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I. Introducción

El dolor de hombro es la queja más común de los pacientes de todas las edades en la

práctica clínica diaria, afectando aproximadamente a un tercio de los individuos durante

su vida(1). El síndrome de impingement de hombro es la causa principal de dolor crónico

del hombro(2). El síndrome de impingement de hombro o síndrome subacromial se ha

definido como una compresión y desgaste mecánico de las estructuras del manguito

rotador (MR) a su paso por debajo del arco coraco-acromial durante la elevación del

hombro(3,4). Afecta tanto a trabajadores manuales y sedentarios como también, a la

población deportista(5). Los desórdenes de impingement de hombro se clasifican en

primario o secundario(6,7).

El síndrome de impingement subacromial (SIS) se caracteriza típicamente por un dolor

localizado en el área anterior y lateral del acromion, que puede irradiarse a la parte

lateral y medial del húmero(1). Los pacientes que padecen esta patología refieren dolor a

la elevación del brazo entre los 70º y 120º (<arco doloroso=) en movimientos por

encima de la cabeza, y cuando estos duermen del lado afectado(8).

El SIS es una condición multifactorial donde el espacio subacromial, el área

directamente debajo del acromion y sobre la articulación del hombro se ha estrechado(9).

Una hipótesis es que la disquinesia escapular está relacionada en el origen del SIS,

mediante una reducción del espacio subacromial creando un impingement mecánico del

tejido subacromial resultando en el dolor y la disfunción de la extremidad superior(5). La

definición de disquinesia es la alteración de la cinemática escapular(10). Una cinemática

escapular alterada ha sido reportada en pacientes con enfermedad del MR,

especialmente el SIS(11).

Los tratamientos para el SIS están orientados a eliminar el dolor y restaurar la función

articular(8). Los ejercicios de fuerza y flexibilidad son la base del tratamiento. Con estos

ejercicios se apunta a: un rango de movimiento sin dolor, fuerza normal, resistencia y

retorno a las actividades de la vida diaria(12,13). Los protocolos de ejercicios enfatizan la

importancia de entrenar la musculatura escapular como un componente esencial en la

rehabilitación del hombro(14).

En los últimos 10 años, los ejercicios de estabilización escapular han sido comunes en la

rehabilitación del hombro como parte de las terapias centradas en la escápula(15,16).
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Aunque la importancia de estabilizar la escápula ha sido reconocida, su contribución en

el alivio del dolor de hombro y la discapacidad aún no está clara(9,17).

Por todo lo expuesto surge el siguiente interrogante ¿Cuál es la eficacia de los ejercicios

de estabilización escapular en el tratamiento del Síndrome de Impingemet Subacromial?

II. Objetivos

II.1. Objetivo general

Se analizará por medio de una revisión bibliográfica la eficacia de los ejercicios de

estabilización escapular en el tratamiento de pacientes con Síndrome de Impingement

Subacromial.

II.2. Objetivos específicos

● Describir la epidemiología, etiología, diagnóstico y clasificación del Síndrome

de Impingement Subacromial.

● Analizar el rol de la escápula en la función del hombro y su relación con el

Síndrome de Impingement Subacromial.

● Sintetizar los tratamientos kinésicos empleados en el Síndrome de Impingement

Subacromial.

III. Justificación

El Síndrome de Impingement Subacromial es el diagnóstico más común de dolor de

hombro, y representa un importante problema de salud asociado con un marcado

deterioro y discapacidades(18). El SIS tiene un efecto perjudicial en la calidad de vida del

paciente, siendo la elevación del hombro, el dormir, el lanzar, y las actividades laborales

las más afectadas(19).

Como se mencionó anteriormente, los ejercicios de estabilización escapular son una

parte necesaria e importante en el cualquier tratamiento rehabilitador de los desórdenes

musculoesqueléticos que afectan al hombro. Por lo tanto, evaluar la eficacia de los

programas de ejercicios basados en la estabilización escapular en relación al dolor, el

rango de movimiento (ROM) y la discapacidad del hombro de los sujetos que padecen

SIS podría ser de utilidad al momento de decidir el mejor tratamiento terapéutico para el
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paciente. Además, enfatizar la posible aplicación o inclusión de estos ejercicios ya sea

de manera individualizada o estandarizada dentro de un protocolo de rehabilitación

kinésica para tratar la patología.

IV. Marco teórico

IV.1. Epidemiología

El dolor de hombro es un problema común tanto en la población deportista como en la

de trabajadores. Aproximadamente el 1% de los adultos consulta a un profesional de la

salud con un episodio de dolor en el hombro cada año(20,21). El dolor de hombro es la

mayor causa de morbilidad, con una prevalencia que va desde el 6,7% al 21% en la

población(22). Es responsable de aproximadamente el 16% de las afecciones

musculoesqueléticas, siendo la segunda causa de atención médica seguida de la

lumbalgia(23).

La causa más frecuente de dolor de hombro es el SIS, representando entre el 44% y el

65% de todos los casos de dolor de hombro(24–26). La mayoría de las personas afectadas

son menores de 60 años, su sintomatología suele estar relacionada con el trabajo que

desempeñan o actividad deportiva que requieren el uso de la mano por sobre el nivel de

la cabeza (overhead)(27)(4). Hagberg y Wegman han descrito una prevalencia entre el 16%

y el 40% de quejas por SIS en trabajadores de línea de montaje, soldadores, trabajador

siderúrgicos y de la construcción(28).

IV.2. Definición del síndrome subacromial

El desorden fue reconocido por primera vez por Jarjavay en 1867, y el término

síndrome de <impingement= fue popularizado y descrito por Charles Neer en 1972(12).

Hace referencia a la compresión y abrasión mecánica de los tendones del MR, la bursa

subacromial, o el tendón de la porción larga del bíceps braquial por debajo de la

superficie anteroinferior del acromion, el ligamento coracoacromial (CA) o la superficie

inferior de la articulación acromioclavicular (AC) durante la elevación del brazo(29).

El SIS abarca todo un espectro de patologías del espacio subacromial incluyendo,

desgarros parciales del tendón del MR, tendinosis del MR, tendinitis calcificante y

bursitis subacromial(25). Puede presentarse de varias formas que van desde la
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inflamación hasta la degeneración de la bursa y los tendones del MR. El SIS también

puede conducir a desgarro completo de los tendones del MR y enfermedad degenerativa

de las articulaciones de la cintura escapular(30).

Es habitual encontrar en la literatura distintos términos que hacen referencia a la misma

condición patológica, lo que puede favorecer la confusión y la falta de coherencia en la

nomenclatura. Entre los más comunes se encuentran, el síndrome de impingement del

hombro(31) o impingement subacromial(30), el síndrome del arco doloroso(31), el síndrome

del supraespinoso(31), la enfermedad del MR(32), el hombro del nadador(31) o el hombro

del lanzador(31).

IV.3. Consideraciones anatomo-biomecánicas

IV.3.1. Espacio subacromial

El espacio subacromial es el intervalo que existe entre el arco coracoacromial y la

cabeza humeral(33). Está definido por la cabeza humeral en la parte inferior, el borde

anterior y superficie inferior del tercio del acromion, el ligamento CA, y la articulación

AC en la parte superior. Interpuesto entre estas dos estructuras óseas se encuentran los

tendones del MR, el tendón de la porción larga del bíceps, la bursa y el ligamento CA.

La distancia acromio-humeral (AHD) presenta unas dimensiones que oscilan entre 1,0 y

1,5 centímetros. Cualquier anormalidad que perturbe la relación de estas estructuras

subacromiales puede causar impingement(25). A medida que el brazo es abducido o

rotado, el ancho del espacio subacromial cambia y el húmero se acerca más al borde

anteroinferior del acromion. Esto especialmente a los 90º de abducción y 45º de

rotación interna del hombro(34). El impingement también puede ocurrir durante la

aducción horizontal a medida que la cabeza humeral se aproxima a la apófisis

coracoides(35).

IV.3.2. Biomecánica glenohumeral

La rotación externa es importante para despejar la tuberosidad mayor y sus tejidos

asociados a su paso por debajo del arco coracoacromial, como también para la

relajación de las contracciones del ligamento capsular para permitir la máxima

elevación glenohumeral. La traslación hacia superior de la cabeza humeral en la

magnitud de 1-3 mm ocurre en los primeros 30º a 60º de elevación activa en el plano
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escapular o durante la estimulación de la elevación en el plano escapular. Luego de la

fase inicial de elevación en el plano escapular o abducción en el plano frontal, la cabeza

humeral permanece de alguna manera centrada en la cavidad glenoide con fluctuaciones

entre la traslación superior e inferior de menos de 1 mm. La traslación superior de la

cabeza humeral que ocurre durante la fase de elevación puede, en parte, deberse al

deltoides. Con el brazo al costado, la línea de tracción del deltoides es tal, que además

de su torque rotacional también produce una fuerza de traslación superior(30).

Las traslaciones de la cabeza humeral en las direcciones anterior-posterior han sido

menos investigadas. Traslaciones anteriores de 2-5 mm han sido demostradas durante la

flexión glenohumeral pasiva y activa simulada. Durante la flexión activa GH, una

traslación anterior de la cabeza humeral de menos de 1 mm ocurre durante el

movimiento(30).

IV.3.3. Musculatura glenohumeral

En la articulación GH, el deltoides es el músculo principal que mueve el brazo hacia la

elevación, asistido por el supraespinoso como un músculo elevador accesorio. El MR

también juega un papal importante en la estabilización de la articulación GH. Los

músculos subescapular, infraespinoso y redondo menor también poseen una línea

inferior directa de acción , que permite la activación de estos músculos para compensar

el componente de traslación superior de la acción muscular del deltoides(36).

Los músculos que conforman el MR son el supraespinoso, el infraespinoso, el redondo

menor y el subescapular(1). Su función principal es estabilizar la cabeza del húmero

sobre la cavidad glenoidea durante los movimientos del brazo, evitando el exceso de

traslación superior que induce el deltoides; los músculos dorsal ancho y redondo mayor,

en menor medida los músculos infraespinoso y subescapular contribuyen generando una

fuerza que produce traslación inferior de la cabeza humeral. Cabe señalar que la porción

larga del bíceps también disminuye la traslación superior y anterior de la cabeza del

húmero, y reduce la presión en el espacio subacromial. Todos estos músculos son

necesarios para producir un movimiento coordinado y fluido de la abducción GH(30).
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IV.3.4. Biomecánica escapulotorácica

En la función escapular normal, movimientos y traslaciones escapulares

tridimensionales se integran y coordinan con los movimientos del brazo y el tronco para

permitir tareas específicas que involucran al hombro y al brazo(37). Los movimientos

escapulares son una composición de tres movimientos, rotación superior e inferior

alrededor de un eje horizontal perpendicular al plano de la escápula, rotación interna y

externa alrededor de un eje vertical a través del plano de la escápula, y la inclinación

anterior y posterior alrededor de un eje horizontal en el plano de la escápula(38). La

clavícula actúa como un puntal para el complejo del hombro, conectando la escápula a

la porción central del cuerpo. Esto permite que ocurran dos traslaciones, una traslación

superior e inferior sobre la pared torácica, y protracción y retracción alrededor del tórax

redondeado(38). Durante la elevación humeral del brazo, ocurren movimientos

sustanciales en la escápula en la dirección de la rotación superior, la inclinación

posterior, y en la rotación externa o interna de la escápula(39). Dicho esto, durante el

movimiento de elevación, la escápula colabora principalmente en el rango entre los 80º

y 140º(40), siguiendo un patrón de retracción, rotación superior, inclinación posterior y

rotación externa(41), con predominio de la rotación superior(30). Estos movimientos son

claves para mantener la alineación GH y garantizar la máxima estabilidad articular(10).

De hecho, la rotación superior y la inclinación posterior permiten ampliar el espacio

subacromial evitando el pinzamiento de los tejidos blandos(30). Los principales músculos

que controlan este patrón de movimiento actuando como un par de fuerzas son el

trapecio inferior y el serrato anterior(30). La rotación superior de la escápula produce una

elevación del acromion, mientras que la inclinación posterior eleva la parte anterior del

acromion. Ambos movimientos son importantes para evitar el pinzamiento de

estructuras del espacio subacromial durante la abducción GH(42).

IV.3.5. Musculatura escapulotorácica

El grupo de músculos escapulotorácicos consiste en el trapecio, el serrato anterior, el

pectoral menor, el elevador de la escápula, y los músculos romboides. Una interacción

óptima entre estos músculos es necesaria, aportando estabilidad y movilidad a la

escápula tanto en reposo como durante los movimientos del hombro(43). El trapecio y el

serrato anterior trabajan en conjunto como <un par de fuerzas= que se considera

necesario para un óptimo movimiento escapular(44). La función de la parte superior del
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trapecio es mover la escápula hacia la rotación superior y elevación(45). El trapecio

medio retrae y rota externamente la escápula(45). El trapecio inferior posee una función

más estabilizadora y parece asistir a la rotación superior y a la depresión de la

escápula(45). Además, las fibras inferomediales del trapecio inferior también pueden

contribuir a la inclinación posterior y la rotación externa de la escápula. El serrato

anterior provee la rotación superior y la protracción escapular(46). El serrato anterior

contribuye a todos los componentes de los movimientos tridimensionales

escapulotorácicos como así también, inclina posteriormente y rota externamente la

escápula durante la elevación(47). Además, estabiliza el borde medial de la escápula

contra el tórax durante las actividades de la extremidad superior. Los músculos

escapulotorácicos más profundos, como el pectoral menor, el elevador de la escápula, y

el músculo romboide mayor pueden influenciar la posición y el movimiento escapular.

El pectoral menor mueve la escápula hacia la protracción, la inclinación anterior, la

depresión, y la rotación inferior(48). El músculo elevador de la escápula eleva la escápula

y la rota hacia abajo(49). El músculo romboides mayor estabilizan el borde medial de la

escápula, retraen la escápula, y trabaja en conjunto con el elevador de la escápula para

rotar la escápula hacia abajo(50).

IV.3.6. Ritmo escapulo-humeral

El ritmo escapulo-humeral consiste en el movimiento coordinado entre el húmero y la

escápula, optimizando la función del hombro, aumentando la congruencia GH, y

permitiendo la producción y la transferencia de fuerzas de forma eficiente(51). Durante la

abducción normal del hombro (o flexión), existe un ritmo natural de 2:1 entre la

articulación GH y la articulación escapulotorácica (ET). Esto significa que por cada 2º

de abducción GH, la escápula debe simultáneamente rotar hacia arriba

aproximadamente 1º(52). El ritmo escapulo-humeral posee dos propósitos: el primero es

preservar la relación longitud-tensión de los músculos GH, el segundo es la prevención

del pinzamiento entre el húmero y el acromion(53).
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IV.4. Clasificaciones del impingement de hombro

IV.4.1. Clasificación según etiología

El síndrome de impingement de hombro por lo general se clasifica en: primario o

secundario(6,7,54). Por un lado, el impingement primario ocurre cuando los tendones del

MR , el tendón de la porción larga del bíceps, la cápsula de la articulación GH, o la

bursa subacromial quedan atrapados entre la cabeza humeral y el acromion anterior. Por

otro lado, el impingement secundario se define como una disminución relativa del

espacio subacromial debido a una inestabilidad de la articulación GH o una alteración

cinemática de la articulación ET(7,29).

IV.4.2. Clasificación según Neer

Neer clasificó el SIS en tres estadíos progresivos(55,56).

● Estadío 1: se caracteriza por la presencia de edema y hemorragia de la bursa

subacromial y el MR. Se presenta en sujetos menores de 25 años.

● Estadío 2: involucra cambios irreversibles como fibrosis y tendinitis del MR. Se

presenta en sujetos entre 25 y 40 años.

● Estadío 3: se caracteriza por cambios crónicos como, desgarro parcial o total del

MR, y suele presentarse en sujetos mayores de 40 años.

IV.4.3. Clasificación según estudio de imagen

Zlatkin clasificó el SIS en tres estadíos progresivos de acuerdo con hallazgos en la

resonancia magnética(57).

● Estadío 1: sin discontinuidad ni zonas irregulares con distinto grosor del tendón.

● Estadío 2: presencia de zonas irregulares y disminución del grosor del tendón.

● Estadío 3: rotura del tendón.

IV.5. Etiología

Existen dos teorías mecánicas predominantes sobre la causa del estrechamiento del

espacio en el SIS. La primera etiquetada <impingement intrínseco=, teoriza que el

desgarro parcial o completo del tendón ocurren como resultado de procesos

degenerativos que se dan en el tiempo con el sobreuso, la sobrecarga de tensión, o
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trauma de los tendones(30). Una teoría alternativa es la del <impingement extrínseco=,

donde la inflamación y la degeneración del tendón ocurre como resultado de una

compresión mecánica por alguna estructura externa al tendón(30).

Entre los factores intrínsecos podemos mencionar: sobreuso o trauma repetitivo, pobre

vascularización(9), inflamación crónica de los tendones del MR o la bursa subacromial,

tendinopatía degenerativa del MR(24). Los factores extrínsecos incluyen: posturas

patológicas, cinemática escapular o GH alteradas, retracción de la cápsula posterior GH,

osteofitos subacromiales(30), desequilibrios musculares(58), inestabilidad GH(59),

morfología acromial(9), alteraciones del ligamento CA(59). Las personas que

constantemente realizan movimientos repetitivos overhead relacionados con su

ocupación o actividad deportiva también están en riesgo de generar un SIS(60). En la

actualidad los factores extrínsecos también incluyen aquellos que tienen una implicancia

biológica en el espacio subacromial como son las cargas físicas excesivas, las

infecciones, las lesiones, el fumar, los factores genéticos y los antibióticos

fluoroquinolonas, que posteriormente conducen a enfermedad del MR y dolor del

hombro(34).

A continuación se describen algunos de estos factores causales del SIS.

IV.5.1. Biomecánica glenohumeral

Al realizar la abducción activa del hombro el húmero rota externamente de forma

automática a medida que aumenta el grado de abducción. Ésta rotación externa es

importante para generar espacio libre y evitar que el troquíter impacte contra las

estructuras del espacio subacromial, también, para disminuir la tensión

capsulo-ligamentosa. Por lo tanto, la limitación de la rotación externa durante la

abducción GH puede generar SIS(30). Se ha demostrado un aumento en la traslación

superior de la cabeza humeral de 1-1,5 mm en sujetos con SIS, como así también, un

aumento en la traslación anterior, de aproximadamente 3 mm durante la abducción.

También se ha demostrado una disminución de 3 mm en la AHD durante la abducción

isométrica del hombro, por lo tanto mayor contacto de presión y fuerza en el espacio

subacromial(30).
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IV.5.2. Biomecánica escapulotorácica

Comúnmente se cree que una actividad muscular alterada de los músculos escapulares

es un factor contribuyente para el desarrollo del SIS(4,61,62). Es común, en sujetos con SIS

encontrar una disminución en la inclinación posterior, la rotación superior y la rotación

externa de la escápula durante la abducción del hombro(4). El músculo trapecio superior,

al elevar la clavícula disminuye la báscula posterior de la escápula. De la misma forma,

el exceso de protracción escapular, favorecida por la tensión del pectoral menor(30),

produce una angulación anteroinferior del acromion que cierra el espacio subacromial y

puede producir síntomas de impingement, además de estresar la articulación AC(63).

La cinemática ET puede verse alterada en respuesta a un inapropiado o incorrecto

patrón de movimiento, a lesiones macro y micro traumáticas, a un ritmo

escapulo-humeral anormal, y a otras patologías de hombro(64). También puede verse

afectada por una postura anormal de la columna torácica y la columna cervical(30).

IV.5.3. Patología del tendón y la bursa

El SIS envuelve cierto grado de inflamación de los tendones y la bursa del espacio

subacromial. Esta inflamación causa una disminución en el volumen general del espacio

subacromial y conduce a un aumento en la compresión de los tejidos contra los bordes

del espacio subacromial. La degeneración de los tendones del espacio subacromial ha

sido demostrado en pacientes con SIS, sobre todo del supraespinoso, que puede ser

resultado del proceso inflamatorio o sobrecarga de tensión durante las actividades del

hombro(30).

IV.5.4. Morfologia acromial

La morfología acromial o la presencia de osteofitos en el acromion o la articulación AC

pueden causar cambios en el espacio subacromial. La forma del acromion fue

examinada y clasificada en tres formas básicas: plana (tipo 1), curvada (tipo 2), o

ganchosa (tipo 3), y considerada causa de impingement como resultado de la

disminución de la distancia en el espacio subacromial(30,34). El tipo 2 y el tipo 3 de la

forma acromial han sido asociadas con un aumento en la incidencia de patología

subacromial(65). La edad cronológica también se ha demostrado que está asociada con la

severidad de la enfermedad del MR y la morfología acromial. Otras causas pueden ser,
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un engrosamiento del ligamento CA, una falta de unión ósea distal en la epigénesis

acromial, o Os Acromiale(30).

IV.5.5. Postura: columna, hombro y escápula

Un aumento en la flexión de la columna torácica resulta en una mayor elevación e

inclinación anterior de la escápula en reposo y menor rotación hacia arriba e inclinación

posterior durante la elevación GH; además de una disminución en la cantidad de

elevación de la articulación GH y una disminución en la cantidad de fuerza generada a

los 90º de abducción del plano escapular glenohumeral(30).

La posición y la movilidad de la columna cervical también puede influenciar la

cinemática escapular y GH. La flexión cervical de 25º se ha demostrado que causa un

incremento en la rotación de la escápula hacia arriba y una disminución en la

inclinación posterior durante la elevación GH en sujetos sanos. Pacientes con

diagnóstico de sobreuso del hombro han demostrado un aumento en la postura de

cabeza adelantada (extensión de columna cervical superior y flexión de columna

cervical inferior) pero, sin cambios en la postura de la columna torácica comparado con

individuos sanos(30).

La postura de hombros adelantados, teóricamente, es resultado de un aumento de

tensión de los tejidos blandos anteriores del serrato anterior, pectoral menor y trapecio

superior, así como de debilidad muscular del trapecio medio e inferior. El aumento de

tensión en los tejidos blandos y la debilidad muscular que ocurren por una posición

hacia delante del hombro se demostró que tienen implicancia como factores

contribuyentes del SIS(30).

La protracción escapular, también aparece como una combinación de rotación escapular

interna e inclinación anterior, y se ha demostrado que es mayor en pacientes con

síndrome de sobreuso del hombro. La protracción de la escápula resulta en una

reducción del espacio subacromial en comparación con una posición retraída que está

asociada con una postura no-redondeada. La postura de <hombros redondeados= puede

alterar la cinemática escapular y GH, y potencialmente conducir a una presión

subacromial anormal y cambios dimensionales del espacio subacromial(30).
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IV.5.6. Cápsula posterior

Las alteraciones en la movilidad de la cápsula, ya sea hipomovilidad o hipermovilidad

pueden contribuir al impingement. Un aumento en la laxitud de la cápsula GH puede

limitar la habilidad de la cápsula de restringir los movimientos accesorios de la cabeza

humeral por lo tanto, producir impingement(66). Se ha demostrado en pacientes con SIS,

una excesiva traslación superior de la cabeza humeral en presencia de tensión de la

cápsula posterior(67).

IV.5.7. Musculatura del manguito rotador

Una interrupción en el par de fuerzas del deltoides y el supraespinoso resulta en un

aumento en la traslación superior de la cabeza humeral. Una disfunción del MR,

degeneración o desgarros de los tendones también, resulta en un incremento en la

translación superior de la cabeza del húmero(68,69). La fatiga del supraespinoso y del

redondo menor resultan en una menor inclinación posterior de la escápula en sujetos

sanos. Cualquier debilidad o disfunción de los músculos del MR puede llevar a producir

cambios en la cinemática GH y ET(30), pudiendo conducir a una disminución del espacio

subacromial y por lo tanto, aumentar la compresión mecánica de las estructuras

subacromiales.

Reddy et al.(70) comparó la actividad muscular del deltoides medio y los músculos del

MR durante la abducción en el plano escapular en sujetos con impingement de hombro

y en sujetos sanos. En el grupo de impingement, los músculos infraespinoso,

subescapular y trapecio medio mostraron una actividad disminuida durante el arco de

30º a 60º. Durante el arco de 60º a 90º, el infraespinoso fue el único músculo con

actividad reducida. Ninguna de las comparaciones en el arco de los 90º a los 120º

mostraron diferencias.

Varios autores sugirieron que la disminución en la activación del MR podía relacionarse

con una depresión humeral inadecuada (o un exceso en la traslación superior del

húmero) durante la primera porción de la elevación del brazo en personas con

impingement de hombro(70).
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IV.5.8. Musculatura escapular

Una disminución en la estabilización de la escápula por la musculatura que la rodea

puede resultar en un cambio en la posición o el movimiento escapular(30). Cuando se

presenta debilidad o disfunción en la musculatura escapular, el posicionamiento y los

mecanismos normales de la escápula pueden alterarse, lo que resulta en un estrés

anormal de las estructuras capsulares, compresión del MR y un rendimiento reducido(71).

En trabajadores con SIS se demostró que hay un incremento en la actividad del trapecio

superior e inferior, mientras que el serrato anterior disminuye su actividad y

consecuentemente se modifica la cinemática escapular y disminuye la rotación de la

escápula hacia arriba, aumentando la inclinación anterior y la rotación interna durante la

elevación GH(30). Se demostró que los sujetos con SIS presentan una disminución en el

desempeño muscular del trapecio y el serrato anterior en términos de producción de

fuerza(72), balance muscular(72), actividad electromiográfica(73), y latencia de activación(74).

Estudios cruzados han demostrados que cuando los músculos están debilitados o

fatigados, el ritmo escapulo-humeral se compromete y esto resulta en la disfunción del

hombro(75). Esta disfunción puede causar micro trauma en los músculos del hombro, la

cápsula y el ligamento, y producir impingement(75).

IV.5.9. Vascularización

La disminución de la vascularidad del tendón del supraespinoso en su inserción, se ha

propuesto como un factor contribuyente de los desgarros del MR. Cerca de su inserción

en la tuberosidad mayor existe un área avascular, también llamada <zona crítica=, donde

con frecuencia se origina el desgarro(34). Sin embargo, hoy en día es aceptado que el MR

no es avascular, sino que el flujo sanguíneo depende de la posición del brazo. También,

se ha demostrado que la vascularización del MR disminuye con la edad(35).

IV.6. Diagnóstico

El diagnóstico tradicionalmente se basa en la historia clínica y los hallazgos en la

exploración física. Los estudios complementarios como radiografías, ultrasonido y

resonancia magnética usualmente son necesarios para excluir otras patologías(76).
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IV.6.1. Cuadro clínico

La presentación general del SIS se da a partir de un dolor insidioso del hombro desde

semanas a meses que no es atribuido a un episodio traumático. Este dolor se localiza en

la cara anterolateral del acromion y frecuentemente se irradia a la cara lateral de la

mitad del brazo. El dolor nocturno es común y exacerbado al acostarse del lado

afectado, y al dormir con el brazo por encima de la cabeza(77,78). Los pacientes con este

síndrome reportan dolor a la elevación del brazo entre los 70º y 120º (arco doloroso)(8),

debilidad muscular, principalmente en los músculos supraespinoso, infraespinoso,

subescapular y redondo menor(40), y limitación o pérdida del movimiento en el hombro

afectado(79), sobre todo en la flexión, abducción y rotación interna(80). Además de edema

en las articulaciones, más adelante puede agravarse y producir inestabilidad e incluso

mayor rigidez(80). Particularmente el ROM pasivo está preservado aunque, el activo está

alterado por el dolor o la debilidad(77)(78). Asimismo, estos pacientes reportan un gran

impacto en su función, salud mental y calidad de vida(81).

IV.6.2. Pruebas especiales

Existen varias pruebas funcionales para diagnosticar el SIS, entre ellas podemos

mencionar:

Tabla 1. Pruebas funcionales de diagnóstico. Elaboración propia.

Prueba Descripción

Test de Hawkins

Se realiza con el paciente en bipedestación, el profesional eleva el
brazo del paciente 90º con flexión del codo de 90º y rota el brazo
bruscamente a rotación interna. Es positivo si se produce dolor a
la rotación interna Esto disminuye el espacio subacromial entre el
tubérculo mayor y el ligamento CA causando dolor(8)(82).

Signo de Neer
El profesional fija la clavícula y la escápula del paciente con una
mano, mientras la otra eleva y rota internamente el brazo. Esto
produce un contacto doloroso del tubérculo mayor con el techo de
la articulación del hombro(8).

Test de Jobe
(empty-can)

Evalúa el músculo supraespinoso. Paciente en bipedestación con
ambos brazos en 90º de abducción, 45º de flexión y en rotación
interna con los pulgares hacia abajo. Se le pide al paciente que
resista la fuerza que el profesional le aplica hacia abajo. Es
positivo si este refiere dolor, debilidad muscular o ambos(82).
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Test del llenado
de la jarra
(full-can)

Evalúa el músculo supraespinoso. Paciente en bipedestación con
ambos brazos en 90º de abducción, 45º de flexión y en rotación
interna con los pulgares hacia arriba. Se le pide al paciente que
resista la fuerza que el profesional le aplica hacia abajo. Es
positivo si este refiere dolor, debilidad muscular o ambos(82).

Arco doloroso
El dolor a la abducción con el codo en extensión y en el plano
escapular entre los 60º y los 120º indica patología en el espacio
subacromial(8).

Test del brazo
caído

El profesional abduce el hombro del paciente y este hace un
descenso pausado del hombro desde los 160º de abducción; es
positivo si el brazo desciende bruscamente. Indica rotura del
MR(83).

IV.6.3. Estudios complementarios

● Radiografía: permite visualizar signos indirectos de patología en el MR, como

osteofitos, calcificaciones tendinosas o migración superior de la cabeza

humeral(84). Además, se puede medir la AHD (10-15 mm normal)(83).

● Resonancia magnética nuclear (RMN): es considerado el <gold-standard= en

el diagnóstico de las lesiones de tejidos blandos del hombro. Tiene una alta

sensibilidad y especificidad, en torno al 89% y 100% respectivamente en el caso

de rotura del MR. Sin embargo, se recomienda que los resultados sean

correlacionados con la exploración manual(84).

IV.6.4. Diagnóstico diferencial

Es importante diferenciar el SIS de otras patologías que pueden presentar

sintomatología similar, como pueden ser: capsulitis adhesiva(84), artropatía AC(84),

artropatía GH(84), radiculopatía C5-C6(60), neuropatía del nervio supraescapular(85),

neuropatía del nervio axilar(85), tumores(85), entre otras.

IV.7. La escápula y su relación con el SIS

IV.7.1. Rol escapular

El rol de la escápula en la función del miembro superior ha recibido cierto interés en los

últimos años a medida que el conocimiento sobre el hombro y las estructuras que lo

18

https://paperpile.com/c/MQi5Ws/kJOY
https://paperpile.com/c/MQi5Ws/Xzhl
https://paperpile.com/c/MQi5Ws/VwmQ
https://paperpile.com/c/MQi5Ws/WLda
https://paperpile.com/c/MQi5Ws/VwmQ
https://paperpile.com/c/MQi5Ws/WLda
https://paperpile.com/c/MQi5Ws/WLda
https://paperpile.com/c/MQi5Ws/WLda
https://paperpile.com/c/MQi5Ws/WLda
https://paperpile.com/c/MQi5Ws/8pVp
https://paperpile.com/c/MQi5Ws/oTXK
https://paperpile.com/c/MQi5Ws/oTXK
https://paperpile.com/c/MQi5Ws/oTXK


rodean han ido aumentando(71). Una óptima función de la escápula es la llave principal

para todas las funciones del hombro. La escápula es importante para la correcta

alineación y función de la articulación GH y AC. Fisiológicamente, es importante en el

ritmo escapulo-humeral. Biomecánicamente, provee una base estable para la activación

de los músculos y una plataforma móvil para mantener la cinemática cabeza-cavidad(37).

Finalmente, la escápula es un eslabón dentro de la cadena cinética (la secuencia

coordinada e integrada de actividad muscular de proximal a distal que permite que las

tareas del brazo ocurran). La escápula posee un gran número de roles cruciales pero el

más importante, es la de ser un nexo que transfiere energía de músculos grandes del

tronco, la extremidad inferior, y el CORE a pequeños músculos del brazo durante los

movimientos de éste(86). Cualquier alteración en estas funciones está asociada a

patologías de hombro como el impingement de hombro, las lesiones del manguito

rotador, la lesión del labrum, la inestabilidad multidireccional(37).

IV.7.2. Disquinesia escapular

La evidencia sugiere que los pacientes con síntomas de impingement y alteración del

MR a menudo presentan una cinemática escapular alterada, también llamada

<disquinesia escapular=(14,37). La disquinesia escapular se define como una alteración de

la posición o de los movimientos normales de la escápula, que perturba la cinemática de

la articulación GH y la articulación AC, como así también la función de los músculos

que se insertan en la escápula(63). La disquinesia escapular está asociada con el

impingement por alterar el movimiento del brazo al elevarse dinámicamente, y alterar la

posición de la escápula en reposo. Se caracteriza generalmente por una falta de rotación

superior, una falta de inclinación posterior, y un incremento en la rotación interna de la

escápula(14). Kibler definió tres tipos de disquinesia escapular basándose en la posición

rotacional de la escápula. El tipo 1 la inclinación anterior está aumentada, el tipo 2 la

rotación interna está aumentada, y el tipo 3 es la rotación inferior la que se encuentra

aumentada(87).

Varios estudios han demostrado que los sujetos con impingement de hombro pueden

presentar una disminución en la rotación superior de la escápula, en la inclinación

posterior y un incremento en la rotación escapular interna durante la elevación del

brazo(88–90). Además de un aumento de la elevación de la clavícula(89,91), retracción(91) e

incremento en la traslación anterior y traslación superior de la cabeza humeral(68,92).
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Todas estas alteraciones cinemáticas se cree que reducen el espacio subacromial o

aproximan el tendón subyacente al labrum glenoideo, creando un espacio inadecuado

para despejar los tendones del MR y otras estructuras subacromiales a medida que se

eleva el brazo(93). Es habitual también, encontrar una inhibición o desorganización en los

patrones de activación de la musculatura estabilizadora de la escápula que conduce a

disquinesia escapular(37). Más precisamente, baja actividad en el serrato anterior, exceso

de actividad en el trapecio superior, y falta de coordinación entre las diferentes partes

del trapecio(58), que reducen la inclinación posterior y la rotación superior de la

escápula(30), modificando la alineación GH y favoreciendo el impingement(94).

IV.7.3. Estabilización escapular

Recientemente, se ha centrado la atención en la necesidad de diseñar ejercicios de la

extremidad superior siendo conscientes del rol de la escápula en la función del miembro

superior. Todos los ejercicios deben integrar técnicas de estabilización escapular con el

fin de mantener a la escápula en la posición correcta para prevenir el impingement y

mantener la relación longitud-tensión de la musculatura(13,71,95,96).

La definición fundamental de estabilidad es, el grado por el cual un sistema puede

volver a una orientación o trayectoria de movimiento seguida de una perturbación(97). En

los últimos 10 años, los ejercicios de estabilidad escapular han sido comunes en la

rehabilitación del hombro como parte de las terapias centradas en la escápula(15,16). Estos

ejercicios permiten controlar tanto posiciones estáticas como dinámicas, lo que ayuda a

la escápula a cumplir sus funciones de absorber y transmitir energía, y se sincronice con

el movimiento del hombro(38). Estudios biomecánicos muestran que los ejercicios de

estabilidad escapular promueven la inclinación posterior, la rotación superior y la

rotación externa de la escápula. Esta biomecánica normal de la escápula junto con la

musculatura periescapular es esencial para el normal funcionamiento del hombro(71).

La terapia centrada en la escápula incluye diferentes intervenciones conservadoras

directos sobre los tejidos blandos funcionalmente relacionados con la escápula, como

fortalecimiento periescapular, estiramiento, movilización, taping, estabilidad o

estabilización y control motor de la escápula(16,98). Según la literatura los ejercicios de

estabilización escapular se enfocan en la activación coordinada y la coactivación de

restricciones dinámicas(99,100). Se realizan como acciones dinámicas aisladas para
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mantener la escápula en posturas de retracción y depresión, sin carga externa y con

múltiples fuentes de <feedback= (visual, verbal o cinestático) que refuercen el

movimiento(101). Los ejercicios de estabilización escapular se centran en restaurar la

posición, alineación y control motor de la escápula, mejorando así la estabilidad y la

cinemática del hombro(9).

Son varias las investigaciones(80,102,103) que sostienen que un programa basado en

ejercicios de estabilización escapular y control motor de la escápula además de,

ejercicios de estabilización y estiramiento de los músculos del MR, mejoran tanto la

función como la movilidad del hombro, así como también disminuyen el dolor.

IV.8. Tratamiento

Existen muchos métodos de tratamiento prescrito para el SIS, incluyendo cuatro áreas

primarias: modalidades, terapia manual, fortalecimiento terapéutico, y ejercicios de

flexibilidad(24). La estrategia de tratamiento del SIS varía de acuerdo al estadío de la

enfermedad según la clasificación de Neer.

IV.8.1. Tratamiento conservador

El tratamiento del SIS es 90%-95% conservador y con frecuencia incluye ejercicios de

fortalecimiento del MR(104,105), ejercicios de estiramiento(106), inmovilización, ejercicios

de rango de movimiento pasivo, activo y activo asistido, varias técnicas de

movilización, ejercicios para el hogar(13), y varios métodos de terapia física, como el

calor, el TENS (estimulación eléctrica nerviosa transcutánea), y el US (ultrasonido),

etc(107). Los objetivos del tratamiento conservador para el SIS son disminuir la

inflamación, permitir la sanación del MR y restaurar la función del hombro doloroso(95).

Los ejercicios de fortalecimiento y flexibilidad son los ejercicios básicos utilizados en el

SIS; con estos ejercicios se apunta a un rango de movimiento sin dolor, fuerza y

resistencia normal, y el retorno a las actividades de la vida diaria (AVD)(13)(18). Algunos

investigadores también han informado sobre otros métodos de tratamiento no

quirúrgico, como la terapia de campo pulsado electromagnético(108), terapia manual(109),

kinesiotaping(110), inyección localizada de corticosteroides, hialuronato, o AINES

(antiinflamatorios no esteroideos)(110), terapia de fibrólisis diacutánea(111), terapia de

ejercicios específicos, que incluye ejercicios concéntricos y ejercicios excéntricos de los
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estabilizadores de la escápula y del centrado dinámico humeral, y ejercicios de

estabilización escapular(112)(113), terapia de diatermia por microondas(114), terapia con láser

de baja intensidad(3), terapia de ondas de choque extracorpóreas radiales(115), y terapia de

acupuntura(116). Los tratamientos conservadores son preferibles para los sujetos en

estadio 1 y 2 según la clasificación de Neer(117). La terapia conservadora es exitosa en el

42 a 91% de los casos(118).

IV.8.2. Tratamiento quirúrgico

Indicada en sujetos que se encuentran en el estadio 3 según la clasificación de Neer(119).

El tratamiento quirúrgico consiste en realizar una acromioplastia(120)(85) para facilitar la

descompresión de la región, frecuentemente asociada a la resección de la bolsa

subacromial(120)(85). Los métodos quirúrgicos más prevalentes son la descompresión

subacromial abierta (OSD) y la descompresión subacromial artroscópica (ASD)(1).

Adicionalmente, algunos ajustes se han realizado en base a estas dos técnicas clásicas,

por ejemplo, la bursectomía artroscópica, la ASD combinada con terapia de

radiofrecuencia, y la OSD combinada con inyección localizada de gel de leucocitos

plaquetarios (PLG)(1). La ventaja de la ASD es que se trata de una técnica menos

invasiva(85). El objetivo de una acromioplastia es la de resecar las estructuras que

producen el desgaste mecánico y restablecer la integridad del tendón con objeto de

aliviar el dolor, minimizar la probabilidad de extensión de la lesión del MR, así como

aumentar la fuerza y movilidad del hombro(76). Varios autores reportaron buenos

resultados en el 73% al 93% de los pacientes que fueron tratados con acromioplastia

abierta(121,122). De manera similar, otros autores han reportado buenos resultados con la

acromioplastia artroscópica(123,124).

IV.9. Ejercicios de rehabilitación

A continuación se describen según diferentes investigaciones, algunos de los ejercicios

más utilizados en la rehabilitación del hombro, tanto para los músculos del MR como

para los músculos escapulares. Los mismos fueron analizados por medio del estudio de

la actividad eléctrica muscular (EMG) o resonancia magnética nuclear (RMN), en

diferentes posiciones, de manera isométrica o isotónica, con o sin carga.
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Serrato anterior

Los ejercicios que provocan una alta a muy alta actividad del serrato anterior incluyen:

D1 patrón diagonal flexor y D2 patrón diagonal extensor, protracción escapular en

supino, upward scapular punch en supino, press militar, rotación interna y rotación

externa en 90º de abducción, flexión, abducción, scaption sobre los 120º con rotación

externa (full can) y push-up plus(49).

La actividad del serrato anterior es mayor cuando se realiza standard push-up, knee

push-up y wall push-up. Sin embargo, la actividad es todavía mayor cuando ocurre la

protracción escapular luego de extender completamente los codos (push-up plus). En

contraste, la actividad del serrato anterior fue la más baja en el wall push-up plus,

exhibiendo una actividad moderada durante el knee push-up plus, y una actividad alta a

muy alta durante el standard push-up plus y el push-up plus con los pies elevados

(actividad más alta con los pies elevados). Los ejercicios adicionales que mostraron ser

efectivos en activar el serrato anterior son: standing scapular dynamic hug, FNP

escapular, movimientos de depresión y protracción escapular, <empty can=, y wall

slide(49).

Trapecio

Los ejercicios que provocan una alta a muy alta actividad del músculo trapecio

incluyen: shoulder shrug, remo en prono, abducción horizontal en prono a 90º y 135º,

abducción con rotación externa y rotación interna, D1 patrón diagonal de flexión y de

extensión, standing scapular dynamic hug, scapular clock, press militar, lanzamiento de

pelota overhead con ambas manos, scaption, y abducción debajo de los 80º, de los 90º y

sobre los 120º con rotación externa. Durante el scaption, la actividad del trapecio

superior incrementa progresivamente de 0 a 60º, permanece relativamente constante de

60 a 120º y continúa en aumento de 120 a 180º(49).

Una alta a muy alta actividad del trapecio medial ocurre en el shoulder shrug, remo en

prono y abducción horizontal en prono a los 90º y a los 135º, abducción con rotación

externa y rotación interna. Algunos estudios han reportado una alta a muy alta actividad

del trapecio medial durante el scaption a los 90º y sobre los 120º, mientras otros estudio

mostraron una baja actividad de este durante el mismo ejercicio(49).

Una alta a muy alta actividad del trapecio inferior ocurre en el remo en prono,

abducción horizontal en prono a 90º y 135º, abducción con rotación externa y rotación
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interna, rotación externa en prono y de pie a 90º de abducción, D2 patrón diagonal de

flexión y extensión, scapular clock, remo escapular alto de pie (standing high scapular

row), scaption, flexión y abducción debajo de los 80º y sobre los 120º con rotación

externa. La actividad del trapecio inferior tiende a ser baja a los < 90º del ejercicio

scaption, abducción y flexión, y luego aumenta exponencialmente desde los 90º hasta

los 180º. Significativamente, una actividad aún mayor del trapecio inferior se ha

reportado en el ejercicio de rotación externa en pro a los 90º de abducción comparado

con el ejercicio <empty can=(49).

Romboides y elevador de la escápula

Una alta a muy alta actividad del romboides se ha reportado durante los ejercicios: D2

patrón diagonal de flexión y extensión, rotación externa de pie a 0 y a 90º de abducción,

rotación interna a 90º de abducción, extensión de pie de 90 a 0º, abducción horizontal en

prono a 90º de abducción con rotación interna, scaption, abducción y flexión sobre los

120º con rotación externa, remo en prono, y remo escapular alto, medio y bajo(49).

Una alta a muy alta actividad del elevador de la escápula se ha reportado en los

ejercicios, scaption sobre los 120º con rotación externa, abducción horizontal en prono a

90º de abducción con rotación externa y rotación interna, remo en prono, extensión en

prono a 90º de flexión(49).

Supraespinoso

El supraespinoso es activado en numerosos ejercicios de hombro como <empty can= y el

<full can=. Una alta a muy alta actividad del supraespinoso se ha observado en varios

ejercicios usuales del MR, como la abducción horizontal a 100º de abducción con

rotación externa, rotación externa en prono con 90º de abducción, rotación externa de

pie a 90º de abducción, flexión a 120º con rotación externa, press militar (tronco

vertical), abducción en decúbito lateral, escapular clock, y FNP D2 patrón diagonal de

flexión y extensión. Curiosamente, una alta a muy alta actividad del supraespinoso

también ha sido reportada en varios ejercicios que no son comúnmente pensados para el

MR, como el standing forward scapular punch, ejercicios de remo, ejercicios push-up,

y lanzamiento de pelota overhead con ambas manos(49).
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Infraespinoso y redondo menor

El infraespinoso se activa en numerosos ejercicios de hombro, como el <empty can=,

<full can=, abducción y ejercicios de rotación externa. Una alta a muy alta actividad del

infraespinoso ha sido reportada en abducción horizontal en prono a 100º de abducción

con rotación externa y rotación interna, flexión, abducción en decúbito lateral, extensión

de pie de 90 a 0º, y D1 y D2 patrón diagonal flexor. El infraespinoso también ha

mostrado una alta actividad durante los ejercicios de soportar peso en cadena cerrada,

como la variedad de ejercicios de push-up, y cuando se asume una posición bipodal

(alternando brazo y pierna)(49).

Los datos de EMG y RMN muestran que la actividad del redondo menor durante la

flexión, abducción y scaption es considerablemente más baja que la actividad del

infraespinoso. En contraste, la actividad del redondo menor es más alta durante la

abducción horizontal en prono a 100º con rotación externa, exhibiendo una actividad

similar a la del infraespinoso. Su actividad también es alta durante el remo escapular

alto, medio y bajo estando de pie, y standing forward scapular punch, e incluso durante

los ejercicios de rotación interna que ayudan a estabilizar la articulación GH(49).

Subescapular

El ejercicio scaption con rotación neutra, así como la flexión y la abducción por encima

de los 120º con rotación externa generan una alta a muy alta amplitud EMG

subescapular. El subescapular es más efectivo en scaption con rotación externa (full

can) comparado con scaption con rotación interna (empty can)(49).

El subescapular es activado en varios ejercicios además de flexión, abducción, scaption

y rotación interna. Una alta a muy alta actividad se ha reportado en abducción en

decúbito lateral, extensión de pie desde 90º-0º, press militar, FNP D2 patrón diagonal

flexor y extensor, scapular clock, movimientos de depresión, elevación, protracción y

retracción. Incluso ejercicios de rotación externa han generado una alta actividad del

subescapular para ayudar a estabilizar la articulación GH. Aunque la abducción

horizontal a 100º con rotación externa era un ejercicio efectivo para el supraespinoso,

infraespinoso y redondo menor, no es un ejercicio efectivo para el subescapular. Una

alta actividad del subescapular también se ha reportado en el push-up, standing scapular

dynamic hug, medio y bajo remo escapular y lanzamiento de pelota overhead con ambas

manos(49).
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Deltoides

En datos EMG y resonancia magnética, tanto el deltoides anterior como el deltoides

medio exhibieron una actividad similar en los ejercicios <empty can= y <full can=. Y

mostraron una alta a muy alta actividad en D1 y D2 patrón diagonal flexor, flexión,

ejercicios de push-up, vuelo con mancuernas (dumbbell fly), press de banca, press

militar, lanzamiento de pelota overhead con ambas manos, press-up, dynamic hug, y

scapular punch hacia delante de pie (standing forward scapular punch)(49).

Las variaciones en la técnica del press de banca y el press militar afectan la actividad

del deltoides. El agarre también afecta la biomecánica del hombro durante el press de

banca. Comparado con un agarre estrecho, el agarre amplio resultó en una actividad

ligeramente mayor durante el press inclinado y el press militar. Las variaciones en la

técnica del push-up también afectan la actividad del deltoides. La actividad del deltoides

anterior fue menor en el estándar push-up, mayor en el push-up con los pies elevados, y

mucho mayor en el push-up con un solo brazo(49).

Datos biomecánicos consistentes con EMG y RMN mostraron que la actividad del

deltoides posterior es baja no solo durante el scaption, sino también durante la flexión y

abducción. Sin embargo, una alta actividad del deltoides posterior ha sido reportada en

el ejercicio <empty can= cuando se lo compara con el <full can=, que implica que la

rotación interna durante el scaption incrementa la actividad del deltoides posterior.

Durante los ejercicios de remo y abducción horizontal en prono a 100º de abducción con

rotación externa y rotación interna, ambos, el deltoides posterior y el medial producen

una alta a muy alta actividad, pero baja actividad del deltoides anterior(49).

La actividad del deltoides posterior y el medial permanecen similares entre las

posiciones de rotación interna y rotación externa mientras se realiza abducción

horizontal en prono a 100º de abducción. Otros ejercicios que exhibieron una alta

actividad del deltoides posterior y medio incluyen, D1 patrón diagonal extensor y D2

patrón diagonal flexor, ejercicios push-up, extensión de hombro y rotación externa en

decúbito lateral a 0º de abducción(49).

Wall slide: comienza con un ligero apoyo contra la pared con el borde cubital de los

antebrazos en contacto con la pared, codos flexionados a 90º y hombros abducidos a 90º

en el plano escapular. Desde esta posición los brazos se deslizan por la pared en el plano

de la escápula mientras se apoya en la pared(49).
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Shrug (encogerse de hombros): genera una mayor actividad del trapecio superior y del

elevador de la escápula, y menor actividad del trapecio medio y trapecio inferior. Sujeto

de pie, sujetando una mancuerna en cada mano, eleva los hombros y luego regresa a la

posición de inicio(125).

Shrug overhead (encogerse de hombros por sobre la cabeza): genera una moyor

actividad del trapecio superior y baja actividad del elevador de la escápula y del

romboides mayor. Sujeto de pie, colocando los brazos en posición overhead (por encima

de la cabeza) contra la pared, hace el gesto de encogerse de hombros y luego regresa a

la posición inicial(125).

Retracción overhead: genera una mayor actividad del músculo trapecio medio, trapecio

inferior y del romboides mayor. Sujeto de pie, coloca ambos brazos en posición

overhead contra la pared y realiza el movimiento de elevación de brazos (retracción), y

luego regresa a la posición de inicio(125).

Tabla 2. Actividad EMG de cada músculo escapular durante los ejercicios. Castelein et

al., 2016(125).

Scaption: genera una mayor actividad del trapecio superior y del serrato anterior. El

sujeto efectúa una elevación de los brazos en el plano escapular (30º) con los pulgares

hacia arriba(126).

Towel wall slide (deslizar la toalla en pared): genera una mayor actividad del serrato

anterior y baja actividad del trapecio superior. El sujeto sostiene una toalla contra la

pared con el codo en flexión de 90º. Luego mueve la toalla hacia arriba, deslizando el

brazo contra la pared hasta que el codo se extienda completamente. Esto se realiza en el

plano escapular (30º)(126).
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Elevación bilateral con rotación externa y sosteniendo una Theraband: genera una

mayor actividad del romboides mayor y del elevador de la escápula, y una baja

actividad del trapecio superior. También, baja actividad del trapecio inferior y del

pectoral menor. El sujeto toma la Theraband con ambas manos, los codos en flexión de

90º y los hombros en posición neutra. Luego la Theraband es puesta en tensión con 30º

de rotación externa en la cual la muñeca permanece en posición neutra. Desde esta

posición, se hace una elevación de 90º de ambos brazos en el plano de la escápula

mientras se mantiene la tensión de la Theraband(126).

Figura 1. Visualización de la actividad EMG media de cada músculo escapulotorácico

durante los ejercicios de elevación. Castelein et al., 2016(126).

UT (trapecio superior),MT (trapecio medio), LT (trapecio inferior), SA (serrato

anterior), LS (elevador de la escápula), Pm (pectoral menor), RM (romboides mayor).

En cuanto al músculo romboides mayor, el ejercicio <elevación con rotación externa=

provoca una mayor activación muscular, mientras que el <towel wall slide= es conocido

por producir una baja actividad del romboides mayor(126).

El ejercicio push-up plus es un push-up standard con la adición de una completa

protracción del hombro (el <plus=) después de extender completamente los codos al

final del push-up. Existen modificaciones al standard push-up plus que son comúnmente

utilizadas clínicamente, incluyendo el push-up plus con las rodillas, el push-up plus con

los codos, y el push-up plus en pared(127).
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Push-up plus modificado contra la pared (wall push-up plus): ejercicio de protracción

escapular. Sujeto de pie frente a la pared con las manos colocadas sobre esta y los

brazos paralelos al suelo. Desde una máxima retracción escapular, la persona efectúa

una protracción escapular, después baja el cuerpo permitiendo a las escápulas

aproximarse (retracción escapular). Los codos están en extensión completa durante todo

el ejercicio y la cabeza alineada con el tronco y la columna(128).

Push-up plus modificado con las rodillas (knee push-up plus in the floor): ejercicio de

protracción escapular. Sujeto en el suelo con las rodillas y las manos apoyadas. Brazos

perpendiculares al suelo, la cabeza, el tronco y las rodillas se encuentran alineadas.

Desde una retracción máxima la persona realiza protracción escapular, luego baja el

cuerpo mientras permite que las escápulas se aproximen (retracción escapular). Los

codos se encuentran en completa extensión durante todo el ejercicio y la cabeza

alineada con el tronco y la columna(128).

Serrato punch: ejercicio de protracción escapular. El sujeto está de pie y de espaldas a

la máquina de poleas, con el hombro en 90º de flexión anterior. La posición de inicio es

desde la retracción escapular. El participante realiza una protracción escapular con el

codo en extensión. Este mantiene la alineación neutral de la columna y evita rotar o

inclinarse hacia delante(128).

Tabla 3. Actividad EMG del pectoral menor y del serrato anterior durante cada fase de

cada ejercicio. Castelein et al., 2016(128).

El estudio de Castelein et al., 2016(128) demostró que los ejercicios <push-up plus= en la

pared o en el suelo activan el músculo pectoral menor en un grado similar al serrato

anterior. Sin embargo, cuando se desea una máxima activación del músculo serrato

anterior con una mínima activación del pectoral menor en sujetos sanos, el ejercicio

<serrato punch= parece ser el más indicado.
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La flexión anterior en decúbito lateral, la rotación externa en decúbito lateral, la

abducción horizontal en pronación con rotación externa, y la extensión en

pronación: son ejercicios que producen una mayor actividad del trapecio medio y

trapecio inferior, y una baja actividad del trapecio superior(129).

Inferior glide (deslizamiento inferior): ejercicio isométrico que enfatiza la la depresión

de la cabeza humeral y la retracción de la escápula. Dirigido a los músculos serrato

anterior y trapecio inferior. Sujeto sentado con el brazo a evaluar abducido a 90º con el

puño cerrado sobre una superficie firme. Se le indica a la persona que aplique presión

con su puño en dirección del brazo abducido, y se le solicita que deprima o descienda la

escápula, y sostenga esta posición por 5 seg(130).

Low row (remo bajo): es un ejercicio que enfatiza la rotación externa escapular y la

inclinación posterior escapular. Dirigido a los músculos serrato anterior y trapecio

inferior. Para este estudio el ejercicio se realizó como un isométrico, aunque las

progresiones pueden instruirse para que se haga como un ejercicio isotónico dinámico.

El sujeto coloca sus manos en el borde anterior de una superficie fija, con la palma

hacia posterior. Se le indica a la persona que extienda el tronco y empuje al máximo su

mano contra la superficie en la dirección de la extensión del tronco, y se le solicita que

retraiga y deprima la escápula. Se mantiene la contracción por 5 seg(130).

Lawnmower (cortar césped): este es un ejercicio multiarticular que moviliza las

articulaciones en un patrón diagonal desde la pierna contralateral a través del tronco

hasta el brazo ipsilateral. Este ejercicio utiliza el movimiento de extensión de cadera y

de tronco, la rotación de tronco, y la retracción escapular para activar los músculos que

ayudan a posicionar a la escápula en retracción. Dirigido a los músculos serrato anterior

y trapecio inferior. El sujeto comienza el ejercicio con el tronco flexionado y rotado

hacia el lado contralateral desde el brazo evaluado con su mano a la altura de la rótula

contralateral. Se le pide que rote el tronco hacia el brazo evaluado y extienda la cadera y

el tronco hacia la orientación vertical mientras, simultáneamente coloca su brazo a la

altura de la cadera y retrae la escápula como si intentara meter el <codo en el bolsillo

trasero=. En el estudio no se utilizaron resistencia con bandas o pesas(130).

Robbery: es un ejercicio multiarticular que utiliza la extensión de cadera y de tronco, y

el movimiento bilateral de brazos para lograr la retracción escapular. Sujeto de pie con
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el tronco flexionado unos 45º-50º con los brazos en flexión anterior y las palmas

mirando hacia los muslos. Mientras mantiene los codos pegados al cuerpo la persona se

mueve hacia la extensión de tronco y extensión de brazos, y flexiona los codos para que

las palmas miren hacia arriba y lejos del cuerpo mientras, simultáneamente pellizca

(retracción) ambas escápulas con una fuerte contracción de 5 seg(130).

Estos ejercicios activan los músculos claves de estabilización escapular sin someter a

una alta demanda a la articulación del hombro(130).

Tabla 4. Amplitud promedio de actividad EMG de todos los ejercicios. Kibler et al.,

2008(130).

Moseley et al., 1992(131) en su estudio se propuso determinar por medio de un análisis

EMG, los ejercicios óptimos para la musculatura escapular. Los ejercicios utilizados

fueron: 1) Elevación del brazo en el plano sagital (flexión de hombro), 2) elevación del

brazo en el plano escapular con rotación externa del hombro (shoulder scaption), 3)

elevación del brazo en el plano coronal (abducción de hombro), 4) rowing (remo), 5)

abducción horizontal de hombro, 6) abducción horizontal con rotación externa del

hombro, 7) push-up con manos separadas, 8) push-up con plus (push-up normal más

una máxima protracción escapular con los codos completamente extendidos), 9) press

de banca con mancuernas, 10) press militar con mancuernas, 11) encogerse de hombros

(shoulder shrug), 12) ejercicio de desaceleración, 13) extensión de hombro en

pronación, 14) rotación interna de hombro, 15) rotación externa de hombro, 16)

press-up.
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Tabla 5. Clasificación de ejercicios para cada función muscular. Moseley et al.,

1992(131).
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V. Metodología

Este trabajo de grado es del tipo Informe de Investigación. Se realizó una revisión

bibliográfica de la literatura disponible en bases de datos como PubMed, MEDLINE y

Scholar Google. Se consultaron artículos de tipo Ensayo Controlado Aleatorio (ECA)

publicados entre los años 2013 y 2023, en idioma inglés y español. La búsqueda se

realizó utilizando palabras claves DeCS y MeSH y combinaciones de estas.

Tabla 6. Términos para la búsqueda en las bases de datos.

Nº Término libre DeCS MeSH

#1
Síndrome de Pinzamiento

Subacromial
Sindrome de

Abduccion Dolorosa
del Hombro

<Shoulder
Impingement

Syndrome=[Mesh]

#2 Subacromial Impingement
Syndrome

- -

#3 Estabilización Escapular/Scapular
Stabilization

- -

#4
Ejercicios de Estabilización

Escapular/Scapular Stabilization
Exercises

- -

#5 Terapia de Ejercicio Terapia por Ejercicio <Exercise
Therapy=[Mesh]

#6 Disquinesia Escapular/Scapular
Dyskinesis

- -

Tabla 7. Combinaciones de términos.

#7 (#1 OR #2) AND #5

#8 (#1 OR #2) AND (#3 OR #4)

#9 (#1 OR #2) AND (#3 OR #4) AND (#5 OR #6)

Para la selección de artículos se tomaron en consideración criterios de inclusión y de

exclusión; como así también la aplicación de filtros de acuerdo con los objetivos

planteados en el trabajo.
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V.1. Criterios de inclusión
● Estudios que hayan analizado o comparado la eficacia del ejercicio de

estabilización escapular en el tratamiento de pacientes con SIS.

● Sujetos mayores de 18 años

● Ensayo Controlado Aleatorio

● Estudios publicados entre los años 2013 y 2023

● Estudios en inglés o en español

V.2. Criterios de exclusión

● Estudios que no hayan analizado o comparado la eficacia del ejercicio de

estabilización escapular en el tratamiento de pacientes con SIS.

● Sujetos menores de 18 años

● Sujetos que hayan sido intervenidos quirúrgicamente debido al SIS.

● Revisiones Sistemáticas y Meta-análisis

● Estudios publicados antes del año 2013

V.3. Filtros

● Periodo de publicación: de 2013 a 2023

● Idiomas: inglés y español

V.4. Contexto de análisis

Se realizó una búsqueda sistemática de estudios de tipo ECA con el objetivo de analizar

la eficacia de los ejercicios de estabilización escapular en la disminución del dolor,

mejora del ROM y mejora de la discapacidad del hombro en el tratamiento de pacientes

con SIS.

De la búsqueda en las bases de datos de PubMed y MEDLINE, y utilizando las

combinaciones de términos (#1 OR #2) AND (#3 OR #4) correspondientes a la tabla Nº

3, se obtuvo un total de 60 resultados. Aplicando los filtros de periodo de publicación y

de idiomas ese número se redujo a 42 resultados. De esos 42 estudios, se seleccionaron

3 artículos que cumplían con los criterios de inclusión y se descartaron aquellos que no.

Adicionalmente, se agregaron otros tres artículos fuera de los criterios de inclusión

debido a la poca cantidad de estudios recuperados. Dos de ellos corresponden a estudios
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experimentales y el tercero corresponde a un ECA publicado en el año 2011. Todos los

estudios se describen a continuación.

VI. Análisis de artículos

<Los efectos de la terapia de ejercicios basada en la estabilización escapular sobre

el dolor, la postura, la flexibilidad y la movilidad del hombro en pacientes con

síndrome de impingement subacromial: un ensayo clínico controlado aleatorio=.

(<The effects of scapular stabilization based exercise therapy on pain, posture,

flexibility and shoulder mobility in patients with shoulder impingement syndrome: a

controlled randomized clinical trial=).

Autores: A. Moezy, S. Sepehrifar, M. S. Dodaran.

Entre los años 2011-2012 se realizó este ensayo clínico aleatorio, cuyo objetivo fue

comparar la eficacia de dos enfoques de tratamiento, la terapia de ejercicios basada en la

estabilización escapular y la terapia física en pacientes con SIS.

El estudio se llevó a cabo con un total de 68 participantes, mujeres y hombres entre 18 y

75 años con SIS. Se los asignó de manera aleatoria en 2 grupos. A 33 participantes se

los asignó en un grupo de terapia de ejercicios basada en la estabilización escapular

(TE) y a los 35 restantes en un grupo de terapia física (TF).

La variables evaluadas fueron el dolor, el rango activo de abducción y de rotación

externa del hombro, la protracción de hombro, la rotación escapular y la simetría;

también se valoró la postura y la longitud del pectoral menor. Todas estas fueron

tomadas pre y post intervención. El programa tuvo una duración de 6 semanas.

El dolor se valoró por medio de la escala EVA; el ROM activo de abducción y rotación

externa del hombro por medio de un Goniómetro, la postura adelantada de la cabeza

(FHP) se midió directamente de una fotografía con vista lateral de la región

cérvico-torácica utilizando un Goniómetro; la curva torácica-media se midió utilizando

la fórmula: curva torácica-media = Ø = 4 × [arc tan (2 × H/L)]. La traslación hacia

delante del hombro (FST) se calculó con una combinación de regla cuadrada y

documentada en milímetros; la protracción y la rotación escapular, como así también la

simetría, se midieron con las siguientes fórmulas: protracción escapular = BAE ÷ AE;
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rotación escapular = tan Ø = CD ÷ BC; simetría = L ÷ R; y se utilizaron medidas

antropométricas para valorar la longitud del músculo pectoral menor.

Protocolos de intervención

Los integrantes de ambos grupos comenzaron un programa de 6 semanas (3 veces por

semana), un total de 18 sesiones de tratamiento. Estos fueron asignados al azar en

bloques de 4, 6 bloques en total. Ejemplo, bloque 1: AABB (A = TE y B = TF). Los

participantes fueron cegados en cada bloque y tratados en diferentes días, y sin

conocimiento del otro grupo. Además, el profesional desconocía la asignación de los

grupos y los datos clínicos. Las intervenciones para ambos grupos fueron efectuadas por

dos médicos que desconocían los grupos de tratamiento. Uno hacía terapia de ejercicio

supervisada para el grupo TE en los días pares y el otro hacía terapia física para el grupo

TF en los días impares.

Grupo de TE: los miembros participaron de 3 sesiones de ejercicio supervisado por

semana en un periodo de 6 semanas. Los ejercicios consistieron en 10 min de caminata

en una caminadora, ejercicios de flexibilidad, fortalecimiento, estabilización escapular y

ejercicios posturales. Se les pidió a los pacientes que evitaran cualquier otro ejercicio y

actividades diarias exigentes durante el tratamiento.

El entrenamiento de fuerza abarcó ejercicios con Theraband para los músculos del

MR, los retractores escapulares, los rotadores externo del hombro (rotación externa con

abducción de 90º y codo flexionado a 90º, rotación externa con 0º de abducción y 90º de

flexión de codo), diagonal D2-patrón FNP y serrato anterior punches. La dificultad de

los ejercicios aumentó dependiendo la calidad del movimiento y la intensidad de dolor

percibido. En la primera sesión, a los participantes se les pidió que realizaran 5

repeticiones de cada ejercicio con Theraband para determinar la dificultad. Una vez

hecho eso, se eligió la Theraband apropiada basado en el feedback del sujeto, en la

observación y la palpación de los músculos seleccionados. Cinco de los participantes

del grupo TE utilizaron la Theraband Tan (ultrathin), 16 usaron la amarilla (thin), y el

resto usó la roja (médium). Cada ejercicio se efectuó en series de 3, de 10 rep con un

periodo de descanso de 60 seg entre cada serie. Al final de cada semana, los miembros

eran evaluados y pasaban a un nivel de resistencia más alto, usando Theraband amarilla
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(thin), roja (médium), verde (heavy), azul (extra-heavy) y negra (special heavy) de

acuerdo a cada sujeto.

Otro programa de ejercicios se añadió a este estudio, un programa de ejercicios de

estabilización escapular apuntado a los músculos periescapulares para mejorar la

estabilidad de la escápula. Estos ejercicios se efectuaron sobre una pelota suiza de

tamaño medio.

Descripción de los ejercicios de estabilización escapular

1) Ejercicio T a Y: sujeto en pronación sobre la pelota con los brazos en abducción

de 90º (formando la letra T); luego flexiona los codos a 90º, retrae las escápulas

y rota externamente los brazos mientras mantiene los 90º de abducción.

Manteniendo la retracción de la escápula, levanta los brazos por sobre la cabeza

y extiende el codo mientras el brazo se flexiona y se abduce a 120º (letra Y).

2) Ejercicio T a Y a W: sujeto en pronación sobre la pelota, formando la letra T.

Luego cambia su posición a la letra Y con los pulgares hacia arriba, retrae y

desciende las escápulas mientras eleva los brazos unos 10-15 cm. Manteniendo

la retracción escapular flexiona los codos y extiende los hombros para formar la

letra W.

3) Protracción escapular: sujeto en pronación con los dedos de los pies y los

antebrazos apoyados en el suelo, luego hace un push-up de 1-2 cm y realiza

protracción de las escápulas.

El ejercicio de reloj escapular (scapular clock) también se empleó para facilitar los

movimientos escapulares de elevación, depresión, protracción y retracción, como así

también la cinemática articular y el ROM. La persona de pie al costado de la camilla

con una mano sobre una pelota, ésta la mueve para mostrar las 3, las 6, las 9 o las 12 hs

basado en un reloj imaginario. Este ejercicio también se hizo presionando la pelota

contra la pared.

El ejercicio de flexibilidad comprendió:

1) Sleeper stretch: la persona en decúbito lateral, brazo de abajo en 90º de flexión

de hombro y de codo, la palma de la mano mirando al suelo, con la otra mano el
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paciente aplica presión en la parte posterior de la parte inferior del brazo hacia

delante y hacia abajo.

2) Crossed arm stretch: se cruza el brazo por delante del cuerpo con el codo

extendido. Elonga la cápsula posterior.

3) Corner stretch: en la esquina de una pared, las palmas apoyadas sobre esta, los

codos en flexión y los brazos en abducción. Elonga la cápsula posterior.

4) Estiramiento del pectoral: paciente en supino, los codos flexionados y las

palmas juntas, luego se realiza una abducción de 90º con flexión de codo.

Se realizaron 2 series de estiramientos con un mínimo de 10 rep por 30 seg.

Grupo de TF: se eligieron una combinación de modalidades físicas y ejercicios de

rango de movimiento como terapia física convencional. El protocolo incluyó ejercicios

de péndulo y ejercicios de ROM (scaption, abducción, flexión, extensión, abducción

horizontal, aducción horizontal y rotaciones), terapia de infrarrojo (500 Watt IR lamp),

terapia de US y TENS las que se realizaron 3 veces por semana durante 6 semanas. El

US se aplicó en la región subacromial (1 MHz, modo continuo, duración: 5 min, tamaño

de la sonda: 5 cm2, intensidad: 1 W/cm2). El TENS (ancho de pulso: 50-250 ms, rango

de pulso: 90-130 Hz) se aplicó sobre el área dolorosa del paciente. Estas modalidades

fueron empleadas para reducir el dolor, mejorar la extensibilidad de los tejidos y

aumentar el ROM.

Los resultados mostraron diferencias en ambos grupos con respecto a los valores

pre-intervención y post-intervención. La mejoría en los rangos de abducción (p=0,024)

y de rotación externa (p=0,001) fue mayor en el grupo TE. La mejoría en la protracción

del hombro (p<0,0001), la traslación hacia delante del hombro (p<0/0001), la postura

adelantada de la cabeza (p<0/0001), la curva torácica-media (p<0,0001) y la longitud

del pectoral menor (p<0/0001) también fue significativamente mayor en el grupo TE.

No se observaron diferencias significativas en la reducción del dolor entre ambos

grupos (p=0,576). Además, la rotación escapular y la simetría mostraron muy poco o

nada de cambios entre ambos grupos (respectivamente; p=0,183, p=0,578).

Limitaciones del estudio: una limitación importante fue que no hubo periodo de

seguimiento. Además, la fuerza de los músculos escapulares y del hombro no fueron

evaluados.
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La conclusión del estudio fue que la intervención de ejercicios basada en la

estabilización escapular fue exitosa en aumentar el rango de abducción y rotación

externa, disminuyendo la postura hacia delante de la cabeza y las posturas del hombro, y

mejorando la flexibilidad del pectoral menor en pacientes con SIS(132).

<Efectos del entrenamiento con ejercicios de estabilización escapular sobre la

cinemática escapular, la discapacidad y el dolor en el Impingement Subacromial:

un ensayo controlado aleatorio=. (<Effects of scapular stabilization exercise training

on scapular kinematics, disability, and pain on subacromial impingement: A

randomized controlled trial=).

Autores: E. Turgut, I. Duzgun, G. Baltaci

Entre noviembre 2014 y abril 2015, se realizó un estudio del tipo ECA con el objetivo

de investigar los efectos de dos programas de ejercicios diferentes sobre la cinemática

escapular tridimensional, la discapacidad, y el dolor en sujetos con SIS. La hipótesis del

estudio fue que el estiramiento de la cintura escapular y un programa de fortalecimiento

con ejercicios adicionales de estabilización escapular mejoraría la cinemática de la

escápula y reduciría la discapacidad y el dolor, comparado con el estiramiento de la

cintura escapular y un programa de fortalecimiento sin ejercicios adicionales en los

pacientes con SIS.

El estudio contó con un total de 30 participantes con diagnóstico de SIS y presencia de

disquinesia escapular del tipo 1 o del tipo 2. Se los asignó de manera aleatoria en 2

grupos de ejercicios: un grupo de intervención compuesto por 15 integrantes y un grupo

de control compuesto por los otros 15. El grupo de control consistió en ejercicios de

estiramiento y fortalecimiento del hombro únicamente, mientras que el grupo de

intervención consistió en estiramiento y fortalecimiento de la cintura escapular con

ejercicios de estabilización escapular adicional basado en el enfoque de cadena cinética.

Las variables evaluadas fueron: la cinemática escapular, la intensidad del dolor y el

grado de discapacidad del hombro. Estas se evaluaron al inicio de la intervención, luego

a las 6 semanas (punto medio) y a las 12 semanas (post-intervención).

La cinemática tridimensional de la escápula y del húmero fue determinada utilizando un

dispositivo de seguimiento electromagnético interconectado con el programa de
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software Motion Monitor. Los datos fueron recolectados para la elevación del hombro

en el plano sagital. Los participantes realizaban 3 rep de elevación overhead completa

del brazo de 3 seg, y descenso de 3 seg utilizando un palo de madera como guía a una

velocidad que coincidía con el ritmo de un metrónomo (60 bpm). Luego se promediaron

los valores de orientación escapular en cada ángulo de elevación húmero-torácico para

cada movimiento en las 3 repeticiones.

El grado de disfunción se midió por medio del Índice de Dolor y Discapacidad del

Hombro (SPADI), una escala de discapacidad de validación específica que va desde el 0

(completamente funcional) al 100 (completa discapacidad). Además, la severidad del

dolor en reposo, durante la actividad y durante la noche fue evaluada por medio de la

escala EVA, que va desde el 0 (sin dolor) al 10 (dolor insoportable).

Grupo de intervención

Los integrantes siguieron un programa de ejercicios supervisado de 12 semanas que

consistió en una combinación de ejercicios de estabilización escapular en cadena

cinética cerrada y cadena cinética abierta, seguido de ejercicios de fortalecimiento de la

cintura escapular (fortalecimiento del MR), y ejercicios de estiramiento para el hombro

posterior, pectoral menor, elevador de la escápula y ejercicio de auto-estiramiento del

dorsal ancho.

Los ejercicios de estabilización escapular basado en el enfoque de cadena cinética

incluyó:

1) Wall slides con sentadilla (wall slides with squat).

2) Push-up plus en pared (wall push-up plus) con extensión de la pierna ipsilateral.

3) Cortacésped con sentadilla diagonal (lawnmower with diagonal squat).

4) Retracción escapular resistida con sentadilla de la pierna contralateral.

5) Robbery con sentadilla (robbery with squat).

Los ejercicios de fortalecimiento del MR incorporado con la cadena cinética

incluyeron, la rotación interna resistida del hombro a 0º de abducción con paso hacia

dentro ipsilateral, rotación externa del hombro con 0º de abducción con paso al costado

ipsilateral, y ejercicio <full-can= con paso hacia delante.

Descripción de ejercicios
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1) Wall slides con sentadilla: sujeto en posición de sentadilla, una mano en la pared

y por encima de la cabeza, luego mientras regresa a la posición vertical se

realiza descenso escapular con el codo en flexión. (10 rep por 3 series).

2) Wall push-up plus con extensión de la pierna ipsilateral: sujeto de pie, ambas

manos sobre la pared, se realiza protracción escapular con la pierna ipsilateral

extendida. (10 rep por 3 series).

3) Lawnmower con sentadilla diagonal: sujeto en posición de sentadilla con una

banda elástica fija en el pie contralateral, se realiza retracción escapular mientras

se regresa a la posición vertical y se rota. (10 rep por 3 series).

4) Retracción escapular resistida con sentadilla de la pierna contralateral: sujeto

en posición de sentadilla con una pierna y una banda elástica fija a la altura de

la cadera, se realiza retracción escapular. (10 rep por 3 series).

5) Robbery con sentadilla: sujeto en posición de sentadilla, realiza retracción

escapular y rotación externa del hombro mientras regresa a la posición vertical.

(10 rep por 3 series).

A. Rotación interna resistida de hombro con paso hacia dentro ipsilateral: sujeto

de pie, brazo pegado al cuerpo y codo en flexión de 90º con una banda a la altura

de la cadera, se realiza rotación interna con un paso hacia adentro de la pierna

ipsilateral. (10 rep por 3 series).

B. Rotación externa resistida de hombro con paso al costado ipsilateral: sujeto de

pie, brazo pegado al cuerpo y codo en 90º de flexión, se realiza rotación externa

con un paso al costado de la pierna ipsilateral. (3 rep por 3).

C. Full-can con resistencia y con paso hacia delante: sujeto de pie con una banda

elástica fija en un pie, se hace elevación del hombro en el plano escapular con un

paso hacia delante de la pierna contralateral. (10 rep por 3).

Todos los ejercicios de resistencia progresaron de 10 rep por 3 series a 15 rep por 3

series, y 20 rep por 3 series semanalmente supervisando, la calidad del movimiento, la

presencia de dolor y de fatiga. Si el paciente lograba hacer 20 rep por 3 series se pasaba

a una banda de resistencia mayor y se realizaba 10 rep por 3 series.

Grupo de control

Los integrantes siguieron un programa de ejercicios supervisado de 12 semanas que

consistió en: ejercicios de fortalecimiento del MR y estiramiento del hombro posterior,
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del pectoral menor, del elevador de la escápula y ejercicios de auto-estiramiento del

dorsal ancho. Los ejercicios de fortalecimiento del MR incluyeron, la rotación interna

resistida del hombro a 0º de abducción, la rotación externa de hombro a 0º de

abducción, y el ejercicio <full-can=. Todos los ejercicios resistidos fueron llevados a

cabo con una banda elástica Theraband con niveles de resistencia codificada por

colores, y el progreso fue desde la banda verde hasta la banda azul.

Descripción de ejercicios

1) Estiramiento del pectoral menor: sujeto de pie con el brazo posicionado sobre

una pared y el codo en flexión de 90º. La persona realiza un estiramiento

inclinándose hacia delante. (5 rep por 3 series).

2) Estiramiento del hombro posterior: sujeto sentado, brazo en flexión y aducción

horizontal. Éste estira el hombro posterior sin producir dolor en el hombro

anterior. (5 rep por 3 series).

3) Estiramiento de elevador de la escápula: sujeto sentado con una mano en la

región interescapular luego realiza flexión lateral cervical. (5 rep por 3 series).

4) Auto-estiramiento del dorsal ancho: sujeto sentado con una mano en la región

interescapular, la otra mano en el codo. Realiza flexión lateral de tronco y ligera

rotación y flexión. (5 rep por 3 series).

A. Rotación interna de hombro con resistencia: sujeto de pie con codo en flexión

de 90º y brazo pegado al cuerpo y una banda elástica fija a la altura de la cadera,

se realiza rotación interna. (10 rep por 3 series).

B. Rotación externa de hombro con resistencia: misma posición que el ejercicio

anterior pero, en ésta el sujeto realiza rotación externa. (10 rep por 3 series).

C. Full-can con resistencia: sujeto de pie con banda elástica fija en un pie, se

realiza elevación de hombro en el plano escapular con el codo en extensión. (10

rep por 3 series).

El programa de ejercicio se centró en rangos bajos (< 90º), en cadena cinética cerrada y

ejercicios de estabilización escapular, y progresó a un rango más alto (> 90º) y

ejercicios del MR en cadena cinética abierta cuando el paciente fue capaz de efectuar 10

rep sin dolor dentro de una resistencia dada. El profesional monitoreó la progresión del

ejercicio por medio de visitas semanales. Para mejorar el cumplimiento en ambos

grupos los participantes recibieron un folleto y ejercicio diario.
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Resultados: Se observaron diferencias estadísticamente significativas entre ambos

grupos en todos los niveles de elevación y descenso húmero-torácicas evaluadas. La

comparación mostró una mejoría en la rotación externa, la rotación superior y la

inclinación posterior de la escápula en el grupo de intervención pasadas las 6 y las 12

semanas del tratamiento, mientras que en el grupo de control no se encontró diferencias.

Todos los grupos mostraron mejoría en los valores de severidad del dolor (EVA) durante

la actividad y durante la noche, y mejoría en el grado de discapacidad del hombro según

el índice SPADI para el dolor y discapacidad. Sin embargo, no hubo diferencias

significativas entre ambos grupos.

Limitaciones del estudio: los hallazgos del estudio solo se aplican a adultos jóvenes con

estadio 1 o 2 de SIS y con presencia de disquinesia escapular de tipo 1 o de tipo 2. No

es aplicable a pacientes con síntomas crónicos o con SIS debido a debilidad del MR. Y

desde una perspectiva metodológica, se prefirió un grupo de control a una intervención

pasiva o intervención placebo.

Conclusión: los descubrimientos del estudio apoyan la idea de que la terapia de ejercicio

es una herramienta efectiva y segura para controlar el dolor y mejorar el grado de

discapacidad del hombro. Sin embargo, añadir ejercicios de estabilización escapular al

estiramiento de la cintura escapular y ejercicios de fortalecimiento produjeron

resultados ligeramente mejores pero, posiblemente no clínicamente significativos con

respecto a la cinemática escapular después de las 6 y las 12 semanas de

entrenamiento(133).

<Efectos de añadir ejercicios de estabilización escapular a un programa de

fortalecimiento periescapular en pacientes con síndrome de dolor subacromial: un

ensayo controlado aleatorio=. (<Effects of adding scapular stabilization exercises to

a periescapular strengthening exercise program in patients with subacromial pain

syndrome: A randomized controlled trial=).

Autores: G. H. Hotta, A. G. de Assis Couto, A. M. Cools, K. J. McQuade, A. S. de

Oliveira.

Entre marzo 2016 y junio 2017 se realizó un estudio del tipo ECA con el objetivo de

investigar el efecto de añadir ejercicios de estabilización escapular, enfatizando la

retracción y la depresión de la escápula a un protocolo de fortalecimiento periescapular
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progresivo, sobre la discapacidad, el dolor, la fuerza muscular, y el ROM en pacientes

con Síndrome de Dolor Subacromial (SAPS).

Un total de 60 sujetos con SAPS fueron asignados al azar en 2 grupos: un grupo de

fortalecimiento periescapular (GFP) conformado por 30 integrantes y un grupo de

ejercicios de estabilización escapular (GEE) compuesto por los otros 30. Las

intervenciones se realizaron 3 veces por semana durante 8 semanas en días no

consecutivos; la duración fue de 50 min cada sesión y los pacientes fueron tratados

individualmente y de manera separada.

Las variables evaluadas se obtuvieron antes de la intervención (evaluación inicial), a las

4 semanas y a las 8 semanas (final de intervención); y a la semana 16 después del inicio.

La función de hombro se consideró el primer resultado, y el dolor, la percepción de

efectividad del tratamiento, la satisfacción, kinesiofobia, la fuerza, el ROM, y la

posición escapular se consideraron resultados secundarios.

La función y el dolor se evaluó utilizando el índice SPADI. La escala EVA se usó para

medir la intensidad del dolor durante la evaluación. La escala de efecto percibido global

evaluó la percepción del paciente; el cuestionario de MedRisk se usó para evaluar la

satisfacción general del paciente, y The Tampa Scale of Kinesiophobia valoró el miedo

al movimiento. La fuerza isométrica de los músculos, serrato anterior, trapecio superior,

trapecio medio y trapecio inferior se midió utilizando un dinamómetro de mano (HHD);

el ROM activo del hombro se valoró con un inclinómetro digital durante, la flexión, la

abducción, la rotación interna y la rotación externa con 90º de abducción, y también la

rotación externa neutral. Se determinó la rotación superior e inclinación anterior y

posterior de la escápula (a los 0º, a los 90º y a los 180º).

Protocolo de ejercicio

Grupo de Fortalecimiento Periescapular (GFP): los integrantes realizaron solo 6

ejercicios de fortalecimiento periescapular para los músculos trapecio superior, trapecio

medio, trapecio inferior y serrato anterior. Se les indicó que hicieran el movimiento de

manera lenta y si era necesario se aplicaban correcciones:

1) Rotación externa en decúbito lateral: con una toalla bajo el brazo y el codo en

flexión de 90º, el sujeto hace rotación externa de hombro.
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2) Abducción horizontal en decúbito prono con rotación externa de 90º a 135º:

sujeto sobre la camilla con el brazo afecto fuera de esta, realiza la elevación del

brazo.

3) Scapular punch: sujeto en supino realiza protracción escapular elevando el brazo

con el codo en completa extensión, y separando el hombro de la camilla.

4) Knee push: con las rodillas y la manos apoyadas en el suelo, y los brazos

extendidos. La persona realiza la máxima protracción de las escápulas.

5) Full-can: con una mancuerna el sujeto realiza elevación del brazo en el plano

escapular.

6) Diagonal D1: el sujeto con una banda elástica realiza abducción con rotación

externa del hombro.

La carga del ejercicio fue del 60% de una repetición máxima (1RM) durante la primera

semana. La evaluación de 1RM se realizó cada semana para todos los ejercicios

seleccionados. Para la segunda evaluación se añadió más peso (comparado con la

evaluación previa) para mantener la sobrecarga. A partir de la segunda semana, la

progresión de la carga fue del 80% de una nueva 1RM. En la tercera semana, si el

paciente era incapaz de incrementar la carga en esta evaluación, se mantenía la carga

previa. Los ejercicios se realizaron en 3 series de 10 rep con 1 min de intervalo entre

repeticiones durante la primera y cuarta semana. A partir de la cuarta semana los

ejercicios aumentaron a 12 rep y desde la quinta hasta la octava semana aumentaron a

15 rep. La periodización se propuso debido a la adaptación del ejercicio.

Progresión de carga en cadena cinemática cerrada: del ejercicio knee-push se

progresó a un push-up plus standard. De esta última se progresó a un push-up plus con

las rodillas en extensión y los pies sobre una superficie (hasta 20 cm). Y finalmente, de

esta última posición se progresó a un push-up plus sobre una superficie mayor (hasta 40

cm).

Grupo de Estabilización Escapular (GEE): los participantes realizaron los mismos 6

ejercicios de fortalecimiento periescapular aplicados al GFP, y se les añadió 6 ejercicios

de estabilización escapular enfatizando la retracción y depresión de la escápula. Los 6

ejercicios fueron siempre realizados al principio de cada sesión y en todos se realizó

retracción de la escápula sin elevar los hombros, llevando el ángulo inferior de la

escápula <atrás y abajo=:
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1) Towel slide: paciente de pie al costado de la camilla, usando una toalla realiza

deslizamiento anterior. Luego regresa a la posición inicial realizando una

extensión del brazo y retracción escapular.

2) Scapular clock: paciente de pie al costado de la camilla con una mano sobre una

pelota, se imagina dibujando un reloj en el hombro y haciendo los movimientos

escapulares correspondientes a las 12 hs (elevación), a las 3 hs (protracción), a

las 6 hs (depresión) y a las 9 hs (retracción).

3) FNP escapular: el paciente hace movimientos de protracción y de retracción con

depresión de la escápula. El profesional asiste y resiste el movimiento de la

escápula durante la protracción y retracción con depresión.

4) Deslizamiento inferior modificado (inferior glide): sujeto sentado al costado de

la camilla con abducción de 90º del hombro y apoyado sobre una pelota, realiza

retracción y depresión escapular.

5) Ejercicios de orientación escapular (SOE): la mano del paciente sobre la

apófisis coracoides, realiza retracción escapular y se observa el movimiento

subsecuente de la coracoides. El profesional realizó un estímulo táctil para la

retracción escapular.

6) Protracción y retracción frente a un espejo: paciente sentado frente a un espejo

con los brazos elevados a 90º, realiza protracción y retracción escapular con

banda elástica. Se usó una estimulación táctil para el movimiento de retracción.

Desde la primera a la tercera semana se realizaron 3 series de 10 rep por cada ejercicio

con retroalimentación verbal, visual y cinestésico. En la cuarta semana los ejercicios

aumentaron a 12 movimientos y se retiró el feedback visual. A partir de la quinta hasta

la octava semana los ejercicios progresaron a 15 rep con feedback verbal realizada solo

por el profesional. En ambos grupos la serie de ejercicios fue asignada al azar en

bloques al inicio de cada semana.

Resultados: No se encontró diferencias para los valores totales del índice SPADI

durante todos los periodos de seguimiento y para los valores entre cada semana. No

hubo diferencias entre los valores medios para el dolor, la kinesiofobia, el efecto global

percibido, el ROM, y la fuerza muscular entre los grupos evaluados durante los periodos

de seguimiento y para todos los valores entre cada semana. No se reportaron efectos

adversos durante la intervención. Las diferencias entre los grupos para cada evaluación

no excedió el error estándar de medida o el cambio mínimo detectable para el ROM, la
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posición escapular y los valores de fuerza muscular, excepto para la rotación superior

escapular a 90º de elevación del húmero durante la semana 16 de evaluación, que

mostró una diferencia de 3.8% para el GEE.

Limitaciones del estudio: la principal limitación fue que el profesional no fue cegado a

la asignación del tratamiento como suele hacerse en este tipo de estudios. Además,

algunos factores psicosociales que podían influir en los resultados del dolor no fueron

considerados, como las expectativas de recuperación del paciente.

Conclusión: la inclusión de los ejercicios de estabilización escapular enfatizando la

retracción y depresión de la escápula a un protocolo de fortalecimiento general

progresivo periescapular, no añadió beneficios con respecto al dolor y la discapacidad

del hombro, la fuerza muscular y el ROM en pacientes con SAPS(101).

<Efectividad de los ejercicios de estabilidad escapular en el paciente con el

síndrome de impingement de hombro=. (<EFFECTIVENESS OF SCAPULAR

STABILITY EXERCISES IN THE PATIENT WITH THE SHOULDER

IMPINGEMENT SYNDROME=)

Autores: M. Shah, J. Sutaria, A. Khant.

El objetivo de este estudio experimental fue comparar la efectividad de la fisioterapia

convencional junto con los ejercicios de estabilización escapular, y la fisioterapia

convencional por sí sola sobre el dolor y el estado funcional de los pacientes con SIS.

Un total de 60 sujetos, hombres y mujeres entre 20 y 60 años con SIS fueron divididos

al azar en 2 grupos: un grupo de control de 30 integrantes que recibió terapia

convencional únicamente, y un grupo de ensayo clínico de 30 integrantes que recibió

terapia convencional más ejercicios de estabilización escapular. A cada sujeto se lo trató

por un periodo de 4 semanas, 6 días a la semana, 1 sesión por día.

Se realizaron evaluaciones pre-tratamiento y post-tratamiento utilizando la escala EVA

para el dolor, SPADI para el dolor y la disfunción del hombro, y la prueba de

deslizamiento escapular lateral (LSST). Se utilizaron pruebas t pares y pruebas t

impares para comparar ambos grupos para los efectos post-tratamiento.

En el tratamiento convencional se aplicó:
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1) Un programa de fortalecimiento muscular progresivo para los flexores del

hombro, los aductores, los aductores horizontales, los extensores y los rotadores

externos en decúbito lateral.

2) Estiramiento del músculo pectoral mayor y del músculo elevador de la escápula.

3) Estiramiento Cross Chest.

4) Ejercicios con palo o varilla.

5) Ejercicios pendulares.

La frecuencia de los ejercicios fue de 3 series de 8 rep diariamente.

El ejercicio de estabilización escapular incluyó:

1) Reloj escapular (scapular clock).

2) Deslizar la toalla (towel sliding).

3) Ejercicio de cortar césped (lawnmower).

4) Abducción horizontal en pronación.

5) Press-up plus

6) Push-up en pared (wall push-up).

7) FNP escapular con cambio de peso alternante.

Cada sujeto del estudio fue tratado por un periodo de 4 semanas, 6 días a la semana, 1

sesión por día. Se realizó una evaluación previa al comienzo del tratamiento y otra

después de las 4 semanas de tratamiento.

Materiales empleados: mancuerna, Theraband, pelota para ejercicio de estabilización,

toalla, palo o varilla.

Los resultados mostraron que ambos grupos obtuvieron resultados exitosos en los

valores post-tratamiento. Sin embargo, la mejoría en la reducción del dolor (EVA), la

mejoría en el índice SPADI y en el LSST fueron mucho mayores en el grupo de ensayo

clínico al finalizar las 4 semanas que en el grupo de control que solo recibió terapia

convencional.

Resultados pre y post-tratamiento del grupo de ensayo clínico: EVA: pre (8,78), post

(4,01). SPADI: pre (74,53), post (31,8). LSST: pre (115,86), post (96,1).
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Resultados pre y post-tratamiento del grupo de control: EVA: pre (8,30), post (4,78).

SPADI: pre (73,26), post (46,06). LSST: pre (109,23), post (101,13).

Limitaciones del estudio: el estudio consistió en un grupo pequeño de sujetos y en un

periodo corto de tiempo (solo 4 semanas). Además, el programa para el hogar que se

enseñó a los pacientes no fue supervisado.

Conclusión: la terapia de ejercicio convencional junto con los ejercicios de

estabilización escapular es más efectiva que la terapia de ejercicio convencional por sí

sola, con respecto a mejorar del dolor y la disfunción del hombro en pacientes con

SIS(134).

<Efectos de los ejercicios de estabilización escapular y el vendaje neuromuscular

para mejorar el índice de dolor y discapacidad de hombro en pacientes con

síndrome de impingement subacromial debido a disquinesia escapular=. (<Effects

of Scapular Stabilization Exercises and Taping in Improving Shoulder Pain and

Disability Index in Patients with Subacromial Impingement Syndrome Due to

Scapular Dyskinesis=)

Autores: B. Patel, P. Bamrotia, V. Kharod, J. Trambadia.

Este estudio experimental se realizó con el objetivo de analizar y comparar los efectos

de los ejercicios de estabilización escapular y el vendaje neuromuscular en la mejora del

índice de dolor y disfunción del hombro en pacientes con SIS debido a disquinesia

escapular.

Un total de 60 pacientes entre 35 y 60 años fueron seleccionados para el estudio, todos

con diagnóstico de SIS debido a disquinesia escapular. Fueron asignados al azar en 2

grupos de trabajo: un grupo de ejercicios de estabilización escapular (Grupo A) y un

grupo de vendaje neuromuscular (Grupo B). Se realizó una evaluación por medio de

SPADI para obtener los resultados de dolor y disfunción del hombro de los pacientes.

Esta evaluación se hizo al comenzar el tratamiento y al finalizar el tratamiento luego de

6 semanas.

Grupo A: los ejercicios de estabilización escapular se aplicaron a los músculos trapecio

superior, trapecio medio y trapecio inferior, romboides y serrato anterior. La duración

fue de 6 semanas.
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1) Prone row (remo en prono): para el trapecio superior: Paciente en pronación al

borde de la camilla con el brazo por fuera de esta, hace el movimiento de remo.

2) Elevación overhead en prono: para el trapecio inferior. Paciente en pronación

con brazo afecto por fuera de la camilla, realiza elevación del brazo por sobre la

cabeza (overhead) en línea con el trapecio inferior.

3) Abducción horizontal en prono (neutral): para el trapecio medio y el romboides.

Paciente en pronación con brazo afecto por fuera de la camilla, realiza

abducción horizontal neutral.

4) Stepping alternating punch: ejercicio funcional para el serrato anterior. El

paciente hace ejercicio de golpe alternante hacia delante con Theraband.

Grupo B: el tratamiento con vendaje neuromuscular se aplicó a los músculos trapecio

superior, trapecio medio, romboides y serrato anterior. Se aplicó Taping (Adhesive

Tape) 2 veces por semana durante 6 semanas.

1) En el músculo trapecio superior se aplicó taping desde la parte anterior del

hombro, por encima de la clavícula sobre el vientre muscular hasta

aproximadamente la 7ª costilla en línea vertical. Una vez unido se aplicó un

firme tirón hacia abajo y la cola de la cinta unida.

2) En los músculos trapecio medio y romboides se aplicó taping desde la parte

anterior del hombro, 2 cm medial a la línea de la articulación alrededor del

deltoides justo debajo del nivel acromial hasta el área de T6 sin cruzar la línea

media.

3) Para el serrato anterior se aplicó taping desde los 2 cm medial al borde de la

escápula siguiendo la línea de las costillas hasta la línea axilar media. 4 tiras

superpuestas se aplicaron con el origen e inserción juntos y agrupando la piel.

La Terapia con US se aplicó a ambos grupos, 1 vez al día, 5 veces a la semana por 6

semanas, en una Modalidad pulsada y frecuencia de 1MHz por 10 min.

Resultados: se observó mejoría en los valores de SPADI tanto en el Grupo A como en el

Grupo B; pero los ejercicios de estabilización escapular mostraron una mejoría

significativamente superior en el dolor (p<0,05) y en la disfunción (p<0,05) del hombro

en comparación con el vendaje neuromuscular en sujetos con SIS.
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Limitaciones del estudio: se tomó el SPADI como única medida de resultado y la

duración fue solo de 6 semanas.

Conclusión: ambos tratamientos mostraron mejoría en los valores de dolor y

discapacidad de hombro. Sin embargo, los ejercicios de estabilización escapular

mostraron una mejoría significativamente mayor en comparación con el vendaje

neuromuscular en sujetos con SIS debido a disquinesia escapular(135).

<La efectividad de los ejercicios de estabilización escapular en los pacientes con

síndrome de impingement subacromial=. (<The effectiveness of scapular

stabilization exercise in the patients with subacromial impingement syndrome=).

Autores: Z. Baskurt, F. Baskurt, N. Gelecek, M. H. Ozkan.

Este estudio de tipo ECA se realizó con el objetivo investigar la efectividad del

estiramiento, los ejercicios de fortalecimiento y los ejercicios de estabilización

escapular sobre el dolor, el rango de movimiento del hombro (ROM), la fuerza

muscular, el sentido de posición articular (JPS), la disquinesia escapular y la calidad de

vida (QOL) en los pacientes con SIS.

Un total de 40 sujetos, 27 mujeres y 13 hombres con un promedio de edad de 51 años

fueron incluidos en este estudio. Los sujetos fueron separados de manera aleatoria en

dos grupos: el Grupo 1, conformado por 20 integrantes, recibió estiramientos y

ejercicios de fortalecimiento, mientras que el Grupo 2, conformado por 20 integrantes,

recibió estiramiento y ejercicios de fortalecimiento junto con ejercicios de estabilización

escapular. Los participantes completaron un programa de rehabilitación de 6 semanas, 3

veces por semana.

Al comienzo del estudio a todos los miembros se les entregó instrucciones básicas

acerca del SIS. Se les pidió además, que evitaran realizar actividades con el brazo

afectado en el arco de impingement, sobre los 70º de elevación. Sin embargo, fueron

alentados a seguir usándolo por debajo del nivel del hombro para las actividades

simples del día a día y mantener las cargas cerca del cuerpo.

La severidad del dolor (en reposo y durante la actividad), el ROM del hombro (flexion,

abduccion, rotacion interna en 90º de abduccion y rotacion externa en 90º de

abducción), la fuerza muscular (del trapecio superior, medio e inferior, serrato anterior,
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supraespinoso, infraespinoso y subescapular), el JPS, el LSST, y el índice Western

Ontario del MR (WORC) fueron evaluadas antes y después del tratamiento.

La intensidad del dolor se evaluó con EVA, el ROM del hombro por medio de un

Goniómetro electrónico, la fuerza del MR y los músculos escapulares se midieron con

un dinamómetro de mano (HHD), el JPS fue valorada de manera pasiva usando un

inclinómetro; se utilizó la prueba de deslizamiento escapular lateral escapular (LSST)

para la disquinesia escapular y el índice WORC para determinar la efectividad de la

rehabilitación en la calidad de vida relacionada con la salud (HRQOL).

Ejercicio de entrenamiento

El ejercicio de entrenamiento abarcó la flexibilidad estandarizada, el fortalecimiento y

los ejercicios de Codman para los dos grupos. El Grupo 2 además realizó ejercicios de

estabilización escapular.

Los ejercicios de flexibilidad consistieron en:

1) Estiramiento anterior, posterior e inferior de la cápsula.

2) Rango de movimiento de flexión anterior.

3) Rango de movimiento de abducción.

4) Estiramiento de rotación interna con toalla.

Los ejercicios de fortalecimiento consistieron en el fortalecimiento de los siguientes

músculos: subescapular, infraespinoso, supraespinoso y la parte anterior y posterior del

deltoides.

Los ejercicios de estabilización escapular incluyeron:

1) Ejercicios de FNP.

2) Ejercicio de reloj escapular (scapular clock).

3) Cambio de peso de pie (standing weight shift).

4) Equilibrio de ambos brazos (double arm balancing).

5) Depresión escapular.

6) Push-up en pared (wall push-up).

7) Deslizamiento en pared (wall slide).
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Cada ejercicio se realizó en series de 3, y 3 veces por semana durante seis semanas. Los

ejercicios progresaron aumentando el número de repeticiones. Cuando eran capaces de

hacer 3 series de 10 rep sin dolor sustancial o fatiga entonces, se usaba la banda elástica

más fuerte. Todos los participantes realizaron los ejercicios bajo supervisión del

profesional.

Los resultados mostraron que algunos parámetros de medición como dolor, el ROM del

hombro, la fuerza de los músculos del MR y la calidad de vida (QOL) mejoraron de

manera similar en ambos grupos después del tratamiento. Otros parametros, como la

fuerza de los musculos escapulares, sentido de posicion articular y disquinesia

escapular fueron diferentes. No se encontró diferencias significativas en los valores del

dolor en reposo (F=0,06; p=0,79) y durante la actividad (F=000; p=1,00). Tampoco en

la flexión del hombro (F=0,09; p=0,76), la abducción (F=0,002; p=0,33), la rotación

interna (F=0,030; p=0,59) y la rotación externa (F=0,01; p=0,92). Lo mismo para los

valores de WORC (F=1,40; p=0,25). La fuerza de los músculos del MR (supraespinoso,

infraespinoso y subescapular) también aumentaron de manera similar en ambos grupos.

Sin embargo, la fuerza de la musculatura escapular (trapecio superior, trapecio medio y

trapecio inferior, serrato anterior y supraespinoso) mejoró estadísticamente mucho más

en el Grupo 2 que en el Grupo 1 después del tratamiento (p<0,05). De manera similar,

hubo una mayor mejoría en JPS (JPS en rotación interna, F=7,80; p=0,00; JPS en

rotación externa, F=14,05; p=0,00) y LSST (posición neutral F=17,58, p=0,00; en 45 de

abducción F=28,40, p=0,00, en 90º de abducción F=39,98, p=0,00) en el Grupo 2.

Limitaciones del estudio: la razón principal de limitar el estudio a 6 semanas fue que era

imposible mantener las condiciones estandarizadas por un periodo más largo, y el

estudio no incluía un periodo de seguimiento.

Conclusión: Añadir ejercicios de estabilización escapular probó ser superior que el

estiramiento y los ejercicios de fortalecimiento por sí solos para aumentar la fuerza de

los músculos escapulares, previniendo la disquinesia escapular y mejorando el sentido

de posición articular.(136). Sin embargo, con respecto al dolor, ROM y QOL, no hubo

diferencias significativas entre ambos grupos.
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Tabla 8. Resumen de artículos.

Título, Autores, Año Tipo de estudio, Materiales y
Métodos

Objetivos Resultados Conclusiones

<Los efectos de la terapia
de ejercicios basada en la
estabilización escapular
sobre el dolor, la postura,
la flexibilidad y la
movilidad del hombro en
pacientes con síndrome de
impingement subacromial.
Un ensayo clínico
controlado aleatorio=.
Autores: A. Moezy, S.
Sepehrifar. M. S. Dodaran.
Año de publicación 2014

Estudio ECA de 68
participantes entre 18 y 74 años
con SIS. Se asignó a 33 en un
grupo de terapia de ejercicios
basada en la estabilización
escapular (TE) y a 35 en un
grupo de terapia física (TF).
Variables evaluadas: dolor,
ROM, FHP, FST, curva
torácica-media y longitud del
pectoral menor.
Duración: 6 semanas (3 veces
por semana). Total de 18
sesiones.

Comparar la eficacia
de dos enfoques de
tratamiento, la terapia
de ejercicio basada en
la estabilización
escapular y la terapia
física por sí sola en
pacientes con SIS.

El grupo TE mostró una
mejoría mayor en los rangos
de abducción y rotación
externa, como así, en los
parámetros posturales de:
FST, FHP, curva
media-torácica y longitud
del pectoral menor en
comparación con el grupo
TF. No se encontraron
diferencias significativas en
EVA entre ambos grupos.
La rotación escapular y la
simetría mostraron muy
poco o nada de cambio entre
ambos grupos.

La intervención del
ejercicio basada en la
estabilización escapular
fue exitosa en aumentar
el ROM, disminuir FHP,
mejorar las posturas del
hombro y mejorar la
flexibilidad del pectoral
menor en pacientes con
SIS.

<Efectos del
entrenamiento con
ejercicios de estabilización
escapular sobre la
cinemática escapular, la
discapacidad y el dolor en
el impingement
subacromial: un ensayo
controlado aleatorio=.

Estudio ECA de 30
participantes con SIS y
presencia de disquinesia
escapular. Se asignó a 15 en un
grupo de intervención y a 15 en
grupo de control. El grupo de
control realizó ejercicios de
estiramiento y fortalecimiento
de hombro únicamente, y el

Investigar los efectos
de dos programas de
ejercicios diferentes
sobre la cinemática
escapular
tridimensional, la
discapacidad y el
dolor en sujetos con
SIS.

El grupo de intervención
mostró una mejoría en la
rotación externa, rotación
superior e inclinación
posterior de la escápula
pasadas las 6 y las 12
semanas, mientras que en el
grupo de control no se
observó diferencias. Todos

Añadir ejercicios de
estabilización escapular
al estiramiento de la
cintura escapular y los
ejercicios de
fortalecimiento
produjeron resultados
ligeramente mejores
pero posiblemente no
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Autores: E. Turgut, I.
Duzgun, G. Baltaci.
Año de publicación 2017

grupo de intervención realizó
estiramiento y fortalecimiento
de la cintura escapular más
ejercicios de estabilización
escapular.
Variables evaluadas: cinemática
escapular, dolor y grado de
discapacidad.
Duración: 12 semanas.

los grupos mostraron
mejoras en el dolor y el
grado de discapacidad. Sin
embargo, no hubo
diferencias significativas
entre ambos grupos.

significativos
clínicamente con
respecto a la cinemática
escapular después de 6 y
12 semanas de
entrenamiento.

<Efectos de añadir
ejercicios de estabilización
escapular a un programa
de fortalecimiento
periescapular en pacientes
con síndrome de dolor
subacromial: un ensayo
controlado aleatorio=.
Autores: G. H. Hotta, A.
Gomes de Assis Couto, A.
M. Cools, K. J. McQuade,
A. S. de Oliveira.
Año de publicación 2020

Estudio ECA de 60
participantes con SAPS. Se
asignó a 30 en un grupo de
fortalecimiento periescapular
(GFP) y a 30 en un grupo de
ejercicios de estabilización
escapular (GEE).
Variables evaluadas: dolor,
percepción de efectividad del
tratamiento, satisfacción,
kinesiofobia, fuerza, ROM y
posición escapular.
Duración: 3 veces por semana
durante 8 semanas.

Investigar el efecto
de añadir ejercicios
de estabilización
escapular enfatizando
la retracción y
depresión de la
escápula a un
protocolo de
fortalecimiento
periescapular
progresivo sobre la
discapacidad, el
dolor, la fuerza
muscular y el ROM
en pacientes con
síndrome de dolor
subacromial.

No se observaron
diferencias entre los valores
de dolor, kinesiofobia,
efecto global percibido,
ROM y fuerza muscular
entre los grupos evaluados
entre los periodos de
seguimiento y para todos los
valores entre cada semana.
No se reportaron efectos
adversos durante la
intervención.

La inclusión de
ejercicios aislados de
estabilización escapular
enfatizando la retracción
y depresión de la
escápula a un protocolo
de fortalecimiento
general progresivo no
añadió beneficios con
respecto al dolor, la
discapacidad, la fuerza
muscular y el ROM en
pacientes con SAPS.

<Efectividad de los
ejercicios de estabilidad
escapular en el paciente
con el síndrome de

Estudio experimental de 60
participantes entre 20 y 60 años
con SIS. Se asignó a 30 en
grupo de control que recibió

Comparar la
efectividad de la
fisioterapia
convencional junto

Ambos grupos de
tratamiento obtuvieron
resultados exitosos en la
reducción del dolor, una

La terapia de terapia
convencional junto con
los ejercicios de
estabilización escapular
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impingement de hombro=.
Autores: M. Shah, J.
Sutaria, A. Khant.
Año de publicación 2014

terapia convencional
únicamente y a 30 en un grupo
de ensayo clínico que recibió
terapia convencional más
ejercicios de estabilización
escapular.
Variables evaluadas: dolor
(EVA), discapacidad de hombro
(SPADI) y la prueba de
deslizamiento escapular lateral
(LSST).
Duración: 4 semanas, 6 días a
la semana y 1 sesión por día.

con los ejercicios de
estabilización
escapular y la
fisioterapia
convencional por sí
sola sobre el dolor y
el estado funcional de
los pacientes con SIS.

mejoría en SPADI y una
mejoría en LSST al finalizar
las 4 semanas. Sin embargo,
la mejoría fue mayor en el
grupo de ensayo.

es más efectiva que la
terapia de ejercicio
convencional por sí sola
para disminuir el dolor y
mejorar la discapacidad
funcional del hombro en
pacientes con SIS.

<Efectos de los ejercicios
de estabilización escapular
y el vendaje
neuromuscular para
mejorar el índice de dolor
y discapacidad del hombro
en pacientes con síndrome
de impingement
subacromial debido a
disquinesia escapular=.
Autores: B. Patel, P.
Bamrotia, V. Kharod, J.
Trambadia.
Año de publicación 2013

Estudio experimental de 60
participantes entre 35 y 60 años
con SIS debido a disquinesia
escapular. Se los asignó en 2
grupos: Grupo A de ejercicios
de estabilización escapular y
Grupo B de vendaje
neuromuscular.
Variables evaluadas: dolor y
discapacidad del hombro
(SPADI).
Duración: 6 semanas.

Analizar y comparar
los efectos de los
ejercicios de
estabilización
escapular y el
vendaje
neuromuscular para
mejorar el índice de
dolor y discapacidad
del hombro en
pacientes con SIS
debido a disquinesia
escapular.

Se observó mejoría en los
valores de SPADI tanto en
el grupo A como en grupo
B. Sin embargo, los
ejercicios de estabilización
escapular mostraron una
mejora significativa en el
dolor de hombro y el índice
de discapacidad en
comparación con el vendaje
neuromuscular.

Ambos tratamientos
mostraron mejoría en los
valores del dolor y la
discapacidad del
hombro. Sin embargo,
los ejercicios de
estabilización escapular
fueron superiores en
comparación al vendaje
neuromuscular.

<La efectividad de los
ejercicios de estabilización
escapular en los pacientes

Estudio ECA de 40
participantes, 27 mujeres y 13
hombres. Se asignó a 20 en el

Investigar la
efectividad del
estiramiento,

Todas las medidas
mejoraron en ambos grupos
después del tratamiento

Añadir ejercicios de
estabilización escapular
probó ser superior que el
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con síndrome de
impingement
subacromial=.
Autores: Z. Baskurt, F.
Baskurt, N. Gelecek, M.
H. Ozkan.
Año de publicación 2011

Grupo 1, que recibieron
estiramientos y ejercicios de
fortalecimiento y a 20 en el
Grupo 2, que recibieron
estiramiento y ejercicios de
fortalecimiento más ejercicios
de estabilización escapular.
Variables evaluadas: dolor,
ROM, fuerza muscular, JPS,
LSST y QOL.
Duración: 6 semanas, 3 veces
por semana.

ejercicios de
fortalecimiento y los
ejercicios de
estabilización
escapular en el dolor,
el ROM, la fuerza
muscular, el sentido
de posición articular
y la calidad de vida
en los pacientes con
SIS.

(p<0,05), pero la mejoría en
la fuerza muscular, el
sentido de posición articular
y la disquinesia escapular
fueron significativamente
mayores en el Grupo 2
(p<0,05).

estiramiento y el
ejercicio de
fortalecimiento por sí
solos para aumentar la
fuerza de los músculos
escapulares, previniendo
la disquinesia escapular
y mejorando el sentido
de posición articular. Sin
embargo, con respecto al
dolor, ROM, y QOL no
hubo diferencias
significativas entre
ambos grupos.
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VII. Resultados

En los estudios analizados se contemplan variables en común para evaluar la eficacia

del ejercicio de estabilización escapular en el tratamiento de pacientes con Síndrome de

Impingement Subacromial. Estas variables son: el dolor, el ROM y la discapacidad del

hombro.

Las herramientas de evaluación utilizadas en los estudios fueron:

● La escala visual análoga (EVA) que evalúa la severidad del dolor percibido por

el paciente se utilizó en 5 artículos.

● El ROM se evaluó en 4 artículos, 2 de ellos utilizaron un Goniómetro, uno

utilizó un inclinómetro digital y 1 de los artículos realizó la evaluación por

medio de un dispositivo de seguimiento electromagnético interconectado con el

programa de software Motion Monitor.

● El índice de dolor y discapacidad del hombro (SPADI) es un cuestionario de 13

preguntas divididos en categorías de dolor y de limitación de la actividad. Éste

se utilizó en 4 artículos.

Los ejercicios de estabilización escapular aplicados en los estudios fueron:

Scapular clock, protracción escapular, ejercicio de T a Y, ejercicio de T a Y a W, wall

slides, wall slides with squat, press-up plus, wall push-up, wall push-up with squat,

lawnmower with squat, retracción escapular resistida, robbery with squat, towel slide,

FNP escapular, inferior glide, SOE, abducción horizontal en prono, protracción y

retracción frente a un espejo, depresión escapular, standing weight shift, double arm

balancing, prone row, elevación overhead en prono, stepping alternating punches.

Los ejercicios de estabilización escapular se combinaron con otras intervenciones en

5 de los 6 artículos. Estas intervenciones fueron:

● Ejercicios de flexibilidad.

● Ejercicios de fortalecimiento.

● Ejercicios posturales.

Los protocolos de intervención utilizados en los artículos variaron de entre 4 a 12

semanas, con una frecuencia de entre 3 veces por semana en la mayoría de los artículos.
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En cuanto a los resultados de los artículos analizados:

● El estudio de Hotta et al., 2020(101) no encontró diferencias en los resultados

entre el grupo de estabilización escapular y el grupo de control con respecto al

dolor, el ROM y la discapacidad del hombro.

● Moezy et al., 2014(132), Turgut et al., 2017(133), y Baskurt et al., 2011(136) señalaron

en sus resultados que el grupo de estabilización escapular mostró una

disminución del dolor similar al grupo de control pero sin diferencias

significativas. Sin embargo, Shah M. et al., 2014(134) demostró que el grupo de

estabilización escapular fue más efectivo para disminuir el dolor comparado con

el grupo de control. Y en 1 artículo no se evaluó el dolor por lo que no se pudo

obtener resultados.

● Por un lado, Moezy et al., 2014(132) y Turgut et al., 2017 (133) evidenciaron en sus

estudios que el grupo de estabilización escapular resultó ser más efectivo para

mejorar el ROM comparado con el grupo de control. Por el otro, el estudio de

Baskurt et al., 2011(136) describió una mejoría similar en ambos grupos. Y en 2

artículos no se evaluó el ROM por lo que no se pudo obtener resultados.

● Patel et al., 2013(135) y Shah M. et al., 2014(134) mostraron en sus resultados que el

grupo de estabilización escapular fue más efectivo para mejorar la discapacidad

del hombro comparado con el grupo de control. Mientras que Turgut et al.,

2017(133) señaló una mejoría similar ambos grupos. En 2 artículos no se evaluó la

discapacidad del hombro por lo que no se pudo obtener resultados.

Otros resultados positivos del ejercicio de estabilización escapular comparado con el

grupo de control fueron: mejora en la postura adelantada de los hombros y en la postura

adelantada de la cabeza, mejora en la longitud del pectoral menor, mejora en el sentido

de posición articular, mejora en la fuerza de los músculos del manguito rotador y en los

músculos escapulares, y mejora en la posición de la escápula.

VIII. Conclusión

Todas las alteraciones de hombro son susceptibles a producir dolor, reducir la amplitud

articular, limitar las actividades de la vida diaria, alterar el sueño, producir cambios de

humor y generar problemas de concentración disminuyendo la calidad de vida de los

sujetos que la padecen.

59

https://paperpile.com/c/MQi5Ws/p9DR
https://paperpile.com/c/MQi5Ws/Sruk
https://paperpile.com/c/MQi5Ws/VOd9
https://paperpile.com/c/MQi5Ws/ng8v
https://paperpile.com/c/MQi5Ws/Xu2b
https://paperpile.com/c/MQi5Ws/Sruk
https://paperpile.com/c/MQi5Ws/VOd9
https://paperpile.com/c/MQi5Ws/ng8v
https://paperpile.com/c/MQi5Ws/0m9n
https://paperpile.com/c/MQi5Ws/Xu2b
https://paperpile.com/c/MQi5Ws/VOd9


Luego de un minucioso análisis sobre los artículos seleccionados para éste Informe de

Investigación, se puede afirmar que el ejercicio de estabilización escapular en su

mayoría combinadas con otras técnicas o terapias es efectivo en el tratamiento de

pacientes con síndrome de impingement subacromial. Ha demostrado tener efectos

positivos en cuanto a la disminución del dolor percibido por el paciente, mejora en el

rango de movimiento y mejora en el grado de disfunción o discapacidad del hombro.

Sin embargo, los datos obtenidos en este trabajo se consideran no concluyentes debido a

la disparidad en algunas de las herramientas o escalas de evaluación utilizadas en los

estudios, o ausencia de ellas, como así también debido a la escasa cantidad de artículos

utilizados para el análisis. Dicho esto, es necesario seguir investigando y generando

nuevo conocimiento para una mejor comprensión de los efectos del ejercicio de

estabilización escapular y para determinar el protocolo de intervención o programa de

ejercicios más efectivo para abordar el dolor y la disfunción del hombro en estos

pacientes.
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