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• RESUMEN: 
 

Introducción: El dolor musculoesquelético de hombro ha sido catalogado como 

el tercero más frecuente a nivel mundial (del 7% al 30%), siendo el síndrome de 

Impingement subacromial (SIS) el diagnóstico más común. El SIS es 

particularmente frecuente en el ámbito deportivo, sobre todo en quienes 

practican deportes de lanzamiento “Overhead”. La rehabilitación de este tipo de 

lesiones conlleva un proceso frecuentemente complejo, caro y prolongado en el 

tiempo. 

Objetivo general: Evaluar la efectividad de un programa de terapias manuales y 

fortalecimiento  supervisado de 8 semanas, sobre  los  síntomas y  la  función del 

hombro, en una voleibolista amateur con síndrome de Impingement subacromial 

(SIS) derecho. 

Materiales y métodos: Estudio tipo caso clínico, la intervención consistió en una 

combinación de terapias manuales y ejercicio terapéutico supervisado. Se 

evaluaron las siguientes variables: ROM, fuerza isométrica, funcionalidad y dolor, 

a través de escalas, cuestionarios, tests y mediciones, antes y después de la 

intervención. 

Resultados/Discusión: El ROM del hombro der. disminuyó tanto en la RE como 

en la RI, en el hombro izq. aumentó en la RE y la RI no tuvo cambios. La fuerza 

tuvo una mejoría bilateral en ambas rotaciones. Los test semiológicos positivos 

al inicio (signo de Neer, Hawkins, Jobe y test de aducción horizontal) en el lado 

der., fueron negativos al finalizar el estudio. El “Y balance test” presentó un leve 

aumento  global  en  ambos  lados  y  todas  las  direcciones,  con  excepción  del 

superomedial  izq., que disminuyó. Los 3 cuestionarios (SPADI, DASH y ASES) 

presentaron  cambios  favorables  post  intervención  en  todas  sus  variables.  La 

evaluación del dolor (VAS) para las AVDs y el desempeño deportivo, mostraron 

una disminución de 5cm y 6,2cm respectivamente. 

Conclusión: Tanto el objetivo principal como  los específicos  fueron cumplidos. 

Se  sugiere  que  las  terapias  manuales  y  el  ejercicio  terapéutico  pueden  ser  de 

utilidad para el tratamiento del dolor y la disfunción del hombro con SIS, en una 

voleibolista  adulta  amateur.  Puede  ser  de  utilidad  la  incorporación  de  nuevas 

investigaciones con un mayor número de participantes y duración de las mismas. 
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• ABREVIATURAS: 

 

UGR: Universidad del Gran Rosario. 

SIS: Síndrome de Impingement Subacromial. 

TM: Terapias Manuales. 

CC: Caso Clínico. 

RE: Rotación Externa glenohumeral. 

RI: Rotación Interna glenohumeral. 

DASH: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand. 

ASES: American Shoulder and Elbow Surgeons. 

SPADI: Shoulder Pain and Disability Index. 

cm: Centímetros. 

N/m: Newton metro. 

EMG: Electromiografía. 

AVDs: Actividades de la Vida Diaria. 

VAS: Visual Analog Scale. 

MMSS: Miembros Superiores. 

BVS: Biblioteca Virtual en Salud. 

C.U.A.D.I.: Centro Universitario de Asistencia, Docencia e Investigación. 

GIRD: Glenohumeral Internal Rotation Deficit. 

TMC: Técnicas manipulativas de columna. 

T1: Trapecio superior. 

SS: Sleeper Stretch. 

CBS: Cross Body Stretch. 

ECOM: Esternocleidomastoideo. 

TTO: Tratamiento. 

RMN: Resonancia Magnética Nuclear. 

RT: Rotación total. 

FP: Fuerza pico. 

FM: Fuerza media. 

Izq: Izquierdo/izquierda. 

Der: Derecho/derecha. 

ROM: Rango de amplitud de movimiento. 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21843839/#:~:text=The%20Shoulder%20Pain%20and%20Disability,item%20subscale%20that%20measures%20disability.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21843839/#:~:text=The%20Shoulder%20Pain%20and%20Disability,item%20subscale%20that%20measures%20disability.
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I. INTRODUCCIÓN: 

 

El dolor musculoesquelético de hombro ha sido catalogado como el 

tercero más frecuente a nivel mundial, con una prevalencia que va del 7% al 

30%, siendo el síndrome de Impingement subacromial (SIS) el diagnóstico más 

frecuente.(1) 

El SIS fue desarrollado por Neer en el año 1972, refiriéndose al 

pinzamiento de los tendones del manguito rotador por el ligamento coraco

acromial y la parte anterior del acromion, pudiendo estar relacionado en algunos 

casos a la existencia de osteofitos u otras formaciones óseas,(1) y comúnmente 

asociado a movimientos o posturas repetitivas, con el brazo elevado y/o rotado 

internamente.(2) 

La sintomatología del SIS se caracteriza por dolor, debilidad y disfunción, 

sobre todo al elevar el brazo, lo que suele resultar en largos períodos de reposo 

y ausencia de entrenamiento y competición.(2,3) Una correcta activación de la 

musculatura del hombro (intensidad, velocidad y coordinación) es importante 

para desarrollar una buena cinemática escapular durante la elevación del brazo, 

pudiendo evitarse así estrés en los tejidos.(3,4)  

El SIS es particularmente frecuente en el ámbito deportivo, sobre todo en 

quienes practican deportes “overhead” (Vóley, Tenis, Natación, Básquet, 

etc.).(2,5,6) En el Vóley, el hombro es la causa de dolor más frecuente, con una 

prevalencia del 60% del total, siendo el SIS la lesión más común.(2,3) (Ver anexo 

1)  

La  rehabilitación  de  lesiones  deportivas  es  un  proceso  frecuentemente 

complejo,  caro  y  prolongado  en  el  tiempo.(2) La  efectividad  de  un  tratamiento 

para  afecciones  musculoesqueléticas  del  hombro,  no  se  ve  directamente 

influenciada por la cantidad de atención ni el coste de la misma.(7) 

La  cirugía de descompresión  subacromial,  cuya utilización en el SIS ha 

aumentado en los últimos años(8) no ha demostrado ser superior al placebo y la 

rehabilitación, generando costos mayores.(8,9) 

A partir  de  la  información  recolectada se  llega al  siguiente  interrogante: 

¿Cuáles  son  los  resultados  de  un  programa  de  rehabilitación  kinésico 

conservador  de  8  semanas  sobre  el  ROM,  la  fuerza,  el  dolor  y  la  función  del 

hombro derecho en una voleibolista amateur con diagnóstico de SIS? 
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II. OBJETIVO GENERAL Y OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
II.I. OBJETIVO GENERAL: 
 
  Evaluar  la  efectividad  de  un  programa  combinado  de  terapias  manuales  y 

fortalecimiento supervisado de 8 semanas, en una jugadora de vóley adulta con 

SIS derecho. 

 
II.II. OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 
  Registrar  los  cambios  en  la  fuerza  isométrica  del  hombro  con  dinamometría 

manual, pre y post intervención. 

 Valorar la intensidad del dolor en las AVDs y la práctica deportiva con la escala 

VAS, antes y después del tratamiento. 

 Identificar las modificaciones en el ROM del hombro con inclinometría manual, 

pre y post intervención. 

 Valorar la funcionalidad del miembro superior afectado, a través de las escalas 

DASH, ASES y SPADI, y el “Y balance test” de MMSS, pre y post intervención. 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 
 

III.I. ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA: 
 

El  presente  trabajo  consiste  en  un  estudio  de  tipo  Caso  Clínico.  Tanto 

para  la  confección  del  marco  teórico,  como  para  el  armado  del  programa  de 

evaluación  y  tratamiento,  se  realizó  una  búsqueda  bibliográfica  con  los 

siguientes criterios de inclusión: 

  Sujetos  de  investigación:  estudios  realizados  en  humanos,  adultos, 

deportistas y/o atletas overhead, preferentemente voleibolistas. 

  Tipo  de  estudios:  ensayos  clínicos,  casos  clínicos,  guías  de  práctica 

clínica, revisiones sistemáticas y metaanálisis. 

 Idiomas: español, inglés y portugués. 

 
III.I.I. PALABRAS CLAVE: 

 

  DECS  MESH  T. LIBRE 

#1  Sindrome de pinzamiento del 

hombro 

Shoulder Impingement 

Syndrome 

 

#2  Lesiones del manguito 

rotador 

Rotator Cuff Injuries   

#3  Terapia por Ejercicio  Exercise Therapy   

#4  Tratamiento de Tejidos 

Blandos 

Therapy, Soft Tissue   

#5  Manipulaciones 

musculoesqueléticas 

Musculoskeletal 

Manipulations 

 

#6  Modalidades de Fisioterapia  Physical Therapy Modalities   

#7  Vóleibol  Volleyball   

#8  Economía Médica  Economics, Medical   

#9  Traumatismos en atletas     

#10  Sindrome de abducción 

dolorosa del hombro 

   

#11    Exercise Movement 

Techniques 

 

#12  Atletas  Athletes   

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/2016307
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68064746
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#13      Deportista 

Tabla 1: Listado de términos DECS, MESH y términos libre. 

 

III.I.II. COMBINACIONES DE PALABRAS CLAVE Y RESULTADOS: 

 
 Búsqueda 1: (#1) AND (#3) 

56 resultados. 1 artículo recolectado.(1) 

 Búsqueda 2: (#1) AND (#3) AND (#7) 

1 resultado. 1 artículo recolectado.(10) 

 Búsqueda 3: (#1) AND (#13) 

4 resultados. 

 Búsqueda 4: (#1) AND (#5) 

28 resultados. 1 artículo recolectado.(5) 

 Búsqueda 5: (#1) AND (#6) 

6 resultados. 1 artículo recolectado.(9) 

 Búsqueda 6: (#1) AND (#6) AND (#9) 

0 resultados. 

 Búsqueda 7: (#2) AND (#3) AND (#9) 

9 resultados. 

 Búsqueda 8: (#2) AND (#4) 

4 resultados. 

 Búsqueda 9: (#2) AND (#5) 

5 resultados. 

 Búsqueda 10: (#2) AND (#6) 

36 resultados. 

 Búsqueda 11: (#2) AND (#6) AND (#9) 

4 resultados. 

 Búsqueda 12: (#2) AND (#4) 

4 resultados. 

 Búsqueda 13: (#2) AND (#3) AND (#7) 

1 resultado. 

 Búsqueda 14: (#2) AND (#6) AND (#7) 

1 resultado. 

 Búsqueda 15: (#2) AND (#7) 

6 resultados. 2 artículos recolectados.(11,12) 

 Búsqueda 16: (#2) AND (#7) 
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11 resultados. 3 artículos recolectados.(3,4,13) 
 Búsqueda 17: (#1) AND (#7) 

7 resultados. 2 artículos recolectados.(6,14) 
 Búsqueda 18: (#10) AND (#8) 

12 resultados. 2 artículos recolectados.(8,15) 
 Búsqueda 19: (#1) AND (#12) AND (#8) 

3 resultados. 1 artículo recolectado.(7) 
 Búsqueda 20: (#1) AND (#4) 

48 resultados. 1 artículo recolectado.(16) 
 Búsqueda 21: (#10) AND (#12) AND (#8) 

0 resultados. 

 Búsqueda 22: (#1) AND (#5) 
82 resultados. 1 artículo recolectado.(17)  
 

También  se  recolectaron  artículos  recomendados  durante  las 

búsquedas  previamente  mencionadas:  Búsqueda  16(3)  →  1  artículo 
recomendado (2) 

 

III.I.III BASES DE DATOS CONSULTADAS: 
 

Se  realizó  una  búsqueda  bibliográfica  en  las  bases  de  datos  de  BVS 

(https://bvsalud.org/es/    Búsquedas  1  a  11,  16,  18  y  21)  y  PUBMED 

(https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/  Búsquedas 12 a 15, 17, 19, 20 y 22). 

 
III.I.IV PERIODOS DE PUBLICACIÓN: 

 

Se analizaron e incorporaron artículos con una antigüedad menor o igual 

a 10 años, correspondiente al período de 2013 al 2023 inclusive. 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://bvsalud.org/es/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
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III.II.  GENERALIDADES  DEL  CC  EN  RELACIÓN  A  LOS  MÉTODOS  Y 
PROCEDIMIENTOS ELEGIDOS: 
 

Durante  el  primer  encuentro  (23/08/23)  se  realizó  la  lectura  y  firma  del 

consentimiento  informado (Ver anexo 2), junto con la evaluación inicial, y en el 

último encuentro (01/11/23) se realizó la evaluación final.  

Ambas  evaluaciones  se  llevaron  a  cabo  en  el  Centro  Universitario  de 

Asistencia,  Docencia  e  Investigación  (C.U.A.D.I.)  de  la  Universidad  del  Gran 

Rosario  (UGR,  Rosario,  Santa  Fe,  Argentina),  previo  a  la  correspondiente 

solicitud  al  director  del  espacio  (Ver anexo 3).  En  ambos  procedimientos  se 

realizaron  las  mismas  mediciones,  en  el  mismo  orden,  y  con  los  mismos 

elementos.  Cada  encuentro  tuvo  una  duración  aproximada  de  50  minutos,  las 

variables medidas fueron las siguientes: 

  ROM  (grados)  de  las  rotaciones  (externa,  interna  y  total)  de  la 

articulación glenohumeral, utilizando un inclinómetro manual digital (AcumarR), a 

90° de abducción de hombro y  flexión de codo, en decúbito supino. Para cada 

movimiento se tomaron 3 mediciones y se tomó un promedio. 

  Fuerza  isométrica  (N/m)  de  la  musculatura  rotadora  glenohumeral, 

utilizando  un  dinamómetro  manual  digital  (Lafayette  HandHeldR),  a  90°  de 

abducción de hombro y flexión de codo, en sedestación. Para cada movimiento 

se tomaron 3 mediciones y se realizó un promedio, se registraron los valores de 

la FP y de la FM. 

 Funcionalidad y dolor, mediante  la evaluación de 5  tests semiológicos 

(Signos  de  Neer,  Hawkins,  Jobe,  test  del  infraespinoso  y  test  de  aducción 

horizontal), la toma de 3 cuestionarios (SPADI, ASES y DASH) (Ver anexo 4), y 

la ejecución del “Ybalance test” de miembro superior (Ver anexo 5). 

  Intensidad  del  dolor,  administrando  la  escala  visual  de  dolor  (VAS) 

correspondiente a  la última semana de  realizada  la medición,  tanto durante  las 

AVDs como también durante la práctica deportiva (Ver anexo 6). 

En cuanto al tratamiento, el mismo se desarrolló sin inconvenientes, salvo 

por  dos  sesiones  que  debieron  ser  reprogramadas  por  cuestiones  ajenas  a  la 

investigación.  También  debe  mencionarse  que,  durante  las  8  semanas  del 

mismo, se alentó a la paciente a continuar con sus actividades normales (AVDs, 

trabajo, entrenamiento y partidos de vóley).   
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IV. DESARROLLO 
 
IV.I. ANALISIS DE LA LITERATURA RECUPERADA: 
 
Factores de riesgo y epidemiología: 

Los  principales  factores  de  riesgo  para  las  lesiones  del  hombro  en 

deportes de lanzamiento “overhead” son: la edad,(2,11,12)  la  carga  de 

entrenamiento,(2,6,11,12)  los  años  de  práctica  deportiva,(2,6,12)  la  historia  previa  de 

dolor  de  hombro  (con  o  sin  lesión),(2,12)  la  ubicación  en  la  cancha  de  Vóley 

(mayor  en  atacantes),  una  diferencia  entre  lados  de  rotación  interna  mayor  a 

10°(6) o 18°(10–12) y de rotación global mayor a 5°,(6,10–12) un disbalance de fuerzas 

de  los  músculos  del  manguito  rotador(2,10–12)  y  el  déficit  de  fuerza  de  rotación 

externa.(11,12) 

Otros  factores  de  riesgo  con  menor  correlación  y/o  evidencia  son  la 

diskinesia  escapular,(2,11,12)  la  rigidez  torácica  e  hipercifosis,  la  inestabilidad 

lumbopélvica y el rango de movimiento de cadera.(11) 

Dentro de la epidemiología de las lesiones en Vóley tenemos las lesiones 

agudas, que representan 2,6 eventos cada 1000hs (1,8 durante entrenamientos 

y 4,6 durante competiciones), y las lesiones crónicas (sobreuso) que representan 

0,6 eventos cada 1000hs (Ver anexo 1), la duración media del ausentismo es de 

6,2 +/ 9,4 semanas.(2) 
Se ha reportado un aumento en la incidencia de lesiones por sobreuso en 

el Vóley masculino en los últimos 10 años, específicamente de 0,5 a 1,8 lesiones 

por atleta c/1000hs, proponiéndose un valor medio de 0,6 c/1000hs.(2) 

El  SIS  es  una  de  las  lesiones  por  sobreuso  más  frecuentemente 

reportadas  en  jugadores/as  de  Vóley,  con  una  mayor  incidencia  en  atacantes, 

debido principalmente a los gestos biomecánicos del saque y el remate.(2) Es en 

estos atletas donde también encontramos una mayor prevalencia de déficit en la 

rotación interna en el hombro dominante (GIRD por sus siglas en inglés).(6) 

Respecto  a  la  prevalencia  de  lesiones  de  hombro  entre  hombres  y 

mujeres,  no  se  encontraron  diferencias  significativas  en  el  Vóley  de  playa, 

aunque  las  mujeres  reportaron  una  menor  función  general  del  hombro,  y  una 

mayor tendencia a pedir asistencia médica.(2) 

 
Mecanismo de lesión: 

En  lo  que  respecta  a  los  deportes  de  lanzamiento  con  componente 

“overhead”, el principal mecanismo de lesión es por sobreuso, indicando una 
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sobrecarga crónica de los tejidos.(2,3,11) Es frecuente encontrarnos con rigidez en 

la zona posterior del hombro, sobre todo en el lado dominante, consecuencia de 

la carga excéntrica sobre la musculatura, cápsula y ligamentos durante el gesto 

de lanzamiento (saque, remate, por ejemplo), que involucra una desaceleración 

brusca de una fuerte rotación interna.(6,10–12) 

El saque de Vóley provoca una aceleración de la mano de 13,1mts/seg e 

impulsa  la  pelota  a  unos  120km/h  aproximadamente,  en  el  remate  también  se 

requieren  movimientos  rápidos,  con  una  abducción  y  rotación  externa  del 

hombro de 150° aproximadamente. Se estima que un atleta promedio, entre los 

partidos  y  entrenamientos  (1620hs  semanales),  puede  realizar  alrededor  de 

40.000 remates al año, o más en el caso del Vóley de playa.(2) 

La  cinemática  del  remate  en  el  Vóley  es  única,  ya  que  el  atleta  debe 

acelerar  una  pelota  en  el  aire  sin  un  soporte  de  cadena  cinética  cerrada. 

Además, el gesto implica una extrema abducción, rotación externa, y abducción 

horizontal del hombro.(2) 

Existe  una  asociación  entre  la  disfunción  escapular,  principalmente  la 

pérdida de fuerza isométricaexcéntrica de la musculatura escapulohumeral, y el 

SIS con o sin dolor, en voleibolistas y otros atletas.(5,11,12) 

La actividad repetitiva de lanzamiento también puede generar una torsión 

adaptativa del humero, que resulta en una disminución de la rotación interna, y 

un  aumento  de  la  rotación  externa.(6,10,11)  De  todos  modos  esta  adaptación 

pareciera  no  ser  tan  riesgosa,  recomendándose  centrarse más  en  el  déficit  de 

rotación  global  respecto  al  otro  brazo,  que  en  la  diferencia  aislada  de  rotación 

interna,(11) pero un déficit de rotación interna mayor a 10° también está asociado 

a un déficit de rotación total del lado dominante en Handball y Vóley.(6)  

En cuanto a la diskinesia escapular, la evidencia que apoya su incidencia 

en  las  lesiones  y  dolor  de  hombro  es  escasa  y  contradictoria.  Puede 

considerarse normal la asimetría escapular en reposo en Handball y Vóley.(11) 
 

Evaluación: 
La medición del ROM de  las  rotaciones de hombro puede ser  realizada 

con  un  goniómetro  o  inclinómetro,  en  diferentes  posiciones  del  brazo,  sin 

evidencia  clara de superioridad. A pesar de ello,  algunos autores  recomiendan 

que  las  mismas  sean  realizadas  en  decúbito  supino,  a  90°  de  abducción  de 

hombro y 90° de flexión de codo.(11) 

La  medición  de  la  aducción  horizontal  puede  ser  útil  para  evaluar  el 

acortamiento  y  rigidez  de  las  estructuras  blandas  posteriores  del  hombro,  la 
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misma  puede  realizarse  en  decúbito  supino,  con  el  hombro  a  90°  de  flexión, 

fijando  la  escápula  para  evitar  compensaciones,  y  midiendo  el  ángulo  del 

húmero respecto a la vertical. Pero su implicancia clínica no es del todo clara.(11) 

En  cuanto  a  la  fuerza  de  la  musculatura  escapular  de  atletas  de 

lanzamiento “overhead”, la relación protracción/retracción normal es de 100/90% 

a  favor  de  la  protracción,  con  una  diferencia  entre  lados  del  10%  a  favor  del 

hombro  dominante  (el  trapecio  inferior  y  el  serrato  anterior  suelen  ser  los más 

débiles  en  atletas  lesionados).  También  se  consideran  parámetros  seguros  la 

diferencia de fuerza RE/RI del 66% (isocinética) o del 75% (isométrica), siempre 

a favor de la RI.(10,11) 
Se sabe que los deportistas “overhead” suelen sufrir adaptaciones en su 

hombro  dominante,  que  resultan  en  una  disminución  de  la  fuerza  de  la 

musculatura  rotadora  externa  y  desequilibrios  en  la  fuerza  del  manguito 

rotador.(5,11)  Una  base  de  datos  sugiere  que  los  rotadores  externos  de  hombro 

deben  tener una  fuerza promedio de 2N/Kg, con diferencias significativas entre 

lados, y una fuerza mayor en Handbol y Tenis, respecto a Vóley.(11) 

El  Gold  estándar  para  la  evaluación  de  fuerza  del  hombro  son  los 

dispositivos  de  isocinesia,  con  velocidades  que  van  desde  los  60°/s  a  los 

180°/s,(11,13) pero por motivos económicos y/o de accesibilidad,  la dinamometría 

manual  es  una  buena  alternativa.(5,11)  Otra  alternativa  para  evaluar  la  función 

muscular,  sobre  todo  el  nivel  y  velocidad  de  activación,  puede  ser  la 

Electromiografía de superficie.(3) 

Las pruebas semiológicas que nos pueden indicar la presencia de un SIS 

son los signos de Neer’s,(5,13)  de  Hawkins,(5,13)  de Jobe’s,(5)  y  los  tests  del 

infraespinoso y de aducción horizontal.(13) 

Un  test  útil  para  evaluar  las  capacidades  del  miembro  superior  en 

jugadoras/es de vóley es el “Ybalance test”  (Ver anexo 5),  el  cual  puede 

informarnos  sobre  la  estabilidad  dinámica,  simetría  funcional,  propiocepción, 

flexibilidad,  fuerza  y  estabilidad.  También  puede  ser  útil  como  predictor  de 

futuras  lesiones  del  hombro  y  como  criterio  de  alta  kinésica  o  aumento  de 

intensidad de entrenamiento y vuelta al deporte. La diferencia entre lados del “Y

balance test” no debe ser mayor a 4cm en ninguna dirección, a su vez, mientras 

menor sea el puntaje, mayor el riesgo de lesión.(13) 

La Escala Visual Análoga (V.A.S.) es una herramienta autoadministrada, 

confiable  y  validada  para  evaluar  la  sensación  subjetiva  de  dolor,  la  misma 

consiste en una línea horizontal de 10cm, con una marca al  inicio (ausencia de 



10 
 

dolor), y una al final (peor dolor imaginable), a la cual se le pide al paciente que 

realice una marca donde considere que se encuentra su intensidad de dolor.(17) 

El  uso  de  cuestionarios  autoadministrados  puede  ser  de  utilidad  para 

valorar la función del hombro y el SIS, entre ellos se encuentran el SPADI,(7,13,17) 

el DASH(6,18) y la escala de ASES(19–21) (Ver anexo 4). 
El  SPADI  (Shoulder  Pain  and  Disability  Index)  es  un  cuestionario 

autoadministrado,  creado  para  medir  el  dolor  y  la  discapacidad  asociada  con 

patologías del hombro, consiste en 13 ítems de 2 subescalas, una sobre dolor 

(5 ítems) y otra sobre discapacidad (8 ítems). El puntaje de dolor y discapacidad 

del hombro va del 0 al 100, siendo este valor proporcional a la intensidad de los 

mismos.(7,17) 

El cuestionario autoadministrado DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder 

and Hand) es utilizado ampliamente en el SIS y otras condiciones del hombro, ya 

que evalúa los síntomas y  la función del miembro superior,(18,22) además de ser 

confiable  y  contar  con  varias  traducciones  validadas.  Consiste  en  30  ítems 

relacionados a la capacidad del individuo a realizar ciertas actividades durante la 

última  semana,  con  respuestas  que  van  del  1  al  5  (sin  dificultad  /  imposible), 

dándonos a  través de una ecuación un puntaje  final  que varía del 0  (mejor)  al 

100 (peor). Además, posee dos secciones extra, “deportes y artes plásticas” y 

“laboral” (DASHe).(18) 

El  ASES  (American  Shoulder  and  Elbow  Surgeons)  es  un  cuestionario 

autoadministrado,  diseñado  para  medir  el  dolor,  la  función  y  la  disfunción  del 

hombro  en  relación  con  patologías,  como  el  SIS.(19–21)  Las  subescalas 

correspondientes  al  dolor  y  la  disfunción  corresponden  a  5º  puntos  cada  una, 

con un puntaje total que va de 0 (peor) a 100 (mejor).(19) 

 

Tratamiento: 
La  rehabilitación  de  lesiones  deportivas  es  un  proceso  frecuentemente 

largo,  complejo  y  caro.(2)  Según  Clewley  y  cols.  (2020)  la  efectividad  de  un 

tratamiento  para  afecciones  musculoesqueléticas  del  hombro  no  se  ve 

influenciada por la cantidad de atención brindada ni por el coste de la misma, por 

ende, quienes logren mejores resultados serán quienes reciban atención de más 

alto valor.(7)  

A  pesar  de  haber  similitudes  en  los  gestos  de  lanzamiento  en  varios 

deportes “overhead”, las diferencias nos hacen entender que los programas de 

rehabilitación adecuados para un deporte,  pueden no ser  la mejor opción para 

los demás.(10)  
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Para el  tratamiento del SIS se suelen utilizar abordajes tanto quirúrgicos 

como conservadores.(5,9,16) 

Algunos estudios y revisiones sistemáticas han concluido que el ejercicio 

terapéutico es equivalente o superior a la conducta quirúrgica para el tratamiento 

del SIS en atletas.(5,9) Se ha investigado el uso, costo y efectividad de la cirugía 

de descompresión subacromial en el SIS, cuya utilización ha aumentado en los 

últimos  años  a  pesar  de  no  haber  demostrado  ser  superior  al  placebo  y  la 

rehabilitación, generando a su vez elevados costos.(8,9) 

Hawk y  cols.  (2017) afirman que existe evidencia moderada de que  las 

cirugías destinadas a liberar el espacio subacromial poseen la misma efectividad 

que otras  terapéuticas conservadoras  (ejercicio,  fisioterapia pasiva, educación), 

para  el  tratamiento  del  SIS.  También  indica  que  las  técnicas  manipulativas  de 

columna  (TMC)  no  poseen  diferencias  significativas  contra  técnicas  placebo,  y 

que  las  terapias manuales + TMC no poseen mayor efectividad  respecto a  las 

terapias  manuales  solas  (ambos  con  mejorías,  al  menos  a  corto  plazo)  en  el 

SIS.(9) 

Gebremariam  y  cols.  (2014)  investigaron  diferentes  tratamientos 

conservadores  para  el  SIS.  Se  llegó  a  la  conclusión  de  que  existe  evidencia 

moderada a favor del ejercicio (corto y mediano plazo) y del uso de calor (corto 

plazo)  frente  a  otras  modalidades,  y  evidencia  limitada  a  favor  de  la  terapia 

manual  como  adición  al  ejercicio  (corto  plazo)  y  del  láser  contra  el  ultrasonido 

(corto plazo).(16) 

Respecto a  las  terapias manuales  junto  con ejercicio  terapéutico,  no  se 

encontraron  diferencias  significativas  contra  ejercicio  terapéutico  solo  en  el 

tratamiento del SIS, tampoco hubo diferencias significativas en el tratamiento del 

SIS con Terapias Manuales + Ejercicio versus Taping + Ejercicio, ni en el uso de 

Terapias Manuales versus Inyecciones de corticoesteroides (cabe destacar que 

las 4  intervenciones tuvieron resultados aceptables). Si se encontraron mejoras 

significativas  en  la  Terapia  Manual  (movilización  con  movimiento)  versus 

Placebo, en el SIS.(9) 

Dentro  de  los  programas  de  rehabilitación  para  el  SIS,  existe  evidencia 

favorable para los programas de fortalecimiento progresivos y los programas de 

control motor.(5)  

Los Voleibolistas con tendinopatía del manguito rotador suelen presentar 

debilidad general de la musculatura escapular (trapecio superior, medio e inferior 

y serrato anterior), como así también desbalances en la activación muscular.(2,4) 

En cuanto al fortalecimiento de la musculatura, se ha modificado la mirada desde 
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una  modalidad  estática/concéntrica  a  una  excéntrica,  en  particular  de  los 

rotadores  externos  (principal  mecanismo  de  desaceleración  del  lanzamiento), 

siendo  este  fortalecimiento  importante  tanto  en  pacientes  con  dolor  como  en 

atletas asintomáticos.(11)  

Para  fortalecer  los  rotadores  externos  del  hombro,  se  recomiendan  3 

aspectos específicos:(11) 

1  Ejercicios  que  acentúen  la  fase  excéntrica  de  desaceleración, 

eliminando la concéntrica (para poder trabajar con mayor intensidad). 

2  Ejercicios “lentos” para la fuerza absoluta y “rápidos” para la 

resistencia y capacidad pliométrica. 

3 Ejercicios con énfasis en los ciclos de estiramientoacortamiento. 

  Respecto  a  las  terapias  manuales  como  tratamiento  del  SIS,  algunos 

autores  señalan  una  reducción  en  el  dolor  y  un  aumento  de  la  movilidad  y  la 

fuerza,  cuando  son  utilizadas  como  única  terapéutica,  otros  sugieren  utilizarla 

como  accesorio  en  programas  de  ejercicio  supervisado,  mientras  que  otros 

autores no han podido dar fuertes recomendaciones para su utilización,(5) o han 

afirmado una ausencia de efectividad cuando se  las combina con un programa 

de ejercicio.(15) 

Sharma  y  cols.  (2021)  demostraron  la  efectividad  de  un  programa 

combinado  de  fortalecimiento  y  terapias  manuales  de  8  semanas,  en  atletas 

“overhead” con SIS  versus  un  programa  de  control  motor  para  la  musculatura 

escapulohumeral.(5) 

El  espacio  subacromial  puede  estar  reducido  en  voleibolistas  con 

tendinopatía  del  manguito  rotador,  sobre  todo  en  los  grados  iniciales  de 

abducción  de  hombro  (de  0°  a  30°).(4)  Una  vez  descubiertos  los  déficits  de 

movilidad,  pueden  ser  útiles  ciertos  ejercicios  de  estiramiento  para  mejorar  el 

rango  de  movimiento  en  rotación  interna  y  así  disminuir  la  rigidez  capsular 

posterior,(2,11)  estos ejercicios pueden ser el “cross body stretch” y el “sleeper 

stretch”. Se demostró que un programa de 6 semanas de estiramiento diario del 

“sleeper stretch” (3 repeticiones de 30 segundos por día), es útil para mejorar la 

distancia acromiohumeral en atletas que realizan deportes “overhead” con SIS, 

mejoran los puntajes funcionales y reducen el dolor.(11) 

Moradi y cols. (2020) concluyeron que un programa de entrenamiento de 

fuerza  y  flexibilidad  de  8  semanas  en  jugadores  de  vóley  con  GIRD  logró 

mejoras  estadísticamente  significativas  en  EMG  (deltoides,  infraespinoso  y 

supraespinoso), y mejoró la amplitud de RI, la relación RI/RE y la propiocepción 
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del  hombro,  en  comparación  con  un  programa  autoadministrado  de 

elongación.(10) 

Azin  y  cols.  (2023)  encontraron  igual  de  efectivos  un  programa  de 

terapias  manuales  (movilizaciones  articulares  grado  I  a  IV  y  liberación  por 

presión) y uno de ejercicio terapéutico (remo bajo, “full can”, rotación externa, 

antepulsión de hombros, vuelo  lateral, push up plus, elevación de hombros con 

rotación  externa,  cross  arm  stretch).  Los  autores  sugieren  que  un  programa 

combinado  de  terapias  manuales  y  ejercicio  terapéutico  puede  ser  la  mejor 

opción para el manejo del SIS.(17) 

El  uso  de  Taping  neuromuscular  en  el  hombro  puede  mejorar  la 

intensidad  y  la  velocidad  de  activación  muscular  (principalmente  del  trapecio 

medio,  trapecio  inferior  y  serrato  mayor)  mediante  EMG  de  superficie,  y  la 

cinemática  escapular  durante  la  abducción  del  hombro.  Sin  embargo,  estos 

resultados pudieron obtenerse también con un Taping placebo,  lo que  indicaría 

que cumple un papel  importante sobre  la percepción y  la confianza, sumado al 

efecto mecánico sobre  las aferencias cutáneas y musculares, que aumentarían 

la información propioceptiva.(3) 

Hawk y cols. (2017) no encontró cambios significativos en la utilización de 

Taping y  terapia de ondas de choque comparado con un grupo placebo, en el 

tratamiento del SIS.(9) Otro estudio  logró mejoras significativas  inmediatas en  la 

movilidad  de  rotación  interna,  distancia  acromiohumeral  y  fuerza  de  rotación 

externa  e  interna,  con  el  uso  de  Taping  sobre  los  hombros  dominantes  de 

jugadores/as de Vóley, pero dicho estudio no contenía un grupo placebo.(14) 

Una vez evidenciadas  las alteraciones en el hombro,  los pasos a seguir 

podrían ser los siguientes:(11,13) 

1 Restaurar la flexibilidad de los tejidos blandos que rodean la escápula, 

particularmente  pectoral  menor,  angular  de  la  escápula,  romboides  y  tejidos 

posteriores del hombro.  

2 Aumentar  la capacidad de  la musculatura escapular, enfocándose en 

el control motor, coordinación inter e intra muscular, fuerza y equilibrio muscular.  

Tang y cols. (2022) propone para la rehabilitación y pre rehabilitación de 

SIS en Vóley una estructura de 4 pasos:(13) 

1  Terapias  manuales  de  liberación  y  relajación  sobre  la  musculatura 

(pectoral  menor,  pectoral  mayor,  angular  de  la  escápula,  supraespinoso, 

subescapular y trapecio superior). 

2  Terapias  manuales  de  movilización  articular  sobre  la  articulación 

glenohumeral. 
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3 Estiramientoselongación (principalmente luego del entrenamiento). 

4  Fortalecimiento  muscular  (principalmente  en  romboides,  trapecio 

medio e inferior e infraespinoso).  

 
Criterios de vuelta al juego: 

Existe  escasa  literatura  respecto  a  criterios  de  vuelta  al  juego  en 

deportistas “overhead” con lesión del hombro, sin embargo, Cools y cols (2015) 

han  recomendado  tener en cuenta un modelo de  retorno al  juego que consiste 

en  3  pasos  a  considerar  antes  de  regresar  completamente  a  los  deportes.  En 

primer lugar, se evalúa el estado de salud del deportista, incluidos los síntomas y 

una  batería  de  pruebas  analíticas  y  funcionales  (fuerza,flexibilidad,  gesto  de 

lanzamiento,  etc.).  Luego, el médico evalúa el  riesgo de participación según el 

tipo de deporte, el nivel de competencia y la capacidad para proteger el hombro. 

Finalmente,  se  deben  considerar  otros  factores,  como  el  momento  de  la 

temporada,  la presión del deportista, entrenadores, o su entorno. Sin embargo, 

existe poca evidencia sobre  los criterios físicos de regreso al  juego del hombro 

después de una lesión.(11) 
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IV.II. CASO CLÍNICO: 
 

DATOS GENERALES:  

 Mujer, 37 años, 3 hijos/as, diestra. 

 Voleibolista amateur (2hs entrenamiento y 1 partido semanal). 

  Profesora  de  educación  física,  entrenadora  de  vóley  en  equipos  categoría 

infantil y juvenil. 

 

DIAGNÓSTICO:  

 SIS del hombro derecho, los primeros síntomas ocurren en mayo del 2023. 

 

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS: 

 RMN con fecha 03/07/23 (Ver anexo 7) 

 

ANTECEDENTES DE SALUD: 

  2 episodios de  lumbalgia  inespecífica  intensa, hace  aproximadamente 10 y 5 

años. 

 Hipotiroidismo, medicada con T4 (125mcg). 

 Anemia leve. 

 

TRATAMIENTOS ANTERIORES: 

  10  sesiones  de  rehabilitación  en  otra  institución,  consistentes  en 

magnetoterapia y ejercicios de fortalecimiento (junio 2023). 

 

EVALUACIÓN INCIAL: 

Fecha de la evaluación: 23/08/23. 

 ROM:(11) RE izq. 82°  RE der. 89°  RI izq. 82°  RI der. 83°  RT izq. 164°  RT 

der. 172°. 
ROM  R.E.  R.I.  R.T. 

Lado izq.  82°  82°  164° 

Lado der.  89°  83°  172° 

Tabla 2: Resultado inicial del ROM (grados). 

 

 Fuerza isométrica:(5,11) RE izq. FP: 3,8N/m FM: 3,1N/m – RE der. FP: 5N/m FM: 

3,9N/m – RI  izq. FP: 7,6N/m FM: 6,3N/m – RI der. FP: 10,3N/m FM: 8,7N/m – 

relación RE/RI izq. 50%  relación RE/RI der. 48%  relación RE izq./der. 76% (a 

favor del der.) – relación RI izq./der. 74% (a favor del der.). 
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Fuerza isométrica  R.E.  R.I.  Relación R.E./R.I. 

Izq. (FP – FM)  3,8 – 3,1N/m  7,6 – 6,3 N/m  50% 

Der. (FP – FM)   5 – 3,9N/m  10,3 – 8,7 N/m  48% 

Tabla 3: Resultado inicial de fuerza isométrica (N/m). 

 

  Maniobras  semiológicas:(5,13)  Hombro  izq.:  Neer  (),  Hawkins  (),  Jobe  (), 

Infraespinoso  (+),  Aducción  horizontal  ().  Hombro  der.:  Neer  (+),  Hawkins  (+), 

Jobe (+), Infraespinoso (), Aducción horizontal (+). 
TEST  Izq. PRE  Der. PRE 

Neer    + (dolor) 

Hawkins    + (dolor) 

Jobe    + (dolor) 

Infraespinoso  + debilidad   

Abducción horizontal    + (dolor leve) 

Tabla 4: Resultado inicial maniobras semiológicas. 

 

  “Y” Balance test:(13)  lados  izq.  y  der.  respectivamente,  superomedial  63cm  y 

40cm, ínferomedial 67,5cm y 60cm, lateral 91cm y 84cm. 
“Y” balance test  Superomedial  Ínferomedial  Lateral 

Lado izq.  63cm  67,5cm  91cm 

Lado der.  40cm  60cm  84cm 

Tabla 5: Resultado inicial del “Y” balance test (centímetros) 

 

 Escalas y cuestionarios:(6,7,13,17–21) SPADI: puntaje 30/130, dolor 40%, disfunción 

12,5%, total: 23%. ASES: izq. 30/30, der. 22/30. DASH: 75/190. VAS Reposo 

5/10. VAS Deporte 7,4/10. 

 

PLAN DE TRATAMIENTO (tabla 6):  

  Programa  de  rehabilitación  kinésica  de  8  semanas  de  duración  (agosto  – 

octubre  2023),  consistente  en  terapias  manuales,  estiramientos  y  ejercicios  de 

fortalecimiento supervisados. 

Terapias manuales: 

  Técnicas  de  liberación  por  presión  sobre  musculatura  escapular  y  cervical 

(supraespinoso,  infraespinoso,  trapecio, angular,  romboides, etc.), durante 10 a 

15 minutos, las primeras 4 sesiones (ver anexo 8). 

Elongación del hombro: 

 Cross body stretch. 
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 Sleeper stretch (ver anexo 9). 

 Trapecio superior (T1) y angular. 

Ejercicios de fortalecimiento del hombro: 

 Ejercicios de  fortalecimiento  con banda elástica de  rotadores externos a 0° y 

90° de abducción de hombro. 

 Ejercicios de estabilidad dinámica con banda elástica para rotadores externos. 

  Ejercicios  de  fortalecimiento  con  banda  elástica  para  la  musculatura  peri

escapular (remo, press pecho, protracción escapular, etc.). 

 Ejercicios pliométricos, de rotadores externos e internos (ver anexo 10). 

 Ejercicios de reacción (ojos cerrados) con resistencia manual. 

 Press de hombro con pesa rusa. 

 

FRECUENCIA:  

 2 sesiones semanales de 45 minutos cada una, aproximadamente. 

 

CRONOGRAMA DE TRATAMIENTO Y EJERCICIOS: 

SEMANA 1     
Terapia manual: liberación por presión.  15 min.  supra, infra, T1, angular, etc. 
Press pecho + protracción escápula.  3x10  banda elástica verde 

Remo bajo, pronación.  3x10  banda elástica roja 
Rot. externos e internos a 0° abd hombro.  3x10  banda elástica roja 
Reacción de hombro (ojos cerrados)  2x20´´  hombro a flex 45° 

Elongación.  30´´  S.S., C.B.S., T1, ECOM, angular 
SEMANA 2     
Terapia manual: liberación por presión.  10 min.  supra, infra, T1, angular, etc. 

Protracción escapular DC prono a 45°  3x10      
Remo bajo, pronación.  3x10  banda elástica verde 
RE y RI a 0° abd.  2x10  banda elástica verde 
Reacción de hombro (ojos cerrados)  2x30´´  hombro en flex 90° y abd 45° 

Estabilidad dinámica RE 0° a 90° flex + inestabilidad.  3x10  banda elástica roja + 1/2kg 
Elongación.  30´´  S.S., C.B.S., T1, ECOM, angular 
SEMANA 3     
Push un plus a 45°  3x10      
Remo bajo, supinación.  3x10  banda elástica verde 
Press hombro.  3x10  pesa rusa 5kg 
RE a 90° abd.  3x10  banda elástica roja 
Reacción de hombro (ojos cerrados)  2x40´´  hombro en flex 90° y abd 45° 

Estabilidad dinámica RE 0° a 90° flex + inestabilidad.  3x10  banda elástica verde + 1/2kg 
Elongación.  30´´  S.S., C.B.S., T1, ECOM, angular 
SEMANA 4     
Push un plus a 45°  3x10      
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Remo bajo, supinación.  3x10  banda elástica azul 
Press de hombro.  3x10  pesa rusa 5kg 
RE a 90° abd.  3x10  banda elástica roja 
Estabilidad dinámica RE 0° a 90° flex + inestabilidad.  3x10  banda elástica verde + 1kg 
Pliometría RE, DC prono.  2x20’’  pelota sin peso 

Pliometría RI, de pie.  2x30’’  pelota sin peso 

Elongación.  30’’  S.S., C.B.S., T1, ECOM, angular 
SEMANA 5     
Push un plus a 45°  3x12      
Remo abierto en “T”.  3x10  banda elástica roja 
Press hombro.  3x12  pesa rusa 5kg 
RE a 90° abd.  3x10  banda elástica roja 
Estabilidad dinámica RE de 90° a 180° flex.  3x10  banda elástica azul 
Pliometría RE, DC prono.  2x30’’  pelota sin peso 

Pliometría RI, de pie.  2x40’’  pelota sin peso 

Elongación.  30’’  S.S., C.B.S., T1, ECOM, angular 
SEMANA 6     
Press pecho + protracción escapular.  3x10  banda elástica azul doble 
Remo abierto en “T”.  3x12  banda elástica roja 
Press hombro.  3x8  pesa rusa 5kg invertida 
RE a 90° abd.  3x10  banda elástica azul 
Estabilidad dinámica RE de 90° a 180° flex.  3x10  banda elástica azul 
Pliometría RE, DC prono.  2x20’’  pelota s/rebote 1kg 

Pliometría RI, de pie.  2x30’’  pelota c/rebote 1kg 

Elongación.  30’’  S.S., C.B.S., T1, ECOM, angular 
SEMANA 7     
Press pecho + protracción escapular.  3x12  banda elástica azul doble 
Remo abierto en “Y”.  3x10  banda elástica roja 
Press hombro.  3x10  pesa rusa 5kg invertida 
RE a 90° abd.  3x10  banda elástica azul 
Estabilidad dinámica RE de 90° a 180° abd.  3x10  banda elástica azul 
Pliometría RE, DC prono.  2x30’’  pelota s/rebote 1kg 

Pliometría RI, de pie.  2x40’’  pelota c/rebote 1kg 

Elongación.  30’’  S.S., C.B.S., T1, ECOM, angular 
SEMANA 8     
Press pecho + protracción escapular.  3x12  banda elástica azul doble 
Remo abierto en “Y”.  3x10  banda elástica roja 
Press hombro.  3x10  pesa rusa 5kg invertida 
RE a 90° abd.  3x10  banda elástica azul 
Estabilidad dinámica RE de 90° a 180° abd.  3x10  banda elástica azul 
Pliometría RE, DC prono.  2x35’’  pelota s/rebote 1kg 

Pliometría RI, de pie.  2x45’’  pelota c/rebote 1kg 

Elongación.  30’’  S.S., C.B.S., T1, ECOM, angular 
Tabla 6: Plan de tratamiento. 
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Referencia bandas elásticas: amarillo (muy bajo), rojo (bajo), verde (medio), azul 

(alto), negro (muy alto).  

Los ejercicios en negrita fueron realizados con ambos brazos. 
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V. RESULTADOS: 
 

Respecto  a  la  percepción  subjetiva  cabe  mencionar  que,  a  partir  de  la 

tercera  semana,  la  paciente  manifestó  una  progresiva  sensación  de  mejoría 

respecto al dolor y a la función, refiriendo mayor facilidad, confianza y fuerza al 

realizar  diferentes  gestos  deportivos  (saques  y  remates,  por  ejemplo).  Algo 

similar  ocurrió  con  las  AVDs  que  previamente  le  generaban  cierta  dificultad, 

siendo durante la segunda mitad del proceso casi indoloras. 

Como  fue  descripto  previamente,  una  vez  finalizado  el  programa  de 

rehabilitación  se  llevó  a  cabo  una  segunda  y  última  toma  de  mediciones 

(01/11/23),  cuyos  resultados  serán  descriptos  a  continuación.  También  serán 

contrastados con los valores iniciales, a través de tablas y gráficos. 

 

ROM:  A  través  del  inclinómetro  digital  manual  se  recolectaron  los 

siguientes datos: RE izq. 95°, RE der. 86,6°, RI izq. 81,3° y RI der. 71°, RT izq. 

176,3°, RT der. 157,6°. 
ROM  R.E.  R.I.  R.T. 

Lado izq.  95°  81,3°  176,3° 

Lado der.  86,6°  71°  157,6° 

Tabla 7: Resultado final del ROM (grados). 

Gráfico 1: ROM glenohumeral (grados) con inclinómetro manual digital. 
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Gráfico 2: ROM glenohumeral (grados) con inclinómetro manual digital. 

 

Fuerza isométrica: Con un dinamómetro manual digital se obtuvieron los 

valores de FP y FM respectivamente: RE izq. 5,4N/m  4,6N/m, RE der. 5,8N/m  

5N/m, RI  izq. 9,3N/m  7,2N/m, RI der. 10,9N/m   9,2N/m. También se calculó: 

relación RERI izq. 58%, relación RERI der. 53%, relación RE izq. y der. 93% (a 

favor del der.), relación RI izq. y der. 85% (a favor del der.). 
Fuerza isométrica  R.E.  R.I.  Relación R.E./R.I. 

Izq. (FP – FM)  5,4 – 4,6N/m  9,3 – 7,2N/m  58% 

Der. (FP – FM)  5,8 – 5N/m  10,9 – 9,2N/m  53% 

Tabla 8: Resultado final de fuerza isométrica (N/m). 

 
Gráfico 3: Fuerza del hombro (N/m) con dinamometría manual. 
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Gráfico 4: Fuerza del hombro (N/m) con dinamometría manual 

 

Maniobras  semiológicas:  Hombro  izq.:  Neer  (),  Hawkins  (),  Jobe  (), 

Infraespinoso  (+),  Aducción  horizontal  ().  Hombro  der.:  Neer  (+),  Hawkins  (+), 

Jobe (+), Infraespinoso (), Aducción horizontal (+). 
TEST  Izq. PRE  Der. PRE  Izq. POS  Der. POS 
Neer    + (dolor)     
Hawkins    + (dolor)     
Jobe    + (dolor)     
Infraespinoso  + debilidad    + debilidad   
Abducción horizontal    + (dolor leve)     
Tabla 9: Resultado inicial y final de maniobras semiológicas. 

 

“Y” Balance test: lados izq. y der. respectivamente, superomedial 58cm y 

46cm, ínferomedial 73cm y 68cm, lateral 96cm y 92cm. 
“Y” balance test  Superomedial  Ínferomedial  Lateral 

Lado izq.  58cm  73cm  96cm 

Lado der.  46cm  68cm  92cm 

Tabla 10: Resultado final del “Y” balance test (centímetros). 

2
3
4
5
6
7
8
9

10
11

PICO  PRE
TTO

PICO  POST
TTO

I MEDIA  PRE
TTO

MEDIA  POST
TTO

FUERZA (N/m)

RE izq RE der RI izq RI der



23 
 

 

Gráfico 5: “Y” balance test (cm). 

 
Gráfico 6: “Y” balance test (cm). 

 

Escalas y cuestionarios: SPADI: puntaje 13/130, dolor 0%, disfunción 5%, 

total: 3%. ASES: izq. 4/30, der. 2/30. DASH: 41/190. 
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 Gráfico 7: Escala SPADI. 

 Gráfico 8: Escala ASES (puntaje máximo 30). 

 Gráfico 9: Escala DASH (puntaje máximo 190). 

 

VAS:  Valor  de  intensidad  de  dolor  durante  las  AVDs  0,1/10cm.  Valor 

durante desempeño deportivo 1,2/10cm. 
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 Gráfico 10: VAS (cm) en las AVDs y en el entrenamiento/deporte. 
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VI. DISCUSIÓN: 
 

Respecto  a  los  objetivos  planteados  en  el  presente  estudio,  tanto  el 

principal como los específicos fueron logrados sin complicaciones. 

Se dará comienzo al apartado desarrollando punto por punto  los valores 

obtenidos en cada variable medida. 

Si observamos los resultados del ROM, podemos notar que los cambios 

pre  y  post  tratamiento  son  variados,  observándose  un  aumento  en  la  RE  izq. 

(+13°), un mantenimiento en la RI izq. y una disminución en la RE der. (2,4°) y 

la RI der. (12°). En cuanto a valores globales, la RT izq. aumentó 12,3° (de 164° 

a 176,3°) y  la der. disminuyó 18,7°  (de 176,3° a 157,6°). Recordemos que una 

diferencia entre lados de RI mayor a 10° (en este caso 10,3°) y de RT mayor a 5° 

(en este caso 18,7°) pueden ser consideradas factor de riesgo para lesiones en 

el hombro(6,10–12). Los resultados del ROM no fueron los esperados respecto a la 

literatura recolectada,(10,11) específicamente en el hombro der. 

Respecto  a  la  fuerza  isométrica  del  hombro,  hubo  un  aumento  de  los 

valores,  tanto  de  la  FP  como  FM,  de  manera  bilateral.  La  FP  tuvo  aumentos 

entre  0,6  y  1,7N/m  y  la  FM  entre  0,5  y  1,5N/m  para  cada  uno  de  los  cuatro 

movimientos  evaluados.  Debemos  tener  en  cuenta  que  algunos  ejercicios  del 

programa de  rehabilitación  fueron  realizados de manera bilateral, mientras que 

otros fueron unilaterales (lado sintomático). Según Moradi y cols. (2020) y Cools 

y cols.  (2015), se considera segura una diferencia de  fuerza RE/RI del 75% en 

evaluaciones  isométricas,  a  favor  de  la  RI,(10,11).  En  la  paciente,  post 

intervención, esta relación fue del 58% para el lado no dominante y del 53% para 

el lado dominante, dichos valores son superiores a los obtenidos en la medición 

inicial (50 y 48% respectivamente), pero aun así quedan por debajo del valor de 

referencia,  indicando  que  sería  recomendable  sumar  un  trabajo  de 

fortalecimiento más enfocado en la RE, sobre todo del lado hábil. 

Los  test  semiológicos  pre  tratamiento  sobre  el  lado  sintomático  fueron 

positivos, con excepción del test del Infraespinoso. Dicho resultado se debió a la 

presencia  de  dolor  y  no  de  debilidad,  esto  puede  deberse  a  la  naturaleza 

asimétrica  del  deporte  que  tiende  a  fortalecer  el  brazo  dominante,  pese  a  la 

lesión.  En  las  mediciones  post  tratamiento,  todos  los  tests  dieron  negativo, 

interpretándose  una  mejoría  sintomática  del  hombro  al  no  presentar  dolor 

durante las pruebas. 

El “Y balance test” de MMSS presentó un aumento post  intervención en 

ambos lados y todas las direcciones (entre 5 y 8cm), con excepción del supero
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medial  izq.  que  tuvo  una  reducción  de  5,5cm.  Además,  la  paciente  relató  que 

durante  la  ejecución  post  tratamiento  del  test,  experimentó  menos  dolor  en  el 

hombro. Respecto a la diferencia entre  lados, Tang y cols. (2022) recomiendan 

que ésta no sea mayor a 4cm,(13) en este caso  las diferencias post  tratamiento 

fueron de 12cm para el superomedial, 5cm para el ínferomedial y 4cm para el 

lateral. Dichas diferencias, en algunos casos mayores a lo recomendado, pueden 

ser  en  parte  consecuencia  del  moderado  énfasis  unilateral  del  programa  de 

ejercicios. 

Respecto  a  los  cuestionarios  autoadministrados,  los  3  presentaron 

cambios favorables post intervención en todos sus puntajes. El SPADI tuvo una 

reducción en el score de 26 puntos (de 30 a 4), en el dolor un 40% (de 40% a 

0%), en disfunción un 7,5% (de 12,5% a 5%) y en el porcentaje total un 20% (de 

23%  a  3%).  El  score  de  ASES  se  redujo  en  26  (de  30  a  4)  y  20  (de  22  a  2) 

puntos,  para  los  lados  izq.  y  der.  respectivamente.  El  cuestionario  DASH  tuvo 

una modificación de 34 puntos (de 75 a 41). 

La última medición  realizada  fue el dolor subjetivo a  través de  la escala 

VAS, representando la intensidad promedio del mismo durante la última semana, 

tanto en  las AVDs como durante el desempeño deportivo. El VAS en  las AVDs 

tuvo una disminución de 5 puntos (de 5 a 0), y en el deporte una disminución de 

6,2 puntos (de 7,4 a 1,2). 

Dentro  de  las  limitaciones  del  estudio,  se  debe  mencionar  la  reducida 

experiencia  técnica  en  la  evaluación  del  ROM  del  hombro  con  inclinómetro 

digital,  muy  influenciable  por  compensaciones  a  nivel  de  la  escápula.  Otras 

limitaciones podrían ser la falta de evaluaciones en el campo de juego (gesto de 

saque,  remate,  etc.)  y  de  una  tercera  toma  de  mediciones  en  carácter  de 

seguimiento,  a  las  semanas  o  meses,  que  podría  brindar  información  sobre 

efectos a largo plazo. También puede considerarse una limitación la duración del 

tratamiento  (8 semanas), que pese a ser utilizada por otros autores,(5,10)  puede 

ser breve para evidenciar grandes cambios en las variables medidas. 

Desde una perspectiva clínica, es necesario disponer de valores de corte 

para  cada  uno  de  los  factores  que  se  utilicen  como  criterios  para  volver  a 

entrenar  y  volver  a  jugar.  Además,  se  necesitan  herramientas  de  evaluación 

objetivas y válidas aplicables al campo o área de entrenamiento del deportista y 

programas  de  capacitación  con  base  científica  para  restablecer  los  valores 

normales.(11)  Dicha  escasez  de  información  podría  señalar  la  necesidad  e 

importancia  de  sumar  nuevas  investigaciones,  con  un  mayor  número  de 

participantes y mayor tiempo de seguimiento. 
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Analizar  los  resultados  del  presente  trabajo  puede  ser  de  utilidad  a  la 

hora  de  programar  un  tratamiento  para  voleibolistas  con  SIS  de  hombro,  que 

presenten dolor y/o disfunción durante el deporte y las AVDs. 
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VII. CONCLUSIÓN: 
 

Un programa combinado de terapias manuales y ejercicio supervisado de 

8 semanas, podría ser de utilidad para el tratamiento del dolor y la disfunción del 

hombro,  en  voleibolistas  adultos/as  amateur  con  SIS.  Dado  el  diseño  de  este 

trabajo  final,  los  datos  deberían  corroborarse  en  nuevas  investigaciones  que 

incorporen  un  mayor  número  de  participantes  y  prolongación  del  tiempo  de 

seguimiento. 
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IX. ANEXOS: 
 

ANEXO 1: Incidencia de lesiones por sobreuso en Vóley, durante el 
entrenamiento y la competición respectivamente.(2) 
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ANEXO 2: Consentimiento informado. 
 
INFORMACIÓN GENERAL: 
Un estudio de caso clínico es un documento científico que recoge información detallada sobre el diagnóstico, 
tratamiento y/o seguimiento de un/a paciente y problemática en particular, con el objetivo de compartir 
información que puede ser útil para otros/as profesionales de la salud, pudiendo el mismo ser publicado y/o 
presentado en forma impresa o digital, aumentando así el conocimiento sobre dicha temática. 
 
La participación en este estudio es voluntaria y anónima, no se divulgará su identidad y su privacidad será 
protegida. No obstante, el estudio puede incluir detalles de su enfermedad o lesión y cualquier otro antecedente 
de salud que pueda ser pertinente para el caso. A su vez, cualquier material audiovisual (imágenes, fotos, 
videos) será censurado debidamente para preservar su identidad. 
 
INFORMACIÓN RESPECTO AL ESTUDIO DE CASO CLÍNICO: 
El presente estudio de caso clínico, titulado “Rehabilitación kinésica de un voleibolista amateur con 
síndrome de Impingement subacromial”, pretende obtener información sobre los efectos de un programa de 

tratamiento kinésico sobre un/a voleibolista amateur con diagnóstico de “síndrome de Impingement 

subacromial”. 
 
Diagnóstico: El Síndrome de Impingement subacromial es una condición frecuente en deportes con 
movimientos repetitivos de elevación del brazo (Vóley, Natación, Básquet, etc.) y hace referencia al 
estrechamiento del espacio subacromial, delimitado por el acromion (escápula) y la cabeza del húmero. Esta 
reducción del espacio puede provocar un pinzamiento de los tendones del manguito rotador, lo que suele 
derivar en dolor, debilidad y disfunción del brazo, sobre todo al elevarlo. 
 
Evaluación: Se realizará en dos instancias idénticas, una al inicio y otra al final del estudio. Las mismas se 
llevarán a cabo en el Centro Universitario de Asistencia, Docencia e Investigación (CUADI) ubicado en calle 
Buenos Aires 1575, Rosario, e incluirán tests semiológicos manuales, tests funcionales, cuestionarios 
autoadministrados y evaluaciones instrumentales de flexibilidad y fuerza de hombro. 
 
Tratamiento: Consistirá en una combinación de terapias manuales y ejercicio supervisado, en 2 sesiones 
semanales con una duración de 3045 minutos cada una, durante 8 semanas, en el Instituto “Consultorios del 

Este” (Necochea 1748) o el CUADI. 
 
Tanto las instancias de evaluación como de tratamiento no suponen ningún riesgo para su salud, pudiendo 
generarle una mejora en la fuerza y flexibilidad del hombro afectado, lo cual sería beneficioso para usted. 
Dichos procesos serán dirigidos y realizados por el Lic. kinesiólogo Martin Schneeberger (Mn° 2957/2), autor y 
director del trabajo de investigación.  
Los medios de contacto ante cualquier duda, inquietud o aviso son los siguientes: 
Teléfono: 03364675316 
Mail: martinsch1@hotmail.com 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Yo, _______________________ DNI: ____________, declaro haber leído y entendido la hoja de información 
que se me ha entregado, que he hecho todas las preguntas que me surgieron sobre el proyecto, y que he 
recibido información suficiente sobre los objetivos del estudio, sus procedimientos y los beneficios e 
inconvenientes del mismo. 
 
También comprendo que mi participación es totalmente voluntaria y que puedo retirarme del estudio cuando 
quiera, como también que mi identidad y privacidad serán protegidas. 
 
Tomando todo ello en consideración, otorgo mi consentimiento para participar voluntariamente del proyecto 
titulado “Rehabilitación kinésica de un voleibolista amateur con síndrome de Impingement 

subacromial”. 
 
Firma participante:              Fecha: ___ /___ /______. 
 
Aclaración: _____________________. 
 
Firma del director a cargo: 
 
Aclaración: _____________________. 
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ANEXO 3: Carta solicitud CUADI. 
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ANEXO 4: Cuestionario SPADI (Shoulder Pain And Disability Index / Índice de 
Dolor y Discapacidad del Hombro).  
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ANEXO 4: Cuestionario DASH (Disabilities of Arm, Shoulder and Hand). 
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ANEXO 4: Cuestionario ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons). 

 
 

ANEXO 5: “Y” balance test de miembros superiores. 
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ANEXO 6: Escala visual analógica del dolor (VAS). 

 
 

ANEXO 7: Resonancia magnética hombro.  
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ANEXO 8: Técnicas de liberación por presión sobre la musculatura peri

escapular. 

 
 
ANEXO 9: Sleeper stretch (elongación del hombro en rotación interna). 

 
 
ANEXO 10: Ejercicios pliométricos para rotadores externos e internos del 

hombro.  

 


