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I. Introduccion

El dolor de hombro es la queja mas comun de los pacientes de todas las edades en la
préctica clinica diaria, afectando aproximadamente a un tercio de los individuos durante
su vida®V El sindrome de impingement de hombro es la causa principal de dolor cronico
del hombro®- El sindrome de impingement de hombro o sindrome subacromial se ha
definido como una compresion y desgaste mecanico de las estructuras del manguito
rotador (MR) a su paso por debajo del arco coraco-acromial durante la elevacion del
hombro®* Afecta tanto a trabajadores manuales y sedentarios como también, a la
poblacion deportista® Los desordenes de impingement de hombro se clasifican en

primario o secundario®®”:

El sindrome de impingement subacromial (SIS) se caracteriza tipicamente por un dolor
localizado en el area anterior y lateral del acromion, que puede irradiarse a la parte
lateral y medial del huimero!” Los pacientes que padecen esta patologia refieren dolor a
la elevacion del brazo entre los 70° y 120° (“arco doloroso) en movimientos por

encima de la cabeza, y cuando estos duermen del lado afectado®

El SIS es una condicion multifactorial donde el espacio subacromial, el area
directamente debajo del acromion y sobre la articulacion del hombro se ha estrechado®
Una hipdtesis es que la disquinesia escapular estd relacionada en el origen del SIS,
mediante una reduccidn del espacio subacromial creando un impingement mecénico del
tejido subacromial resultando en el dolor y la disfuncién de la extremidad superior®- La
definicion de disquinesia es la alteracion de la cinematica escapular'® Una cinematica
escapular alterada ha sido reportada en pacientes con enfermedad del MR,

especialmente el SIS!Y:

Los tratamientos para el SIS estan orientados a eliminar el dolor y restaurar la funcion
articular®- 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"*>'® Los protocolos de ejercicios enfatizan la
importancia de entrenar la musculatura escapular como un componente esencial en la

rehabilitacion del hombro!®:

En los ultimos 10 afios, los ejercicios de estabilizacion escapular han sido comunes en la

rehabilitacion del hombro como parte de las terapias centradas en la escapula’™'®:
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Aunque la importancia de estabilizar la escapula ha sido reconocida, su contribucion en

el alivio del dolor de hombro y la discapacidad atn no esta clara®'”"

Por todo lo expuesto surge el siguiente interrogante ;Cual es la eficacia de los ejercicios

de estabilizacion escapular en el tratamiento del Sindrome de Impingemet Subacromial?

II. Objetivos
II.1. Objetivo general

Se analizard por medio de una revision bibliografica la eficacia de los ejercicios de
estabilizacion escapular en el tratamiento de pacientes con Sindrome de Impingement

Subacromial.

I1.2. Objetivos especificos

e Describir la epidemiologia, etiologia, diagndstico y clasificacion del Sindrome
de Impingement Subacromial.

e Analizar el rol de la escépula en la funcién del hombro y su relaciéon con el
Sindrome de Impingement Subacromial.

e Sintetizar los tratamientos kinésicos empleados en el Sindrome de Impingement

Subacromial.

III. Justificacion

El Sindrome de Impingement Subacromial es el diagnostico mas comun de dolor de
hombro, y representa un importante problema de salud asociado con un marcado
deterioro y discapacidades"®- El SIS tiene un efecto perjudicial en la calidad de vida del
paciente, siendo la elevacion del hombro, el dormir, el lanzar, y las actividades laborales

las mas afectadas!'”

Como se menciond anteriormente, los ejercicios de estabilizacion escapular son una
parte necesaria e importante en el cualquier tratamiento rehabilitador de los desérdenes
musculoesqueléticos que afectan al hombro. Por lo tanto, evaluar la eficacia de los
programas de ejercicios basados en la estabilizacion escapular en relacion al dolor, el
rango de movimiento (ROM) y la discapacidad del hombro de los sujetos que padecen

SIS podria ser de utilidad al momento de decidir el mejor tratamiento terapéutico para el
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paciente. Ademads, enfatizar la posible aplicacion o inclusion de estos ejercicios ya sea
de manera individualizada o estandarizada dentro de un protocolo de rehabilitacion

kinésica para tratar la patologia.

IV. Marco tedrico
IV.1. Epidemiologia

El dolor de hombro es un problema comun tanto en la poblacion 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 afio®?" El dolor de hombro es la
mayor causa de morbilidad, con una prevalencia que va desde el 6,7% al 21% en la
poblacion®- Es responsable de aproximadamente el 16% de las afecciones
musculoesqueléticas, siendo la segunda causa de atencion médica seguida de la

lumbalgia®*

La causa mas frecuente de dolor de hombro es el SIS, representando entre el 44% y el
65% de todos los casos de dolor de hombro®2%- La mayoria de las personas afectadas
son menores de 60 afos, su sintomatologia suele estar relacionada con el trabajo que
desempefian o actividad deportiva que requieren el uso de la mano por sobre el nivel de
la cabeza (overhead)*”™- Hagberg y Wegman han descrito una prevalencia entre el 16%
y el 40% de quejas por SIS en trabajadores de linea de montaje, soldadores, trabajador

siderurgicos y de la construccion®®
IV.2. Definicion del sindrome subacromial

El desorden fue reconocido por primera vez por Jarjavay en 1867, y el término
sindrome de “impingement” fue popularizado y descrito por Charles Neer en 197212
Hace referencia a la compresion y abrasion mecanica de los tendones del MR, la bursa
subacromial, o el tendon de la porcion larga del biceps braquial por debajo de la
superficie anteroinferior del acromion, el ligamento coracoacromial (CA) o la superficie

inferior de la articulacion acromioclavicular (AC) durante la elevacion del brazo®

El SIS abarca todo un espectro de patologias del espacio subacromial incluyendo,
desgarros parciales del tendon del MR, tendinosis del MR, tendinitis calcificante y

bursitis subacromial® Puede presentarse de varias formas que van desde la
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inflamacion hasta la degeneracion 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®”:

Es habitual encontrar en la literatura distintos términos que hacen referencia a la misma
condicidn patoldgica, lo que puede favorecer la confusion y la falta de coherencia en la
nomenclatura. Entre los mas comunes se encuentran, el sindrome de impingement del
hombro®" o impingement subacromial®®- el sindrome del arco doloroso®" el sindrome
del supraespinoso®" la enfermedad del MR®? el hombro del nadador®” o el hombro

del lanzador®"
IV.3. Consideraciones anatomo-biomecanicas
IV.3.1. Espacio subacromial

El espacio subacromial es el intervalo que existe entre el arco coracoacromial y la
cabeza humeral®? Esta definido por la cabeza humeral en la parte inferior, el borde
anterior y superficie inferior del tercio del acromion, el ligamento CA, y la articulacion
AC en la parte superior. Interpuesto entre estas dos estructuras 6seas se encuentran los
tendones del MR, el tendon de la porcion larga del biceps, la bursa y el ligamento CA.
La distancia acromio-humeral (AHD) presenta unas dimensiones que oscilan entre 1,0 y
1,5 centimetros. Cualquier anormalidad que perturbe la relacion de estas estructuras
subacromiales puede causar impingement®” A medida que el brazo es abducido o
rotado, el ancho del espacio subacromial cambia y el hiimero se acerca mas al borde
anteroinferior del acromion. Esto especialmente a los 90° de abduccion y 45° de
rotacion interna del hombro®?- El impingement también puede ocurrir durante la
aduccion horizontal a medida que la cabeza humeral se aproxima a la apofisis

coracoides®
IV.3.2. Biomecanica glenohumeral

La rotacion externa es importante para despejar la tuberosidad mayor y sus tejidos
asociados a su paso por debajo del arco coracoacromial, como también para la
relajacion de las contracciones del ligamento capsular para permitir la maxima
elevacion glenohumeral. La traslacion hacia superior de la cabeza humeral en la

magnitud de 1-3 mm ocurre en los primeros 30° a 60° de elevacion activa en el plano
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escapular o durante la estimulacion de la elevacion en el plano escapular. Luego de la
fase inicial de elevacion en el plano escapular o abduccion en el plano frontal, la cabeza
humeral permanece de alguna manera centrada en la cavidad glenoide con fluctuaciones
entre la traslacion superior ¢ inferior de menos de 1 mm. La traslacioén superior de la
cabeza humeral que ocurre durante la fase de elevacion puede, en parte, deberse al
deltoides. Con el brazo al costado, la linea de traccion del deltoides es tal, que ademas

de su torque rotacional también produce una fuerza de traslacion superior®”:

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
flexion glenohumeral pasiva y activa simulada. Durante la flexion activa GH, una
traslacion anterior de la cabeza humeral de menos de 1 mm ocurre durante el

movimiento®®:
IV.3.3. Musculatura glenohumeral

En la articulacion GH, el deltoides es el musculo principal que mueve el brazo hacia la
elevacion, asistido por el supraespinoso como un musculo elevador accesorio. EIl MR
también juega un papal importante en la estabilizacion de la articulacion GH. Los
musculos subescapular, infraespinoso y redondo menor también poseen una linea
inferior directa de accion , que permite la activacion de estos musculos para compensar

el componente de traslacion superior de la accion muscular del deltoides®®:

Los musculos que conforman el MR son el supraespinoso, el infraespinoso, el redondo
menor y el subescapular'’- Su funcion principal es estabilizar la cabeza del humero
sobre la cavidad glenoidea durante los movimientos del brazo, evitando el exceso de
traslacion superior que induce el deltoides; los musculos dorsal ancho y redondo mayor,
en menor medida los musculos infraespinoso y subescapular contribuyen generando una
fuerza que produce traslacion inferior de la cabeza humeral. Cabe sefialar que la porcion
larga del biceps también disminuye la traslacion superior y anterior de la cabeza del
htimero, y reduce la presion en el espacio subacromial. Todos estos musculos son

necesarios para producir un movimiento coordinado y fluido de la abduccién GH®?:
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IV.3.4. Biomecanica escapulotoracica

En la funcion escapular normal, movimientos y traslaciones escapulares
tridimensionales se integran y coordinan con los movimientos del brazo y el tronco para
permitir tareas especificas que involucran al hombro y al brazo®”- Los movimientos
escapulares son una composiciéon de tres movimientos, rotacion superior e inferior
alrededor de un eje horizontal perpendicular al plano de la escapula, rotacion interna y
externa alrededor de un eje vertical a través del plano de la escépula, y la inclinacion
anterior y posterior alrededor de un eje horizontal en el plano de la escapula®® La
clavicula actia como un puntal para el complejo del hombro, conectando la escapula a
la porcion central del cuerpo. Esto permite que ocurran dos traslaciones, una traslacion
superior e inferior sobre la pared toracica, y protraccion y retraccion alrededor del torax
redondeado® Durante la elevacion humeral del brazo, ocurren movimientos
sustanciales en la escédpula en la direccion de la rotacion superior, la inclinacion
posterior, y en la rotaciéon externa o interna de la escapula®: Dicho esto, durante el
movimiento de elevacion, la escapula colabora principalmente en el rango entre los 80°
y 140°“% siguiendo un patron de retraccion, rotacidon superior, inclinacion posterior y
rotacion externa® con predominio de la rotacion superior® Estos movimientos son
claves para mantener la alineacion GH y garantizar la maxima estabilidad articular'?:
De hecho, la rotacion superior y la inclinacion posterior permiten ampliar el espacio
subacromial evitando el pinzamiento de los tejidos blandos®®- Los principales musculos
que controlan este patron de movimiento actuando como un par de fuerzas son el
trapecio inferior y el serrato anterior® La rotacion superior de la escapula produce una
elevacion del acromion, mientras que la inclinacidon posterior eleva la parte anterior del
acromion. Ambos movimientos son importantes para evitar el pinzamiento de

estructuras del espacio subacromial durante la abduccion GH“?:
IV.3.5. Musculatura escapulotoracica

El grupo de musculos escapulotoracicos consiste en el trapecio, el serrato anterior, el
pectoral menor, el elevador de la escapula, y los musculos romboides. Una interaccion
oOptima entre estos musculos es necesaria, aportando estabilidad y movilidad a la
escapula tanto en reposo como durante los movimientos del hombro“ El trapecio y el
serrato anterior trabajan en conjunto como “un par de fuerzas” que se considera

necesario para un Optimo movimiento escapular®’ La funcion de la parte superior del
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trapecio es mover la escdpula hacia la rotacion superior y elevacion®- El trapecio
medio retrae y rota externamente la escapula™®” El trapecio inferior posee una funcion
mas estabilizadora y parece asistir a la rotacion superior y a la depresion de la
escapula®” Ademds, las fibras inferomediales del trapecio inferior también pueden
contribuir a la inclinacidon posterior y la rotacion externa de la escapula. El serrato
anterior provee la rotacion superior y la protraccion escapular®®- El serrato anterior
contribuye a todos los componentes de los movimientos tridimensionales
escapulotoracicos como asi también, inclina posteriormente y rota externamente la
escapula durante la elevacion“”- Ademas, estabiliza el borde medial de la escapula
contra el térax durante las actividades de la extremidad superior. Los musculos
escapulotoracicos mas profundos, como el pectoral menor, el elevador de la escapula, y
el musculo romboide mayor pueden influenciar la posicion y el movimiento escapular.
El pectoral menor mueve la escédpula hacia la protraccion, la inclinacion anterior, la
depresion, y la rotacion inferior™®- El musculo elevador de la escapula eleva la escapula
y la rota hacia abajo“” El musculo romboides mayor estabilizan el borde medial de la
escapula, retraen la escépula, y trabaja en conjunto con el elevador de la escapula para

rotar la escapula hacia abajo®”:

IV.3.6. Ritmo escapulo-humeral

El ritmo escapulo-humeral consiste en el movimiento coordinado entre el humero y la
escapula, optimizando la funcion del hombro, aumentando la congruencia GH, y
permitiendo la produccion y la transferencia de fuerzas de forma eficiente®" Durante la
abduccion normal del hombro (o flexion), existe un ritmo natural de 2:1 entre la
articulacion GH y la articulacion escapulotoracica (ET). Esto significa que por cada 2°
de abduccion GH, la escidpula debe simultineamente rotar hacia arriba
aproximadamente 1°°? El ritmo escapulo-humeral posee dos propdsitos: el primero es
preservar la relacion longitud-tension de los musculos GH, el segundo es la prevencion

del pinzamiento entre el hiimero y el acromion®®®:
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IV4. Clasificaciones del impingement de hombro
IV.4.1. Clasificacion segun etiologia

El sindrome de impingement de hombro por lo general se clasifica en: primario o
secundario®’*¥- Por un lado, el impingement primario ocurre cuando los tendones del
MR , el tendon de la porcion larga del biceps, la capsula de la articulacion 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 disminucion relativa del
espacio subacromial debido a una inestabilidad de la articulaciéon GH o una alteracion

cinematica de la articulacién ET7?

IV.4.2. Clasificacion segin Neer

Neer clasificé el SIS en tres estadios progresivos®>>®:

e FEstadio 1: se caracteriza por la presencia de edema y hemorragia de la bursa
subacromial y el MR. Se presenta en sujetos menores de 25 afios.

e [Estadio 2: involucra cambios irreversibles como fibrosis y tendinitis del MR. Se
presenta en sujetos entre 25 y 40 afos.

e Estadio 3: se caracteriza por cambios cronicos como, desgarro parcial o total del

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

IV.4.3. Clasificacion segun estudio de imagen

Zlatkin clasifico el SIS en tres estadios progresivos de acuerdo con hallazgos en la

resonancia magnética®”"

e Estadio I: sin discontinuidad ni zonas irregulares con distinto grosor del tendon.
e [Estadio 2: presencia de zonas irregulares y disminucion del grosor del tendon.

e FEstadio 3: rotura del tendén.
IV.5. [Etiologia

Existen dos teorias mecanicas predominantes sobre la causa del estrechamiento del
espacio en el SIS. La primera etiquetada “impingement intrinseco”, teoriza que el
desgarro parcial o completo del tendén ocurren como resultado de procesos

degenerativos que se dan en el tiempo con el sobreuso, la sobrecarga de tension, o
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trauma de los tendones®® Una teoria alternativa es la del “impingement extrinseco”,
donde la inflamaciéon y la degeneracion del tendéon ocurre como resultado de una

compresion mecanica por alguna estructura externa al tendon®?"

Entre los factores intrinsecos podemos mencionar: sobreuso o trauma repetitivo, pobre
vascularizacion®” inflamacién crénica de los tendones del MR o la bursa subacromial,
tendinopatia degenerativa del MR®* Los factores extrinsecos incluyen: posturas
patologicas, cinematica escapular o GH alteradas, retraccion de la capsula posterior GH,
osteofitos  subacromiales®®  desequilibrios musculares® inestabilidad GH®
morfologia acromial®- alteraciones del ligamento CA®® Las personas que
constantemente realizan movimientos repetitivos overhead relacionados con su
ocupacion o actividad deportiva también estan en riesgo de generar un SIS®? En la
actualidad los factores extrinsecos también incluyen aquellos que tienen una implicancia
biolégica en el espacio subacromial como son las cargas fisicas excesivas, las
infecciones, las lesiones, el fumar, los factores genéticos y los antibidticos
fluoroquinolonas, que posteriormente conducen a enfermedad del MR y dolor del

hombro®*-

A continuacion se describen algunos de estos factores causales del SIS.
IV.5.1. Biomecanica glenohumeral

Al realizar la abduccion activa del hombro el humero rota externamente de forma
automatica a medida que aumenta el grado de abduccion. Esta rotacién externa es
importante para generar espacio libre y evitar que el troquiter impacte contra las
estructuras del espacio subacromial, también, para disminuir la tension
capsulo-ligamentosa. Por lo tanto, la limitacion de la rotacion externa durante la
abduccion GH puede generar SIS®?- Se ha demostrado un aumento en la traslacion
superior de la cabeza humeral de 1-1,5 mm en sujetos con SIS, como asi también, un
aumento en la traslacion anterior, de aproximadamente 3 mm durante la abduccion.
También se ha demostrado una disminucién de 3 mm en la AHD durante la abduccion
isométrica del hombro, por lo tanto mayor contacto de presion y fuerza en el espacio

subacromial®”
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IV.5.2. Biomecanica escapulotoracica

Comunmente se cree que una actividad muscular alterada de los musculos escapulares
es un factor contribuyente para el desarrollo del SIS(**"? Es comun, en sujetos con SIS
encontrar una disminucién en la inclinacion posterior, la rotacion superior y la rotacion
externa de la escapula durante la abduccion del hombro™ El musculo trapecio superior,
al elevar la clavicula disminuye la bascula posterior de la escapula. De la misma forma,
el exceso de protraccion escapular, favorecida por la tension del pectoral menor®®
produce una angulacioén anteroinferior del acromion que cierra el espacio subacromial y

puede producir sintomas de impingement, ademas de estresar la articulacion AC®®:

La cinematica ET puede verse alterada en respuesta a un inapropiado o incorrecto
patron de movimiento, a lesiones macro y micro traumadticas, a un ritmo
escapulo-humeral anormal, y a otras patologias de hombro® También puede verse

afectada por una postura anormal de la columna toracica y la columna cervical®”:
IV.5.3. Patologia del tendon y la bursa

El SIS envuelve cierto grado de inflamacion de los tendones y la bursa del espacio
subacromial. Esta inflamacion causa una disminucion en el volumen general del espacio
subacromial y conduce a un aumento en la compresion de los tejidos contra los bordes
del espacio subacromial. La degeneracion 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 tension durante las actividades del

hombro®®"
IV.5.4. Morfologia acromial

La morfologia acromial o la presencia de osteofitos en el acromion o la articulacion AC
pueden causar cambios en el espacio subacromial. La forma del acromion fue
examinada y clasificada en tres formas basicas: plana (tipo 1), curvada (tipo 2), o
ganchosa (tipo 3), y considerada causa de impingement como resultado de Ia
disminucion de la distancia en el espacio subacromial®®*¥- El tipo 2 y el tipo 3 de la
forma acromial han sido asociadas con un aumento en la incidencia de patologia
subacromial® La edad cronologica también se ha demostrado que esté asociada con la

severidad de la enfermedad del MR y la morfologia acromial. Otras causas pueden ser,
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un engrosamiento del ligamento CA, una falta de unidon oOsea distal en la epigénesis

acromial, o0 Os Acromiale®”
IV.5.5. Postura: columna, hombro y escapula

Un aumento en la flexion de la columna tordcica resulta en una mayor elevacion e
inclinacion anterior de la escapula en reposo y menor rotacion hacia arriba e inclinacién
posterior durante la elevacion GH; ademés de una disminucion en la cantidad de
elevacion de la articulacion GH y una disminucion en la cantidad de fuerza generada a

los 90° de abduccion del plano escapular glenohumeral®?:

La posicién y la movilidad de la columna cervical también puede influenciar la
cinematica escapular y GH. La flexion cervical de 25° se ha demostrado que causa un
incremento en la rotacion de la escdpula hacia arriba y una disminucion en la
inclinacidon posterior durante la elevacion GH en sujetos sanos. Pacientes con
diagnostico de sobreuso del hombro han demostrado un aumento en la postura de
cabeza adelantada (extension de columna cervical superior y flexion de columna
cervical inferior) pero, sin cambios en la postura de la columna toracica comparado con

individuos sanos®?"

La postura de hombros adelantados, teéricamente, es resultado de un aumento de
tension de los tejidos blandos anteriores del serrato anterior, pectoral menor y trapecio
superior, asi como de debilidad muscular del trapecio medio e inferior. EI aumento de
tension en los tejidos blandos y la debilidad muscular que ocurren por una posicion
hacia delante del hombro se demostr6 que tienen implicancia como factores

contribuyentes del SISC?

La protraccion escapular, también aparece como una combinacion de rotacion escapular
interna e inclinacién anterior, y se ha demostrado que es mayor en pacientes con
sindrome de sobreuso del hombro. La protraccion de la escapula resulta en una
reduccion del espacio subacromial en comparacion con una posicion retraida que estéd
asociada con una postura no-redondeada. La postura de “hombros redondeados” puede
alterar la cinematica escapular y GH, y potencialmente conducir a una presion

subacromial anormal y cambios dimensionales del espacio subacromial®:
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IV.5.6. Capsula posterior

Las alteraciones en la movilidad de la cépsula, ya sea hipomovilidad o hipermovilidad
pueden contribuir al impingement. Un aumento en la laxitud de la capsula GH puede
limitar la habilidad de la c4psula de restringir los movimientos accesorios de la cabeza
humeral por lo tanto, producir impingement®®- Se ha demostrado en pacientes con SIS,
una excesiva traslacion superior de la cabeza humeral en presencia de tension de la

capsula posterior”-
IV.5.7. Musculatura del manguito rotador

Una interrupcion en el par de fuerzas del deltoides y el supraespinoso resulta en un
aumento en la traslacion superior de la cabeza humeral. Una disfuncion del MR,
degeneracion o desgarros de los tendones también, resulta en un incremento en la
translacion superior de la cabeza del humero®® La fatiga del supraespinoso y del
redondo menor resultan en una menor inclinacion posterior de la escapula en sujetos
sanos. Cualquier debilidad o disfuncion de los musculos del MR puede llevar a producir
cambios en la cinematica GH y ET®”: pudiendo conducir a una disminucion del espacio
subacromial y por lo tanto, aumentar la compresion mecdnica de las estructuras

subacromiales.

Reddy et al.”” compar6 la actividad muscular del deltoides medio y los musculos del
MR durante la abduccién en el plano escapular en sujetos con impingement de hombro
y en sujetos sanos. En el grupo de impingement, los musculos infraespinoso,
subescapular y trapecio medio mostraron una actividad disminuida durante el arco de
30° a 60°. Durante el arco de 60° a 90° el infraespinoso fue el nico musculo con
actividad reducida. Ninguna de las comparaciones en el arco de los 90° a los 120°

mostraron diferencias.

Varios autores sugirieron que la disminucion en la activacion del MR podia relacionarse
con una depresion humeral inadecuada (o un exceso en la traslacion superior del
himero) durante la primera porcion de la elevacion del brazo en personas con

impingement de hombro7""
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IV.5.8. Musculatura escapular

Una disminucién en la estabilizacion de la escapula por la musculatura que la rodea
puede resultar en un cambio en la posicién o el movimiento escapular® Cuando se
presenta debilidad o disfuncion en la musculatura escapular, el posicionamiento y los
mecanismos normales de la escapula pueden alterarse, lo que resulta en un estrés
anormal de las estructuras capsulares, compresion del MR y un rendimiento reducido”":
En trabajadores con SIS se demostré 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 cinematica escapular y disminuye la rotacion de la
escapula hacia arriba, aumentando la inclinacion anterior y la rotacion interna durante la
elevacion GH®? Se demostrod que los sujetos con SIS presentan una disminucion en el
desempefio muscular del trapecio y el serrato anterior en términos de produccion de
fuerza’® balance muscular”? actividad electromiografica® y latencia de activacion®:
Estudios cruzados han demostrados que cuando los musculos estdn debilitados o
fatigados, el ritmo escapulo-humeral se compromete y esto resulta en la disfuncion del
hombro™" Esta disfuncién puede causar micro trauma en los musculos del hombro, la

capsula y el ligamento, y producir impingement>
IV.5.9. Vascularizacion

La disminucion de la vascularidad del tendon del supraespinoso en su insercion, se ha
propuesto como un factor contribuyente de los desgarros del MR. Cerca de su insercion
en la tuberosidad mayor existe un area avascular, también llamada “zona critica”, donde
con frecuencia se origina el desgarro®- Sin embargo, hoy en dia es aceptado que el MR
no es avascular, sino que el flujo sanguineo depende de la posicion del brazo. También,

se ha demostrado que la vascularizacion del MR disminuye con la edad®®-

IV.6. Diagnéstico

El diagnostico tradicionalmente se basa en la historia clinica y los hallazgos en la
exploracion fisica. Los estudios complementarios como radiografias, ultrasonido y

resonancia magnética usualmente son necesarios para excluir otras patologias!®"
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IV.6.1. Cuadro clinico

La presentacion general del SIS se da a partir de un dolor insidioso del hombro desde
semanas a meses que no es atribuido a un episodio traumatico. 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 comun y exacerbado al acostarse del lado
afectado, y al dormir con el brazo por encima de la cabeza””® Los pacientes con este
sindrome reportan dolor a la elevacion del brazo entre los 70° y 120° (arco doloroso)®”
debilidad muscular, principalmente en los musculos supraespinoso, infraespinoso,
subescapular y redondo menor®” y limitacion o pérdida del movimiento en el hombro
afectado sobre todo en la flexion, abduccion y rotacion interna®” Ademas de edema
en las articulaciones, mas adelante puede agravarse y producir inestabilidad e incluso
mayor rigidez®” Particularmente el ROM pasivo esta preservado aunque, el activo esta
alterado por el dolor o la debilidad””®- Asimismo, estos pacientes reportan un gran

impacto en su funcion, salud mental y calidad de vida®"

IV.6.2. Pruebas especiales

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

mencionar;

Tabla 1. Pruebas funcionales de diagndstico. Elaboracion propia.

Prueba Descripcion

Se realiza con el paciente en bipedestacion, el profesional eleva el
brazo del paciente 90° con flexion del codo de 90° y rota el brazo
Test de Hawkins | bruscamente a rotacion interna. Es positivo si se produce dolor a
la rotacién interna Esto disminuye el espacio subacromial entre el
tubérculo mayor y el ligamento CA causando dolor®®?:

El profesional fija la clavicula y la escapula del paciente con una
Signo de Neer | mano, mientras la otra eleva y rota internamente el brazo. Esto
produce un contacto doloroso del tubérculo mayor con el techo de
la articulacion del hombro®:

Evalua el musculo supraespinoso. Paciente en bipedestacion con
Test de Jobe ambos brazos en 90° de abduccion, 45° de flexidon y en rotacion
(empty-can) 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 0 ambos®?"
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Evaltia el musculo supraespinoso. Paciente en bipedestacion con

Test del llenado | ambos brazos en 90° de abduccion, 45° de flexidon y en rotacion
de la jarra interna con los pulgares hacia arriba. Se le pide al paciente que
(full-can) resista la fuerza que el profesional le aplica hacia abajo. Es

positivo si este refiere dolor, debilidad muscular o ambos®?"

El dolor a la abduccion con el codo en extension y en el plano
Arco doloroso | escapular entre los 60° y los 120° indica patologia en el espacio
subacromial®

El profesional abduce el hombro del paciente y este hace un
Test del brazo | descenso pausado del hombro desde los 160° de abduccion; es

caido positivo si el brazo desciende bruscamente. Indica rotura del
MR(83).

IV.6.3. Estudios complementarios

e Radiografia: permite visualizar signos indirectos de patologia en el MR, como
osteofitos, calcificaciones tendinosas o migracion superior de la cabeza

humeral®- Ademas, se puede medir la AHD (10-15 mm normal)®®"

e Resonancia magnética nuclear (RMN): es considerado el “gold-standard” en
el diagnostico 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 exploracion manual®-

IV.6.4. Diagnostico diferencial

Es importante diferenciar el SIS de otras patologias que pueden presentar
sintomatologia similar, como pueden ser: capsulitis adhesiva® artropatia AC®*"
artropatia  GH® radiculopatia C5-C6”» neuropatia del nervio supraescapular®

neuropatia del nervio axilar® tumores®® entre otras.
IV.7. Laescapulay su relacion con el SIS

IV.7.1. Rol escapular

El rol de la escapula en la funcidon del miembro superior ha recibido cierto interés en los

ultimos afios a medida que el conocimiento sobre el hombro y las estructuras que lo
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rodean han ido aumentando”" Una 6ptima funcion de la escapula es la llave principal
para todas las funciones del hombro. La escdpula es importante para la correcta
alineacion y funcidn de la articulacion GH y AC. Fisiologicamente, es importante en el
ritmo escapulo-humeral. Biomecéanicamente, provee una base estable para la activacion
de los musculos y una plataforma mévil para mantener la cinematica cabeza-cavidad®”:
Finalmente, la escapula es un eslabon 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 escapula posee un gran nimero de roles cruciales pero el
mas importante, es la de ser un nexo que transfiere energia de musculos grandes del
tronco, la extremidad inferior, y el CORE a pequefios musculos del brazo durante los
movimientos de éste® Cualquier alteracion en estas funciones estd asociada a
patologias de hombro como el impingement de hombro, las lesiones del manguito

rotador, la lesion del labrum, la inestabilidad multidireccional®”:
IV.7.2. Disquinesia escapular

La evidencia sugiere que los pacientes con sintomas de impingement y alteracion del
MR a menudo presentan una cinemadtica escapular alterada, también llamada
“disquinesia escapular”!**? La disquinesia escapular se define como una alteracion de
la posicioén o de los movimientos normales de la escapula, que perturba la cinematica de
la articulacion GH y la articulacion AC, como asi también la funcion de los muasculos
que se insertan en la escapula® La disquinesia escapular estd asociada con el
impingement por alterar el movimiento del brazo al elevarse dindmicamente, y alterar la
posicion de la escapula en reposo. Se caracteriza generalmente por una falta de rotacion
superior, una falta de inclinacidon posterior, y un incremento en la rotacion interna de la
escapula?- Kibler definié tres tipos de disquinesia escapular basandose en la posicion
rotacional de la escapula. El tipo 1 la inclinacidon anterior estd aumentada, el tipo 2 la
rotacion interna estd aumentada, y el tipo 3 es la rotacion inferior la que se encuentra

aumentada®”

Varios estudios han demostrado que los sujetos con impingement de hombro pueden
presentar una disminucion en la rotacién superior de la escapula, en la inclinacion
posterior y un incremento en la rotacidon escapular interna durante la elevacion del
brazo®" Ademas de un aumento de la elevacion de la clavicula®?): retraccion®” e

incremento en la traslacion anterior y traslacion superior de la cabeza humeral®*%?:
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Todas estas alteraciones cinematicas se cree que reducen el espacio subacromial o
aproximan el tendon 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®® Es habitual también, encontrar una inhibicion o desorganizacion en los
patrones de activacion de la musculatura estabilizadora de la escapula que conduce a
disquinesia escapular®”- Mas precisamente, baja actividad en el serrato anterior, exceso
de actividad en el trapecio superior, y falta de coordinacién entre las diferentes partes
del trapecio® que reducen la inclinacién posterior y la rotaciéon superior de la

escapula®” modificando la alineacion GH y favoreciendo el impingement®®:
IV.7.3. Estabilizacion escapular

Recientemente, se ha centrado la atencion en la necesidad de disefiar ejercicios de la
extremidad superior siendo conscientes del rol de la escapula en la funcion del miembro
superior. Todos los ejercicios deben integrar técnicas de estabilizacion escapular con el
fin de mantener a la escépula en la posicidon correcta para prevenir el impingement y

mantener la relacion longitud-tension de la musculatura>7!->6

La definicion fundamental de estabilidad es, el grado por el cual un sistema puede
volver a una orientacion o trayectoria de movimiento seguida de una perturbacion®” En
los ultimos 10 afos, los ejercicios de estabilidad escapular han sido comunes en la
rehabilitacion del hombro como parte de las terapias centradas en la escapula’>'® Estos
gjercicios permiten controlar tanto posiciones estaticas como dindmicas, lo que ayuda a
la escapula a cumplir sus funciones de absorber y transmitir energia, y se sincronice con
el movimiento del hombro®® Estudios biomecanicos muestran que los ejercicios de
estabilidad escapular promueven la inclinacion posterior, la rotacion superior y la
rotacion externa de la escapula. Esta biomecanica normal de la escépula junto con la

musculatura periescapular es esencial para el normal funcionamiento del hombro"

La terapia centrada en la escdpula incluye diferentes intervenciones conservadoras
directos sobre los tejidos blandos funcionalmente relacionados con la escapula, como
fortalecimiento periescapular, estiramiento, movilizacion, taping, estabilidad o
estabilizacion y control motor de la escapula!®®®- Seglin la literatura los ejercicios de
estabilizacion escapular se enfocan en la activacion coordinada y la coactivacion de

§(99.100).

restricciones dinamica Se realizan como acciones dindamicas aisladas para
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mantener la escapula en posturas de retraccion y depresion, sin carga externa y con
multiples fuentes de “feedback™ (visual, verbal o cinestatico) que refuercen el
movimiento!"”" Los ejercicios de estabilizacion escapular se centran en restaurar la
posicidn, alineacion y control motor de la escépula, mejorando asi la estabilidad y la

cinematica del hombro®*

Son varias las investigaciones®%!0%109

que sostienen que un programa basado en
ejercicios de estabilizacion escapular y control motor de la escapula ademas de,
ejercicios de estabilizacion y estiramiento de los musculos del MR, mejoran tanto la

funcién como la movilidad del hombro, asi como también disminuyen el dolor.
IV.8. Tratamiento

Existen muchos métodos de tratamiento prescrito para el SIS, incluyendo cuatro areas
primarias: modalidades, terapia manual, fortalecimiento terapéutico, y ejercicios de
flexibilidad®”- La estrategia de tratamiento del SIS varia de acuerdo al estadio de la

enfermedad segun la clasificacion de Neer.
IV.8.1. Tratamiento conservador

El tratamiento del SIS es 90%-95% conservador y con frecuencia incluye ejercicios de
fortalecimiento del MRU%1%) gjercicios de estiramiento!' inmovilizacion, ejercicios
de rango de movimiento pasivo, activo y activo asistido, varias técnicas de
movilizacion, ejercicios para el hogar!'® y varios métodos de terapia fisica, como el
calor, el TENS (estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea), y el US (ultrasonido),
etc!”” Los objetivos del tratamiento conservador para el SIS son disminuir la
inflamacion, permitir la sanacion del MR vy restaurar la funcion del hombro doloroso®®®:
Los ejercicios de fortalecimiento y flexibilidad son los ejercicios basicos 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)!"?(®- Algunos
investigadores también han informado sobre otros métodos de tratamiento no
quirtrgico, como la terapia de campo pulsado electromagnético'®" terapia manual'®*

kinesiotaping''®"

inyeccion localizada de corticosteroides, hialuronato, o AINES
(antiinflamatorios no esteroideos)!'” terapia de fibrolisis diacutanea'" terapia de

egjercicios especificos, que incluye ejercicios concéntricos y ejercicios excéntricos de los
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estabilizadores de la escdpula y del centrado dindmico humeral, y ejercicios de
estabilizacion escapular!''?!'"® terapia de diatermia por microondas"'*" terapia con laser
de baja intensidad®” terapia de ondas de choque extracorporeas radiales""'>" y terapia de

acupuntura‘!'®"

Los tratamientos conservadores son preferibles para los sujetos en
estadio 1 y 2 seglin la clasificacion de Neer"'”: La terapia conservadora es exitosa en el

42 2 91% de los casos"!'®:

IV.8.2. Tratamiento quirurgico

Indicada en sujetos que se encuentran en el estadio 3 segun la clasificacion de Neer!'!'”:
El tratamiento quirrgico consiste en realizar una acromioplastia’®”® para facilitar la
descompresion de la region, frecuentemente asociada a la reseccion de la bolsa

subacromia]'?9®5)

Los métodos quirtrgicos mas prevalentes son la descompresion
subacromial abierta (OSD) y la descompresion subacromial artroscopica (ASD)":
Adicionalmente, algunos ajustes se han realizado en base a estas dos técnicas clasicas,
por ejemplo, la bursectomia artroscopica, la ASD combinada con terapia de
radiofrecuencia, y la OSD combinada con inyeccion localizada de gel de leucocitos
plaquetarios (PLG)" La ventaja de la ASD es que se trata de una técnica menos
invasiva®- El objetivo de una acromioplastia es la de resecar las estructuras que
producen el desgaste mecénico y restablecer la integridad del tendon con objeto de
aliviar el dolor, minimizar la probabilidad de extension de la lesion del MR, asi como

aumentar la fuerza y movilidad del hombro®"

Varios autores reportaron buenos
resultados en el 73% al 93% de los pacientes que fueron tratados con acromioplastia
abierta!*""'*»- De manera similar, otros autores han reportado buenos resultados con la

acromioplastia artroscopica!*!2%:
IV.9. Ejercicios de rehabilitacion

A continuacion se describen segun diferentes investigaciones, algunos de los ejercicios
mas utilizados en la rehabilitacion del hombro, tanto para los musculos del MR como
para los musculos 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 isotonica, 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 patron diagonal flexor y D2 patron diagonal extensor, protraccion escapular en
supino, upward scapular punch en supino, press militar, rotacion interna y rotacion
externa en 90° de abduccion, flexion, abduccion, scaption sobre los 120° con rotacion

externa (full can) y push-up plus“”

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 todavia mayor cuando ocurre la
protraccion escapular luego de extender completamente los codos (push-up plus). En
contraste, la actividad del serrato anterior fue la mas 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 mas 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 depresion y protraccion escapular, “empty can”, y wall

slide“”

Trapecio

Los ejercicios que provocan una alta a muy alta actividad del musculo trapecio
incluyen: shoulder shrug, remo en prono, abduccion horizontal en prono a 90° y 135°,
abduccion con rotacion externa y rotacion interna, D1 patrén diagonal de flexion y de
extension, standing scapular dynamic hug, scapular clock, press militar, lanzamiento de
pelota overhead con ambas manos, scaption, y abduccion debajo de los 80°, de los 90° y
sobre los 120° con rotacién externa. Durante el scaption, la actividad del trapecio
superior incrementa progresivamente de 0 a 60°, permanece relativamente constante de

60 a 120° y continta en aumento de 120 a 180°“**

Una alta a muy alta actividad del trapecio medial ocurre en el shoulder shrug, remo en
prono y abduccion horizontal en prono a los 90° y a los 135°, abduccion con rotacion
externa y rotacion interna. Algunos estudios han reportado una alta a muy alta actividad
del trapecio medial durante el scaption a los 90° y sobre los 120°, mientras otros estudio

mostraron una baja actividad de este durante el mismo ejercicio™

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

abduccion horizontal en prono a 90° y 135° abduccidn con rotacion externa y rotacion
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interna, rotacion externa en prono y de pie a 90° de abduccion, D2 patrén diagonal de
flexion y extension, scapular clock, remo escapular alto de pie (standing high scapular
row), scaption, flexién y abduccién debajo de los 80° y sobre los 120° con rotacion
externa. La actividad del trapecio inferior tiende a ser baja a los < 90° del ejercicio
scaption, abduccion y flexion, y luego aumenta exponencialmente desde los 90° hasta
los 180°. Significativamente, una actividad ain mayor del trapecio inferior se ha
reportado en el ejercicio de rotacion externa en pro a los 90° de abduccion comparado

con el gjercicio “empty can”*?:

Romboides y elevador de la escapula

Una alta a muy alta actividad del romboides se ha reportado durante los ejercicios: D2
patron diagonal de flexion y extension, rotacion externa de pie a 0 y a 90° de abduccion,
rotacion interna a 90° de abduccion, extension de pie de 90 a 0°, abduccion horizontal en
prono a 90° de abduccion con rotacidn interna, scaption, abduccion y flexion sobre los

120° con rotacion externa, remo en prono, y remo escapular alto, medio y bajo™*

Una alta a muy alta actividad del elevador de la escdpula se ha reportado en los
ejercicios, scaption sobre los 120° con rotacion externa, abduccion horizontal en prono a
90° de abduccién con rotacion externa y rotacidn interna, remo en prono, extension en

prono a 90° de flexion™”-

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 abducciéon horizontal a 100° de abducciéon con
rotacion externa, rotacion externa en prono con 90° de abduccion, rotacion externa de
pie a 90° de abduccién, flexion a 120° con rotacién externa, press militar (tronco
vertical), abduccion en decubito lateral, escapular clock, y FNP D2 patron diagonal de
flexion y extension. Curiosamente, una alta a muy alta actividad del supraespinoso
también ha sido reportada en varios ejercicios que no son comunmente pensados para el
MR, como el standing forward scapular punch, ejercicios de remo, ejercicios push-up,

y lanzamiento de pelota overhead con ambas manos“”-
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Infraespinoso y redondo menor

El infraespinoso se activa en numerosos ejercicios de hombro, como el “empty can”,
“full can”, abduccidn y ejercicios de rotacion externa. Una alta a muy alta actividad del
infraespinoso ha sido reportada en abduccion horizontal en prono a 100° de abduccion
con rotacion externa y rotacion interna, flexion, abduccion en decubito lateral, extension
de pie de 90 a 0° y D1 y D2 patron 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 posicion bipodal

(alternando brazo y pierna)“”"

Los datos de EMG y RMN muestran que la actividad del redondo menor durante la
flexién, abduccidon y scaption es considerablemente mas baja que la actividad del
infraespinoso. En contraste, la actividad del redondo menor es mas alta durante la
abduccion horizontal en prono a 100° con rotacion 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 rotacion interna que ayudan a estabilizar la articulacion GH®
Subescapular

El ejercicio scaption con rotacion neutra, asi como la flexion y la abduccion por encima
de los 120° con rotacidn externa generan una alta a muy alta amplitud EMG
subescapular. El subescapular es mas efectivo en scaption con rotacion externa (full

can) comparado con scaption con rotacion interna (empty can)“?"

El subescapular es activado en varios ejercicios ademads de flexion, abduccion, scaption
y rotacion interna. Una alta a muy alta actividad se ha reportado en abduccion en
decubito lateral, extension de pie desde 90°-0°, press militar, FNP D2 patron diagonal
flexor y extensor, scapular clock, movimientos de depresion, elevacion, protraccion y
retraccion. Incluso ejercicios de rotacion externa han generado una alta actividad del
subescapular para ayudar a estabilizar la articulacion GH. Aunque la abduccion
horizontal a 100° con rotacién 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*”
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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 patrén diagonal flexor, flexion,
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)“*”:

Las variaciones en la técnica del press de banca y el press militar afectan la actividad
del deltoides. El agarre también afecta la biomecanica del hombro durante el press de
banca. Comparado con un agarre estrecho, el agarre amplio resultdé 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 estdndar push-up, mayor en el push-up con los pies elevados, y

mucho mayor en el push-up con un solo brazo™

Datos biomecanicos consistentes con EMG y RMN mostraron que la actividad del
deltoides posterior es baja no solo durante el scaption, sino también durante la flexion y
abduccion. 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
rotacion interna durante el scaption incrementa la actividad del deltoides posterior.
Durante los ejercicios de remo y abduccion horizontal en prono a 100° de abducciéon con
rotacidon externa y rotacion interna, ambos, el deltoides posterior y el medial producen

una alta a muy alta actividad, pero baja actividad del deltoides anterior™®

La actividad del deltoides posterior y el medial permanecen similares entre las
posiciones de rotacion interna y rotacion externa mientras se realiza abduccion
horizontal en prono a 100° de abduccion. Otros ejercicios que exhibieron una alta
actividad del deltoides posterior y medio incluyen, D1 patréon diagonal extensor y D2
patrén diagonal flexor, ejercicios push-up, extension de hombro y rotacion externa en

decubito lateral a 0° de abduccion®

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 90° y hombros abducidos a 90°
en el plano escapular. Desde esta posicion los brazos se deslizan por la pared en el plano

de la escapula mientras se apoya en la pared“”:
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Shrug (encogerse de hombros): genera una mayor actividad del trapecio superior y del
elevador de la escépula, 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
posicion de inicio!'*>:

Shrug overhead (encogerse de hombros por sobre la cabeza): genera una moyor
actividad del trapecio superior y baja actividad del elevador de la escapula y del
romboides mayor. Sujeto de pie, colocando los brazos en posicion overhead (por encima
de la cabeza) contra la pared, hace el gesto de encogerse de hombros y luego regresa a

la posicion inicial '

Retraccion overhead: genera una mayor actividad del musculo trapecio medio, trapecio
inferior y del romboides mayor. Sujeto de pie, coloca ambos brazos en posicion
overhead contra la pared y realiza el movimiento de elevacion de brazos (retraccion), y

luego regresa a la posicion de inicio"*

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

al., 20161%

Shrug Shrug Retraction

Overhead Overhead

Upper Trapezius 33,6£129 258+£119 2844125
Middle Trapezius 8,1 £53 69+46 16,1 £11,6
Lower Trapezius 3419 72+45 224 +82
Levator Scapulae 440+258 19,1+ 14,1 259+227
Rhomboid Major 18,8 + 15,0 103+73 2994+ 15,7

Scaption: genera una mayor actividad del trapecio superior y del serrato anterior. El
sujeto efectua una elevacion de los brazos en el plano escapular (30°) con los pulgares

hacia arriba?®

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 flexion de 90°. 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 (30°)">"
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Elevacion bilateral con rotacion externa y sosteniendo una Theraband: genera una
mayor actividad del romboides mayor y del elevador de la escapula, 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 flexion de
90° y los hombros en posicion neutra. Luego la Theraband es puesta en tension con 30°
de rotacién externa en la cual la mufieca permanece en posicion neutra. Desde esta
posicidn, se hace una elevacion de 90° de ambos brazos en el plano de la escapula

mientras se mantiene la tension de la Theraband':

Figura 1. Visualizacion de la actividad EMG media de cada musculo escapulotoracico

durante los ejercicios de elevacion. Castelein et al., 201626
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UT (trapecio superior),MT (trapecio medio), LT (trapecio inferior), SA (serrato

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

En cuanto al musculo romboides mayor, el ejercicio “elevacion con rotacion externa”

provoca una mayor activacion muscular, mientras que el “towel wall slide” es conocido

por producir una baja actividad del romboides mayor'*®:

El ejercicio push-up plus es un push-up standard con la adicién de una completa
protraccion del hombro (el “plus”) después de extender completamente los codos al
final del push-up. Existen modificaciones al standard push-up plus que son comtiinmente
utilizadas clinicamente, incluyendo el push-up plus con las rodillas, el push-up plus con

los codos, y el push-up plus en pared*”-
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Push-up plus modificado contra la pared (wall push-up plus): ejercicio de protraccion
escapular. Sujeto de pie frente a la pared con las manos colocadas sobre esta y los
brazos paralelos al suelo. Desde una maxima retraccion escapular, la persona efecta
una protraccion escapular, después baja el cuerpo permitiendo a las escépulas
aproximarse (retraccion escapular). Los codos estan en extension completa durante todo

el ejercicio y la cabeza alineada con el tronco y la columna‘'?®:

Push-up plus modificado con las rodillas (knee push-up plus in the floor): ejercicio de
protraccion 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 retraccion maxima la persona realiza protraccion escapular, luego baja el
cuerpo mientras permite que las escapulas se aproximen (retraccion escapular). Los
codos se encuentran en completa extension durante todo el ejercicio y la cabeza

alineada con el tronco y la columna®

Serrato punch: ejercicio de protraccion escapular. El sujeto esta de pie y de espaldas a
la maquina de poleas, con el hombro en 90° de flexion anterior. La posicion de inicio es
desde la retraccion escapular. El participante realiza una protraccioén escapular con el
codo en extension. Este mantiene la alineacion neutral de la columna y evita rotar o

inclinarse hacia delante!"*®

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

cada ejercicio. Castelein et al., 20162%:

Concentric phase Eccentric phase Whole movement

Pm activity SA activity Pm activity SA activity Pm activity SA activity
Sermatus punch B0+138 5154211 205+173 320+ 138 211 £16,1 429202
Modified Push-Up Plus Wall version 135497 20£108 168+ 119 101468 1524109 152 4105
Modified Push-Up Plus Floor version 219+214 397 £196 283 +240 N01123 814225 3034188

El estudio de Castelein et al., 2016"*® demostro que los ejercicios “push-up plus” en la
pared o en el suelo activan el musculo pectoral menor en un grado similar al serrato
anterior. Sin embargo, cuando se desea una maxima activacion del musculo serrato
anterior con una minima activacion del pectoral menor en sujetos sanos, el ejercicio

“serrato punch” parece ser el mas indicado.
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La flexion anterior en decubito lateral, la rotacion externa en decubito lateral, la
abduccion horizontal en pronacion con rotacion externa, y la extension en
pronacion: son ejercicios que producen una mayor actividad del trapecio medio y

trapecio inferior, y una baja actividad del trapecio superior!'*:

Inferior glide (deslizamiento inferior): ejercicio isométrico que enfatiza la la depresion
de la cabeza humeral y la retraccion de la escapula. Dirigido a los musculos serrato
anterior y trapecio inferior. Sujeto sentado con el brazo a evaluar abducido a 90° con el
pufio cerrado sobre una superficie firme. Se le indica a la persona que aplique presion
con su puilo en direccion del brazo abducido, y se le solicita que deprima o descienda la

escapula, y sostenga esta posicion por 5 seg*?:

Low row (remo bajo): es un ejercicio que enfatiza la rotacidon externa escapular y la
inclinacion posterior escapular. Dirigido a los musculos serrato anterior y trapecio
inferior. Para este estudio el ejercicio se realizd como un isométrico, aunque las
progresiones pueden instruirse para que se haga como un ejercicio isotdonico dinamico.
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 méximo su
mano contra la superficie en la direccion de la extension del tronco, y se le solicita que

retraiga y deprima la escapula. Se mantiene la contraccion por 5 seg"*""

Lawnmower (cortar césped):. este es un ejercicio multiarticular que moviliza las
articulaciones en un patron diagonal desde la pierna contralateral a través del tronco
hasta el brazo ipsilateral. Este ejercicio utiliza el movimiento de extension de cadera y
de tronco, la rotacion de tronco, y la retraccion escapular para activar los misculos que
ayudan a posicionar a la escapula en retraccion. Dirigido a los musculos 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 rétula
contralateral. Se le pide que rote el tronco hacia el brazo evaluado y extienda la cadera y
el tronco hacia la orientacién vertical mientras, simultineamente coloca su brazo a la
altura de la cadera y retrae la escapula como si intentara meter el “codo en el bolsillo

trasero”. En el estudio no se utilizaron resistencia con bandas o pesas"**"

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

el movimiento bilateral de brazos para lograr la retraccion escapular. Sujeto de pie con
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el tronco flexionado unos 45°-50° con los brazos en flexidon anterior y las palmas
mirando hacia los muslos. Mientras mantiene los codos pegados al cuerpo la persona se
mueve hacia la extension de tronco y extension de brazos, y flexiona los codos para que
las palmas miren hacia arriba y lejos del cuerpo mientras, simultaneamente pellizca

(retraccion) ambas escapulas con una fuerte contraccion de 5 seg*”:

Estos ejercicios activan los musculos claves de estabilizacion escapular sin someter a

una alta demanda a la articulacién del hombro'3?"

Tabla 4. Amplitud promedio de actividad EMG de todos los ejercicios. Kibler et al.,
2008(130).

Inferior Glide Low Row Lawnmower Rohbery Differences Between Exercises
Upper trapezius 81159 104 (8.1) 218(16.7) 316(16.7) RB > all others
LM > IG, LR

Lower trapezius 19.4 (26.,6) 164 (11.6) 30.6119.2) 27.0(20.8) IM=RB>LR
Serratus anterior 23.4(19.6) 28.2120.8) 255 (214) 209(16.8) None

Anterior deltoid 4.6(24) 16.6(13.3) 5.61(3.6) 74(55) LR > all others
Posterior deltoid 8.6 (6.0) 424(232) 16.2(10.6) 14.0(9.2) LR > all others
Differences SA>UTADPD PD>ULLTAD UT=LT=SA UT=LT=8A>AD

hetween muscles LT = all others PD =SA LT>AD, PD UT=LT>FD
SA>UT LT PD > AD

Moseley et al., 1992(%" en su estudio se propuso determinar por medio de un analisis
EMG, los ejercicios Optimos para la musculatura escapular. Los ejercicios utilizados
fueron: 1) Elevacion del brazo en el plano sagital (flexién de hombro), 2) elevacion del
brazo en el plano escapular con rotaciéon externa del hombro (shoulder scaption), 3)
elevacion del brazo en el plano coronal (abduccion de hombro), 4) rowing (remo), 5)
abduccion horizontal de hombro, 6) abduccién horizontal con rotacion externa del
hombro, 7) push-up con manos separadas, 8) push-up con plus (push-up normal mas
una maxima protraccion 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 desaceleracion, 13) extension de hombro en
pronacion, 14) rotacién interna de hombro, 15) rotacion externa de hombro, 16)

press-up.
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Tabla 5. Clasificacién de ejercicios para cada funcidn muscular. Moseley et al.,

1992031,

Muscle Exercise Function
Upper trapezius Rowing Retraction
Military press Upward rotation
Horiz. abd w/ER Retraction
Horiz. abd (neutral) Retraction
Scaption Upward rotation
Abduction Upward rotation
Middle trapezius Horiz. abd (neutral)

Lower trapezius

Levator scapulae

Rhomboids

Middle serratus
anterior

Lower serratus
anterior

Pectoralis minor

Horiz. abd w/ER
Extension (prone)
Rowing

Abduction

Rowing

Horiz. abd w/ER
Flexion

Horiz. abd (neutral)
Scaption

Rowing

Horiz. abd (neutral)
Shrug

Horiz. abd w/ER
Extension (prone)
Scaption

Horiz. abd (neutral)
Scaption

Abduction

Rowing

Flexion

Abduction

Scaption

Military press

Push up w/a plus

Push up w/hands apart

Scaption

Abduction

Flexion

Push up w/a plus

Push up w/hands apart
Military press

Press up
Push up w/a plus
Push up w/hands apart

Retraction

Upward rotation
Retraction
Retraction
Upward rotation
Retraction
Upward rotation

Retraction
Retraction
Elevation
Retraction
Elevation
Retraction

Retraction

Upward rot. &
protraction

Upward rot. &
protraction

Depression
Protraction
Protraction
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V. Metodologia

Este trabajo de grado es del tipo Informe de Investigacion. Se realizd una revision

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

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

publicados entre los afios 2013 y 2023, en idioma inglés y espanol. La busqueda se

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

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

Stabilization

N° Término libre DeCS MeSH
Sindrome de Pinzamiento Sindrome de “Shoulder
#1 Subacromial Abduccion Dolorosa Impingement
del Hombro Syndrome”[Mesh]
#2 Subacromial Impingement - -
Syndrome
#3 | Estabilizacion Escapular/Scapular - -

Ejercicios de Estabilizacion

Dyskinesis

#4 | Escapular/Scapular Stabilization
Exercises
#5 Terapia de Ejercicio Terapia por Ejercicio “Exercise
Therapy”[Mesh]
#6 | Disquinesia Escapular/Scapular - -

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 seleccion de articulos se tomaron en consideracion criterios de inclusion y de

exclusion; como asi también la aplicacion de filtros de acuerdo con los objetivos

planteados en el trabajo.
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V.1. Ciriterios de inclusion
e Estudios que hayan analizado o comparado la eficacia del ejercicio de
estabilizacion escapular en el tratamiento de pacientes con SIS.
e Sujetos mayores de 18 afios
e Ensayo Controlado Aleatorio
e Estudios publicados entre los afios 2013 y 2023

e Estudios en inglés o en espafiol

V.2. Criterios de exclusion

e Estudios que no hayan analizado o comparado la eficacia del ejercicio de
estabilizacion escapular en el tratamiento de pacientes con SIS.

e Sujetos menores de 18 afios

e Sujetos que hayan sido intervenidos quirurgicamente debido al SIS.

e Revisiones Sistematicas y Meta-analisis

e Estudios publicados antes del afo 2013

V.3. Filtros

e Periodo de publicacion: de 2013 a 2023

e Idiomas: inglés y espafiol

V.4. Contexto de analisis

Se realizo una busqueda sistematica de estudios de tipo ECA con el objetivo de analizar
la eficacia de los ejercicios de estabilizacion escapular en la disminucion del dolor,
mejora del ROM y mejora de la discapacidad del hombro en el tratamiento de pacientes

con SIS.

De la busqueda 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 N°
3, se obtuvo un total de 60 resultados. Aplicando los filtros de periodo de publicacion y
de idiomas ese numero se redujo a 42 resultados. De esos 42 estudios, se seleccionaron
3 articulos que cumplian con los criterios de inclusion y se descartaron aquellos que no.
Adicionalmente, se agregaron otros tres articulos fuera de los criterios de inclusion

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 afio 2011. Todos los

estudios se describen a continuacion.

V1. Analisis de articulos

“Los efectos de la terapia de ejercicios basada en la estabilizacion escapular sobre
el dolor, la postura, la flexibilidad y la movilidad del hombro en pacientes con
sindrome de impingement subacromial: un ensayo clinico 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 afios 2011-2012 se realizd este ensayo clinico aleatorio, cuyo objetivo fue
comparar la eficacia de dos enfoques de tratamiento, la terapia de ejercicios basada en la

estabilizacion escapular y la terapia fisica en pacientes con SIS.

El estudio se llevo a cabo con un total de 68 participantes, mujeres y hombres entre 18 y
75 anos con SIS. Se los asigné de manera aleatoria en 2 grupos. A 33 participantes se
los asign6d en un grupo de terapia de ejercicios basada en la estabilizacion escapular

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

La variables evaluadas fueron el dolor, el rango activo de abduccion y de rotacion
externa del hombro, la protraccion de hombro, la rotaciéon escapular y la simetria;
también se valoré la postura y la longitud del pectoral menor. Todas estas fueron

tomadas pre y post intervencion. El programa tuvo una duracién de 6 semanas.

El dolor se valor6 por medio de la escala EVA; el ROM activo de abduccion y rotacion
externa del hombro por medio de un Gonidmetro, la postura adelantada de la cabeza
(FHP) se midi6¢ directamente de una fotografia con vista lateral de la region
cérvico-toracica utilizando un Goniémetro; la curva toracica-media se midio utilizando
la formula: curva toracica-media = @ = 4 x [arc tan (2 x H/L)]. La traslacién hacia
delante del hombro (FST) se calculd con una combinacién de regla cuadrada y
documentada en milimetros; la protraccion y la rotacion escapular, como asi también la

simetria, se midieron con las siguientes formulas: protraccion escapular = BAE + AE;
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rotacion escapular = tan @ = CD + BC; simetria = L + R; y se utilizaron medidas

antropométricas para valorar la longitud del musculo pectoral menor.
Protocolos de intervencion

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 dias, y sin
conocimiento del otro grupo. Ademas, el profesional desconocia la asignacion de los
grupos y los datos clinicos. Las intervenciones para ambos grupos fueron efectuadas por
dos médicos que desconocian los grupos de tratamiento. Uno hacia terapia de ejercicio
supervisada para el grupo TE en los dias pares y el otro hacia terapia fisica para el grupo

TF en los dias 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, estabilizacion escapular y
ejercicios posturales. Se les pidi6 a los pacientes que evitaran cualquier otro ejercicio y

actividades diarias exigentes durante el tratamiento.

El entrenamiento de fuerza abarcé ejercicios con Theraband para los musculos del
MR, los retractores escapulares, los rotadores externo del hombro (rotacion externa con
abduccion de 90° y codo flexionado a 90°, rotacion externa con 0° de abduccion y 90° de
flexion de codo), diagonal D2-patron FNP y serrato anterior punches. La dificultad de
los ejercicios aument6 dependiendo la calidad del movimiento y la intensidad de dolor
percibido. En la primera sesion, a los participantes se les pidi6 que realizaran 5
repeticiones de cada ejercicio con Theraband para determinar la dificultad. Una vez
hecho eso, se eligio la Theraband apropiada basado en el feedback del sujeto, en la
observacion y la palpacion de los musculos seleccionados. Cinco de los participantes
del grupo TE utilizaron la Theraband Tan (ultrathin), 16 usaron la amarilla (thin), y el
resto usd la roja (médium). Cada ejercicio se efectud 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 mas 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 anadid a este estudio, un programa de ejercicios de
estabilizacion escapular apuntado a los miusculos periescapulares para mejorar la
estabilidad de la escépula. Estos ejercicios se efectuaron sobre una pelota suiza de

tamafio medio.
Descripcion de los ejercicios de estabilizacion escapular

1) Ejercicio T a Y: sujeto en pronacion sobre la pelota con los brazos en abduccion
de 90° (formando la letra T); luego flexiona los codos a 90°, retrae las escapulas
y rota externamente los brazos mientras mantiene los 90° de abduccion.
Manteniendo la retraccion de la escépula, levanta los brazos por sobre la cabeza
y extiende el codo mientras el brazo se flexiona y se abduce a 120° (letra Y).

2) Ejercicio T a Y a W: sujeto en pronacion sobre la pelota, formando la letra T.
Luego cambia su posicion a la letra Y con los pulgares hacia arriba, retrae y
desciende las escapulas mientras eleva los brazos unos 10-15 cm. Manteniendo
la retraccion escapular flexiona los codos y extiende los hombros para formar la
letra W.

3) Protraccion escapular: sujeto en pronacion con los dedos de los pies y los
antebrazos apoyados en el suelo, luego hace un push-up de 1-2 cm y realiza

protraccion de las escépulas.

El ejercicio de reloj escapular (scapular clock) también se empled para facilitar los
movimientos escapulares de elevacion, depresion, protraccion y retraccion, como asi
también la cinematica 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 comprendio:

1) Sleeper stretch: la persona en decubito lateral, brazo de abajo en 90° de flexion

de hombro y de codo, la palma de la mano mirando al suelo, con la otra mano el
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paciente aplica presion 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 cépsula posterior.

3) Corner stretch: en la esquina de una pared, las palmas apoyadas sobre esta, los
codos en flexion y los brazos en abduccion. Elonga la capsula posterior.

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

palmas juntas, luego se realiza una abduccion de 90° con flexion de codo.
Se realizaron 2 series de estiramientos con un minimo de 10 rep por 30 seg.

Grupo de TF: se eligieron una combinacion de modalidades fisicas y ejercicios de
rango de movimiento como terapia fisica convencional. El protocolo incluyé ejercicios
de péndulo y ejercicios de ROM (scaption, abduccion, flexion, extension, abduccion
horizontal, aduccion 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 aplico en la region subacromial (1 MHz, modo continuo, duracién: 5 min, tamafio
de la sonda: 5 cm?, intensidad: 1 W/cm?). El TENS (ancho de pulso: 50-250 ms, rango
de pulso: 90-130 Hz) se aplicod sobre el area 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-intervencion y post-intervencion. La mejoria en los rangos de abduccion (p=0,024)
y de rotacion externa (p=0,001) fue mayor en el grupo TE. La mejoria en la protraccion
del hombro (p<0,0001), la traslacion hacia delante del hombro (p<0/0001), la postura
adelantada de la cabeza (p<0/0001), la curva toracica-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 reduccion del dolor entre ambos
grupos (p=0,576). Ademas, la rotacion escapular y la simetria mostraron muy poco o

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

Limitaciones del estudio: una limitacion importante fue que no hubo periodo de
seguimiento. Ademads, la fuerza de los musculos escapulares y del hombro no fueron

evaluados.
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La conclusion del estudio fue que la intervencion de ejercicios basada en la
estabilizacion escapular fue exitosa en aumentar el rango de abduccioén y rotacion
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!3?*

“Efectos del entrenamiento con ejercicios de estabilizacion escapular sobre la
cinematica 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 realiz6 un estudio del tipo ECA con el objetivo
de investigar los efectos de dos programas de ejercicios diferentes sobre la cinematica
escapular tridimensional, la discapacidad, y el dolor en sujetos con SIS. La hipétesis del
estudio fue que el estiramiento de la cintura escapular y un programa de fortalecimiento
con ejercicios adicionales de estabilizacion escapular mejoraria la cinematica de la
escapula y reduciria 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 contd con un total de 30 participantes con diagndstico de SIS y presencia de
disquinesia escapular del tipo 1 o del tipo 2. Se los asign6 de manera aleatoria en 2
grupos de ejercicios: un grupo de intervencion compuesto por 15 integrantes y un grupo
de control compuesto por los otros 15. El grupo de control consistié en ejercicios de
estiramiento y fortalecimiento del hombro Unicamente, mientras que el grupo de
intervencion consistié en estiramiento y fortalecimiento de la cintura escapular con

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

Las variables evaluadas fueron: la cinematica escapular, la intensidad del dolor y el
grado de discapacidad del hombro. Estas se evaluaron al inicio de la intervencion, luego

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

La cinematica tridimensional de la escapula y del himero 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 elevacion del hombro
en el plano sagital. Los participantes realizaban 3 rep de elevacion overhead completa
del brazo de 3 seg, y descenso de 3 seg utilizando un palo de madera como guia a una
velocidad que coincidia con el ritmo de un metronomo (60 bpm). Luego se promediaron
los valores de orientacion escapular en cada angulo de elevacion hiimero-toracico para

cada movimiento en las 3 repeticiones.

El grado de disfuncion se midié por medio del Indice de Dolor y Discapacidad del
Hombro (SPADI), una escala de discapacidad de validacion especifica que va desde el 0
(completamente funcional) al 100 (completa discapacidad). Ademas, 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 intervencion

Los integrantes siguieron un programa de ejercicios supervisado de 12 semanas que
consisti6 en una combinacion de ejercicios de estabilizacion 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 escapula y ejercicio de auto-estiramiento del

dorsal ancho.

Los ejercicios de estabilizacion escapular basado en el enfoque de cadena cinética

incluyo:

1) Wall slides con sentadilla (wall slides with squat).

2) Push-up plus en pared (wall push-up plus) con extension de la pierna ipsilateral.
3) Cortacésped con sentadilla diagonal (lawnmower with diagonal squat).

4) Retraccion 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 rotacion interna resistida del hombro a 0° de abducciéon con paso hacia
dentro ipsilateral, rotacion externa del hombro con 0° de abduccidon con paso al costado

ipsilateral, y ejercicio “full-can” con paso hacia delante.

Descripcion de ejercicios
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1)

2)

3)

4)

S)

Wall slides con sentadilla: sujeto en posicion de sentadilla, una mano en la pared
y por encima de la cabeza, luego mientras regresa a la posicion vertical se
realiza descenso escapular con el codo en flexion. (10 rep por 3 series).

Wall push-up plus con extension de la pierna ipsilateral: sujeto de pie, ambas
manos sobre la pared, se realiza protraccion escapular con la pierna ipsilateral
extendida. (10 rep por 3 series).

Lawnmower con sentadilla diagonal: sujeto en posicion de sentadilla con una
banda elastica fija en el pie contralateral, se realiza retraccion escapular mientras
se regresa a la posicion vertical y se rota. (10 rep por 3 series).

Retraccion escapular resistida con sentadilla de la pierna contralateral: sujeto
en posicion de sentadilla con una pierna y una banda eléstica fija a la altura de
la cadera, se realiza retraccion escapular. (10 rep por 3 series).

Robbery con sentadilla: sujeto en posicion de sentadilla, realiza retraccion
escapular y rotacion externa del hombro mientras regresa a la posicion vertical.
(10 rep por 3 series).

Rotacion interna resistida de hombro con paso hacia dentro ipsilateral: sujeto
de pie, brazo pegado al cuerpo y codo en flexiéon de 90° con una banda a la altura
de la cadera, se realiza rotacion interna con un paso hacia adentro de la pierna
ipsilateral. (10 rep por 3 series).

Rotacion externa resistida de hombro con paso al costado ipsilateral: sujeto de
pie, brazo pegado al cuerpo y codo en 90° de flexion, se realiza rotacion externa
con un paso al costado de la pierna ipsilateral. (3 rep por 3).

Full-can con resistencia y con paso hacia delante: sujeto de pie con una banda
eléstica fija en un pie, se hace elevacion 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

consistid en: ejercicios de fortalecimiento del MR y estiramiento del hombro posterior,
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del pectoral menor, del elevador de la escapula y ejercicios de auto-estiramiento del
dorsal ancho. Los ejercicios de fortalecimiento del MR incluyeron, la rotacion interna
resistida del hombro a 0° de abduccion, la rotacion externa de hombro a 0° de
abduccion, y el ejercicio “full-can”. Todos los ejercicios resistidos fueron llevados a
cabo con una banda elastica Theraband con niveles de resistencia codificada por

colores, y el progreso fue desde la banda verde hasta la banda azul.
Descripcion de ejercicios

1) Estiramiento del pectoral menor: sujeto de pie con el brazo posicionado sobre
una pared y el codo en flexion de 90°. La persona realiza un estiramiento
inclindndose hacia delante. (5 rep por 3 series).

2) Estiramiento del hombro posterior: sujeto sentado, brazo en flexion y aduccion
horizontal. Este estira el hombro posterior sin producir dolor en el hombro
anterior. (5 rep por 3 series).

3) Estiramiento de elevador de la escdpula: sujeto sentado con una mano en la
region interescapular luego realiza flexion lateral cervical. (5 rep por 3 series).

4) Auto-estiramiento del dorsal ancho: sujeto sentado con una mano en la region
interescapular, la otra mano en el codo. Realiza flexion lateral de tronco y ligera
rotacion y flexion. (5 rep por 3 series).

A. Rotacion interna de hombro con resistencia: sujeto de pie con codo en flexion
de 90° y brazo pegado al cuerpo y una banda eléstica fija a la altura de la cadera,
se realiza rotacion interna. (10 rep por 3 series).

B. Rotacion externa de hombro con resistencia: misma posicion que el ejercicio
anterior pero, en ésta el sujeto realiza rotacion externa. (10 rep por 3 series).

C. Full-can con resistencia: sujeto de pie con banda eléstica fija en un pie, se
realiza elevacion de hombro en el plano escapular con el codo en extension. (10

rep por 3 series).

El programa de ejercicio se centrd en rangos bajos (< 90°), en cadena cinética cerrada y
ejercicios de estabilizacion escapular, y progres6 a un rango mas alto (> 90°) 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 monitored la progresion 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 estadisticamente significativas entre ambos
grupos en todos los niveles de elevacion y descenso humero-toracicas evaluadas. La
comparacion mostré6 una mejoria en la rotacidn externa, la rotacion superior y la
inclinacion posterior de la escépula en el grupo de intervencion pasadas las 6 y las 12
semanas del tratamiento, mientras que en el grupo de control no se encontrd diferencias.
Todos los grupos mostraron mejoria en los valores de severidad del dolor (EVA) durante
la actividad y durante la noche, y mejoria en el grado de discapacidad del hombro segiun
el indice 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 jévenes 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 sintomas cronicos o con SIS debido a debilidad del MR. Y
desde una perspectiva metodoldgica, se prefirié un grupo de control a una intervencion

pasiva o intervencion placebo.

Conclusion: 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, afiadir ejercicios de estabilizacion escapular al
estiramiento de la cintura escapular y ejercicios de fortalecimiento produjeron
resultados ligeramente mejores pero, posiblemente no clinicamente significativos con
respecto a la cinematica escapular después de las 6 y las 12 semanas de

entrenamiento!!*

“Efectos de anadir ejercicios de estabilizacion escapular a un programa de
fortalecimiento periescapular en pacientes con sindrome 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 realizé un estudio del tipo ECA con el objetivo de
investigar el efecto de afadir ejercicios de estabilizacion escapular, enfatizando la

retraccion y la depresion de la escapula 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 Sindrome 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
gjercicios de estabilizacion escapular (GEE) compuesto por los otros 30. Las
intervenciones se realizaron 3 veces por semana durante 8 semanas en dias no
consecutivos; la duracion fue de 50 min cada sesién y los pacientes fueron tratados

individualmente y de manera separada.

Las variables evaluadas se obtuvieron antes de la intervencion (evaluacion inicial), a las
4 semanas y a las 8 semanas (final de intervencion); y a la semana 16 después del inicio.
La funcion de hombro se consider6 el primer resultado, y el dolor, la percepcion de
efectividad del tratamiento, la satisfaccion, kinesiofobia, la fuerza, el ROM, y la

posicion escapular se consideraron resultados secundarios.

La funcidn y el dolor se evalud utilizando el indice SPADI. La escala EVA se uso6 para
medir la intensidad del dolor durante la evaluacion. La escala de efecto percibido global
evalud la percepcion del paciente; el cuestionario de MedRisk se us6 para evaluar la
satisfaccion general del paciente, y The Tampa Scale of Kinesiophobia valor6 el miedo
al movimiento. La fuerza isométrica de los musculos, serrato anterior, trapecio superior,
trapecio medio y trapecio inferior se midi6 utilizando un dinamémetro de mano (HHD);
el ROM activo del hombro se valoré con un inclindmetro digital durante, la flexion, la
abduccion, la rotacion interna y la rotacion externa con 90° de abduccion, y también la
rotacion externa neutral. Se determind la rotacidon superior e inclinacion anterior y

posterior de la escapula (a los 0°, a los 90° y a los 180°).
Protocolo de ejercicio

Grupo de Fortalecimiento Periescapular (GFP): los integrantes realizaron solo 6
ejercicios de fortalecimiento periescapular para los musculos trapecio superior, trapecio
medio, trapecio inferior y serrato anterior. Se les indicd que hicieran el movimiento de

manera lenta y si era necesario se aplicaban correcciones:

1) Rotacion externa en decubito lateral: con una toalla bajo el brazo y el codo en

flexion de 90°, el sujeto hace rotacion externa de hombro.
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2) Abduccion horizontal en decubito prono con rotacion externa de 90° a 135°
sujeto sobre la camilla con el brazo afecto fuera de esta, realiza la elevacion del
brazo.

3) Scapular punch: sujeto en supino realiza protraccion escapular elevando el brazo
con el codo en completa extension, 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 méxima protraccion de las escapulas.

5) Full-can: con una mancuerna el sujeto realiza elevacion del brazo en el plano
escapular.

6) Diagonal DI: el sujeto con una banda elastica realiza abduccioén con rotacion

externa del hombro.

La carga del ejercicio fue del 60% de una repeticion maxima (1RM) durante la primera
semana. La evaluacion de 1RM se realizd cada semana para todos los ejercicios
seleccionados. Para la segunda evaluacion se afiadidé mas peso (comparado con la
evaluacién previa) para mantener la sobrecarga. A partir de la segunda semana, la
progresion 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 evaluacion, se mantenia 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 periodizacion se propuso debido a la adaptacion del ejercicio.

Progresion de carga en cadena cinematica cerrada: del ejercicio knee-push se
progreso a un push-up plus standard. De esta Gltima se progresoé a un push-up plus con
las rodillas en extension y los pies sobre una superficie (hasta 20 cm). Y finalmente, de
esta ultima posicion se progreso a un push-up plus sobre una superficie mayor (hasta 40

cm).

Grupo de Estabilizacion Escapular (GEE): los participantes realizaron los mismos 6
ejercicios de fortalecimiento periescapular aplicados al GFP, y se les afiadio 6 ejercicios
de estabilizacion escapular enfatizando la retraccion y depresion de la escapula. Los 6
ejercicios fueron siempre realizados al principio de cada sesion y en todos se realizo
retraccion de la escdpula sin elevar los hombros, llevando el angulo inferior de la

escapula “atras 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 posicion inicial realizando una
extension del brazo y retraccion 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 (elevacion), a las 3 hs (protraccion), a
las 6 hs (depresion) y a las 9 hs (retraccion).

3) FNP escapular: el paciente hace movimientos de protraccion y de retraccion con
depresion de la escépula. El profesional asiste y resiste el movimiento de la
escapula durante la protraccion y retraccion con depresion.

4) Deslizamiento inferior modificado (inferior glide): sujeto sentado al costado de
la camilla con abducciéon de 90° del hombro y apoyado sobre una pelota, realiza
retraccion y depresion escapular.

5) Ejercicios de orientacion escapular (SOE): la mano del paciente sobre la
apofisis coracoides, realiza retraccion escapular y se observa el movimiento
subsecuente de la coracoides. El profesional realizd un estimulo tactil para la
retraccion escapular.

6) Protraccion y retraccion frente a un espejo: paciente sentado frente a un espejo
con los brazos elevados a 90° realiza protraccion y retraccion escapular con

banda eléstica. Se us6 una estimulacion tactil para el movimiento de retraccion.

Desde la primera a la tercera semana se realizaron 3 series de 10 rep por cada ejercicio
con retroalimentacion verbal, visual y cinestésico. En la cuarta semana los ejercicios
aumentaron a 12 movimientos y se retir6 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 encontrdé diferencias para los valores totales del indice 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 intervencion. Las diferencias entre los grupos para cada evaluacion

no excedid el error estandar de medida o el cambio minimo detectable para el ROM, la
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posicion escapular y los valores de fuerza muscular, excepto para la rotacidon superior
escapular a 90° de elevacion del himero durante la semana 16 de evaluacion, que

mostro una diferencia de 3.8% para el GEE.

Limitaciones del estudio: la principal limitacion fue que el profesional no fue cegado a
la asignacion del tratamiento como suele hacerse en este tipo de estudios. Ademas,
algunos factores psicosociales que podian influir en los resultados del dolor no fueron

considerados, como las expectativas de recuperacion del paciente.

Conclusion: la inclusion de los ejercicios de estabilizacion escapular enfatizando la
retraccion y depresion de la escdpula a un protocolo de fortalecimiento general
progresivo periescapular, no afiadié beneficios con respecto al dolor y la discapacidad

del hombro, la fuerza muscular y el ROM en pacientes con SAPS!)-

“Efectividad de los ejercicios de estabilidad escapular en el paciente con el
sindrome 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 estabilizacion escapular, y la fisioterapia

convencional por si 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 afios con SIS fueron divididos
al azar en 2 grupos: un grupo de control de 30 integrantes que recibid terapia
convencional unicamente, y un grupo de ensayo clinico de 30 integrantes que recibid
terapia convencional mas ejercicios de estabilizacion escapular. A cada sujeto se lo tratd

por un periodo de 4 semanas, 6 dias a la semana, 1 sesion por dia.

Se realizaron evaluaciones pre-tratamiento y post-tratamiento utilizando la escala EVA
para el dolor, SPADI para el dolor y la disfuncion 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 aplico:
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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 decubito lateral.

2) Estiramiento del musculo pectoral mayor y del musculo elevador de la escapula.

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 estabilizacion escapular incluyo:

1) Reloj escapular (scapular clock).

2) Deslizar la toalla (towel sliding).

3) Ejercicio de cortar césped (lawnmower).
4) Abduccion horizontal en pronacion.

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 dias a la semana, 1
sesion por dia. Se realiz6 una evaluacion previa al comienzo del tratamiento y otra

después de las 4 semanas de tratamiento.

Materiales empleados: mancuerna, Theraband, pelota para ejercicio de estabilizacion,

toalla, palo o varilla.

Los resultados mostraron que ambos grupos obtuvieron resultados exitosos en los
valores post-tratamiento. Sin embargo, la mejoria en la reducciéon del dolor (EVA), la
mejoria en el indice SPADI y en el LSST fueron mucho mayores en el grupo de ensayo
clinico al finalizar las 4 semanas que en el grupo de control que solo recibi6 terapia

convencional.

Resultados pre y post-tratamiento del grupo de ensayo clinico: 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 consistié en un grupo pequeio de sujetos y en un
periodo corto de tiempo (solo 4 semanas). Ademas, el programa para el hogar que se

ensend a los pacientes no fue supervisado.

Conclusion: la terapia de ejercicio convencional junto con los ejercicios de
estabilizacion escapular es mas efectiva que la terapia de ejercicio convencional por si
sola, con respecto a mejorar del dolor y la disfunciéon del hombro en pacientes con

Sls(134).

“Efectos de los ejercicios de estabilizacion escapular y el vendaje neuromuscular
para mejorar el indice de dolor y discapacidad de hombro en pacientes con
sindrome 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 realizé con el objetivo de analizar y comparar los efectos
de los ejercicios de estabilizacion escapular y el vendaje neuromuscular en la mejora del
indice de dolor y disfuncion del hombro en pacientes con SIS debido a disquinesia

escapular.

Un total de 60 pacientes entre 35 y 60 afos fueron seleccionados para el estudio, todos
con diagnoéstico de SIS debido a disquinesia escapular. Fueron asignados al azar en 2
grupos de trabajo: un grupo de ejercicios de estabilizacion escapular (Grupo A) y un
grupo de vendaje neuromuscular (Grupo B). Se realizé una evaluacion por medio de
SPADI para obtener los resultados de dolor y disfuncién del hombro de los pacientes.
Esta evaluacion se hizo al comenzar el tratamiento y al finalizar el tratamiento luego de

6 semanas.

Grupo A: los ejercicios de estabilizacion escapular se aplicaron a los musculos trapecio
superior, trapecio medio y trapecio inferior, romboides y serrato anterior. La duracion

fue de 6 semanas.
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1)

2)

Prone row (remo en prono): para el trapecio superior: Paciente en pronacion al
borde de la camilla con el brazo por fuera de esta, hace el movimiento de remo.

Elevacion overhead en prono: para el trapecio inferior. Paciente en pronacion
con brazo afecto por fuera de la camilla, realiza elevacion del brazo por sobre la

cabeza (overhead) en linea con el trapecio inferior.

3) Abduccion horizontal en prono (neutral): para el trapecio medio y el romboides.

4)

Paciente en pronaciéon con brazo afecto por fuera de la camilla, realiza
abduccion horizontal neutral.
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 aplico a los musculos trapecio

superior, trapecio medio, romboides y serrato anterior. Se aplico Taping (Adhesive

Tape) 2 veces por semana durante 6 semanas.

1y

2)

3)

En el musculo trapecio superior se aplico taping desde la parte anterior del
hombro, por encima de la clavicula sobre el vientre muscular hasta
aproximadamente la 7* costilla en linea vertical. Una vez unido se aplicé un
firme tiron hacia abajo y la cola de la cinta unida.

En los musculos trapecio medio y romboides se aplico taping desde la parte
anterior del hombro, 2 cm medial a la linea de la articulacion alrededor del
deltoides justo debajo del nivel acromial hasta el area de T6 sin cruzar la linea
media.

Para el serrato anterior se aplicé taping desde los 2 cm medial al borde de la
escapula siguiendo la linea de las costillas hasta la linea axilar media. 4 tiras

superpuestas se aplicaron con el origen e insercion juntos y agrupando la piel.

La Terapia con US se aplic6 a ambos grupos, 1 vez al dia, 5 veces a la semana por 6

semanas, en una Modalidad pulsada y frecuencia de IMHz por 10 min.

Resultados: se observo mejoria en los valores de SPADI tanto en el Grupo A como en el

Grupo B; pero los ejercicios de estabilizacion escapular mostraron una mejoria

significativamente superior en el dolor (p<0,05) y en la disfuncion (p<0,05) del hombro

en comparacion con el vendaje neuromuscular en sujetos con SIS.
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Limitaciones del estudio: se tomd el SPADI como unica medida de resultado y la

duracion fue solo de 6 semanas.

Conclusion: ambos tratamientos mostraron mejoria en los valores de dolor y
discapacidad de hombro. Sin embargo, los ejercicios de estabilizacion escapular
mostraron una mejoria significativamente mayor en comparacion con el vendaje

neuromuscular en sujetos con SIS debido a disquinesia escapular!*>-

“La efectividad de los ejercicios de estabilizacion escapular en los pacientes con
sindrome 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 realizd con el objetivo investigar la efectividad del
estiramiento, los ejercicios de fortalecimiento y los ejercicios de estabilizacion
escapular sobre el dolor, el rango de movimiento del hombro (ROM), la fuerza
muscular, el sentido de posicion 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 afios
fueron incluidos en este estudio. Los sujetos fueron separados de manera aleatoria en
dos grupos: el Grupo 1, conformado por 20 integrantes, recibié estiramientos y
ejercicios de fortalecimiento, mientras que el Grupo 2, conformado por 20 integrantes,
recibio estiramiento y ejercicios de fortalecimiento junto con ejercicios de estabilizacion
escapular. Los participantes completaron un programa de rehabilitacion de 6 semanas, 3

VECES por s€mana.

Al comienzo del estudio a todos los miembros se les entregd instrucciones basicas
acerca del SIS. Se les pidi6 ademas, que evitaran realizar actividades con el brazo
afectado en el arco de impingement, sobre los 70° de elevacion. Sin embargo, fueron
alentados a seguir usandolo por debajo del nivel del hombro para las actividades

simples del dia a dia 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 90° de abduccion y rotacion externa en 90° de

abduccion), 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 indice Western

Ontario del MR (WORC) fueron evaluadas antes y después del tratamiento.

La intensidad del dolor se evalu6 con EVA, el ROM del hombro por medio de un
Gonidémetro electronico, la fuerza del MR y los musculos escapulares se midieron con
un dinamoémetro de mano (HHD), el JPS fue valorada de manera pasiva usando un
inclinometro; se utilizo la prueba de deslizamiento escapular lateral escapular (LSST)
para la disquinesia escapular y el indice WORC para determinar la efectividad de la

rehabilitacion en la calidad de vida relacionada con la salud (HRQOL).
Ejercicio de entrenamiento

El ejercicio de entrenamiento abarc6 la flexibilidad estandarizada, el fortalecimiento y
los ejercicios de Codman para los dos grupos. El Grupo 2 ademas realiz6 ejercicios de

estabilizacion escapular.
Los ejercicios de flexibilidad consistieron en:

1) Estiramiento anterior, posterior e inferior de la capsula.
2) Rango de movimiento de flexion anterior.
3) Rango de movimiento de abduccion.

4) Estiramiento de rotacion interna con toalla.

Los ejercicios de fortalecimiento consistieron en el fortalecimiento de los siguientes
musculos: subescapular, infraespinoso, supraespinoso y la parte anterior y posterior del

deltoides.
Los ejercicios de estabilizacion 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) Depresion escapular.

6) Push-up en pared (wall push-up).

7) Deslizamiento en pared (wall slide).
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Cada ejercicio se realizo en series de 3,y 3 veces por semana durante seis semanas. Los
egjercicios progresaron aumentando el nimero de repeticiones. Cuando eran capaces de
hacer 3 series de 10 rep sin dolor sustancial o fatiga entonces, se usaba la banda elastica
mas fuerte. Todos los participantes realizaron los ejercicios bajo supervision del

profesional.

Los resultados mostraron que algunos pardmetros de medicion como dolor, el ROM del
hombro, la fuerza de los musculos del MR vy 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 encontrd 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 flexion del hombro (F=0,09; p=0,76), la abduccién (F=0,002; p=0,33), la rotacion
interna (F=0,030; p=0,59) y la rotacién externa (F=0,01; p=0,92). Lo mismo para los
valores de WORC (F=1,40; p=0,25). La fuerza de los musculos 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) mejoro estadisticamente mucho mas
en el Grupo 2 que en el Grupo 1 después del tratamiento (p<0,05). De manera similar,
hubo una mayor mejoria en JPS (JPS en rotacion interna, F=7,80; p=0,00; JPS en
rotacion externa, F=14,05; p=0,00) y LSST (posicion neutral F=17,58, p=0,00; en 45 de
abduccion F=28,40, p=0,00, en 90° de abduccion F=39,98, p=0,00) en el Grupo 2.

Limitaciones del estudio: la razén principal de limitar el estudio a 6 semanas fue que era
imposible mantener las condiciones estandarizadas por un periodo mas largo, y el

estudio no incluia un periodo de seguimiento.

Conclusion: Anadir ejercicios de estabilizacion escapular probd ser superior que el
estiramiento y los ejercicios de fortalecimiento por si solos para aumentar la fuerza de
los musculos escapulares, previniendo la disquinesia escapular y mejorando el sentido
de posicion articular.*® Sin embargo, con respecto al dolor, ROM y QOL, no hubo

diferencias significativas entre ambos grupos.
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Tabla 8. Resumen de articulos.

Titulo, Autores, Afio Tipo de estudio, Materiales y Objetivos Resultados Conclusiones
Métodos
“Los efectos de la terapia | Estudio ECA de 68 Comparar la eficacia | El grupo TE mostrd una La intervencion del

de ejercicios basada en la
estabilizacion escapular
sobre el dolor, la postura,
la flexibilidad y la
movilidad del hombro en
pacientes con sindrome de
impingement subacromial.
Un ensayo clinico
controlado aleatorio”.
Autores: A. Moezy, S.
Sepehrifar. M. S. Dodaran.

participantes entre 18 y 74 afios
con SIS. Se asign6 a 33 en un
grupo de terapia de ejercicios
basada en la estabilizacion
escapular (TE) y a 35 en un
grupo de terapia fisica (TF).
Variables evaluadas: dolor,
ROM, FHP, FST, curva
toracica-media y longitud del
pectoral menor.

Duracion: 6 semanas (3 veces

de dos enfoques de
tratamiento, la terapia
de ejercicio basada en
la estabilizacion
escapular y la terapia
fisica por si sola en
pacientes con SIS.

mejoria mayor en los rangos
de abduccioén y rotacion
externa, como asi, en los
parametros posturales de:
FST, FHP, curva
media-toracica y longitud
del pectoral menor en
comparacion con el grupo
TF. No se encontraron
diferencias significativas en
EVA entre ambos grupos.

ejercicio basada en la
estabilizacion 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.

Afio de publicacion 2014 | por semana). Total de 18 La rotacion escapular y la
sesiones. simetria mostraron muy
poco o nada de cambio entre
ambos grupos.
“Efectos del Estudio ECA de 30 Investigar los efectos | El grupo de intervencion Afadir ejercicios de

entrenamiento con
ejercicios de estabilizacion
escapular sobre la
cinematica escapular, la
discapacidad y el dolor en
el impingement
subacromial: un ensayo
controlado aleatorio”.

participantes con SIS y
presencia de disquinesia
escapular. Se asign6 a 15 en un
grupo de intervenciony a 15 en
grupo de control. El grupo de
control realiz6 ejercicios de
estiramiento y fortalecimiento
de hombro Gnicamente, y el

de dos programas de
ejercicios diferentes
sobre la cinematica
escapular
tridimensional, la
discapacidad y el
dolor en sujetos con
SIS.

mostré una mejoria en la
rotacion externa, rotacion
superior ¢ inclinacién
posterior de la escapula
pasadas las 6 y las 12
semanas, mientras que en el
grupo de control no se
observo diferencias. Todos

estabilizacion 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, 1.
Duzgun, G. Baltaci.
Ao de publicacion 2017

grupo de intervencion realizo
estiramiento y fortalecimiento
de la cintura escapular mas
ejercicios de estabilizacion
escapular.

Variables evaluadas: cinematica
escapular, dolor y grado de
discapacidad.

Duracion: 12 semanas.

los grupos mostraron
mejoras en el dolor y el
grado de discapacidad. Sin
embargo, no hubo
diferencias significativas
entre ambos grupos.

significativos
clinicamente con
respecto a la cinematica
escapular después de 6 y
12 semanas de
entrenamiento.

“Efectos de afiadir
ejercicios de estabilizacion
escapular a un programa
de fortalecimiento
periescapular en pacientes
con sindrome de dolor
subacromial: un ensayo
controlado aleatorio”.
Autores: G. H. Hotta, A.
Gomes de Assis Couto, A.
M. Cools, K. J. McQuade,

Estudio ECA de 60
participantes con SAPS. Se
asigno a 30 en un grupo de
fortalecimiento periescapular
(GFP) y a 30 en un grupo de
ejercicios de estabilizacion
escapular (GEE).

Variables evaluadas: dolor,
percepcion de efectividad del
tratamiento, satisfaccion,
kinesiofobia, fuerza, ROM y

Investigar el efecto
de afiadir ejercicios
de estabilizacion
escapular enfatizando
la retraccion y
depresion de la
escapula a un
protocolo de
fortalecimiento
periescapular
progresivo sobre la

No se observaron
diferencias entre los valores
de dolor, kinesiofobia,
efecto global percibido,
ROM vy 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

La inclusion de
ejercicios aislados de
estabilizacion escapular
enfatizando la retraccion
y depresion de la
escapula a un protocolo
de fortalecimiento
general progresivo no
afiadid beneficios con
respecto al dolor, la
discapacidad, la fuerza

A. S. de Oliveira. posicion escapular. discapacidad, el intervencion. muscular y el ROM en
Afo de publicacion 2020 | Duracion: 3 veces por semana | dolor, la fuerza pacientes con SAPS.
durante 8 semanas. muscular y el ROM
en pacientes con
sindrome de dolor
subacromial.
“Efectividad de los Estudio experimental de 60 Comparar la Ambos grupos de La terapia de terapia

ejercicios de estabilidad
escapular en el paciente
con el sindrome de

participantes entre 20 y 60 afios
con SIS. Se asigno a 30 en
grupo de control que recibid

efectividad de la
fisioterapia
convencional junto

tratamiento obtuvieron
resultados exitosos en la
reduccion del dolor, una

convencional junto con
los ejercicios de
estabilizacion escapular
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impingement de hombro™.
Autores: M. Shah, J.
Sutaria, A. Khant.

Ao de publicacion 2014

terapia convencional
unicamente y a 30 en un grupo
de ensayo clinico que recibid
terapia convencional mas
ejercicios de estabilizacion
escapular.

Variables evaluadas: dolor
(EVA), discapacidad de hombro
(SPADI) y la prueba de
deslizamiento escapular lateral
(LSST).

Duracion: 4 semanas, 6 dias a
la semana y 1 sesion por dia.

con los ejercicios de
estabilizacion
escapular y la
fisioterapia
convencional por si
sola sobre el dolor y
el estado funcional de
los pacientes con SIS.

mejoria en SPADI y una

mejoria en LSST al finalizar
las 4 semanas. Sin embargo,

la mejoria fue mayor en el
grupo de ensayo.

es mas efectiva que la
terapia de ejercicio
convencional por si sola
para disminuir el dolor y
mejorar la discapacidad
funcional del hombro en
pacientes con SIS.

“Efectos de los ejercicios
de estabilizacion escapular
y el vendaje
neuromuscular para
mejorar el indice de dolor
y discapacidad del hombro
en pacientes con sindrome
de impingement
subacromial debido a
disquinesia escapular”.
Autores: B. Patel, P.
Bamrotia, V. Kharod, J.
Trambadia.

Afio de publicacion 2013

Estudio experimental de 60
participantes entre 35 y 60 afios
con SIS debido a disquinesia
escapular. Se los asign6 en 2
grupos: Grupo A de ejercicios
de estabilizacion escapular y
Grupo B de vendaje
neuromuscular.

Variables evaluadas: dolor y
discapacidad del hombro
(SPADI).

Duracion: 6 semanas.

Analizar y comparar
los efectos de los
ejercicios de
estabilizacion
escapular y el
vendaje
neuromuscular para
mejorar el indice de
dolor y discapacidad
del hombro en
pacientes con SIS
debido a disquinesia
escapular.

Se observo mejoria en los
valores de SPADI tanto en
el grupo A como en grupo
B. Sin embargo, los
ejercicios de estabilizacion
escapular mostraron una
mejora significativa en el
dolor de hombro y el indice
de discapacidad en
comparacion con el vendaje
neuromuscular.

Ambos tratamientos
mostraron mejoria en los
valores del dolor y la
discapacidad del
hombro. Sin embargo,
los ejercicios de
estabilizacion escapular
fueron superiores en
comparacion al vendaje
neuromuscular.

“La efectividad de los
ejercicios de estabilizacion
escapular en los pacientes

Estudio ECA de 40
participantes, 27 mujeres y 13
hombres. Se asigno6 a 20 en el

Investigar la
efectividad del
estiramiento,

Todas las medidas
mejoraron en ambos grupos
después del tratamiento

Anadir ejercicios de
estabilizacion escapular
probd ser superior que el
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con sindrome de
impingement
subacromial”.

Autores: Z. Baskurt, F.
Baskurt, N. Gelecek, M.
H. Ozkan.

Ao de publicacion 2011

Grupo 1, que recibieron
estiramientos y ejercicios de
fortalecimiento y a 20 en el
Grupo 2, que recibieron
estiramiento y ejercicios de
fortalecimiento mas ejercicios
de estabilizacion escapular.
Variables evaluadas: dolor,
ROM, fuerza muscular, JPS,
LSST y QOL.

Duracion: 6 semanas, 3 veces
por semana.

ejercicios de
fortalecimiento y los
ejercicios de
estabilizacion
escapular en el dolor,
el ROM, la fuerza
muscular, el sentido
de posicion articular
y la calidad de vida
en los pacientes con
SIS.

(p<0,05), pero la mejoria en
la fuerza muscular, el
sentido de posicidn articular
y la disquinesia escapular
fueron significativamente
mayores en el Grupo 2
(p<0,05).

estiramiento y el
ejercicio de
fortalecimiento por si
solos para aumentar la
fuerza de los musculos
escapulares, previniendo
la disquinesia escapular
y mejorando el sentido
de posicion 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 comun para evaluar la eficacia
del ejercicio de estabilizacion escapular en el tratamiento de pacientes con Sindrome de
Impingement Subacromial. Estas variables son: el dolor, el ROM vy la discapacidad del

hombro.
Las herramientas de evaluacion utilizadas en los estudios fueron:

e La escala visual andloga (EVA) que evalua la severidad del dolor percibido por
el paciente se utilizo en 5 articulos.

e El ROM se evalud en 4 articulos, 2 de ellos utilizaron un Gonidometro, uno
utiliz6 un inclindmetro digital y 1 de los articulos realizo la evaluacion por
medio de un dispositivo de seguimiento electromagnético interconectado con el
programa de software Motion Monitor.

e El indice de dolor y discapacidad del hombro (SPADI) es un cuestionario de 13
preguntas divididos en categorias de dolor y de limitacion de la actividad. Este

se utilizo en 4 articulos.
Los ejercicios de estabilizacion escapular aplicados en los estudios fueron:

Scapular clock, protraccion 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, retraccion escapular resistida, robbery with squat, towel slide,
FNP escapular, inferior glide, SOE, abduccién horizontal en prono, protraccion y
retraccion frente a un espejo, depresion escapular, standing weight shift, double arm

balancing, prone row, elevacion overhead en prono, stepping alternating punches.

Los ejercicios de estabilizacion escapular se combinaron con otras intervenciones en

5 de los 6 articulos. Estas intervenciones fueron:

e FEjercicios de flexibilidad.
e Ejercicios de fortalecimiento.

e [Ejercicios posturales.

Los protocolos de intervencion utilizados en los articulos variaron de entre 4 a 12

semanas, con una frecuencia de entre 3 veces por semana en la mayoria de los articulos.
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En cuanto a los resultados de los articulos analizados:

e FEl estudio de Hotta et al., 2020"°Y no encontrd diferencias en los resultados
entre el grupo de estabilizacion escapular y el grupo de control con respecto al
dolor, el ROM Yy la discapacidad del hombro.

e Moezy et al., 2014"*? Turgut et al., 2017 y Baskurt et al., 201139 sefialaron
en sus resultados que el grupo de estabilizacion escapular mostré una
disminucién del dolor similar al grupo de control pero sin diferencias
significativas. Sin embargo, Shah M. et al., 2014"*% demostr6 que el grupo de
estabilizacion escapular fue mas efectivo para disminuir el dolor comparado con
el grupo de control. Y en 1 articulo no se evalu6 el dolor por lo que no se pudo
obtener resultados.

e Por un lado, Moezy et al., 20143? y Turgut et al., 2017 "*¥ evidenciaron en sus
estudios que el grupo de estabilizacion escapular resultdé ser mas efectivo para
mejorar el ROM comparado con el grupo de control. Por el otro, el estudio de
Baskurt et al., 201119 describié una mejoria similar en ambos grupos. Y en 2
articulos no se evalué el ROM por lo que no se pudo obtener resultados.

e Patel etal., 2013y Shah M. et al., 2014"*Y mostraron en sus resultados que el
grupo de estabilizacion escapular fue mas efectivo para mejorar la discapacidad
del hombro comparado con el grupo de control. Mientras que Turgut et al.,
2017%39 sefialb una mejoria similar ambos grupos. En 2 articulos no se evaluo la

discapacidad del hombro por lo que no se pudo obtener resultados.

Otros resultados positivos del ejercicio de estabilizacion 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 posicion articular, mejora en la fuerza de los musculos del manguito rotador y en los

musculos escapulares, y mejora en la posicion de la escépula.

VIII. Conclusion
Todas las alteraciones de hombro son susceptibles a producir dolor, reducir la amplitud
articular, limitar las actividades de la vida diaria, alterar el suefio, producir cambios de

humor y generar problemas de concentracion disminuyendo la calidad de vida de los

sujetos que la padecen.
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Luego de un minucioso analisis sobre los articulos seleccionados para éste Informe de
Investigacion, se puede afirmar que el ejercicio de estabilizacion escapular en su
mayoria combinadas con otras técnicas o terapias es efectivo en el tratamiento de
pacientes con sindrome de impingement subacromial. Ha demostrado tener efectos
positivos en cuanto a la disminucion del dolor percibido por el paciente, mejora en el
rango de movimiento y mejora en el grado de disfuncion 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 evaluacion utilizadas en los
estudios, o ausencia de ellas, como asi también debido a la escasa cantidad de articulos
utilizados para el analisis. Dicho esto, es necesario seguir investigando y generando
nuevo conocimiento para una mejor comprension de los efectos del ejercicio de
estabilizacion escapular y para determinar el protocolo de intervencion o programa de
ejercicios mas efectivo para abordar el dolor y la disfunciéon del hombro en estos

pacientes.
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