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1. RESUMEN
Por la frecuencia de presentacion es un cuadro al cual los rehabilitadores se enfrentan

frecuentemente, tal como el dolor lumbar o cervical. Este desafio se ve incrementado
cuando hay un proceso degenerativo coincidente, y ha sido refractario al tratamiento,

tal es el caso problema analizado a continuacion.

Este caso representa un caso problema, el cual la sintomatologia no era tan tipica de
un sindrome de friccion subacromial, por ende, su tratamiento necesito valerse de
recursos adicionales en relacion a la evolucién del mismo. La paciente habia realizado
tratamientos previos, y la evolucién natural, asi como el reposo, no habian sido
suficientes para atenuar y solucionar su cuadro. El tratamiento descripto no constituye
un desafio para un kinesiélogo, desde el aspecto tecnoldgico ni procedimental, pero si

tiene una condicion a cumplirse, la necesidad del razonamiento clinico.



2. INTRODUCCION
El hombro doloroso, es un cuadro de dolor y limitacion funcional que se desarrolla

comunmente en sujetos de diversas edades, que se desempefian en deportes y
actividades laborales que implican movimientos supra craneales de la extremidad
superior.(1)Es la segunda causa mas comun de trastorno musculo-esquelético, con
una prevalencia del 20.9% de la poblacion total.(2)Greving(3) reportd una incidencia
de 29.3 por 1000 personas/afio, siendo el dolor mas frecuente en mujeres y entre los
45 y 64 anos. No obstante, entre sujetos de 18 — 44 afios la incidencia fue de 22.2. En
un estudio de encuesta, el dolor de hombro en personas de 18 — 24 anos alcanzé un
23%.(4) Por otro lado, el diagnodstico mas frecuente en el hombro doloroso es el
sindrome de impingement subacromial (SIS), constituyendo el 44 al 65% de los

casos.(5)

Neer definio al SIS como la compresion y abrasion mecanica de las estructuras
subacromiales por debajo del arco acromiocoracoideo, durante la elevacién del brazo.
Si bien este sindrome reune un gran cuerpo de literatura, en la actualidad no han sido
esclarecidos los mecanismos de desarrollo, siendo considerado de naturaleza
multifactorial. En las dos ultimas décadas, la mirada kinésica a partir de los avances en
el campo de la biomecanica, como la electromiografia de superficie (EMGs) y el
analisis de movimiento, permitié profundizar el estudio de diversos factores vinculados
con el SIS. La disquinesia escapular (DE) es quizas uno de los factores extrinsecos
que mas interés despertd en el ambito cientifico-clinico. Se ha hipotetizado que la DE
podria contribuir como un factor causal para el desarrollo de diferentes cuadros

patolégicos del hombro, entre ellos el SIS.(1)

En el afio 2013, el consenso “Scapular Summit”,(5) define la DE como la alteracién en
el movimiento y la posicion de la escapula en relacion a la parrilla costal. Aunque por
si misma no representa un diagnéstico, se encuentra relacionada con cambios en la
angulacién de la articulacion glenohumeral, tensidon en la articulacién acromio
clavicular, disminucion del espacio subacromial (ES), disrupcion de la cupla escapulo
humeral, incremento en la tensién del ligamento glenohumeral inferior y menor

activacion del musculo supraespinoso.

El SIS ha sido vinculado con alteraciéon del movimiento escapular y la actividad
muscular durante la elevacién del brazo (ritmo escapulo humeral, REH).(1),(6),(7)
Esta disrupcion en el REH genera una prematura activacion del musculo trapecio
superior (TS) y un retraso en actividad del musculo trapecio inferior (T1) y del musculo

serrato anterior (SA), provocando una excesiva traslacion superior de la escapula y



disminucion de la elevacién del acromion, contribuyendo potencialmente a disminuir el
ES.(2),(8),(9),(10)

Uno de los tratamientos mas recomendados de la DE asociada al SIS son los
ejercicios escapulares. El estudio y disefio de estos ejercicios son principalmente
atribuibles a Ludewig y cols., 2004 y Kibler y cols., 2008.(11),(12) Estos ejercicios
tienen como propésito fundamental revertir la tasa de activacion electromiografica del
TS/TI y TS/SA. Como se menciond anteriormente en individuos con SIS la tasa de
activacion electromiografica esta alterada. Estos hallazgos han permitido implementar
estos ejercicios en la practica clinica diaria. Desde la experiencia clinica el abordaje de
los musculos escapulares en individuos con SIS y DE, constituye un eje fundamental
en la rehabilitacion, teniendo como objetivo optimizar la fuerza y el control motor

escapular.

El SIS esta caracterizado por dolor que se exacerba durante la elevacién del brazo. El
dolor podria ser causado por un compromiso funcional de las estructuras
subacromiales como el manguito rotador, la porciéon larga del biceps y la bursa
subacromial, el cual ocurre como resultado de la reduccién en la distancia minima
entre el troquiter del humero y el aspecto anterior del acromion. Los potenciales
mecanismos que causan compresion estructural incluyen, la disfuncion glenohumeral y
la escapulo toracica, la degeneraciéon e inflamaciéon de los tendones o bursa, la
morfologia del acromion, alteraciones posturales del cuadrante superior, debilidad o
disfuncion del manguito rotador y musculos escapulares, y laxitud o rigidez capsular.
Neer describid tres fases en el desarrollo evolutivo de esta patologia. El estadio | se
caracteriza por hemorragia y edema en la bursa subacromial y el manguito rotador, y
es tipica de pacientes menores de 25 afos. El estadio Il representa cambios
irreversibles, como tendinitis y fibrosis del manguito rotador, y se produce entre los 25
y los 40 afos. En el estadio Ill se encuentran desgarros parciales o totales del
manguito rotador, y es propia de pacientes mayores de 40 anos. El impacto funcional
(fuerza, movilidad, dolor, DE) de este estadio ha sido extensamente documentado. Por
el contrario, estos datos no fueron del todo esclarecidos en individuos jévenes. Desde
la perspectiva clinica, diagnosticar el SIS es altamente factible; la presencia de SIS se
confirma con un 95% de confiabilidad mediante la positividad de 3 de 5 de los
siguientes test: arco doloroso, dolor o debilidad con la rotacién externa resistida, test

de Neer, test de Hawkins-Kennedy y test de Jobe.(13)



3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo general

Evaluar la evolucion de una paciente adulta mayor con sindrome de friccion
(impigement) subacromial, en el dolor, fuerza muscular y funcién, con la

implementacién de un plan de rehabilitacion.

3.2. Objetivos especificos

e Identificar, mediante una evaluacion kinésica, distintos aspectos relacionados

al cuadro clinico expuesto previamente.

e Interpretar datos de la evaluacién en el marco de la evidencia cientifica

disponible.

e Disenar e implementar un plan de rehabilitacion que involucre terapia manual,

vendaje y ejercicios de carga progresiva.

e Analizar los cambios en el dolor, la fuerza muscular y la funcion luego del plan

de rehabilitacién en el mediano y largo plazo.

4 MATERIALES Y METODOS

4.1 Basqueda bibliografica

Se desarrollé una busqueda bibliografica, en pos de recopilar la informacion de mayor

calidad acerca de un tema, el cual cuenta con una cantidad amplia de evidencia.

Las bases de datos consultadas fueron: PubMed, Bireme, IBECS, LiLacs y la

Biblioteca Electrénica de la SeCyT.

Se establecieron limites idiomaticos, ya que solo se incorporaron articulos en inglés,
portugués y espafiol, asi como también limites asociados al tipo de estudio poniendo
el foco en ensayos clinicos, controlados y randomizados, revisiones sistematicas y

meta-analisis. A su vez también se incorporaron guias de practica clinica.

PALABRAS MESH DECS TERMINOS
CLAVE LIBRES




Dolor de hombro

Shoulder Pain

Dolor de Hombro

Sindrome de | Shoulder Sindrome de | Shoulder

friccion Impingement Abduccion Impingement

subacromial Syndrome Dolorosa del | Rotator Cuff
Hombro Impingement

Lesion de manguito | Rotator Cuff | - -

rotador Injuries

Ejercicio Exercise Ejercicio Fisico Physical Activity

Exercise Training

Terapia manual

Musculoskeletal

Manipulations

Manipulaciones
Musculoesquelétic

as

Manual Therapy
Manipulation

Therapy

4.2. Materiales y procedimientos de evaluacion

4.2.1. Algometria

Con la utilizacion de un algéometro de presibn FDN 200 (Wagner Instruments,
Greenwich, CT, USA), se tomaron 3 (tres) registros de su mecano sensibilidad a nivel
del vientre medio del deltoides, luego realizando un promedio de dichos datos. La
paciente se encontraba sentada, y se le indicd que avisara cuando la presion ejercida

generaba dolor. Entre un registro y el siguiente se esperd un plazo de 2 minutos.

4.2.2. Evaluacién electromiografica

Un moddulo de adquisicion con cuatro canales analdgicos (Miotec™, Biomedical
Equipments, Porto Alegre, RS, Brasil) registré continuamente las sefales biolégicas.
La conversion de sefales analdgicas a digitales se realizd6 mediante una placa A/D con
rango de entrada de resolucién de 14 bits, frecuencia de muestreo de 2 kHz, médulo
de rechazo comun superior a 100 dB, relacion senal-ruido inferior a 03 yV Root Mean
Square y impedancia de 109 Q. Los datos recopilados se midieron en una ventana de
125 ms utilizando el software Miotec™ Suite. Las sefales SEMG se normalizaron por
la raiz cuadrada media en el valor maximo de uV obtenido en tres contracciones

voluntarias maximas (MVIC) recopiladas durante la prueba muscular manual para
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cada musculo. Los datos de EMG para cada musculo y cada participante se
promediaron para cada fase en las tres repeticiones. Las sefiales sSEMG se registraron
con electrodos Ag/AgCl de superficie Meditrace™ (Ludlow Technical Products,
Gananoque, Canada) con un diametro de 1 cm y una distancia de centro a centro de 2
cm, aplicados en una orientacion transversal paralela a las fibras subyacentes en un
sitio muscular. Se coloco un electrodo de referencia en el epicéndilo humeral lateral.
Las sefiales sEMG se amplificaron vy filtraron (filtro de paso de banda de 20-450 Hz de
cuarto orden de Butterworth, filtro de muesca de 60 Hz). Previamente a la colocacion
de los electrodos de sEMG, se realizé una limpieza de la piel con alcohol al 70% para
eliminar la grasa residual, seguida de una exfoliacién con lija especifica para piel y una
segunda limpieza con alcohol. Los electrodos se colocaron en el trapecio superior e
inferior y en el serrato anterior de acuerdo con sEMG for Non-Invasive Assessment of
Muscles (SENIAM — http://seniam.org/shoulder_location.htm). SENIAM no proporciona
recomendaciones de colocacion de electrodos para el musculo IS. Por lo tanto,
seguimos las recomendaciones y descripciones de colocacién de electrodos de un

estudio anterior (14).

La participante realizé tres MVIC de 5 s seguidos de cada musculo y fueron seguidos
por 1 min de descanso para cada musculo probado. La resistencia se aplicé en la
mufieca. El mismo evaluador utilizo comandos verbales estandarizados (‘iniciar’,
'forzar', 'detener') para todas las grabaciones de prueba. Antes de grabar la primera
prueba de MVIC, los participantes recibieron una explicacion sobre la posicion y la
direccion en la que debian ejercer el maximo esfuerzo. Se utilizé la media entre los
ensayos de MVIC para normalizar las sefales EMG. Para los musculos serrato
anterior y trapecio superior, los voluntarios permanecieron sentados. Para el musculo
serrato anterior, el hombro se flexioné a 125° mientras se aplicaba resistencia por
encima del codo y la otra mano se colocaba sobre la escapula lateral para estabilizarla
(12). Se solicité a la voluntaria que realizara una contraccion isométrica de flexion del
hombro contra la resistencia manual del evaluador. Para el musculo trapecio superior,
los hombros se colocaron en posicion de encogimiento de hombros y el brazo a lo
largo del costado. Se aplicé resistencia en el acromion. Se solicité a la voluntaria que
realizara una contraccion isométrica de hombros encogidos contra la resistencia
manual del evaluador (12). Para el infraespinoso, la voluntaria permanecié de pie, el
hombro en rotacién externa con el codo en flexién de 90-. Se solicité al voluntario que
realizara una contraccion isométrica de los rotadores externos del hombro contra la

resistencia manual del evaluador.(14)



4.2.3. Ecografia del espacio subacromial

Mediante un Sistema de diagndstico por imagen digital ultrasénica DP30 (Shenzhen
Mindray Bio-Medical Electronics Co., Shangai, China) se registro la altura del espacio
subacromial, a los 0° 45° y 90° de elevacién. La paciente se hallaba sentada, el
evaluador constataba la angulacién del segmento elevado, para luego efectuar la
medicion ecografica. Esta evaluacion fue bilateral, con el objetivo de comparar el

segmento sintomatico con el no sintomatico.

4.2.4. Dinamometria

Con un dispositivoe Lafayette® handheld dynamometer (HHD) Model-01165 (Lafayette
Instrument Company, Lafayette IN, USA, 2013) se objetivo la fuerza, tanto el pico
producido como la fuerza promedio, se evaluaron los movimientos de rotacion externa,
rotacion interna y flexo-abduccion. Se tomaron 3 registros y se realizé un promedio de
las mismas. Cada registro fue con un minuto de pausa, se indicé que el comienzo y el
final de la fuerza producida se realice progresivamente y la duracién de cada

repeticion consistia en 6 (seis) segundos isométricos en el maximo esfuerzo.

4.2.5. Cinematica escapular

Utilizando un gonidémetro digital EasyAngle ® (Meloq AB, Drottning Kristinas vag 53,
Stockholm) se midié la excursidn escapular en los movimientos de elevacion del brazo
supracraneal; los movimientos escapulares a analizar fueron la rotaciéon superior, el

volteo posterior y la rotacion interna.

4.2.6. Movilidad gleno-humeral

Se realizé un examen de la movilidad, haciendo hincapié en los movimientos
principalmente afectados en cuadros de dolor de hombro, las rotaciones; se tomo la
amplitud del movimiento en 90° de abduccidn, decubito supino, y con la utilizacién de
un inclinébmetro digital Lafayette® Acumar modelo Acu-001 (Lafayette Instrument
Company, Lafayette IN, USA, 2013) se tomaron 3 registros de la rotacion interna y

externa, también en forma bilateral.



5. DESARROLLO

5.1. Estado actual del tema.

5.1.1. Evaluacion clinica de disquinesia escapular

Existe consistente evidencia que demuestra que los pacientes con SIS muestran un
movimiento escapular anormal.(15)(16)(17)(18)(19)(20) La mayoria de la evidencia
sugiere que los pacientes con SIS, en comparacion con sujetos control presentan una
disminucion del volteo posterior,(1),(19) rotacion superior y rotacion externa.(1),(17) Se
ha teorizado que este patron de movimiento podria ser un factor contribuyente a la
compresion del manguito rotador por una falta de elevacion del margen anterior del
acromion.(1) En el mismo sentido, se ha identificado que el incremento del volteo
posterior y la rotacidon superior en pacientes con SIS responden favorablemente

aliviando los sintomas a partir de un aumento del ES.(21)

El objetivo de la evaluacion escapular es identificar la DE, determinar alguna relacion
entre dicha alteracién y los sintomas, e identificar las causas subyacentes de la
disfuncion. La mayoria de los métodos descritos para la evaluacion de la DE tienen
adecuada confiabilidad, aunque su validez es cuestionable debido a la falta de
correlacion directa con los sintomas. Se describen diferentes métodos estaticos y
dindmicos, segun el consenso “Scapular Summit”,(5) la recomendacién para la
evaluacion clinica es el uso de los tests dinamicos. Los mismos son considerados mas
funcionales y se ha senalado que poseen la capacidad de valorar el movimiento
escapular en tres planos. Especificamente, estos métodos se basan en la observacion
clinica de la prominencia (winging) de los angulos superior e inferior, o del borde

medial, y la falta de un movimiento suave coordinado (dysrythmia).

Un test que reune la mayoria de las condiciones es el test de disquinesia escapular
(TDE), propuesto por McClure y cols (22) postula que la evaluacién visual, ofrece una
alternativa a las mediciones lineales para valorar el movimiento tridimensional de la
escapula, en un método clinico practico que incorpora tareas dinamicas de la
extremidad superior que implican fases de elevacion (concéntrico) y descenso
(excéntrico). Incluyeron 142 atletas involucrados en deportes supra craneales, que
fueron evaluados en una unica sesion. Todos los individuos fueron evaluados por un
entrenador certificado que realizé una exploracion fisica incluyendo tests especiales,
rango de movimiento y fuerza isométrica. Ademas, cada participante realizd6 5
repeticiones de flexion y abduccion bilateral activa con carga, que en conjunto
conforman el TDE. El test comienza con los brazos junto al cuerpo, con codos en

extension y rotacién glenohumeral neutra. Luego, se solicita al individuo que eleve



simultdneamente sus brazos por encima de la cabeza, tanto como sea posible durante
3 segundos, utilizando la posicién de “pulgares arriba”, y que a continuaciéon descienda
los brazos durante 3 segundos. Los movimientos son realizados tomando una
mancuerna cuyo peso depende del peso del individuo: aquellos con menos de 68 kg
utilizan una mancuerna de 1.5 kg, mientras que los que pesan 68 kg o mas lo hacen
con una de 2.5 Kg. Estos pesos fueron elegidos en base a los datos de un estudio
piloto que indican que los deportistas, incluso aquellos con sintomas leves-moderados,
son capaces de levantarlos a través de todo el rango de movimiento disponible.
Ademas, se ha sugerido que la aplicacion de resistencia produce un movimiento
escapular anormal con mayor frecuencia en sujetos con dolor de hombro. Tuvieron
como resultado una moderada confiabilidad interobservador para clasificar el
movimiento escapular como normal, disquinesia sutil o disquinesia obvia, superando
los valores obtenidos por Kibler.(23) Se destaca que el presente sistema, no tiene la
intencién de distinguir subtipos de disquinesia, puesto que no son excluyentes entre si
y pueden ocurrir de manera simultanea. Otra diferencia es que no busca la presencia

de asimetria, sino que cada escapula es categorizada independientemente.

Tate y cols.,(24) investigaron la validez de este método con el propdsito secundario de
explorar la relacion entre la DE y el dolor de hombro. Luego de categorizar la funcion
escapular como “normal” o “disquinesia obvia” mediante el SDT (se excluyeron los
individuos con “disquinesia sutil”’, por considerarse una situacién clinica ambigua en la
cual la intervencion terapéutica puede depender de otros factores), los sujetos fueron
estudiados mediante un sistema cinematico electromagnético y el Penn Shoulder
Score. Los resultados obtenidos en relacién al movimiento escapular normal, fueron
consistentes con los de otros autores, es decir, se observaron movimientos de rotacion
superior, volteo posterior y rotacion externa de la escapula, como asi también

elevacioén y retraccién de la clavicula durante la elevacion del brazo.

Una manera de estudiar la influencia de la escapula sobre el sintoma es a través de un
test validado y confiable (IRR 91%)(23) como el test de asistencia escapular
(TAE).(25) Este test tiene como objetivo poner en evidencia la ruptura de la cupla de
rotacion de la escapula durante la elevacion del brazo, dada por el Tl y el SA, y
demuestra, por lo tanto, la influencia de la alteracién del movimiento escapular en el
desarrollo del SIS y la necesidad de recuperar esta cupla. EI mismo consiste en asistir
pasivamente la rotacién superior y el volteo posterior durante la elevacion del
brazo.(25) En individuos con SIS el TAE presumiblemente podria incrementar el
ES.(26) Seitz y cols.,(27) estudiaron la cinematica escapular 3D, la fuerza y el ES

mediante ecografia en 21 sujetos son SIS y 21 controles, durante el reposo y la

10



elevacion estatica del brazo a 45° y 90° con y sin la aplicacion del TAE. Como
resultado reportaron que el TAE aumenté la inclinacion posterior y la rotacion superior
en reposo, y a 45° de elevacion, e incrementd el ES a 45° y 90°. Por otro lado, no
generd cambios en la fuerza y no se encontraron diferencias entre los grupos. Los
autores concluyeron que este test podria influir en los factores asociados al SIS. En el
mismo ano, el mismo grupo replicé las variables de medicidon con la excepcion de la
fuerza, sobre 20 individuos con DE obvia y 20 con movimiento normal sin SIS. El TEA
incremento la rotacion superior, la inclinacién posterior, y la distancia acromio humeral
en ambos grupos, pero sin diferencias significativas entre ambos grupos. Los autores
concluyeron que el TEA puede ser util para identificar a los individuos con SIS

independientemente de la DE.(28)

5.1.2. Evaluacion ecografica del espacio subacromial

La medicién de las dimensiones del ES consiste en cuantificar la distancia lineal (mm)
entre el angulo inferior del acromion y el hiumero. Este ha sido estudiado en pacientes
con patologia del manguito rotador usando diferentes métodos como la resonancia
magnética (RM) y radiografias (RX). En sujetos sanos con el brazo en reposo, se ha
determinado una distancia normal entre 10 y 15 mm medido con RX, y que una
distancia menor a 7mm es indicativo de ruptura del manguito rotador, condicionando el
prondstico quirdrgico. Sin embargo, esta modalidad tendria un uso limitado en el SIS.
Por otro lado, no todos los sujetos con lesion del manguito rotador han mostrado
alteraciones del ES. Sin embargo, la mediciéon del ES podria ser util para identificar a
subgrupos. Una modalidad emergente en este aspecto es la medicidén ecografica. La
medicion ecografica del ES representa una medicién lineal bidimensional de la salida
anterior del ES. A diferencia de los otros métodos, ésta permite realizar una evaluacion
dinamica (27), tiene un costo menor, y evita la radiacion del paciente. Diferentes
estudios(28) avalan la utilidad de este dispositivo para la medicion del ES,
demostrando ser un método confiable (ICC 0.86 a 0.91 con el brazo en reposo, a 45° y
90° de elevacién)(29). La validez concurrente también se ha demostrado con RX (r =
0,77-0,85).

5.1.3. Ejercicios escapulares y electromiografia

Como se sefiald anteriormente, los pacientes con SIS con respecto a los controles
muestran un déficit en la coordinacion de la actividad muscular. Recientemente,
Michener y cols.(30) estudiaron en 56 individuos, 28 con SIS y 28 controles (rango de
edad 19 — 68 afios), las tasas (ratios) de activacion electromiografica para los
musculos SA, TS, trapecio medio (TM) y Tl (TS/TM, TS/TI, TS/SA, TI/SA) durante las
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fases de ascenso y descenso de elevacion de brazo. Los resultados indicaron que el
grupo con SIS mostré una tasa de activacion elevada del TS/TI durante las fases de
elevacién y descenso. La tasa TI/SA mostré una menor proporciéon durante ambas
fases. El resto de las tasas no mostraron diferencias. Los resultados ponen de
manifiesto la importancia del Tl para la mejora del control motor escapular en

pacientes con SIS.

En la actualidad, numerosos protocolos de rehabilitacion del hombro incluyen
ejercicios para el restablecimiento de la posicién y el movimiento de la escapula. La
mayoria pone el énfasis en el control escapular al comienzo de la secuencia de la
rehabilitacién. Los objetivos de dichos protocolos son el restablecimiento del control de
la escapula para que mantenga una posicién de inclinacion posterior y rotacion externa
(posicion de retraccion), como el punto de partida para la rehabilitacion funcional del

hombro.

Diferentes estudios han analizado la actividad de los musculos estabilizadores de la
escapula durante la rehabilitacion.(31)(32)(33)(34)(35) Dichos estudios han evaluado
ejercicios que requieren movimientos del hombro que serian dificiles de lograr en las
fases tempranas de rehabilitacion. Desde el punto de vista de la EMGs, una amplitud
de activacion muscular entre el 20% al 30% de la maxima contraccién isométrica
voluntaria (MCIV) se considera efectiva para el fortalecimiento moderado de los
musculos. Kibler y cols.,(12) evaluaron la actividad electromiografica en sujetos sanos
(n = 19) y sintomaticos (n = 21), durante la realizaciéon de 4 ejercicios orientados a
reclutar los musculos escapulares. En cada ejercicio, se registrdo la amplitud y el
momento de activacion de los musculos SA, TS e TI, y deltoides anterior (DA) y
posterior (DP). Los ejercicios estudiados fueron los siguientes: glide inferior, remo
bajo, robo y cortadora de césped (descripcion en el apartado de anexos). Los autores
observaron que la activacion muscular en todos los ejercicios fue en general
moderada, y que no hubo diferencias significativas en la activacion muscular entre
ambos grupos. Esto sefala que los ejercicios son aplicables tanto para pacientes en
proceso de rehabilitacion como para el entrenamiento preventivo. Los ejercicios glide
inferior y remo bajo pueden ser usados en primera instancia, por su limitado rango de
movimiento, menor activaciéon del TS (8.1% MCIV y 10.4% MCIV, respectivamente) y
activacion inicial del SA. (23.4 % MCIV y 28.2 % MCIV, respectivamente). Los
ejercicios dinamicos (cortadora de césped y robo) podrian ser aplicados
posteriormente por requerir movimientos mas amplios, y por incrementar la activacién
y adelantar el momento de activacion del TS (21.8 % MCIV y 31.6 % MCIV,

respectivamente). Por su lado, Ludewig y cols.,(11) evaluaron la actividad
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electromiografica en sujetos sanos (n=19) y sujetos con dolor o disfuncién del hombro
(n=11), con edades entre 18 y 50 afios, durante cuatro variantes de ejercicios de push
up para el SA. Los ejercicios estudiados fueron: push up plus estandar (PPS), push up
plus sobre rodillas (PPR), push up plus sobre codos (PPC) y push up plus con manos
sobre la pared (PPP) (descripcidon en el apartado de anexos). El objetivo primario fue
determinar las tasas de activacion TS/SA durante la fase plus (corresponde al
movimiento de protraccion escapular) y no plus de los ejercicios. Todas las variantes
de ejercicios fueron realizadas con 90° de flexion de hombro. Como resultado
obtuvieron que el ejercicio PPS durante la fase plus logré la mayor activacion
electromiografica del SA (123 % MCIV) y la menor tasa TS/SA (<0.2). De esta manera
los autores concluyeron que el mejor ejercicio para lograr equilibrar la cupla de fuerza
es el PPS, pero no todos los pacientes con dolor de hombro son capaces de realizarlo,
por lo que sugieren la siguiente progresion en funcién de los hallazgos
electromiograficos: comenzar primero con PPP, progresando al PPC, PPR y por ultimo

indicando el PPS, siempre estimulando la fase plus.

Con el objetivo de determinar la confiabilidad y el cambio clinico real (cambio clinico
minimamente detectable = CCMD) en la actividad electromiografica de los musculos
escapulares, Seitz y Uhl (36) estudiaron 16 individuos asintomaticos. Determinaron
que pequenos cambios (>11.7% MCIV) en la actividad electromiogréafica pueden ser

interpretados como un cambio significativo.

En relacién a la eficacia clinica, muchos estudios han investigado los efectos de los
ejercicios en relacion a otras modalidades terapéuticas, tales como terapias manuales,
inyecciones de corticosteroides, ondas de choque, etc.; esto hace imposible evaluar
los efectos beneficiosos de los ejercicios por si solos. El trabajo de De Mey vy cols.,(37)
es quizas el unico que tuvo como objetivo evaluar sobre 47 atletas overhead con
sintomas moderados de SIS, un programa de ejercicios de 6 semanas de duracion
sobre el tiempo y los niveles de activacion muscular, el dolor y la funcion. El programa
mostré mejorar el dolor y la funcion, reducir la actividad del TS y alterar la tasa de
activacion TS/SA.

5.2. Descripcion del caso clinico

Paciente de sexo femenino, de 60 afios de edad, ingresa al consultorio con un
diagnodstico de tendinopatia del manguito rotador de 8 meses de evolucién en su
hombro izquierdo. EI motivo de su consulta es un dolor en cara lateral del hombro que

se extiende hacia el codo, que se exacerba en la elevacion de la extremidad.
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Previamente a la consulta la paciente refirié haber realizado sesiones de osteopatia,
sin ningun tipo de resultado, y actualmente realiza yoga con una frecuencia de tres
clases por semana percibiendo dificultad en posiciones de elevacién, igual que en
actividades de su vida diaria. La paciente menciona que para sus actividades
cotidianas no interfiere en forma sobresaliente, pero ha adaptado sus actividades, y
realiza muchas de ellas con su lado contralateral, la paciente trabajé como
administrativa, pero ya estaba jubilada, y le “frustraba” mucho que luego de su reciente

jubilacion hayan comenzado estos dolores.

Luego de la anamnesis se realizd una evaluacién semiolégica pertinente: la maniobra
de Jobe, belly press test fueron positivas refiriendo dolor familiar por parte de la
paciente, como asi también el signo del arco doloroso (+ a los 80°) y el test de Neer; el
test de fuerza del infraespinoso, lift off test, Hawking Kennedy, cross arm test (tension
posterolateral), y bicep load test | fueron negativos, el biceps load test Il no se pudo
realizar por dolor a los 120°. La evaluacion de la disquinesia escapular (DE), revelo un
patrén “normal” de movimiento, pero, por otro lado, un dato relevante fue el hallazgo
del test de asistencia escapular (TAE) ya que modificé en 6 puntos el VAS. Por otro
lado, hubo mecano sensibilidad en la region del infraespinoso, subescapular, pectoral
mayor y trapecio superior, con presencia de puntos gatillos activos, que la paciente

adjudico sintomatologia conocida.

A su vez se evalu6 la funcionalidad mediante la escala de ASES, la cual consta de un
cuestionario de dolor y uno sobre las dificultades para las actividades diarias. Se

anexa al final una copia de dicha escala.

Previamente a la asistencia, el traumatdlogo habia solicitado estudios
complementarios, en la radiografia se informé cambios degenerativos en la
articulacion acromio-clavicular y glenohumeral, y en la ecografia hubo hallazgos
compatibles con una tenosinovitis de la porcidon larga del biceps, hipotrofia del

subescapular y cambios crénicos del supraespinoso.

La paciente al momento de la consulta refiere que consumia analgésicos de forma
regular, y le habian comentado la posibilidad de intervenir con una inyeccién de

corticoesteroides, pero no estaba segura de hacerlo.

5.3. Intervenciones terapéuticas

La primera intervencion realizada consistid en explicar su cuadro clinico de forma
simple, como se desarrollaria el tratamiento, la necesidad de modificar su ingesta de

farmacos, y resaltar que la adherencia al plan puede condicionar el éxito terapéutico.
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Asi como también dar un espacio a que evacue las preguntas pertinentes que tenga

acerca de su patologia.

Se realizo intervenciones de terapia manual al comienzo de la sesion junto con un plan
de ejercicios de complejidad progresiva. El total del tratamiento fue de 12 semanas de
duracion, el cual combind sesiones en el consultorio y la realizaciéon de ejercicio

domiciliario. La intervencion manual se limité a las primeras 6 semanas.

Las técnicas empleadas durante la terapia manual fueron elegidas en base a la
evaluacion inicial y en base a la biomecanica de la cintura escapular; teniendo como
objetivo la disminucién de la actividad de T1 y pectorales, la disminucion del dolor y el
aumento del ROM. Las técnicas elegidas fueron: técnica de stroke sobre trapecio
superior, técnica de inhibicion de pectoral mayor y menor, movilizacién escapular
deslizamiento inferior, rotacién interna y distraccion. Movilizacién artrocinematica en

sentido anteroposterior (AP) y posteroanterior (PA) de la articulacién glenohumeral.

Luego de la intervencidén manual, en cada sesion, se realizaron una secuencia de
ejercicios de dificultad progresiva, los cuales incluian, ejercicios de activacion de
trapecio inferior, serrato anterior y del manguito rotador, junto con, ejercicios de
movilidad, flexibilidad y neuro-dinamia. Estos ejercicios potencian la musculatura de la
cinematica escapular en forma progresiva, comenzando con una tasa de activacion

T1/T3 favorable, buscando la minima activacion de T1 al inicio.

Se realizaron dos evaluaciones la primera a las 6 semanas, y luego a las 12 semanas
las cuales se describen mas adelante. Luego de la primera evaluacion se incluyeron
ejercicios de movilidad auto-asistida de rotacion externa en 0° y 45° de abducciéon de
hombro, y se continué con los ejercicios de la semana 5 del plan de ejercicios,

progresando en sus cargas, de acuerdo a la sensacién subjetiva de esfuerzo.

A continuacién, se exponen las maniobras manuales y los ejercicios correspondientes

se anexan sobre el final.
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Imagen 1. Movilizacion escapular.

Imagen 2. Movilizaciones atrocinematicas (izquierda y centro). Stroke en T1 (derecha).

5.4. Resultados

La primera evaluacion luego de comenzado el plan de tratamiento se pact6 para las 6
semanas. En la misma se realizé toda la bateria evaluativa desarrollada en el apartado
correspondiente. En esa evaluaciéon se observd una persistencia del déficit de rotacion
externa, aunque ya era indolora su realizacion a comparacién del inicio. Por ello se
plante6 un plan de seguimiento con una segunda evaluacion luego de 12 semanas (6

semanas mas).

La evaluacion luego de las 12 semanas sélo incluyé la escala de ASES vy el rango de

movimiento del hombro.

A continuacién, se exponen las tablas y gréaficos de dichos resultados.
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Escala de ASES
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Grafico 1. Escala de ASES.

En los resultados de la escala de ASES, apreciamos un valor inicial de 35 puntos, ya
en el momento de la evaluacién pasadas 6 semanas ese valor habia cambiado a 90;
en ese momento su dificultad era leve para su actividad fisica habitual (yoga) y
moderada para levantar 4,5kg por encima de su hombro. Ya en la evaluacion luego de

12 semanas alcanzé los 100 puntos, que es el puntaje maximo de la escala.
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Grafico 2. Algometria por presion.
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ROM: ROTACION DE HOMBRO
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Grafico 3. Rango de movimiento de hombro. Rotacion interna y externa.

En el grafico 3 podemos observar las variaciones obtenidas a la rotacion de
hombro, cabe destacar que la rotacién externa obtenida del lado izquierdo al
momento Pre-TTO fue dolorosa. En cambio, luego de las 6 semanas iniciales

hubo un aumento de 6, 7° y la abolicién completa del dolor al movimiento.

Este fue un determinante para la modificacién del plan inicial pactado, por ende,
se afnadié actividades especificas para esa dificultad y se proyectd una evaluacion
mas, luego de 6 semanas. En esa evaluacion que podemos observar en el grafico
4, encontramos un movimiento de 81° e indoloro, lo cual denotaria un incremento
del 62% con respecto al Pre-TTO.
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ROM: ROTACION DE HOMBRO
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Grafico 4. Rango de movimiento de hombro. Rotacion interna y externa (cont.)

RE 3,9 44 39 4,06 RE 4 3,5 3,5 3,66
avgf 3,2 3,7 3 3,3 avgf 32 3 283
RI 53 6,3 54 5,66 Rl 434 41 413
DER 1ZQ
avgf 4,4 46 4,2 4,4 avgf 3,5 3,4 3,5 3,46
F-A 43 44 41 4,26 F-A 1,2 14 1,7 1,43
avgf 3,5 3,5 3,4 3,46 avgf 1,1 1,3 1,5 1,3
RE 52 47 45 4,8 RE 53 44 47 4,8
5 avgf 41 4 39 4 avgf 4,7 3,8 4 4,16
g RI 53 54 6 5,56 RI 51 52 53 5,2
‘T DER 1ZQ
‘g avgf 41 43 5 4,46 avgf 4,1 44 47 4,4
g F-A 42 42 49 4,43 F-A 2,8 34 3,5 3,23
g avgf 3,2 3,1 3,7 3,33 avgf 2,2 2,7 2,6 2,5

Tabla 1. Valores de dinamometria. Rl-rotacion interna, RE-rotacion externa, FA-flexo

abduccidn, avgf-fuerza promedio.

Se observd un aumento en todos los valores de fuerza (tabla 1), llegando a
equipararse ambos lados. El movimiento que mayor cambio desarrollo fue el de flexo-
abduccién, logrando un incremento de 126%, aunque al momento de la evaluacion
aun conservaba una diferencia con el lado derecho. Esta fuerza refleja un mayor
control dinamico de la articulacién glenohumeral a la elevacion, atribuible a la mejor

activacion del manguito rotador.
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sup. 3°-36° 33°
1ZQ Volteo post. 2°-18° 16°
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int. 49°-30° 19°
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sup. 4°-48° 44°
DER volteo post. 6°-26° 20°
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Rotacion

sup. 1°-43° 42°
1ZQ volteo post. 6°-30° 24°

Rotacion

int. 46°-52° 6°

Tabla 2. Goniometria digital (EasyAngle). Movimiento escapular.

Teniendo presente la importancia de cinematica escapular, en la tabla 2, se denotan

cambios en el movimiento escapular al momento de la elevacion. La rotacion superior

aumento 9°, el volteo posterior 8° y hubo una disminucion de la rotacion interna de 13°;

siendo todos ellos datos relevantes cuando cotejamos el rol de la disquinesia

escapular en la patologia de manguito rotador.

EMG (media)

ELEVACIO
N

Trapecio

superior

Serrato mayor

21,3

5,83
10,7

Trapecio inferior 7

DESCENS
O

Trapecio

superior

Serrato mayor

60,3

18,2
3
41,2

Trapecio inferior 4
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Trapecio 10,5 Trapecio 13,4
superior 4 superior 5
ELEVACIO 26,3 | DESCENS 25,1
N Serrato mayor 1 @) Serrato mayor 9
11,7 12,9
Trapecio inferior 9 Trapecio inferior 9

Tabla 3. Electromiografia (EMG).

En la tabla 3 se exponen los valores correspondientes a la elevacion y el descenso de
los 3 musculos evaluados. Recordemos que la EMG solo se realiz6 en el hombro
doloroso. Vale resaltar la gran actividad mioelectrica del trapecio superior
principalmente al descenso en el Pre-TTO, que luego disminuyd, tanto a la elevacion
como al descenso en el Post-TTO; como asi también el incremento de la activad del

serrato anterior.

0°ABD 1,10 cm 0° ABD 0,83 cm
45° 45°
DER |ABD 086cm |IZQ |ABD 0,58 cm
90° 90°
ABD  0,75cm ABD 0,50 cm
0°ABD 0,94 cm 0°ABD 0,89 cm
45° 45°
< DER |ABD 059cm |IZQ |ABD  0,55cm
" 90° 90°
§ ABD  0,51cm ABD 0,50 cm

Tabla 4. Ecografia del espacio sub acromial.

Por ultimo, se expone (tabla 4) las referencias numéricas de la medicion del espacio
subacromial, en donde los cambios encontrados no fueron significativos en la

comparacion Pre-TTO con el Post-TTO.

6. DISCUSION

El primer interrogante fue dirigido a si la incorporacion de las terapias manuales en
estos casos otorgaria un beneficio adicional, encontrando que la terapia manual
combinada con ejercicio fue superior al ejercicio solo y fue superior al ultrasonido. (38),

(39)Estos efectos tienden a ser inmediatos después de una sesion de terapia manual
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en comparacion con el tratamiento simulado. (38) Esta disminucién del dolor posibilita
la realizacién de ejercicios con menor incomodidad, y por ello, una analgesia mecanica
mas efectiva. De esta forma se podria llegar a evitar la necesidad de infiltraciones con
corticosteroides (40) o la inmovilizacion, mas aun, teniendo en cuenta que el reposo no
ha demostrado superioridad frente al ejercicio, por ende, dichos pacientes necesitan
un plan de actividad fisica, y con la utilizacion de ejercicios especificos para su cuadro
clinico. (38)

Por otro lado, en otros articulos, se cuestiona el uso de la terapia manual,
argumentando un bajo a moderado riesgo de sesgo, junto con cambios que no serian
clinicamente significativos, desde el punto de vista del dolor, la funcién o la cinematica

escapular.

Otro punto de controversia es la medicién del espacio subacromial y su asociacion
tanto en el diagndstico como medida de resultado terapéutico, desde la evidencia
cientifica: No se observa una correlacién entre el espacio subacromial y el dolor,
tampoco los cambios observados en la mejora se asocian con un aumento del espacio
subacromial, y recomienda la contemplacion de factores biopsicosociales. (41)Estos
aspectos coinciden con los hallazgos del caso clinico en el cual, no habia ninguna

asimetria del espacio subacromial y no hubo cambios posteriores al tratamiento.

Los ejercicios guiados mejoran la funcién comparativamente con el no-tratamiento, y la
adicion de una movilizacién articular mejoraria el dolor en el corto plazo
(42).Evidenciando que este primer periodo terapéutico, en el que los pacientes suelen
esperar que su dolor disminuya, la terapia manual podria constituir una herramienta

eficaz, no invasiva, inocua y de bajo costo.

Una de las dificultades a la hora de establecer un parametro de dosificacion, técnica,
progresion y su intencion de probar estas técnicas bajo la mirada del método cientifico
intentando realizar maniobras manuales placebo, lo cual es complejo e innecesario en
cierto punto debido a que anula el cegamiento del terapeuta y en alguna medida del
paciente. Por eso la evidencia sobre técnicas comparadas con técnicas manuales
placebo es controversial(43). A su vez, en otro estudio (randomizado, controlado y a
doble ciego), que desarroll6 si habria un beneficio en incorporar, a un plan de
ejercicios, la movilizacion con movimiento (MWM) segun el concepto Mulligan,
utilizando la técnica de “hand behind back” lo cual demostré un aumento del ROM,

mejora del dolor medido con la VAS, y en el score de discapacidad. (44)

En un estudio doble ciego, randomizado y prospectivo en relacion a la movilizacion

escapular, comparada con la movilizacion placebo y con el ejercicio auto administrado,
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se concluyé que la movilizaciéon escapular no tiene un efecto superior a las mismas.
Dicho esquema no considera la incorporacion de la movilidad escapular a un plan de
ejercicios auto-administrado, pudiendo dimensionar si habria un plus frente a esa

terapia de ejercicios tan evidenciada. (45)

Unas regiones cruciales en la anatomia del hombro es la regién posterior y lateral, que
cursan con una sensibilidad mecanica y un umbral de presion bajo. Esto deberia
abordarse para la mejora del paciente, una forma de ello es el estiramiento de la
region posterior del hombro, que se ha incluido en el plan de rehabilitacién utilizando el
sleeper strech. Este estiramiento mostré junto con el modified cross-body stretch ser
beneficiosos y seguros para adicionar a un plan de tratamiento en la mejora del dolor,
el ROM vy la funcién. (14).Como asi también la combinacion de CCA o CCC, junto con

estos estiramientos que buscan aumentar el ROM. (46)

La reduccion de la fuerza isométrica de la rotacion externa y la abduccién del hombro
son las dos caracteristicas mas cardinales de la SIS. La mejora de la fuerza isométrica
podria considerarse como un marcador prondstico en SIS ya que se encuentra
marcadamente reducida en la mayoria de los casos. (39).Esto plantea que la
modificacion de los valores de fuerza mejoraria los cuadros de estos pacientes. Lo
cual se corresponde con el desarrollo de este caso clinico, observando que el mayor

compromiso y en el cual mayores cambios de vieron fue la flexo-abduccion.

Nuevamente como en multiples cuadros de dolor cronico musculo esquelético, nos
encontramos que el ejercicio fisico es beneficioso. Ahora, esto, plantea una serie de
interrogantes a resolver; las modalidades, cargas, especificidad, etc. Esto determina
que la busqueda se vuelva mas compleja, en pos de aumentar la eficacia de dicha

intervencion, que son de facil implementacion.

Mismo Ila combinacién del ejercicio con tratamientos de indole quirurgico,
farmacologico y otras formas de intervencion conservadora (taping, ejercicios
especificos y acupuntura) se recomiendan para la modificacion de dolor y escalas
funcionales con la Constant-Murley. (47)A su vez, no hay que ignorar el hecho de que
un plan de ejercicios podria anular la necesidad de cirugia (48), y esos efectos

mantenerse hasta un plazo de 5 anos posterior al tratamiento. (49)

Una pregunta de investigacion de los ultimos afios es si: ¢ el rol del ejercicio excéntrico
-que tanto se utiliza en tendinopatias- tendra efecto a nivel del hombro? Esa pregunta
que abordaron diversos autores no ha encontrado que el ejercicio exclusivamente
excéntrico fuera superior al convencional en cuanto a resultados clinicos (50), aunque

necesitaron una dosis de ejercicio mucho menor, lo que podria significar una mayor
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adherencia al tratamiento. En contraparte con ese dato, afadir un entrenamiento de
alta carga excéntrico 2 veces por dia, s6lo mejor6 un 15% la fuerza en 90° de
abduccién. (51)

Turgut y cols. 2017(52) estudio la incorporacion de ejercicios escapulares especificos
a un plan de ejercicio control (estiramiento del miembro superior y cintura escapular y
ejercicios de fuerza del MR), los ejercicios especificos fueron: deslizamiento de pared
con sentadilla, flexiones de pared mas extensién de pierna ipsilateral, cortadora de
césped con sentadilla diagonal, retraccion escapular resistida con sentadilla a una 1
pierna contralateral y robo con sentadilla. Estos autores demostraron que no hubo
diferencias significativas en el dolor auto percibido ni en puntuaciones de
discapacidad, pero si observaron una mejora de los movimientos escapulares: rotacion
superior, rotacion externa y volteo posterior, hallazgos que coinciden con los
observados en el caso clinico. Cabe destacar, que los ejercicios realizados en dicho
estudio son complejos, que no aplicarian a casos clinicos de pacientes mayores o sin

historial deportivo que posibilite una correcta ejecucion.

Hopewell y cols. 2021 (53) se estudié el hecho de si una sesién centrada en el mejor
consejo practico (best practice advice) comparado con un programa de ejercicios
progresivos, con o sin inyeccion de corticosteroides, en la mejora del indice de
discapacidad y dolor de hombro (SPADI). La inyeccion de corticosteroides subacromial
no proporcioné ningun beneficio a largo plazo en los pacientes con trastornos del
manguito rotador y no hubo diferencias significativas entre los pacientes que recibieron
ejercicios progresivos. Este aspecto es relevante a los fines educativos del paciente en

relacion con su cuadro clinico, esto se desarrollé durante la primera intervencion.

Un aspecto interesante de la cinematica escapular es que el paciente tiene muy poca
percepcion de su posicion y de la ejecucién de ejercicios. En este sentido la correccion
de ejecuciones predispone a no perpetuar compensaciones propias de cuadros
dolorosos de larga data. A raiz de eso surgen trabajos orientados a la
retroalimentacién (feedback) mediante dispositivos tecnoldgicos (EMG y video
asistencia), como el de la universidad de Taiwan liderado por Du en el 2020 (54), en el
cual, randomizaron dos grupos para realizar ejercicios de feedback. En este trabajo
observaron que el EMG mejor6 el control escapular modificando la activacion muscular
(aumentado T3 y disminuyendo T1) y la retroalimentacion por video mejoré la
cinematica tridimensional de la escapula. (54) Esto constituye un abordaje
neurocognitivo de la extremidad superior, que presenta algunos antecedentes de

estudio(55), pero lamentablemente siempre en comparacion con controles bastante
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cuestionables. La implementacion de estos estudios no es facil desde lo material, ya
que no es una herramienta comun de la mayoria de los consultorios un dispositivo de
EMG, aunque el concepto de feedback no se limita a la utilizacién de dichos elementos

y podria adaptarse de otras formas.

En el presente trabajo hubo cambios cinematicos en la escapula contemplando el
patrén de movimiento de la disquinesia (disminucion de la rotacion superior, volteo
anterior y rotacion interna) aunque el examen de DE halla sido “normal”, lo cual denota
la limitacion del examen visual y las limitaciones correspondientes. Estos cambios
pueden ser atribuibles a diversos factores como la fuerza, el control motor de la cintura

escapular o la disminucion del dolor.

Por otro lado, las intervenciones en los domicilios o en el marco de la teleasistencia
estan siendo un factor cada vez mas comun. Cabe preguntarse si la mejora con
ejercicios auto administrados, serian igual de efectivos que un tratamiento asistencial.
Gutierrez-Espinosa y col. 2019 llevaron a cabo una revision sistematica con un
metanalisis, en el cual, los ejercicios domiciliarios tendrian un efecto comparado con
los asistenciales. Es para destacar que las intervenciones no fueron muy distintas

entre los grupos de estudio.

Christiansen y cols. 2021 (56) compararon 3 grupos de tratamiento: grupal
supervisado, ejercicio en el hogar e individual supervisado; se encontraron mejoras
similares en el QuickDASH, dolor, calidad de vida relacionada con la salud y
percepcion de mejora. Siendo el tratamiento en el hogar el de menor costo sanitario.
Schydlowsky et al 2022 (57) realizd una misma implementacion de entrenamiento
supervisado de alta intensidad en comparacién con ejercicio domiciliario, con
resultados similares, no hay diferencias significativas. En resumen, el entrenamiento
supervisado podria ser superior a la ausencia de entrenamiento e igual de efectiva que

el auto entrenamiento en resultados criticos e importantes. (58)

Volviendo a los interrogantes alrededor del ejercicio, la dosis es - ¢por qué no? -, uno
de los interrogantes mas complejos de abordar o sistematizar en el ambito de la
rehabilitacion. Un aspecto interesante es que la progresion de ejercicios y la
resistencia a los mismos no constituye un elemento indistinto ya que el ejercicio no
progresivo y sin resistencia no demostrd beneficio sobre las comparaciones primarias
(75%) con placebo(59). En relacion a la cantidad tampoco una mayor cantidad
equivale a mejores resultados al prescribir una gran dosis adicional de ejercicios de
fortalecimiento de los musculos del hombro en pacientes con pinzamiento subacromial

de larga evolucion.
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Dentro de la bibliografia recuperada y el resultado de la evolucién del caso clinico se
pone de manifiesto la mejora del cuadro clinico con intervenciones de terapia manual y
ejercicio a los fines de abordar cuando de friccion subacromial. La evidencia de la
terapia manual como intervencién Unica es cuestionable e incompleta, pensando en la
amplitud sintomatica y las repercusiones funcionales que involucran el compromiso del
hombro. Su aplicacién debe estar orientada en base al razonamiento clinico y en los

pilares de la practica basada en la evidencia.

Las mejoras sintomaticas no siempre se correlacionan con cambios estructurales, es
muestra de ello la mejora funcional desarrollada en el caso clinico con nula
modificacion de la medicion del espacio subacromial. Lo mismo se podria decir del
cuestionamiento de la cinematica escapular, que desde el punto de vista de la
evaluacién de la disquinesia, no habria compromiso de la misma; pero si
consideramos los cambios observados en la cinematica escapular a la elevacion,
objetivado con el EasyAngle, los cambios electromiograficos de la musculatura de la
escapula en la EMG, podemos notar que la influencia de la escapula necesita una
evaluacién mas exhaustiva, y que sus modificaciones se encuentran relacionadas con

los cuadros de dolor de hombro.

7. CONCLUSION

Un plan de ejercicios (supervisado y domiciliario) combinado con terapia manual
produjo cambios a nivel de la fuerza, la funcién, y la movilidad. Estas alteraciones
fueron asociados a una variacion en el control motor frente a la elevacién
supracraneal, y en la cinematica escapulo-humeral. Aunque esto no fue coincidente

con el analisis del espacio subacromial.

Este plan sufrié una modificaciéon durante el desarrollo y dichos cambios se observaron
a las 12 semanas, cuando inicialmente iba a ser de 6 semanas. Esta modificacion fue
debido a una insuficiente movilidad de rotacién externa, y un déficit de fuerza

persistente a la elevacion.
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9. ANEXOS

e Plan de ejercicios.

PRIMERA SEMANA - EJERCICIOS SUPERVISADOS

4. ENTRADA EN CALOR 3. EJERCICIOS ESCAPULARES

== Pressup condiso
?mum‘rrﬁdd? Lleve ¢l disco o mancuerna desde el pecho
ome 2 bandaelasticaconambas Mands | | naca arriba, hasta extender porcompleto Pegada anterior

Jﬁ:::;?:mﬂz(f:rph;ﬁ;ﬁ:& I&‘;E‘:gzm“ de 15 repeticiones Estire el brazoendirecciénal techo y
Desizamientoinferor luego despegue ¢l hombia, Para volver,
Fresione la mesacon el puio y lleve la descienda prim ero el hombroy luego &l
escapula hacia abajoy adentro. codo hacia |8 superfice,
Realice 3 series de X repeticiones ded’ Realice 3 series de X repeticionss ded

2. ESTIRAMIENTOS EJERCICIOS PARA MANCUITO ROTADOR

Sleeper: Brazo cneado Estiramierto en pared

Conlamano de arriba tom eel Tome subrazoy cricelo Apoye el antebrazoen AR =z

antebrazo por encima de la por delante delpecho, la paredy gire eltroncm £ L. ) @n

mufecay t6telo endireccional | | acercando el cadoal hasta estirar 13 zona Rote el antebrazo haciaarribaalgando || Deje caer el brazo hacia atuerahasta
suslo. haombro opussto. pectoral. I":'ﬂm‘?“ ";:0"‘9;'}'“"*““"“*’ el donde sea posible,y retorme,

Realice 4 estiramientos de 40 Realice 4 estiramiertos de || Realice 4 estirami O KA IR R AT marteniendo el codoflexionado a%0°,
segundos. 40 segundos u::é‘:ggi::lu::n G Realice 3 series de X repaticiones de6” || Realice3 series de X repeticiones des’

SEGUNDA SEMANA - EJERCICIOS SUPERVISADOS

1. ENTRADA EN CALOR 4. EJERCICIOS PARA MANGUITO ROTADOR
2. ESTIRAMIENTOS

[RE en albhourcidn con marouema Abducritn con pultar hada ariba
Estiramertn noural concncha 1 Extiramiorio reural con dncha 2 Rote ef antebrazo hacia arriba algjands Separe s brazo del cuerpo con codo
Incine la cabeza allado contr ario, descienda Rote hacia afuers ol beazo, descienda la miane del abdamen manterendo sl estradoy ¢ puigar hacisarrice sin
bien &l hombre conla cincha y rote el braze bien el hombro conla cincha yivege cods fledonads a 50° pasar los 50°
hacia afuera incling la cabeza al ledo cpuesio Realice 3 series de § - L2 repeticiones. Realice I series de 10 - 15 repeticiones.
Reabice 2 series o 15 rothcionss Rabck 2 series o 15 inchnaciones

3. EJERCICIOS ESCAPULARES

[Flieican com puicar hac i adeberme Riotacitn irterrn con bancks ebierics
3 Separe el brazo del cuerpo con coda Tee hacia adenvo. evande la mano hacia
Remobajo M B :‘ 008 ST a0 " estiradio v ol puigar hacis arriba, sin # abdomaen. Mantenga ¢ codo pegado 8
B v i S e pasar kos 90° cuerpo y fexionada a50% y ¢ hambro
TOPARE CON I MBno Tacis Biras y Bev E5CAPULAS IMENINGS B1ESNdES & BEjar & Rasbin 3 series da 10 - 15 repeticionss. Cikie
l3 escapula hacia sbajo y adentro pcho dal suslo. ¥ vusha B uy H " dell-15r
Reabce 3 series de X repeticiones de Realice 3 series de X repesciones de & T T e
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TERCERA SEMANA -

1. ENTRADA EN CALOR
2. ESTIRAMIENTOS

Ej ericio 90-90
Fote el tronco conbrazoestimdo hacia &l
lado opuesto, conjurtamente conla cabeza
Martenga la presidnsobre 1a pelotaconla
redidla de amba.

Realice 3 series de 15 rotaciones.

Estiramienio sobre cilindino

Lieve brazos hacla atrds en posicion de
robo, descienda los hombros yjunte bas
eichpuins por deteds Mantenga
activamente !sapan::o'nuumes".
Realice 6 estirambentas.

4. EJERCICIOS PARA MANGUITO ROTADOR

EJERCICIOS SUPERVISADOS

manteniendo el hom brafijo atrds y
abajo y el codo flexionado s 90°.
Realices series de X repeticiones de 6™

Rotacion nterna con banda elistica.
Tire el abdomen Manténga el coda
pegadoal cusrpayfedonado a90°,y el
hombro atris y abajo

Realice 3 series de 10 - 15 repeticiones.

3. EJERCICIOS ESCAPULARES

Consdom de oiped
Ligwe &l brazo detras del cusrpo jurtanda kes
hombros atrdsy acercando el codo al ghitea,
Mardenga el hombro siempredescendido
Realice 3 series de X repaticionts de6

Martériendo 108 codod eItiradod dépan

las escapulas intertando escondero
abejar el pecho delsuelo, y vushva,
Fealice 3 series de X repeticiones de§ .

Flewn-abdur citn con mladin adema
Lewarke ambos brazos marteriendo
los codos estirados y el pulgarnatia
arriba,

Realice 3 series ded - 12 repeticionss

o cadern cerrach
Sostenga el peso sobreuna mang, ¥
levante el Drazo opuEsto con & pulgs
apuntando haciaarriba, Sostenga 3-57,
Realice 3 series de 10 - 15 repeticionss,

CUARTA SEMANA -

1. ENTRADA EN CALOR
2. ESTIRAMIENTOS

Flexain en fn de ranga

Desciends el cuerpo hasta logear la mixima
elevacion del brazo.

Realice 6 estwarmientas de15°.

Pectomle: oon b extiada
Fote &l cuerpe hasta sentir e

estramicnto en pecionles y brazo.
Realice Sestiameentos de 15",

3. EJERCICIOS ESCAPULARES

Lieve bos codos hacia sirds y abajo, juntando
Lo escapulas, Mantergs los hombros
siempre descendsda,

Fealice 3 series de X repeticiones de 67,

Py up plus estinadar

Manteniendo los codos estesdos, separe
les escipulss interdsnds esconder o
wlejar ol pecho del suels, ¥ veehe.
Realce 3 series de X repeficiones de 67,

4. EJERCICIOSPARA MANGUITO ROTADOR

ks sldstica

EJERCICIOS SUPERVISADOS

Rete el braze hacia sfuers,
manteriendo e brazo separado del
cuerpo ¥ el hombrg stras ¥ abajo.
Realice 3 series de 6 - 1.2 repeticsones.

Rl &n 3 con banda ekitio
Tire hacis adentro, mantengs of codo
pegada &l cuerpo y Redonado a 90,y &l
hombeo atrds y sbajo.

Feahee 3 serves de 10 - 15 repaticionet.

Flewo-akscha can con rotacin odomas
Livante srbed brazed mantersindsa
los coden esiwndes v el polgar haca
b

Realce 3 series de 8 - 12 repeticionds.

Sostenga e peso sobre una mano y s
roda opuesta, ¥ levante ¢l brazo v la
proing el lade sortracio, Mintengs 37,
Resbice 3 werats de 5 repeticione.




QUINTA SEMANA -

1. ENTRADA EN CALOR | 2. ESTIRAMIENTOS

3. EJERCICIOS ESCAPULARES

Riotadcn e bi sl con BE

Rote hacia shuera ambos brazes,
manteniendo ko codos feconados a 507,
Eevando hombsos abajo y atras.
Reshee 3 1671 de X rEpETIane de &

Pucsh-up pius 5ot aoibs

En posicidn de plancha, con codos sobhe
o suslo. separe las escipulas sliando
peche del susio. y vuelva

Reabce 3 series de X repeticones de &,

EJERCICIOS SUPERVISADOS
4, EJERCICIOS PARA MANGUITO ROTADOR

RE i abdrcion con barrda eliefica
Rote & brazo hacla sfuera
mantenends & brazo separade del
cugepay ¢ hombro stris y abago.
Realce 3 series de 6 - LI repeticionss

RI en sbd sritn oon bards o esica
Tire hacia adentro. mantenga o codo
pegado ol cuerpo y fmdonado a 507, y of
homibro sy Bba

Realice 3 series da 10 - 15 repeticionss.

Aducctn con BE

250 yleve la mana hacia la cadera
descendatndo ¢ hombra
Reabce 3 series ge 8 - L2 repeticiones.

Comience con el brazc separado del cusrpo

En posicién dé spmgeniadily, beve
brazos hacia adelante formando un
eirculay rotindslos inter ramene
Raalice 3 serss da k- L repaticiones.

Lirrgiar b paned

Desde una sentadilla, ascienda y sleve
&l brazo deslzandc la mancuema
contr s pared, hasts wna aRura edmada.
Reabce 3 sevies da & - L2 repeticionss.

Estabsiraciin schee B
Apoyands las mancs en los latessles del
BOSU. mantenga i emablidad Variar &
dificultad con movimentos agregados
Raafice 3 paries de @ - 12 repaticionss.
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e Escala de ASES

Hombro afectado. DER / 1ZQ

1. Cuestionario sobre dolor. Senale la intensidad de su dolor utilizando la
escala analoga visual (VAS)

VAS:

2. Cuestionario sobre actividades del diario vivir.

Actividad Dificultad

1. Ponerse un saco 0 |1 |2 |3
2. Dormir sobre el lado afectado 0 |1 |2 |3
3. Lavarse la espalda o prenderse el corpifio 0O |1 |2 |3
4. Aseo personal 0 (1 12 |3
5. Peinarse 0 |1 |2 |3
6. Alcanzar un estante alto 0 |1 |2 |3
7. Levantar 10 libras (4.5 kg) por encima del 0 |1 (2 |3
hombro

8. Tirar una pelota por arriba de su cabeza 0 |1 |2 |3
9. Realiza su trabajo usual. Menciénelo 0O |1 |2 |3
10. Realiza su deporte usual. Mencionelo 0O |1 |2 |3
A) Puntaje de la escala analdgica-visual: ............... B) Puntaje de las
ADV: ...............

Indice de funcion = [(10 — A) x 5] + (5/3 x B)
indice de funcion =[ (10 - ........ )x 5]+ (5/3 % ......... )

indice de funcion =.................... F o S
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Resultados de la escala de ASES
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Consentimiento Informado.

39



