° PAC. TRATAM. ROL FiSICO 1 [ ROL FiSICO 2 | ROL FiSICO 3 R,OL
FISICO 4
21 A 25 75 75 25
22 B 100 25 75 100
23 A 100 100 100 100
24 A 0 0 25 0
25 B 0 0 25 0
26 CANCEL.
27 B 100 50 75 75
28 A 0 100 25 100
29 A
30 B
31 A 100 75 25 50
32 A 0 0 50 25
33 B 100 100 100 0
34 B 0 0 100 100
35 B 0 75 100 100
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A = Ondas de choque
B = Ultrasonidos
N PAC. = N2 paciente

TRATAM = Tratamiento

CANCEL. = Cancelado




Tabla 67: Dominios SF-36 (5):

SF-36

N° PAC. TRATAM. DOLOR 1 DOLOR 2 DOLOR 3 DOLOR 4
1 57,5 90 67,5 80
2 B
3 | CANCEL.
4 A 67,5 45 45 32,5
5 B 32,5 22,5 22,5 22,5
6 A 22,5 35 35 50
7 A 32,5 32,5 35 55
8 A
9 B
10 B
11 B 45 57,5 22,5 22,5
12 | CANCEL.
13 A 77,5 70 57,5 70
14 B 57,5 67,5 70 90
15 A 32,5 100 100 100
16 A 55 100 45 67,5
17 A 55 90 100 77,5
18 A
19 B
20 A 32,5 67,5 100 45

A = Ondas de choque

B = Ultrasonidos

N PAC. = N2 paciente
TRATAM = Tratamiento
DOLOR = Dolor corporal
CANCEL. = Cancelado
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Tabla 68: Dominios SF-36 (6):

SF-36

N° PAC. TRATAM. DOLOR 1 DOLOR 2 DOLOR 3 DOLOR 4
21 A 45 57,5 57,5 32,5
22 B 57,5 67,5 67,5 57,5
23 A 52,5 67,5 90 80
24 A 22,5 35 22,5 12,5
25 B 32,5 57,5 45 57,5
26 |CANCEL.
27 B 57,5 45 65 77,5
28 A 22,5 57,5 45 57,5
29 A
30 B
31 A 57,5 57,5 57,5 57,5
32 A 35 35 55 22,5
33 B 67,5 80 80 57,5
34 B 22,5 45 45 67,5
35 B 12,5 77,5 47,5 100
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A = Ondas de choque

B = Ultrasonidos

N PAC. = N2 paciente
TRATAM = Tratamiento
DOLOR = Dolor corporal
CANCEL. = Cancelado




Tabla 69: Dominios SF-36 (7):

SF-36
N° PAC. TRATAM. SALUD 1 SALUD 2 SALUD 3 SALUD 4

1 60 65 60 80
2 B

3 | CANCEL.

4 A 60 70 60 60
5 B 45 50 40 45
6 A 35 35 50 55
7 A 35 25 35 30
8 A

9 B

10 B

11 B 45 35 20 20
12 | CANCEL.

13 A 85 55 70 80
14 B 75 80 85 80
15 A 75 85 70 70
16 A 40 75 65 70
17 A 60 60 50 55
18 A

19 B

20 A 85 60 60 45

A = Ondas de choque

B = Ultrasonidos

N PAC. = N2 paciente
TRATAM = Tratamiento
SALUD = Salud general
CANCEL. = Cancelado
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Tabla 70: Dominios SF-36 (8):

SF-36
N° PAC. TRATAM. SALUD 1 SALUD 2 SALUD 3 SALUD 4

21 A 65 65 70 65
22 B 70 65 55 60
23 A 75 80 75 70
24 A 35 30 25 40
25 B 55 65 70 60
26 | CANCEL.

27 B 40 55 45 40
28 A 70 65 70 55
29 A

30 B

31 A 80 70 75 80
32 A 35 30 40 45
33 B 85 75 85 85
34 B 55 40 50 50
35 B 45 50 45 60
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A = Ondas de choque

B = Ultrasonidos

N PAC. = N2 paciente
TRATAM = Tratamiento
SALUD = Salud general
CANCEL. = Cancelado




Tabla 71: Dominios SF-36 (9):

SF-36

N°PAC. |TRATAM. VITAL. 1 VITAL. 2 VITAL. 3 VITAL. 4
1 80 80 80 85
2 B
3 | CANCEL.
4 A 70 55 30 65
5 B 30 30 30 35
6 A 50 55 50 35
7 A 0 20 25 30
8 A
9 B
10 B
11 B 20 20 15 10
12 [CANCEL.
13 A 65 75 70 70
14 B 60 75 80 70
15 A 75 85 85 100
16 A 50 80 85 75
17 A 50 65 65 65
18 A
19 B
20 A 70 65 55 45

A = Ondas de choque

B = Ultrasonidos

N PAC. = N2 paciente
TRATAM = Tratamiento
VITAL = Vitalidad
CANCEL. = Cancelado
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Tabla 72: Dominios SF-36 (10):

SF-36
N°PAC. |TRATAM. VITAL. 1 VITAL. 2 VITAL. 3 VITAL. 4

21 A 45 65 45 45
22 B 65 60 55 50
23 A 85 70 80 65
24 A 25 20 35 15
25 B 65 60 65 60
26 | CANCEL.

27 B 70 50 65 60
28 A 55 50 65 80
29 A

30 B

31 A 85 80 75 80
32 A 40 40 45 45
33 B 65 85 60 85
34 B 45 50 65 70
35 B 60 95 95 75
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A = Ondas de choque

B = Ultrasonidos

N PAC. = N2 paciente
TRATAM = Tratamiento
VITAL = Vitalidad
CANCEL. = Cancelado




Tabla 73: Dominios SF-36 (11):

SF-36

N° PAC. TRATAM. SOCIAL 1 SOCIAL 2 SOCIAL 3 SOCIAL 4
1 100 100 100 100
2 B
3 CANCEL.
4 A 100 87,5 37,5 75
5 B 62,5 50 62,5 50
6 A 87,5 87,5 62,5 75
7 A 100 87,5 75 37,5
8 A
9 B
10 B
11 B 100 100 62,5 25
12 | CANCEL.
13 A 100 100 100 87,5
14 B 75 75 100 100
15 A 100 100 100 100
16 A 87,5 100 100 87,5
17 A 62,5 100 75 87,5
18 A
19 B
20 A 100 75 87,5 62,5

A = Ondas de choque

B = Ultrasonidos

N PAC. = N2 paciente
TRATAM = Tratamiento
SOCIAL = Funcidn social
CANCEL. = Cancelado
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Tabla 74: Dominios SF-36 (12):

SF-36

N° PAC. TRATAM. SOCIAL 1 SOCIAL 2 SOCIAL 3 SOCIAL 4
21 A 87,5 100 87,5 87,5
22 B 100 100 100 100
23 A 100 87,5 100 100
24 A 25 50 25 37,5
25 B 100 100 100 100
26 [CANCEL.
27 B 87,5 62,5 75 75
28 A 87,5 100 100 100
29 A
30 B
31 A 100 100 87,5 87,5
32 A 62,5 50 62,5 50
33 B 62,5 87,5 25 87,5
34 B 62,5 62,5 87,5 100
35 B 62,5 75 62,5 100
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A = Ondas de choque

B = Ultrasonidos

N PAC. = N2 paciente
TRATAM = Tratamiento
SOCIAL = Funcidn social
CANCEL. = Cancelado




Tabla 75: Dominios SF-36 (13):

SF-36

N° PAC. TRATAM. EMOCION 1 EMOCION 2 EMOCION 3 EMOCION 4
1 100 100 100 100
2 B
3 | CANCEL.
4 A 100 100 0 100
5 B 0 0 0 0
6 A 100 100 100 100
7 A 100 66,7 100 33,3
8 A
9 B
10 B
11 B 100 100 33,3 100
12 | CANCEL.
13 A 100 66,7 100 100
14 B 100 100 100 100
15 A 100 100 100 100
16 A 100 100 100 100
17 A 33,3 100 33,3 0
18 A
19 B
20 A 100 100 100 0

A = Ondas de choque

B = Ultrasonidos

N PAC. = N2 paciente
TRATAM = Tratamiento
EMOCION = Rol emocional
CANCEL. = Cancelado
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Tabla 76: Dominios SF-36 (14):

SF-36

N° PAC. TRATAM. EMOCION 1 EMOCION 2 EMOCION 3 EMOCION 4
21 A 100 100 100 100
22 B 100 100 100 100
23 A 100 100 100 100
24 A 0 0 0 0
25 B 100 100 100 100
26 [CANCEL.
27 B 100 100 100 100
28 A 100 100 100 100
29 A
30 B
31 A 100 100 100 100
32 A 100 33,3 33,3 33,3
33 B 33,3 100 0 100
34 B 100 33,3 100 100
35 B 0 0 100 100
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A = Ondas de choque

B = Ultrasonidos

N PAC. = N2 paciente
TRATAM = Tratamiento
EMOCION = Rol emocional
CANCEL. = Cancelado




Tabla 77: Dominios SF-36 (15):

SF-36
N° PAC. TRATAM. SALUD SALUD SALUD SALUD

MENTAL 1 MENTAL 2 MENTAL 3 MENTAL 4
1 A 84 92 92 84
2 B
3 | CANCEL.
4 A 72 80 28 88
5 B 48 64 52 56
6 A 76 80 88 80
7 A 64 60 52 40
8 A
9 B
10 B
11 B 76 64 36 28
12 | CANCEL.
13 A 68 64 72 68
14 B 80 80 84 80
15 A 84 88 96 88
16 A 60 100 96 96
17 A 60 72 76 68
18 A
19 B
20 A 96 80 76 68

A = Ondas de choque

B = Ultrasonidos

N PAC. = N2 paciente
TRATAM = Tratamiento
CANCEL. = Cancelado
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Tabla 78: Dominios SF-36 (16):

SF-36
N° PAC. TRATAM. SALUD SALUD SALUD SALUD

MENTAL 1 MENTAL 2 MENTAL 3 MENTAL 4
21 A 72 76 76 76
22 B 80 80 76 68
23 A 84 68 88 76
24 A 32 36 24 32
25 B 76 84 88 92
26 | CANCEL.
27 B 56 60 52 64
28 A 72 56 56 80
29 A
30 B
31 A 96 92 88 92
32 A 28 40 52 40
33 B 80 84 56 92
34 B 64 40 64 76
35 B 36 24 60 52
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A = Ondas de choque
B = Ultrasonidos
N PAC. = N2 paciente

TRATAM = Tratamiento

CANCEL. = Cancelado






