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RESUMEN Y PALABRAS CLAVES

Resumen: El dolor del complejo articular del hombro es el sintoma musculoesquelético
mas comun después del dolor de cuello y espalda baja en la practica clinica. Se ha
encontrado que el sindrome de pinzamiento subacromial entre otros es el diagnostico mas
comun, y representa un problema de salud importante asociado con discapacidades
marcadas. El papel de la escapula en la funcién de la extremidad superior ha recibido un
interés considerable en los ultimos afios a medida que ha aumentado el conocimiento del
hombro y las estructuras circundantes. La escapula desempefia varias funciones para
facilitar la funcion 6ptima del hombro cuando la anatomia escapular y la biomecéanica
interactan para producir un movimiento eficiente. Los musculos escapulares deben
posicionar dinamicamente la glenoides para que pueda ocurrir un movimiento
glenohumeral eficiente. Cuando hay debilidad o disfuncion en la musculatura escapular,
la posicion y la mecénica escapular normal pueden alterarse. Cuando la escapula no
cumple su funcién de estabilizacion, la funcidn del hombro es ineficiente, lo que puede
resultar no solo en una disminucién del rendimiento neuromuscular, sino que también
puede predisponer al individuo a una lesion del hombro. Recientemente, se ha centrado
en la necesidad de disefiar ejercicios para las extremidades superiores, siendo consciente
del papel de la escapula en la funcién de la extremidad superior la rehabilitacion
fisioterapéutica. Y todos los ejercicios deben integrar técnicas de estabilizacion escapular
para mantener la escapula en posicion adecuada y mantener las relaciones en longitud y

tension de la musculatura.

Palabras claves: Dolor, escapula, estabilizacion escapular, ejercicio, fisioterapia.
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Critical and Theoretical Perspective on Scapular Stabilization;

What does it really mean, and we are on the right track?
ABSTRACT AND KEYWORDS

Abstract Joint shoulder pain is the most common musculoskeletal symptom after neck
and lower back pain in clinical practice. It has been found that subacromial impingement
syndrome among others is the most common diagnosis, and represents a major health
problem associated with marked disabilities. The role of the scapula in the function of the
upper extremity has received considerable interest in recent years as knowledge of the
shoulder and the surrounding structures has increased. The scapula performs several
functions to facilitate optimal shoulder function when scapular anatomy and
biomechanics interact to produce efficient movement. The scapular muscles must
dynamically position the glenoid so that an efficient glenohumeral movement can occur.
When there is weakness or dysfunction in the scapular musculature, the position and
normal scapular mechanics can be altered. When the scapula does not perform its function
of stabilization, the function of the shoulder is inefficient, which can result not only in a
decrease in neuromuscular performance but also may predispose the individual to a
shoulder injury. Recently, he has focused on the need to design exercises for the upper
extremities, being aware of the role of the scapula in the function of the upper extremity
physiotherapy rehabilitation. And all the exercises should integrate scapular stabilization
techniques to keep the scapula in proper position and maintain the relationships in length

and tension of the musculature.

Keywords: Pain, scapula, scapular stabilization, exercise, physiotherapy.
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INTRODUCCION

Los movimientos globales de los miembros superiores se realizan mediante la
coordinacion de multiples segmentos del cuerpo, como la escapula, que actda como la
unién entre las extremidades y el tronco en la cadena cinética. (1,2) La alteracion de este

patron de movimiento se piensa que puede conducir a un mayor riesgo de lesiones. (1,3)

La Escapula cumple la funcion de facilitar una base estable donde se produce la movilidad
glenohumeral, la estabilidad de la cintura escapular depende de la integridad tanto: Osea,
articular, ligamentosa y muscular; y esa estabilidad es fundamental para una mejor
produccién de fuerza de los muasculos que se insertan en ella. Mecanicamente se requiere
un movimiento acoplado y coordinado entre la escapula y el himero, denominado ritmo

escapulohumeral. (4)

El hombro es la parte del cuerpo que tiene un mayor rango de movimiento, posee
estabilizadores dinamicos, que muestra una alta demanda funcional que puede ser
afectada por sobreuso. De suceder asi en dicha afectacion se produce un deterioro en las
estructuras que causa molestias e impotencia funcional para las personas que realizan

movimientos repetitivos y constantes del brazo por encima de los 90°. (5)

El dolor de hombro por una disfuncion, es una causa significativa de morbilidad en la
poblacién general. (6) Una limitacion con pérdida de funcion del hombro puede presentar
una consecuencia directa sobre la facultad de poder desarrollar las actividades de la vida
diaria (AVD). Segun la gravedad de la lesion del hombro, esto puede afectar al
desempefio de las AVD instrumentales, asi como el cuidado de otros, desempefio laboral,
uso de dispositivos de comunicacion o manejo del hogar, de igual forma a las AVD
elementales, referidas con la higiene personal, alimentarse o el descanso, en los casos mas

severos. (7)

Ante el dolor y las limitaciones funcionales, las personas recurren a una consulta médica.
Cuando se dirigen al area de salud presentan un cuadro de debilidad muscular que con el
pasar del tiempo tiende a complicarse provocando situaciones lamentables que
principalmente terminan en desgarros parciales y/o totales de los musculos dafiados

necesitando la atencion médica y fisioterapéutica. (8)

Una mala alineacion escapular, genera desequilibrios a nivel de la musculatura

axioescapular, cambiando la longitud de algunos musculos como el trapecio superior o el
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elevador de la escapula provocando una desventaja mecanica que produce a la vez un

dafio o disfuncion en la columna cervical. (9)

Un tratamiento basado en reeducacion muscular se concentra en los ajustes espacio-
temporales en la contraccion de los musculos, para realizar una buena coordinacién
muscular y articular que conduzca a un buen equilibrio biomecanico de la cintura
escapular. (10) Con el objetivo de desarrollar o emplear los estabilizadores y sistemas del
control motor en el sujeto. Existen pocos estudios comparativos que manifiesten donde
la reeducacion muscular es mas efectiva que una terapia convencional y viceversa en el

caso de la disquinesia escapular.

El conocimiento de que una escapula inestable esta4 vinculada con la disfuncién y la
patologia del hombro es muy aceptado. (11,12) La teoria predominante asegura que para
la funcién apropiada de la articulacion glenohumeral, la escapula debe facilitar una base
estable sobre la cual se ejecutan las tareas de las extremidades superiores. (13) Sin
estabilidad escapular, en teoria, hay un mayor peligro de patologias como pinzamientos
o0 desgarros del manguito. (11) Diferentes implicaciones estan firmemente relacionadas
con el concepto de estabilidad escapular, incluida la creencia de que la diskinesia. (12),
es un signo de inestabilidad y viene hacer la consecuencia de debilidad o mdsculos

escapulotorécicos (ST) no balanceados. (14,15)

El objetivo de la presente investigacion es dar a conocer en base a la evidencia actual los
efectos que tienen los tratamientos actuales en el tratamiento de la diskinesia escapular,
y demostrar cuales han demostrado eficacia en los pacientes con este tipo de disfunciones.

Ademas, la presente investigacion servira como antecedente para futuros estudios.
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1. CAPITULO 1: ANATOMIA Y BIOMECANICA
La anatomia y la biomecanica de la cintura escapular son complejas e intimamente

relacionadas. Los movimientos coordinados combinados de las cuatro articulaciones, los
masculos implicados y las estructuras periarticulares permiten al brazo y la mano situarse
en el espacio para gran variedad de funciones. Los resultados son una amplitud del
movimiento (ADM) que supera la de cualquier otro complejo articular del cuerpo. La
cintura escapular se compone de cuatro articulaciones diferenciables: esternoclavicular,
acromioclavicular, escapulotorécica y glenohumeral. Estas articulaciones funcionan con

interdependencia y en sincronia.

1.1.ARTICULACION ESTERNOCLAVICULAR

La articulacion esternoclavicular es una diartrosis en la que la clavicula se articula con la
horquilla del esterndn y el cartilago de la primera costilla. Es la Unica insercion 6sea de
toda la extremidad superior en el esqueleto axial. Un disco articular divide la cavidad
articular en dos compartimientos. EI disco se mezcla con la capsula articular, se inserta
en la clavicula por encima y con el esternon y la primera costilla por debajo. (16) Al
fijarse la clavicula, el disco impide el desplazamiento medial y actla como una bisagra y
amortiguador sobre el cual se mueve la clavicula cuando el hombro sube y baja. (17) Los
ligamentos principales que rodean la articulacion esternoclavicular son el costoclavicular,
el esternoclavicular anterior y posterior, y el interclavicular. La cépsula articular esta
reforzada por estos ligamentos. (16) Aungue cada uno de estos ligamentos tenga una
funcidn especifica, actian juntos para aguantar el peso del hombro y el brazo. Este apoyo
es tan fuerte que, incluso en el caso de que se paralice el muasculo trapecio, la cintura
escapular sigue contando con sostenimiento. (18) Como el extremo esternal de la
clavicula estd bien anclado, y los ligamentos son mas fuertes que el hueso, la porcion
media de la clavicula se fractura con frecuencia antes de que se luxe la articulacion

esternoclavicular.

1.2.ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR

La articulacion acromioclavicular estd formada por la articulacion del acromion de la
escapula con el extremo acromial de la clavicula. Las carillas articulares de la articulacién
acromioclavicular son pequefias, permiten poco movimiento y presentan gran variedad
de diferencias individuales. (19) Por estos motivos, los estudios son inconsistentes en la

identificacion del movimiento y los ejes de movimiento de esta articulacion. Este trabajo

Universidad Inca Garcilaso de la Vega — Facultad de Tecnologia Médica

10



presenta una teoria sobre la biomecénica de la articulacion acromioclavicular descrita por
Nordin y Frankel. (20) Los tres ligamentos principales e importantes para un
funcionamiento correcto de la articulacion acromioclavicular son los ligamentos
acromioclaviculares superior e inferior y el ligamento coracoclavicular. Los ligamentos
acromioclaviculares superior e inferior recubren las caras superior e inferior de la
articulacién acromioclavicular, ofrecen cierta proteccion a la articulacion y colaboran en
la estabilidad articular horizontal. EI ligamento coracoclavicular aporta gran parte de la
estabilidad articular y actta de fuerza de conexidn entre la clavicula y la escapula. Este
ligamento se divide en una porcion lateral llamada ligamento trapezoide, y una porcion
medial llamada ligamento conoide. El ligamento trapezoide se halla en el plano sagital, y
el conoide se extiende esencialmente en el plano frontal. ElI papel mas importante
desempefiado por este ligamento es la produccion de la rotacion longitudinal de la
clavicula, lo cual es necesario para la ADM completa de la escapula durante la elevacién

de la extremidad superior. (21)

1.3.ARTICULACION ESCAPULOTORACICA

La articulacion escapulotorécica es una articulacion funcional (es decir, no es una
articulacién verdadera) entre la cara ventral concava de la escapula y la caja torécica
convexa. Rodean esta articulacion los ligamentos coracoacromial y transverso superior
de la escépula. El ligamento coracoacromial forma un techo sobre la cabeza del humero
dispuesto entre la apdfisis coracoides y el acromion, ayudando a prevenir el
desplazamiento superior de la cabeza del himero. Este ligamento ofrece un mecanismo
protector a la Bursa subyacente y al tendén del supraespinoso. El ligamento transverso
superior de la escapula salva la incisura menor de la escapula para formar un agujero para
el paso del nervio supraescapular. Bajo circunstancias ordinarias, el canal tal vez ofrezca
proteccion al nervio, pero si hay lesion, inflamacion o cicatriz de la region, el area
confinada se convierte en una fuente de atrapamiento. (22,23) ElI movimiento
escapulotorécico requiere el movimiento de la clavicula sobre el térax en la articulacién
esternoclavicular y el movimiento de la escapula respecto a la clavicula en la articulacién
acromioclavicular. Tradicionalmente, los movimientos de la escapula se conocen como
elevacion y descenso, abduccién y aduccion, y rotacion ascendente (externa o lateral) y
descendente (interna o medial). Estos movimientos se describen como si se produjeran

con independencia, aunque el vinculo de la escapula con las articulaciones
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esternoclavicular y acromioclavicular, y la forma de la caja toracica previenen que haya
movimientos puros. Por ejemplo, la elevacion se asocia con rotacion ascendente y bascula
anterior. Durante la elevacion del brazo, la escapula muestra un patron de rotacion
progresiva hacia arriba, reduccion de la rotacion medial (es decir, separacion exagerada

de la escapula del térax) y movimiento de bascula anterior a posterior. (24)

1.4.ARTICULACION GLENOHUMERAL

La articulacion glenohumeral es una diartrosis compuesta por la cabeza del himero, que
se articula con la cavidad glenoidea de la escapula. Con una alineacion postural ideal, la
cabeza del himero se orienta medial, posterior y cranealmente, y la cavidad glenoidea se
orienta lateral, anterior y cranealmente. (25) Sin embargo, se producen variaciones en la
alineacion de la cavidad glenoidea. En la mayoria de las personas, la cavidad se inclina
un poco en sentido inferior, como se esperaria en el caso de aumento de la cifosis dorsal.
(26, 27) La cavidad glenoidea es la mitad de larga y un tercio de ancha que la cabeza del
himero, aunque adquiere algo de profundidad mediante un reborde de fibrocartilago
Ilamado rodete glenoideo. El rodete glenoideo se inserta en los bordes de la cavidad
glenoidea. (28) La importancia funcional del rodete glenoideo es cuestionable, porque la
mayoria de los autores estan de acuerdo en que el rodete es una estructura de sustentacion
débil. Estos investigadores muestran la importancia de un rodete glenoideo intacto al
estabilizar una compresion de la concavidad. Los muasculos del manguito de los rotadores
aportan la fuerza compresiva de este mecanismo de estabilizacion.

Aunque la configuracion anatomica de la articulacion glenohumeral permite un grado
significativo de movimiento, vuelve a la articulacion mas propensa a la hipermovilidad e
inestabilidad en todas direcciones, sobre todo en sentido anterior e inferior. La capsula de
la articulacion glenohumeral se ve reforzada en sentido anterior por los tres ligamentos
glenohumerales (superior, medio e inferior), que aparecen como espesamientos de la
capsula. El soporte que estos ligamentos ofrecen se considera insignificante. En sentido
superior, la capsula se refuerza por el ligamento coracohumeral, que se mezcla
intimamente con los tendones del manguito de los rotadores y llena el espacio entre los
tendones subescapular y supraespinoso. El ligamento glenohumeral inferior se describe
como la estructura mas espesa y consistente. Con 90 grados de abduccién, la rotacion

externa se restringe sobre todo por el ligamento glenohumeral inferior. La Bursa
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subacromial facilita el paso armonico de la cabeza del himero y el manguito sobrepuesto
debajo del arco acromial y el ligamento coracoacromial. (16)

La flexion y extension de la articulacion glenohumeral constituyen un movimiento en
torno a un eje frontal en el plano sagital. EI movimiento total va de 105 a 120 grados de
flexion y 30 a 55 de extensién. (21,27) La abduccién y aduccién de la articulacién
glenohumeral constituyen el movimiento en torno al eje sagital en el plano frontal. El
movimiento total en abduccion va de 105 a 120 grados. La aduccion es la vuelta a la
posicién anatomica. EI movimiento de elevacion de la articulacion glenohumeral en el
plano de la escdpula se produce unos 30 a 40 grados anterior al plano frontal, a medio
camino entre la flexién y la abduccion. La elevacion del himero en el plano de la escapula
tiene una amplitud de 107 a 112 grados.

Los movimientos de la articulacion glenohumeral de rotacion lateral y medial se producen
en torno al eje vertical y pueden practicarse con el humero en distintos grados de
elevacion y planos de movimiento. Con el himero en aduccion y el codo flexionado 90
grados, la rotacion medial se interrumpe con el contacto del brazo con el codo, mientras
que la rotacion lateral estd limitada por la capsula articular anterior, los ligamentos
glenohumerales anteriores y el musculo subescapular. La rotacion lateral con el brazo en
aduccion es aproximadamente 80 grados. Mientras el brazo se aleja en abduccion del
cuerpo, la rotacion lateral aumenta a 90 grados y la rotacién medial aumenta a 70 grados.
La abduccion y la aduccion horizontales de la articulacion glenohumeral se definen como
el movimiento del brazo en un plano horizontal. La medicion se realiza desde una
posicion inicial de 90 grados de abduccion. La aduccion horizontal es un movimiento
anterior hacia la linea media del cuerpo de aproximadamente 135 grados (45 grados
pasada la linea media del cuerpo). La abduccion horizontal es el movimiento posterior de
unos 45 grados. La articulacion glenohumeral es capaz de unos 180 grados de movimiento
en torno al plano horizontal.

En la rotacién conjunta, se produce rotacion simultdnea o conjunta en la articulacion
glenohumeral durante la elevacién del brazo. La rotacion lateral del humero es necesaria
para elevar el brazo en el plano frontal con el fin de separar la tuberosidad mayor del
hdmero de la articulacion acromioclavicular durante el movimiento en el plano frontal.
Sin embargo, se produce una ligera rotacion medial conjunta durante el movimiento en el
plano sagital debido a la tension ligamentaria de los fasciculos superior e inferior del

ligamento glenohumeral, el fasciculo posterior del ligamento coracohumeral y la

Universidad Inca Garcilaso de la Vega — Facultad de Tecnologia Médica

13



configuracién 6sea de la articulacion glenohumeral. Cuando el movimiento es en el plano
de la escépula, el himero ve menos restringida su movilidad. Durante la elevacién de la
articulacion glenohumeral en el plano de la escapula, hay menos tension sobre la capsula
de la articulacion glenohumeral, y no se requiere rotacion lateral del himero para prevenir
el impacto de la tuberosidad mayor del himero sobre el acromion.

La flexible articulacion glenohumeral también presenta movimiento artrocinematico,
donde se producen tres tipos de movimiento superficial en cualquier plano dado: rotacion,
rodamiento y traslacion (es decir, deslizamiento). EI movimiento artrocinematico en la
articulacién glenohumeral es sobre todo rotacional, aunque tal vez se produzca una
combinacidn de algo de rodamiento y deslizamiento. Durante la elevacion del hombro en
el plano de la escapula, la cabeza del himero se mueve un poco hacia arriba, lo cual indica
que se produce el rodamiento o deslizamiento, sobre todo durante las fases iniciales de la
elevacion del brazo (0 a 30 grados). La traslacion media de la cabeza del himero es de
3mm inicialmente cuando el vector de fuerza deltoidea es casi perpendicular al himero.
Luego, se asienta para discurrir Lmm superior a su posicion inicial de reposo en la cavidad
glenoidea. (29)

1.5. RITMO ESCAPULOHUMERAL

El intrincado juego de las cuatro articulaciones del complejo del hombro genera un patron
de movimiento coordinado de elevacién del brazo denominado ritmo escapulohumeral.
(30)

Los movimientos implicados en cada articulacion son continuos, aunque se producen a
distinto ritmo y durante distintas fases de la elevacion braquial. La elevacion del brazo
comprende los movimientos glenohumeral y escapulotordcico; el movimiento
escapulotorécico es el resultado de movimientos de las articulaciones acromioclavicular
y esternoclavicular.

Varios investigadores han tratado de establecer correlacion entre el movimiento
glenohumeral y el escapulotoracico durante la elevacion del brazo en distintos planos, y
han llegado a la conclusion de que las contribuciones del hiumero y la escapula a la
elevacion del brazo son aproximadamente 120 y 60 grados, respectivamente, y que tras
una fase «estatica» corta, se produce una relacion constante, durante la cual, por cada 2
grados de movimiento glenohumeral, se produce 1 grado de movimiento escapular. Sin

embargo, esta idea no cuenta con el respaldo de investigaciones posteriores. Se informa

Universidad Inca Garcilaso de la Vega — Facultad de Tecnologia Médica

14



de la existencia de tres patrones evidentes de ritmo escapulohumeral y que cada patrén es
mas complejo que la relacion 2:1 propuesta. El patron mas corriente de los tres se
caracteriza por tres fases diferenciables, cada una de las cuales presenta una relacion
distinta de ritmo escapulohumeral. Durante la fase media, entre unos 80 y 140 grados de
abduccion, la rotacion escapular contribuye mas a la elevacion del brazo que al
movimiento glenohumeral.

Una posible explicacion del aumento relativo de la contribucion escapular durante la
amplitud media de la elevacion braquial es que los brazos de momento de los musculos
rotadores escapulares son mayores durante ese periodo que los de los muasculos deltoides
y manguito de los rotadores. Parece razonable que la mayor cantidad relativa de rotacion
escapular se produce durante la amplitud mas dificil de la abduccién braquial. La
existencia de tres patrones de ritmo escapulohumeral puede explicarse por las variaciones
en las mediciones antropométricas, las posturas y los desequilibrios musculares.
Pensamos que tal vez sea posible que uno de los patrones sea ideal y que los otros
manifiesten un CECIR erroneo en las articulaciones escapulotoracica y glenohumeral.
Los errores en el CECIR de las articulaciones escapulotoracica y glenohumeral
predisponen a las personas a sufrir disfunciones de hombro. Ayuda al diagnéstico de los
deterioros del movimiento reconocer que un trastorno del ritmo o la pérdida del
movimiento en cualquier fase pueden indicar un deterioro del movimiento en la
articulacion o articulaciones que contribuyen mas al movimiento durante esa fase o pares
de fuerzas musculares anormales que operan en una fase dada en la articulacién

glenohumeral o escapulotorécica.

1.6. ELEVACION Y ROTACION CLAVICULARES CON MOVIMIENTO DEL
HUMERO

Inicialmente con la rotacién ascendente de la escapula, se producen 30 grados de
elevacion de la clavicula en la articulacion esternoclavicular. A continuacion, a medida
que se tensa el ligamento coracoclavicular, la clavicula rota 38 a 50 grados en torno a su
eje longitudinal, lo cual eleva su extremo acromial (por su forma de manivela). Luego la
escapula rota 30 grados adicionales en la articulacion acromioclavicular.

La pérdida de cualquiera de estos componentes funcionales reduce la rotacién escapular

y, por tanto, la amplitud del movimiento de la extremidad superior.
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1.7.ROTACION EXTERNA DEL HUMERO CON ELEVACION COMPLETA
DURANTE LA ABDUCCION

Para que el tubérculo mayor del humero salga del arco coracoacromial, el humero debe

girar externamente mientras se eleva por encima de la horizontal y se mueve el brazo en

abduccidn en el plano frontal.

Con una rotacion externa débil o insuficiente, se produce la compresion de los tejidos

blandos en el espacio suprahumeral, lo cual provoca dolor, inflamacion y, finalmente,

pérdida funcional.

1.8.ROTACION INTERNA DEL HUMERO CON ELEVACION COMPLETA
DURANTE LA FLEXION

La rotacién medial empieza hacia los 50 grados de flexion pasiva del hombro cuando

todas las estructuras estan intactas. Con la amplitud completa de flexion y elevacion del

hombro, el humero gira medialmente 90 grados y el epicondilo medial se orienta en

sentido anterior.

La mayoria de los musculos flexores del hombro también son rotadores mediales del

hamero.

A medida que el brazo se eleva por encima de la posicion horizontal en el plano sagital,

la capsula y ligamentos anteriores se tensan, lo cual hace que el himero rote medialmente.

La configuracion dsea de la cara posterior de la cavidad glenoidea contribuye al

movimiento de rotacion interna del himero mientras se flexiona el hombro.

Los musculos infraespinoso y redondo menor estabilizan la cabeza del himero ante las

fuerzas de rotacion interna, lo cual ayuda a mantener el alineamiento y la estabilidad de

la cabeza en la cavidad. La debilidad de estos masculos contribuye al exceso de traslacion

anterior y a la inestabilidad.

1.9.ELEVACION DEL HUMERO EN EL PLANO DE LA ESCAPULA

El plano de la escapula se describe como 30 grados anterior al plano frontal. El
movimiento del himero en este plano se llama movimiento de abduccidn en el plano de
la escapula. En esta amplitud hay menos tension en la capsula y es posible una mayor
elevacion que con la elevacion en un plano meramente sagital o frontal. Ni la rotacion

interna ni la externa del humero son necesarias para impedir la compresion del tubérculo
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mayor durante la elevacion y la abduccion en el plano de la escapula. Se producen muchas
actividades funcionales con el hombro orientado hacia este plano.

1.10. MECANISMOS DEL DELTOIDES-MANGUITO DE LOS ROTADORES
CORTOS Y DEL SUPRAESPINOSO

La mayoria de la fuerza del masculo deltoides provoca traslacion ascendente del humero;
si no cuenta con oposicion, provoca compresion de los tejidos blandos dentro del espacio
suprahumeral entre la cabeza del himero y el arco coracoacromial. El efecto combinado
de los masculos rotadores cortos (Infraespinoso, redondo menor y subescapular) produce
una compresion estabilizadora y una traslacion descendente del himero en la cavidad
glenoidea.

Las acciones del deltoides y de los rotadores cortos dan lugar a un par de fuerza necesario
para la abduccién del humero. ElI musculo supraespinoso tiene un efecto compresor y
estabilizador significativo y un ligero efecto de traslacion ascendente sobre el himero;
estos efectos, combinados con el efecto de la gravedad, permiten la abduccion del brazo.
La interrupcién de la funcién que provoca fatiga o mala coordinacién de cualquiera de
estos musculos puede causar microtraumatismos y la disfuncién final de la region del

hombro.
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2. CAPITULO II; FISIOPATOLOGIA
2.1. BIOMECANICA DE LA CINTURA ESCAPULAR

El tratamiento de la inestabilidad escapular esta orientado a desafiar el pensamiento y
explicar conceptos relacionados con la disfuncion de la escapula y la terapia fisica. Cada
vez aparecen mas estudios que proponen relacionar la posicion y el movimiento de la
escapula. (31,32), con diferentes patologias de hombro. (33) Existen evidencias de la
intervencion de la escapula en la alteracion de su posicion referente al torax, en la
alteracion de la cinematica escapular. (34) Sin embargo, todavia no existe evidencia
suficiente para avalar un nuevo enfoque en un tratamiento de hombro, debido a que la
articulacién escapulotoracica estd ubicada proximalmente y los musculos que controlan
los movimientos estan inervados por el sistema de control motor descendente
ventromedial. (35), dicho sistema descendente posee un potencial restringido para el
control voluntario necesario de los musculos individuales que reune y en su lugar

planifica la activacion en una mayor sinergia global.

Los estudios del movimiento de la escapula en personas normales tienen definido un
patrén de rotacion en aumento hacia arriba, Inclinacion posterior y rotacion interna /
externa enormemente variable. (33,36,37) durante la elevacion del brazo en el plano
coronal, sagital o escapular. Una comparacion del movimiento de los brazos dominantes
y no dominantes demostrd que la rotacion en direccion hacia arriba y la rotacion interna
de la escapula son iguales durante la elevacion del brazo y el descenso del brazo en los
planos sagital, frontal y escapular del movimiento del brazo. (38) no obstante, la
inclinacion posterior se disminuyo significativamente en el hombro predominante durante
la abduccion del plano coronal. (38) Es importante subrayar que la orientacion de la
escapula registrada durante aquellos movimientos planos comprobados se examind que
era distinto de la orientacion de la escapula registrada durante las labores funcionales.
Amasay y Karduna diferenciaron las orientaciones de la escépula obtenidos en los
mismos planos y angulos de elevacion durante movimientos tanto contenidos como
funcionales, y dieron informe sobre diferencias angulares que oscilaron entre 3.2 y 9.7
grados dentro de las condiciones de movimiento. De manera que, alguna asociacion entre
la patologia del hombro o la diskinesia y la orientacion de la escapula en estudios con
patrones de movimiento restringido puede no transmitirse directamente a tareas

funcionales. (39)
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Asi mismo, tenemos una considerable variabilidad en la descripcion del ritmo
escapulohumeral. En la década de 1940, Inman et al plantearon la idea de relacion 2: 1,
en la cual, por cada 2 grados de elevacion humeral, hay 1 grado de rotacion ascendente
de la escapula. (40) Estudios nuevos han comprobado que el ritmo escapulohumeral varia
de 1: 1 a 6: 1, pero va depender de factores como la medicion de la cinematica, el plano
de elevacién del brazo (33,41) y si hay una carga externa. (42,43) Otras causas que
intervienen en el ritmo escapulohumeral incluyen la velocidad de movimiento (44), dolor
(45), tensién en el hombro (46) y fatiga. (36,47,48) Del mismo modo, la medicion exacta
de la cinemética escapular se ve desafiada por la dependencia de la notacion precisa de
las condiciones de movimiento, los sistemas de coordenadas y algunas interrogantes
técnicas metodoldgicas cinematicas tridimensionales. (49) En ambitos clinicos, la
observacién de un movimiento "anormal” tiene que describirse, pero no suponerse, que
represente una escapula inestable porque, como veremos a continuacion, EI movimiento

anormal observado puede representar simplemente una variabilidad cinematica normal.

2.2. LA CINTURA ESCAPULAR

La cintura escapular viene hacer el complejo articular con mas movilidad del cuerpo, con
sus 3 ejes de trabajo y los 3 grados de movilidad (50) que lleva a cabo de forma simultanea
(51). El complejo articular del hombro esta constituido por tres partes 6seas que son: la
escapula, la clavicula y el hamero. Estan enlazados por tres articulaciones
interdependientes entre estas tenemos; la esternoclavicular, la acromioclaviular y la
glenohumeral (52) llamadas impropiamente hombro (53) de la misma manera hay dos
articulaciones que se definen como funcionales, la escapulotoracica y la subdeltoidea.
(52) Para que la funcion de este complejo sea apropiada, toma una gran importancia la
posicion de la escapula (54), porque unido a la clavicula, funcionan como un apoyo fijo

y mévil en los movimientos del humero. (55) (Anexo 1)

2.3. IMPORTANCIA DEL RITMO ESCAPULOHUMERAL

Se entiende como ritmo escapulohumeral al movimiento coordinado entre la articulacion
glenohumeral y la escapulotorécica. Es la manera arménica y sincrénica en la cual se
mueven todos los componentes de la cintura escapular. (56) Es una secuencia compleja

de rotacion implicadas en la elevacion del brazo. (57) El himero y la escapula tienen un
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movimiento con una relacion constante. Una proporcion de dos grados de movilidad
glenohumeral por cada grado de movilidad escapulotorécica, que nos da como resultado
120 grados de movilidad de la articulacion glenohumeral y 60 grados de movilidad

escapular al concluir la flexién del hombro. (58)

El primero en describir el concepto del REH durante la abduccion del brazo fue Codman
en el afo 1934, pero los estudios que mas se acercan sobre la cinematica de la abduccién
de hombro fueron publicados por Inman y colaboradores en 1944. (59) este estudio
clésico se centrd en la ABD del hombro en plano frontal, Inman escribié que la ABD y la
flexion de la articulacion GH se producia simultaneamente con la rotacion ascendente de

la escapula, una observacion a la cual le dio el termino de ritmo escapulohumeral. (60)

Todos aquellos movimientos combinados se dan en proporciones determinadas con una
relacién de; por cada 3 grados de abduccion de hombro, se daban 2 grados de abduccion
de laarticulacion GH y 1 grado de rotacion ascendente de la ET. (60) Este ritmo se realiza
para aumentar el arco de movimiento; para mantener la relacion longitud/tension del
musculo deltoides. EI movimiento de abduccion del brazo se efectia de una manera
continua, coordinada, durante el cual por cada 15° de movimiento, 10° radican en la
glenohumeral y 5° en la rotacién escapular manteniendo una relacion de 2:1 Por ejemplo:
si se realiza una abduccion de 180°, se hacen 120° en la glenohumeral y 60° en la escapulo
torécica; son movimientos sumatorios. También se mueve la clavicula por delante (ya que
esta conectada a escapula), pero no es otro movimiento sumatorio; sino correspondiente,
que quiere decir que, si la escapula se movié 60 grados, la clavicula también se movio
60° porque acompafio ese movimiento, por eso no es un movimiento sumatorio. (61)
(Anexo 2)

2.4 LA FUNCION DE LA ESCAPULA COMO UNA BASE ESTABLE

Con el fin de que la escapula pueda manejar las alteraciones y mantener el equilibrio,
tiene que transferir fuerzas. Pero, ;,cOmo seria este procedimiento? La escapula tiene
restricciones geométricas y anatémicas minimas, localizados en el térax, y esta
suspendida basicamente por la conexion musculotendinosa sobre 17 musculos, asi mismo
de cierta transferencia de carga a traves de la clavicula. Algunos de estos musculos, como

el trapecio, el elevador de la escapula, el romboide y los masculos del serrato anterior,
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son musculos axioescapulares y se tiene en cuenta que son los motores principales o los
pivotes de la articulacion ET. (62) Estos musculos axioescapulares vienen a ser los méas
solicitados para la rehabilitacion y poder optimizar la estabilidad de la escépula.
(63,64,65) Dado que no hay una base geométrica para transferir cargas desde la
extremidad superior, un modelo atractivo para la transferencia de carga sugiere que la
escapula funciona como el centro de una estructura de "tensegridad”. (66,67); En este
escenario, las fuerzas que vienen del brazo se transfieren al esqueleto axial a través de los

tejidos blandos en lugar de las palancas 6seas enlazadas.
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3. CAPITULO III: DISKINESIA ESCAPULAR
3.1. DEFINICION

La diskinesia escapular (DE) es una alteracion; que se observa en la posicion y en los
patrones de movimiento normal de la escapula en el momento que se produce el
movimiento de los miembros superiores. Ocurre en conjunto con alteraciones
biomecanicas y fisioldgicas que va dificultar el dominio muscular de la escapula. (68) La
diskinesia escapular fue descrita recientemente como una reaccion no especifica en una
situacion dolorosa a nivel del CAH y la region cervical. (69) Estudios anteriores
encontraron que el orden de la contraccion de los muasculos escapulares en sujetos con
dolor de hombro y cuello es la activacién del trapecio superior seguido por serrato anterior
y trapecio inferior. En sujetos sanos la contraccion seguiria este proceso: serrato anterior,
seguido de trapecio superior e inferior. (69) De igual forma se puede pensar que la
alteracion de la estabilidad se asocia directamente con la funcionalidad del complejo
articular y el acto realizado; lo cual provoca el surgimiento de lesiones a nivel de la
articulacion del hombro. (70) En conclusiones generales Kibler la define como: la pérdida
de control en la posicion y movimiento escapular, que viene a ser la alteracion visible en
la posicion de la escapula y en los patrones de movimientos escapular en relacion a la
caja tordcica, los que se relaciona a disfunciones dolorosas a nivel de hombro y region
cervical. (71) “la posicion de la escapula en reposo esté entre D2 y D7; ademas de mostrar
una separacién de 7cm a nivel del borde interno de la escapula y las apofisis espinosas de
la columna vertebral”. Debido a la actividad de los musculos, la escapula se mantiene
adherida a la caja toracica. (58) Tanto la estabilizacion y la movilizacion de la escapula
depende de la actividad y coordinacion de los musculos, necesitan de una cocontraccion
entre estos, para un apropiado movimiento y funcionalidad. “La ausencia de coordinacién
y/o la inhibicién de alguno de los mdsculos; en grupo con otros factores, puede dar como
resultado una DE. Una inadecuada posicion escapular, va a causar desequilibrios a nivel
de la musculatura axioescapular, alterando la longitud de musculos como el trapecio
superior (en estiramiento) o el elevador de la escapula (en acortamiento) ocasionando una
desventaja mecanica que provoca dafio en la columna cervical. Esta alteracion en la
transferencia de cargas que origina una compresion prolongada de la columna cervical,

dolor de cuello por el estrés al que esta sometido. (72)
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Investigaciones como las de Burkhart, Morgan, & Kibler (2003) que mayoritariamente
las causas se concentran en alteraciones funcionales de los musculos escapulares
originando que la mecanica de accién, asi como en el origen e insercién no se ocasione
de manera efectiva. En contraposicion, solo cerca de un 5% de los casos responde a

lesiones de nervios. (Anexo 3)

3.2. PARADIGMA DE ESTABILIDAD ESCAPULAR

Uno de nuestros propdsitos principales es desafiar la nocion de estabilidad escapular o
estabilizacion. Una parte clave del desafio consiste en confrontar el lenguaje utilizado
para describir la funcion de la escapula, junto con los supuestos implicitos hechos cuando
se usa ese idioma. La perspectiva que se ofrece aqui es que el paradigma actual de la

estabilizacion escapular esta errado.

Una limitacion obvia de este paradigma, como ya se sefial0, es que la escapula no se ajusta
a la definicion de estabilidad o estabilidad articular. Aunque la escapula tiene una
capacidad de movimiento considerable, en el sistema neuromuscular que funciona
normalmente, no se mueve mas alla de sus limites fisiolégicos. La escapula vuelve al
equilibrio estatico o dindmico después de perturbaciones de fuerzas externas inesperadas,
fuerzas internas 0 movimientos voluntarios, con la posible excepcion de un trauma de alta
fuerza. Si bien esta limitacion se puede descartar como un simple argumento semantico,
proponemos que las implicaciones y los supuestos asociados con el término “estabilidad
escapular” influyen en el enfoque de la atencién al paciente en ese sentido de claridad
frente a ambigliedad. Estas implicaciones incluyen las nociones de que el movimiento
normal de la escapula es critico para la funcion de los hombros y las extremidades
superiores; que la diskinesia es un signo de debilidad muscular, inestabilidad o falta de
control motor; y que los ejercicios de estabilizacion resolveran los sintomas y mejoraran

el movimiento de la escapula.

Una segunda limitacion clave del paradigma de estabilidad escapular se relaciona con la
definicion menos estricta de estabilidad escapular propuesta anteriormente. La antitesis
necesaria de la definicion de que el movimiento normal de la escapula indica que la
estabilidad del sistema es que el movimiento de la escapula que no es normal (diskinesia)
indica inestabilidad. Los médicos tienden a usar la diskinesia como prueba de indice de
estabilidad e iniciar ejercicios de estabilizacion escapular cuando estd presente la
diskinesia. (73)
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Es importante destacar que esta conexion entre el movimiento anormal y la inestabilidad
no se ha establecido, y muchas personas con disquinesia escapular mantienen un uso

funcional y saludable de la extremidad.

Es cierto que el argumento de que no hay conexion entre la diskinesia y la inestabilidad
es problematico porque no hay una manera establecida de medir la estabilidad escapular.
Sin un método para cuantificar la estabilidad, actualmente no es posible evaluar la
relacién con la diskinesia. Dicho esto, la ausencia de una prueba de estabilidad adecuada
respalda el argumento de que el término "estabilidad escapular” es vulnerable a ser

utilizado indiscriminadamente.

3.3. CLASIFICACION DE LA DISKINESIA ESCAPULAR

3.3.1 Segun Sahrman. Clinicamente dependiendo de la debilidad y/o los acortamientos
musculares que existan, la escapula toma una posicion y movimiento inadecuado, por lo
que la DE se clasifica en tres categorias que pertenecen a los planos de movilidad sobre

el torax:
Disquinesia Tipo |

Durante el reconocimiento del paciente, se observa el despegue del borde inferomedial
de la escapula. Los musculos débiles son el trapecio inferior, serrato anterior y dorsal
ancho. Ademas, muestra acortamientos de los musculos pectoral menor, cabeza corta
del biceps, trapecio superior y elevador de la escapula. También ocurre movimiento
de rotacion anormal en torno al eje transverso. (58) (Anexo 4)

Disquinesia Tipo 1l

Se puede observar el despegue del borde medial. Se localizan musculos débiles como
trapecio medio e inferior, romboides y también aparecen mudsculos acortados como el
redondo mayor y dorsal ancho. Se da una rotacion anormal alrededor del eje vertical.
(58) (Anexo 5)

Disquinesia Tipo Il

El borde superomedial de la escapula se encuentra visiblemente despegado de la
parrilla costal. Especificamente se caracteriza por la traslacion superior de la escapula.
Los musculos debiles son trapecio superior, elevador de la escapula y serrato anterior.
(58) (Anexo 6)
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3.3.2. SEGUN KIBLER
Diskinesia tipo I:

Se caracteriza por la prominencia del borde escapular inferomedial. Se debe a un
desequilibrio muscular, donde el musculo pectoral menor y cabeza corta del biceps,
trapecio superior y elevador de la escapula se acortan o se sobre activan y, los musculos

serrato anterior y trapecio inferior se debilitan o inhiben. (71)
Diskinesia tipo I1:

Se hace evidente la prominencia de la totalidad del borde escapular media y presentan
una rotacion alrededor de un eje vertical anormal. Se caracteriza por un acortamiento
de los musculos elevador de la escapula, trapecio superior, pectoral menor y cabeza
corta del biceps y una debilidad del serrato anterior, romboides, trapecio inferior y
medio. (71)

Diskinesia tipo IlI:

Se caracteriza por la traslacion superior de toda la escapula y la prominencia del borde
escapular medial superior. Este tipo de diskinesia puede caracterizarse por una

debilidad del masculo trapecio superior y/o elevador de la escapula. (71) (Anexo 7)
Diskinesia tipo 1V:

En reposo, la posicién de ambas escapulas es relativamente simétrico, teniendo en
cuenta que la escapula del lado dominante puede estar ligeramente hacia inferior.
Durante el movimiento del brazo las escapulas giran simétricamente hacia arriba de
tal manera que los angulos inferiores se trasladan lateralmente lejos de la linea media,
y el borde medial de la escapula queda cerca de la pared toracica. Durante el descenso

del brazo ocurre lo contrario- (71)

3.4. PATOGENIA DE LA DISKINESIA ESCAPULAR

Existen varios factores de estructura y/o adaptaciéon funcional dentro de la diskinesia

escapular que pueden provocar la aparicion de esta alteracion.

Universidad Inca Garcilaso de la Vega — Facultad de Tecnologia Médica

25



3.4.1 CONTRACTURAS Y PROBLEMAS DE FLEXIBILIDAD
La poca flexibilidad de los musculos que vienen a ser parte de la proteccion de la
escapula, tales como los masculos que se localizan proximales, pueden provocar un
desplazamiento de la escapula en cualquier direccion, lo que conlleva a un movimiento
inadecuado de la escépula, afectando a la articulacion escapulotoracica debido al
movimiento desproporcionado en sentido anterior e inferior sobre la parrilla costal.
(74)

3.4.2. ALTERACIONES POSTURALES
Las lesiones que ocasionen inestabilidad y artrosis de la articulacion intervienen en la
funcién de la cinematica escapular, causando alteracion del centro de rotacion de la

escapula, alterando el objetivo de movimiento. (75) (Anexo 8)

La cifosis rigida dorsal genera una rigidez de las articulaciones esternoclavicular y
acromioclavicular originando que aumente la posibilidad de disquinesia escapular, ya

gue generan excesiva inestabilidad de la escapula.

3.4.3 ALTERACIONES DE COORDINACION Y PROPIOCEPCION
Durante el movimiento de la escapula es preciso la coordinacién entre diferentes
masculos, requiriendo una cocontraccion entre ellos para la armonizacion del
movimiento. La ausencia de coordinacién y propiocepcion de alguno de estos
musculos que deben intervenir durante el movimiento viene a ser la principal causa de
disquinesia escapular. El factor desencadenante mas frecuente son las alteraciones en

la funcion muscular, especificamente una alteracién en la coordinacién muscular. (76)

Coordinacion: contraccion simultanea que se da entre las motoneuronas del

musculo actuando antagonistas y agonistas a la vez.

Propiocepcion: capacidad de informar al cuerpo de la posicion escapular durante
cargas en la que se encuentra las partes corporales, regula tanto direccién como

movimiento. (77)

3.4.4. ALTERACION DE LA FUNCION MUSCULAR

Un desorden en la activacion y en el tiempo que efectda la cocontraccion muscular
afecta a la movilidad de la escapula ya que depende de los patrones de activacién
muscular y posiciones pasivas en las que se encuentre el brazo (75). Otro factor

importante es la contractura muscular y problemas de flexibilidad, el acortamiento
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capsular o muscular puede provocar una alteracion en la biomecanica de la articulacién

glenohumeral y por ende se ve afectada la cinética escapulo toracica

3.4.5. INJURIAS OSEAS
Dafio parcial o total de una estructura 6sea o de la sustancia compacta que lo recubre,
comprometiendo a la estructura 6sea. (74)

3.5. DESEQUILIBRIO MUSCULAR

El Desequilibrio muscular segiin Sahrman. “Son las alteraciones en la dominancia o en la
longitud de alguno de los musculos, que pueden comprometer el contra equilibrio
muscular. Es esencial comprender las acciones de sinergia y antagonismo de estos
musculos para el analisis de la movilidad de la cintura escapular”. (58) El desequilibrio
muscular en la escapula genera que cambie su posicion habitual, y se presente en
protraccion (abduccion). Una pequefia variacion en la posicion escapular produce
alteracion del ritmo escapulohumeral, lo que es conocido como diskinesia escapular con
patrones segun su severidad. (78,79) Al alterarse el ritmo escapulohumeral, la
biomecénica del hombro cambia, se reduce el espacio subacromial, y aplasta las
estructuras de la Bursa, subacromial- subdeltoidea, tendédn de la porcidon larga del biceps

y tendon del supraespinoso. (80,81)

El dolor crénico tiene como respuesta muscular la disminucion del tono de los masculos
agonistas, mientras que los antagonistas por mecanismo de reflejo, incrementan su tono

muscular. (Graven-Nielsen,1997)

Esta respuesta neurol6gicamente mediada se observa en grupos especificos de musculos
que son propensos al acortamiento y la debilidad. El patron de desequilibrio neurologico
se basa en el neurodesarrollo de los sistemas tonicos y fasicos. (Janda, 1978) Janda creia
que el acortamiento muscular era la clave del desequilibrio muscular. En general, los
musculos propensos al acortamiento son 1/3 més fuertes que los musculos propensos a la
inhibicidn. Este desequilibrio conduce a la disfuncion articular, ésta a pobres patrones de
movimiento y compensaciones llevando a fatiga temprana y finalmente un sobrestrés de

los musculos activados y una pobre estabilizacion que conduce a lesion.
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“La musculatura tonica, también denominada postural es la encargada de la estabilizacién

y la de adoptar diferentes posturas ya sean mantenidas o en acciones concretas”. Sin

ejercer ningun tipo de actividad fisica sobre este tipo de musculatura, esta tendera a

acortarse por la sobre-solicitacion muscular a la que esta sometida y a mantener un tono

muscular elevado, el acortamiento solo producira desequilibrios musculares.

“La musculatura fasica se comporta completamente diferente a la postural, siendo una

musculatura de la accién muscular voluntaria, de acciones concretas y voluntaria”.

El masculo trapecio realiza aduccién y rotacién superior (lateralmente) de la
escapula. La porcién superior del musculo trapecio eleva la escapula, mientras
que la porcion inferior del musculo trapecio desciende la escapula. EI musculo
trapecio se inserta en el acromion y la clavicula. Cuando la porcion superior del
musculo trapecio es corta y la cintura escapular tiene una postura elevada, todo
el hombro, incluyendo el extremo distal del acromion, debe estar elevado.
Cuando la porcion superior del masculo trapecio es larga, el hombro esta
deprimido. Si la escapula no puede elevarse durante la flexion o la abduccion del
hombro, se considera que la accién de la porcion superior del masculo trapecio

es insuficiente. (58) (Anexo 9)

El musculo elevador de la escapula es un sinergista del trapecio en la aduccién,
pero antagonista en la rotacion. EI musculo elevador de la escapula al insertarse
en las apofisis transversas de las primeras cuatro vértebras cervicales puede
limitar la rotacion cervical y, en presencia de una laxitud articular cervical
excesiva, rota la columna cervical durante la movilidad del hombro. Un
acortamiento de este musculo puede dar la impresion de un hombro elevado si el

explorador mira la altura del hombro cerca de la base del cuello. (58) (Anexo 10)

Los musculos romboides realizan la aduccion y rotacion inferior (en sentido
medial) de la escapula. De manera similar, al muasculo elevador de la escapula,
los musculos romboides son sinergistas y antagonistas de los musculos trapecios.
Con frecuencia estos musculos se vuelven mas dominantes que los musculos

trapecios y pueden limitar la rotacion superior de la escapula. (58) (Anexo 11)
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e Cuando el serrato anterior esta paralizado o se debilita en grado severo, no es
posible la amplitud completa del movimiento activo en flexion/elevacion del
hombro, y un control deficiente por parte del musculo provoca alteraciones en la
sincronizacién y en la amplitud del movimiento escapular, que puede provocar
sobrecarga en la articulacion glenohumeral. Este estres, es el resultado del
posicionamiento incorrecto de la cavidad glenoidea para la movilidad de la
articulacion glenohumeral, cuando la abduccion y la rotacion superior de la
escapula son insuficientes. Si la escapula no esta situada correctamente durante la
flexion o la abduccion del hombro, los musculos escapulohumeral no podran

mantener su relacion optima de longitud y tension. (58) (Anexo12)

e El masculo pectoral menor inclina la escapula en sentido anterior mediante la
inclinacion de la apofisis coracoides anterior e inferiormente, lo que provoca que
el angulo inferior rote medialmente. El acortamiento del mdsculo pectoral menor
interfiere con la rotacion superior de la escapula. Si el paciente tiene los musculos
abdominales cortos o rigidos, esta restriccion del masculo pectoral menor puede
ser todavia mas exagerada. El acortamiento o la rigidez de los musculos
abdominales restringe la elevacién de la parrilla costal, afiadiendo asi una mayor
resistencia al movimiento de la escapula, ya que si la parrilla costal se eleva
compensa la pérdida de extensibilidad del musculo pectoral menor. El
acortamiento del masculo pectoral menor también puede contribuir al sindrome
del estrecho inferior del torax. Este musculo es dificil de traccionar debido a que
la presion debe aplicarse en la apofisis coracoides, no en el humero, aunque el
torax esté estabilizado. Por eso, para un estiramiento eficaz se necesita un
ayudante. Esta técnica se describe en la seccién de ejercicios terapéuticos. (58)
(Anexo 13)

3.5.1 SINDROME CRUZADO SUPERIOR: (JANDA, 1988)

También denominado proximal o de la cintura del hombro. En este sindrome se observa
un acortamiento del trapecio superior y elevador de la escapula que cruza hacia anterior
y hacia abajo para encontrar acortamiento del pectoral mayor y menor. Igualmente, se

observa una debilidad de los flexores profundos cervicales que cruzan hacia posterior y
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hacia abajo para encontrar una debilidad del trapecio medio e inferior. Esto crea una
disfuncion de la articulacion atlanto-occipital, segmento C4-C5, articulacion cérvico-
toraxica, articulacion gleno-humeral, segmento T4-T5. Janda identificO que estos
segmentos en la columna correspondian a zonas de transicién en los cuales las vértebras
cambian su morfologia. En este sindrome se observan cambios tipicos posturales como:
antepulsion de cabeza, lordosis cervical incrementada, cifosis tordcica incrementada,
hombros elevados y protraidos, rotacion y abduccion de escapulas (escapula alada). Estos
cambios posturales decrecen la estabilidad glenohumeral debido a que la fosa glenoidea
se vuelve més vertical debido a la debilidad del serrato anterior que conduce a abduccion,
rotacion y escépula alada. La disminucion de la estabilidad glenohumeral requiere la
sobreactivacion del trapecio superior y del elevador de la escapula para mantener el

centrada la articulacion glenohumeral.
3.6. EFECTOS DE LA DISKINESIA ESCAPULAR

3.6.1 PERDIDA DE CONTROL DE ELEVACION DEL BRAZO

Es la causa secundaria a un pinzamiento subacromial acompafiado de disfuncion de los
masculos serrato anterior y trapecio fibras inferiores genera una disfuncién muscular
progresiva de las estructuras como el acromion que pierde la capacidad de elevarse,

provocando dolor.

La pérdida de la capacidad para elevar el acromion puede constituir una fuente
secundaria de atrapamiento en otros procesos del hombro como la inestabilidad
glenohumeral. (82)

El serrato anterior y especialmente el trapecio inferior parecen ser los primeros musculos

implicados en la disfuncién muscular asociada a la inhibicién. (83)

La ausencia de elevacion acromial y el atrapamiento secundario subsecuente pueden
observarse precozmente en muchos de los procesos del hombro, como la tendinitis del
manguito rotador y la inestabilidad glenohumeral. Este fendmeno puede desempefiar un

cierto papel en el desarrollo de sintomas adicionales. (84)

3.6.2 Pérdida de la funcion de la cadena cinética
Corresponde a una de las alteraciones mas importantes en la biomecanica escapular, es la

pérdida de la funcion del eslab6n en la cadena cinética. Si se altera la movilidad escapular,
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las fuerzas que se generan en la extremidad inferior y el tronco no se transmiten de forma

eficaz a la extremidad superior. (84)

3.6.3. Pérdida de control sobre la retraccion y protraccion escapular
La péerdida de control de estos dos movimientos altera la posicion anatomica normal de
la escépula con relacion al térax, afectando la funcion de desaceleracion que sufre la

articulacion del hombro.

Un exceso de protraccion secundaria al exceso de tension ya sea en la escapula articular
0 en la musculatura coracoides anterior ocasionara atrapamiento subacromial al rotar la

escapula inferior y anteriormente. (82)

3.7. SIGNOS Y SINTOMAS DE DISKINESIA ESCAPULAR

La DE se caracteriza por ser una patologia silenciosa. La enfermedad se produce, pero no
se tiene la presencia de sintomas exacerbados como el dolor, por lo que las personas no
lo toman en cuenta y muchos la padecen. Por lo contrario, genera algunas consecuencias
perjudiciales para los seres humanos. Como efectos negativos pueden identificarse una
debilidad muscular que produce molestias en estructuras 6seas y musculares cercanas a
la escéapula con hombro, columna vertebral cervical y dorsal. Esta tendencia hace que no
se conozca con exactitud de donde proviene el dolor. (85)

Los sintomas no son constantes, tampoco se concentran en un area especifico. La mayoria
de las veces puede presentar dolor con una limitacion al movimiento del hombro, en otras
ocasiones los pacientes refieren que presentan limitaciones al momento de levantar algln
peso exigiendo un mayor grado de flexién. También es comun que sientan una presion
sobre la zona escapular teniendo una limitacion a las actividades sobre los 90° grados de
flexion de hombro. (86)

El dolor es una experiencia emocional y sensorial desagradable. Se produce como un
medio de defensa cuando existe un dafio tisular o alguna lesion sobre un tejido. Por lo
general se conocen dos tipos de dolor: el agudo definido como punzante, dura menos de
tres meses, y el dolor crénico que se define como recurrente que supera los tres meses y

se extiende hasta afios. (86)
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4. CAPITULO IV: EVALUACION Y DIAGNOSTICO

La evaluacion clinica de la funcion escapular es fundamental para poder realizar el buen
manejo de las patologias del cuadrante superior, hoy en dia existen distintos métodos de
evaluacion para identificar la presencia de disquinesia escapular o alguna disfuncién

escapular que altere la estabilidad de la articulacion del hombro.

En una evaluacion de la funcion escapular se debe desarrollar, tanto en posicion estatica
como en dindmico. En estatico se va poder observar la posicion de reposo de la escapula
y examinar si presenta algunas asimetrias, y en dinamico se puede examinar cuando la
escapula estad en movimiento, se le pide al paciente que levante y baje lentamente el brazo,
en flexion y abduccidn. Es importante saber que la diskinesia escapular se puede evaluar

durante la fase de descenso, es decir en la etapa excéntrica del movimiento.

4.1. EXPLORACION FISICA

Todo examen fisico sobre la postura escapular tiene como objetivo principal reconocer la
existencia de la diskinesia escapular y alteraciones posturales que pueden aparecer en un
estado de reposo. La evaluacion consiste en investigar si aparecen factores causantes tanto

proximales como distales. (87)
La evaluacion se puede realizar en diferentes pasos entre ellos:

4.1.1. OBSERVACION

la observacion visual es la primera impresion visual de la posicion de la escapula en el
torax, pero como ya hemos mencionado. No deja de ser un enfoque subjetivo (88,89).
Se ha desarrollar con el paciente en una posicion bipeda y con los brazos relajados
junto a los lados del cuerpo. (,90,91,92) Ha de estar en contacto con el térax (93), se
inspeccionaran las asimetrias, la morfologia o el equilibrio muscular (94), tratando de
describir los patrones anormales. (95,96) Ademas de otros factores como la forma del
térax o la cifosis, si hay una pronunciada inclinacion anterior o un aumento de la
rotacion superior de la escapula. (97) Si no hubiera ningun criterio se podria juzgar
como una posicion normal y si hubiera una disfuncion se juzgara como deteriorada.
(98)

Se realizara una observacion que tiene por objetivo de evaluar al paciente en conjunto

y luego la parte especifica del problema. Esto se llevara a cabo en dos etapas:
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e Observacion estatica: Consiste en examinar la parte posterior de la
escapula para distinguir asimetrias o prominencias en los bordes

de la escapula.

e Observacion dinamica: se evaltan a través de los movimientos de
ascenso y descenso de los brazos en las veces que sea necesario

con un objetivo especifico de identificar el problema. (99)

4.1.2. PALPACION

Es la exploracion fisica en donde se usa las manos para conseguir informacion del
estado de los tejidos tanto superficiales como profundos, se lleva a cabo la palpacién
de origen, recorrido muscular e inserciones musculares, determinando si es causante
de algun dolor. (99) (Anexo 14)

Se han de palpar y localizar las referencias de la cintura escapular, el contacto fisico
es impredecible en la terapia manual (100), nos acerca al paciente y nos une con él.
(101) El acto de palpar no se define como “tocar”, pues hay que tener en cuenta lo que
tenemos en los tejidos de la piel bajo los dedos. Nos permite posicionar en el espacio
estructuras bajo la piel y complementar la informacion ya enfocada por la vision. (102)
Se evallan los relieves 0seos, el dolor, las texturas, los tamafios, las asimetrias, las
deformidades, las atrofias, la crepitacion y la temperatura. (103) La palpacion también
es un medio de evaluacién continua de los posibles cambios y compararlos con algunas
exploraciones anteriores (102), lo que permite cambiar la estrategia de tratamiento en
un inicio. (101)

4.1.3. TEST DE MOVILIDAD

Enlace entre observar y sentir de qué forma se desplaza la estructura evaluada, en
primera instancia se realiza la observacion y en segunda accion el terapeuta palpa la
respuesta de los tejidos frente al movimiento, el efecto de interés es cantidad de
movimiento determinado como el rango 6ptimo de movimiento y lo mas importante

la calidad de movimiento. (99) (Anexo 15)
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4.1.4. PRUEBAS MUSCULARES
Se evalua la fuerza muscular que consiste en la capacidad que presenta un grupo

muscular para realizar una fuerza maxima de contraccién contra una resistencia. (104)

Dichas pruebas musculares son determinadas para cada musculo que se quiera evaluar
orientdndose en los pardmetros y respuestas fisioldgicas normales que produce cada

musculo.

4.1.5. PRUEBAS ESPECIFICAS
Se valoran a través de diferentes test especificos o pruebas clinicas exploratorias y/o
complementarias, todas las estructuras ligamentosas y musculares para completar y

llegar a la conclusion del diagnostico en el paciente. (104)

4.1.5.1. PRUEBA DE KIBLER
El método de evaluacion de Kibler, de observacion visual permite valorar la funcion
estabilizadora de la musculatura escapular y clasificar el tipo de diskinesia
escapular. Para ejecutar la prueba de Kibler el paciente debe estar en bipedestacion
y el examinador de tras de él, se marcan los angulos inferiores de ambas escapulas
y el punto de interseccion entre una linea que una estos dos puntos y la linea media,

tomando este Gltimo como referencia. Se lleva a cabo en tres posiciones.
(Anexo 16) (Anexo 17)

1. Miembros a lo largo del tronco.

2. Manos a la cintura.

3. Abduccidn bilateral de 90° en rotacion interna con los pulgares hacia abajo.

Se obtiene como un hallazgo positivo; un deslizamiento lateral excesivo
campanilleo externo y/o asincronico o el despegamiento de uno de los bordes de la
escapula, son sefial inequivoca de la ineficacia de la musculatura estabilizadora del
omoplato. Los hallazgos pueden ser confirmados mediante solicitaciones
diferentes, como la flexion anterior bilateral de ambos hombros o la flexion anterior
bilateral de ambos hombros o la flexion de miembro superiores contra un plano

vertical.
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4.1.5.2. PRUEBA DEL RASCADO DE APLEY
Esta prueba se utiliza para valorar posibles disfunciones a nivel de la movilidad del

complejo articular de hombro. La prueba consta de tres fases:

1) En la primera fase, el paciente tiene que realizar una aduccion del hombro a
valorar de tal forma que se toque con la yema de los dedos la porcion superior del

hombro del lado contralateral pasando el brazo por delante del tronco. (Anexo 18)

2) En la segunda fase y partiendo desde la posicién inicial, el paciente ha de
flexionar completamente el hombro y llevarlo a rotacion externa con el codo en

flexion para tocarse la apofisis espinosa de las primeras vértebras dorsales.

3) Por ultimo y partiendo desde la posicién inicial, el paciente ha de realizar una
extension y una aduccion posterior del hombro del lado a valorar y llevar a cabo
una rotacion interna de esta articulacion con el codo en flexion, de tal forma que se
palpe con el dorso de la mano las apofisis espinosas de las vértebras dorsales
medias. (Anexo 19)

Si el paciente presenta alguna dificultad o imposibilidad de llevar a cabo algun gesto
de los mencionados anteriormente, el terapeuta puede pensar en una posible
inestabilidad del hombro. En este caso se dice que la prueba es positiva.
Dependiendo de la fase en la que se encuentre la incapacidad funcional, el terapeuta
observa si se trata de una limitacién a la flexién, extension, aproximacion,
separacion, rotaciones o campaneos escapulares. Es importante que el paciente
realice todas las fases de forma bilateral y que el terapeuta compare ambos hombros.
De la misma forma, no solo se valora la incapacidad de movimiento, sino que

también se ha de evaluar la calidad de este. (105)

4.1.5.3. PRUEBA DE ABDUCCION DEL HOMBRO

Esta prueba se utiliza para valorar una posible afectacion de la cintura escapular.

* El paciente se coloca sentado, con 10s brazos colocados a ambos lados del cuerpo
y las manos apoyadas sobre los muslos, o en bipedestacion con los miembros a lo
largo del cuerpo. El terapeuta le pide al paciente que lleve a cabo una separacion

méaxima del hombro del lado a valorar. Seguidamente le solicita que flexione el
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codo, de tal forma que la palma de la mano repose sobre la region cervical posterior,

seguidamente hay que realizar la prueba en el miembro contralateral.

* Si durante la realizacion de la prueba aparece en el paciente sintomatologia
dolorosa en el hombro valorado, se puede pensar en una afectacion de la cintura
escapular. Con este movimiento se evalta la abduccion del hombro y la rotacion
externa humeral. A lo largo del recorrido del movimiento se movilizan distintas
articulaciones: la articulacion glenohumeral, la articulacion acromioclavicular, la
articulacion esternoclavicular y el plano de deslizamiento omotorcico.
Dependiendo del momento y a los grados de movilidad a los que aparece la
sintomatologia, el terapeuta puede pensar en la afectacion de una u otra articulacion

o0 de los musculos que lleven a cabo los movimientos descritos. (105) (Anexo 20)

4.1.5.4 SLIDER LATERAL SCAPULAR TEST

Esta prueba de deslizamiento escapular se utiliza para determinar la posicion de la
escapula con los brazos colocados en tres posiciones distintas, lo cual se exige al
paciente una creciente demanda muscular. Para el test se utilizara un escoliometro
0 una cinta métrica, ya que permitird medir la distancia entre el Angulo inferior de
la escapula y la apofisis espinosa toracica. Asi se conocerd en centimetros la

distancia escapular lineal. (106) (Anexo 21)
Con el test se realizan mediciones en tres posiciones:
Posicion 1: Pacientes con los brazos en reposo.

Posicion 2: Paciente con los brazos en la cintura y rotacion interna de hombros con

los brazos en jarra se da una minia activacion de serrato anterior y trapecio medio.

Posicion 3: Paciente en abduccion de 90° y rotacion interna de hombros con
trapecio superior e inferior, serrato anterior y romboides trabajando en un 40% el

mMaximo.

Para sacar los resultados se considera una asimetria con una diferencia mayor de
(1,5cm) la cual muestra que verticalmente la escapula debe situarse entre T2y T7

y la posicion correcta forma un Angulo de 30° respecto al plano frontal. (58)

El test slider lateral Scapular considera la posicion de la escapula respecto a un

plano de movimiento.
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La confiabilidad del test es de 78 al 93% siendo utilizado en estudios de patologias

de hombro como el realizado por Curtis & Roush. (106)

4.1.5.5 TEST DE BACK SCRATCH

Test utilizado para medir la funcion de la cintura escapular y que requiere del
empleo de una cinta métrica. El paciente debe estar en bidespetacion, con una mano
detrés de la cabeza y con el otro brazo detrés de la espalda, con la palma hacia

afuera y lo dedos hacia arriba. (Anexo 22)

El fisioterapeuta indica al paciente que coloque una mano detrds de la cabeza y
hacia atrés sobre el hombro y llegar lo mas lejos posible en el medio de la espalda;
la palma debe tocar su cuerpo y los dedos dirigidos hacia abajo, el otro brazo detras
de la espalda, con la palma hacia afuera, y los dedos hacia arriba y llegar lo mas

lejos posible sin superponerse los dedos medios de ambas manos.

RESULTADO: Medir la distancia entre las puntas de los dedos del medio. Si las
puntas de los dedos se tocan, entonces la puntuacion es 0. Si no se tocan, se tiene
que medir la distancia entre las puntas de los dedos (una puntuacién negativa), si se
superponen, medida por la cantidad (una puntuacion positiva) la confiabilidad del
test es del 77% con una baja sensibilidad del 54%. (Mark, 2012)

4.1.5.6 EVALUACION FUNCIONAL DEL DESEQUILIBRIO MUSCULAR:

Esta evaluacién incluye la historia del paciente y sus problemas actuales
musculoesquelético, procedimientos ortopédicos y las inspecciones visuales y
palpatoria que son las mas importantes. La evaluacion es la conjuncion de multiples
piezas de informacion para formar una hipotesis global coherente de la posible

etiologia y patomecanica.

e Region escapular:
La posicion de la escapula y la distancia entre el borde vertebral de la escapulay la
columna ofrecen informacidn valiosa acerca de la calidad de la musculatura de esta
region. Normalmente la escapula esta ubicada entre T2 y T7 y alrededor de 7.6 cm

de la columna. (Sahrman, 2001) La escapula debe descansar en la parrilla costal
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sin ningun tipo de alamiento. Cualquier desviacion de la posicion normal provee
informacidn valiosa de la calidad y cantidad de activacion de la musculatura de la
cintura del hombro. Un aplanamiento o hundimiento del area interescapular indica
inhibicidn o debilidad de los romboides o del trapecio medio (Fig. a). Similarmente,
un aplanamiento del infraespinoso o de la fosa supraespinosa indica inhibicién o
debilidad del manguito rotador posterior (Fig. b). Si hay un alamiento de la escapula
(Fig. c), se debe a una debilidad del serrato anterior y del trapecio bajo. Si la
escapula esta abducida a méas de 7.6 cm desde la columna (Fig. d), el desequilibrio
puede deberse reflejo de debilidad de los estabilizadores dinamicos de la escéapula
(romboides y trapecio medio) y una sobreactivacion del pectoral mayor o menor y
el trapecio superior. Adicionalmente, un dominante o sobre activado elevador de la
escapula o romboides puede causar una rotacion interna de la escédpula
contribuyendo a pinzamiento subacromial durante la elevacion del brazo y

contribuyendo también a la formacion del sindrome cruzado superior. (Anexo 23)

4.1.5.7 TEST PARA EL PATRON DE MOVIMIENTO DEL PUSH-UP:

El push-up examina la calidad de la dinamica de estabilizacion escapular. Cuando
el test se ejecuta apropiadamente, la escapula se abduce y rota ascendentemente en
el momento en que el tronco es levantado durante el push-up. No debe existir
asociacion del movimiento de elevacion de la escépula. El acoplamiento de fuerzas
entre el serrato anterior y el trapecio, es imperativo para proveer un apropiado
movimiento escapular, con los sinergistas escapulares, contribuyendo a su
estabilidad. (Cools et al, 2003) La debilidad del serrato anterior se vuelve evidente
cuando el paciente muestra una escapula alada o una aduccion de la escapula o la
escapula es incapaz de producir la amplitud total de movimiento en direccion hacia
la abduccion. La dominancia del trapecio superior y el elevador de la escapula es
demostrada por una excesiva elevacion de los hombros (encogimiento de hombros).
El movimiento de bajada en el push up, es mas sensible para detectar una rotacion
escapular excesiva, elevacion, inclinacion, alamiento, aduccién o abduccién debido
a la carga excéntrica en estos musculos. El tipo de deterioro del movimiento
escapular detectado depende de la dominancia de los sinergistas asociados al
movimiento de push-up. (Anexo 22)
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4.2 TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

En terapia fisica, una evaluacion estandar del CAH se observa la cantidad y la calidad del
movimiento escapular durante la elevacion del brazo, aunque se deberia incluir la
observacién en su posicion de reposo. (107) Muchos autores sefialan la importancia de
esta observacion, porque puede desempefiar un papel importante y determinar un
diagnostico funcional. (108,109,58,110) Una escapula mal alineada es un indicativo de
un cambio en la longitud y en la alineacion de los musculos, que, a su vez, puede
modificar la alineacion articular. (58) A menudo se descuida esta contribucion (111),
dejando en un segundo plano su importante papel como estructura intermedia. (112) No
ayudan los mecanismos lesionados difusos, los puntos de referencia ocultos por los
musculos y las pruebas diagndsticas, que a menudo no son suficientes para un diagnostico
diferencial definitivo. (113) Se suele comenzar por observar la postura normal de pie, lo
que representa el efecto no mal de la gravedad en el individuo. (114) Se han de evaluar
los efectos de la postura sobre la posicion y el movimiento de la escapula, determinado la
presencia o ausencia de anomalias. (115) Identificando los factores que predisponen a
estos déficits posturales, se pueden orientar las decisiones del tratamiento. (116) Se critica
que ante la falta de evidencia donde las alteraciones posturales contribuyen a las
disfunciones de la articulacion del hombro, no es necesario incluirlas en los examenes
fisicos. (117) Casi siempre la presentacion de un paciente es que ingresa por el dolor y la
perdida de funcion del hombro, se tiene que identificar las causas. Se suele decir un
diagnostico por las malas alineaciones o por la pérdida del movimiento y no por la fuente
del dolor. (58,118) Pero la localizacion del dolor ayuda a su diagndstico (119), mas aln

si se identifica, no la estructura que duele, si no la fuente que causa el dolor, esta

estructura puede ser la escapula, ya que se advierte que puede ser un factor

desencadenante de las alteraciones del hombro.

4.2.1 LOS OBJETIVOS DE UN TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO SON:

e Mejorar la movilidad articular de hombro
e Mejorar la estabilidad escapular

e Mejorar la flexibilidad de los musculos escapulares
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e Aumentar la fuerza muscular escapular
Para obtener dichos objetivos tenemos algunos tipos de tratamientos como:

Los agentes fisicos: como la termoterapia, que es el uso de calor con fines terapéuticos
en distintos grados de temperatura, que se clasifica en superficial, cuando es de baja
penetracion y profunda, cuando el efecto biologico llega a capas méas profunda de los
tejidos. (120) Se utiliza las compresas calientes, que produce propagacion desde el agente
térmico hasta el organismo, buscando siempre un efecto tréfico, antalgico, relajante
muscular y mejorar la movilidad articular. (121) La cinesiterapia, es la aplicacion de
movimientos pasivos, activos asistidos, activos libres y movimientos resistidos, siempre
persiguiendo el objetivo de aumentar el rango de movimiento, estimular receptores

sensoriales y mantener el esquema corporal. (122)

4.2.2 TERAPIA CONVENCIONAL

4.2.2.1 DEFINICION
Consiste en una serie de procedimientos que buscan disminuir el dolor con el uso de
su equipo fisioterapéutico alcanzando un efecto placebo con resultados en poco
tiempo. Con su aplicacion se genera una mejoria momentanea para el restablecimiento
del movimiento no funcional mediante una pobre estabilidad dindAmica del manguito
rotador. (123)

4.2.2.2 OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE TERAPIA CONVENCIONAL

e Disminuir el dolor.
e Aumentar la flexibilidad de misculos de hombro.
e Aumentar la fuerza muscular de hombro.

4.2.2.3 PROGRAMA DE TERAPIA CONVENCIONAL

La terapia convencional consiste en la utilizacion de agentes fisicos como la
termoterapia, donde se utiliza el calor con fines terapéuticos logrando estimulacién de
la circulacion y del metabolismo local, antinflamatorio y antalgico. El tratamiento
incluye ejercicios globales de hombro después de varias sesiones donde el tiempo de
terapia esta destinado a pasar en la camilla con todo elemento disponible en el area de
rehabilitacion sin identificacion de factores de riesgo fisicos. (Martinez & Fuster,
2006)
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4.3. REEDUCACION MUSCULAR
4.3.1 DEFINICION

Proceso de reaprendizaje de la funcién, con el cual se busca recuperar el dominio
muscular voluntario dentro de los limites funcionales. Comprende ensefiar al musculo o
un grupo muscular su funcion que en algin momento fue alterada por alguna lesion o por
desuso. Permite tomar conciencia motora y respuesta voluntaria antes del trabajo de
gjercicios. (124) La reeducacién muscular consiste en una serie de fases en donde el
paciente con el fisioterapeuta como guia consigue una mejoria del CAH. Con dicho
método se trata de generar una estabilidad articular completa para el restablecimiento del

movimiento funcional mediante la estabilidad dinamica. (123)

4.3.2. OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE REEDUCACION MUSCULAR
e Mejorar la funcion escapular.
e Desarrollar consciencia motora del movimiento escapular.

4.3.3 TIPOS DE REEDUCACION MUSCULAR
e Reeducacion musculara analitica: se realiza el procedimiento de musculo o un
grupo muscular especifico.
e Reeducacion musculara funcional: se realiza el procedimiento de un musculo o
varios grupos musculares a través de actividades globales.
e Reeducacion musculara instrumental: se realiza el procedimiento a través de

instrumentos externos como por ejemplo el electro estimulador. (125)

La reducacién muscular se basa en un proceso neuromuscular en secuencia, donde se da
la estimulacion sensorial, con él envié de informacion a través de impulsos hacia la
medula espinal, la cual se envian impulsos eferentes hacia las neuronas motoras, en donde

se origina la contraccion de fibras musculares de manera voluntaria. (124)

4.3.4 PROGRAMA DE REEDUCACION MUSCULAR

La reeducacion muscular analitica propuesta para la investigacion es una parte de la
fisioterapia que se encarga de mejorar las alteraciones musculares provocadas por
disfunciones fisiologicas que generan cambios en la funcion muscular normal, ya sea por
una lesion, por desuso o una atrofia. Su finalidad es brindar al paciente la capacidad de
realizar un control voluntario de su musculo con un enfoque de funcionalidad a través de

un programa pre programado. (126)
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4.3.4.1 FASE DE ACTIVACION

Esta fase es una de la mas importantes para tener en cuenta ya que se realiza la
activacion del musculo o un grupo muscular para tratar. El fisioterapeuta toma un rol
indispensable en este procedimiento al palpar toda la longitud del musculo o grupo
muscular que desea trabajar, indicando la direccion del movimiento, el arco de
movilidad y realiza un trabajo de sensibilidad de la zona. Se debe tomar en cuenta que
todo este procedimiento pasivo va enfocado hacia un aprendizaje y memorizacion del
movimiento efectuado por el fisioterapeuta por medio de la percepcion sensorial
(visual, auditiva, tactil). (124)

4.3.4.2 FASE DE COORDINACION
En esta fase se busca desarrollar la capacidad de realizar patrones motores
automaticos. Para ello se proponen actividades complejas donde participan varios

musculos para incidir en el desarrollo de la coordinacion.

La coordinacién muscular se define como la capacidad de la persona para usar los
musculos correctos en el momento apropiado y con la intensidad adecuada para
realizar de manera eficaz el movimiento. La coordinacién se enfrenta a través de los

reflejos condicionantes. (124)

4.3.4.3 FASE DE RESISTENCIA A LA FATIGA

Es la dltima fase de la reeducacién muscular, se enfoca en que el paciente realice
actividades repetitivas y de la vida diaria sin fatiga muscular, ni compensaciones. Esta
fase se realizaré a través de actividades de ejercicios de resistencia progresiva, calidad
y cantidad de movimiento. (125)
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CONCLUSIONES

1. Laescapula esta profundamente relacionada con los movimientos en el complejo articular
del hombro ya sea por su anatomia o por su biomecéanica. De esta manera es cOmo
podemos ver que alteraciones de la posicion escapular (diskinesias), y del movimiento
escapular ocurren en un 68% a 100% de las personas con alguna lesion de hombro. La
escapula desempefia un papel clave en la funcién del hombro, de modo que la aparicion
de lesiones en las estructuras relacionadas con la fijacion de la escapula se asocia con
inestabilidad, desequilibrio muscular y deterioro funcional del hombro.

2. Los conceptos que existen de una orientacion ideal de la escépula o que el fortalecimiento
muscular solitario del serrato anterior sera efectivo para el tratamiento de las personas
con diskinesia tampoco es compatible.

3. Este Trabajo de Suficiencia Profesional donde se enfoca una perspectiva analitica sugiere
que el modelo de estabilizacion escapular clinica actual es incierto y tiene un apoyo
limitado de la evidencia actual. Por tal razon se espera que el presente trabajo pueda servir
como ayuda para futuros estudios.

4. Opcionalmente, las ideas sobre la sinergia y rigidez muscular, la redundancia motora, el
desequilibrio muscular y la variabilidad del patron de movimiento acoplado deben estar
al frente de las consideraciones sobre la contribucion de la escapula al movimiento y la
patologia del hombro.

5. Por ultimo, las dimensiones de estabilidad escapular deberian quitar importancia a la
escapula y definirse por la capacidad de regresar o recuperar una orientacion o de

continuar un trayecto de movimiento de toda la extremidad superior.
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RECOMENDACIONES

1. Hay evidencias de alteraciones cinematicas escapulares asociadas con dolor de
hombro y también tenemos evidencia de alteraciones en los patrones de
reclutamiento de musculos escapulares en los diferentes pacientes con respecto a los
cambios en la fuerza, la flexibilidad, el control motor. En particular, la falta de
flexibilidad, en combinacion con la disfuncion muscular del serrato anterior y el
trapecio, podria ser la base clinica para un programa de tratamiento administrado a
los diferentes pacientes.

2. Sesugiere, tratar de cambiar el enfoque global para determinar desviaciones precisas
del movimiento de la escapula que conducen a una evaluacion analitica y completa
que sigue siendo importante, en las disfunciones de la escapula y que no deben
considerarse automaticamente como deterioro y tener algunas intervenciones
aisladas, como estirar el musculo pectoral menor por falta de inclinacidn posterior o
fortalecer el musculo serrato anterior, con la idea de que dichas intervenciones
mejoraran los futuros diagndsticos.

3. Se sugiere enfatizar las intervenciones que requieren que el complejo del hombro
funcione como una unidad de transferencia de fuerza y una activacion muscular en
posiciones funcionalmente relevantes. La capacitacion funcionalmente relevante
debe ser basada en datos, criterios y que sea especifica del paciente para cumplir con
las demandas de actividad particulares.

4. Se sugiere considerar en el paciente de hombro doloroso no sélo evaluar test
ortopédicos sino también tener en cuenta la valoracion del dolor, de discapacidad, de
movilidad funcional y de fuerza muscular para poder tener un diagnéstico mas
especifico y poder elaborar objetivos claros para el plan de tratamiento de cada
paciente de acuerdo a sus limitaciones.

5. Se sugiere tratar a cada paciente con diferente expectativa en el abordaje terapéutico,
con un objetivo trazado de acuerdo a las diferentes evaluaciones para obtener
resultados eficientes y eficaces en donde cada maniobra debe ser explicado y

controlado de manera correcta.
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ANEXOS

Anexo 1: La Cintura Escapular
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La cintura escapular es un conjunto de huesos que se encarga de conectar la extremidad
superior con el esqueleto axial al lado izquierdo y derecho del cuerpo y sirve como unién

para los musculos de la parte superior de la espalda, el pecho y el cuello.

Referencia: https://www.euston96.com/cintura-escapular
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Anexo 2: Ritmo Escapulohumeral

Se entiende como ritmo escapulohumeral al movimiento coordinado entre la articulacion
glenohumeral y la escapulotoracica El himero y la escapula tienen un movimiento con
una relacién constante. Una proporcién de dos grados de movilidad glenohumeral por
cada grado de movilidad escapulotoracica, que nos da como resultado 120 grados de
movilidad de la articulacion glenohumeral y 60 grados de movilidad escapular al concluir

la flexion del hombro (31). Sahrman.

Referencia: https://es.slideshare.net//ateneo-ritmo-escapulo-humeral

Universidad Inca Garcilaso de la Vega — Facultad de Tecnologia Médica

58



Anexo 3: Diskinesia Escapular

La diskinesia escapular (DE) es una alteracion; que se observa en la posicion y en los
patrones de movimiento normal de la escapula en el momento que se produce el
movimiento de los miembros superiores. Ocurre en conjunto con alteraciones

biomecanicas y fisiologicas que va dificultar el dominio muscular de la escapula.

Referencia: https://workhardplayhardptblog.wordpress.com/2016/04/27/disfuncion-

escapular-y-deporte/
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Anexo 4: Diskinesia Escapular tipo | segin Sahrman

1.

Durante el reconocimiento del paciente, se observa el despegue del borde inferomedial
de la escdpula. Los musculos débiles son el trapecio inferior, serrato anterior y dorsal
ancho. Ademas, muestra acortamientos de los musculos pectoral menor, cabeza corta del
biceps, trapecio superior y elevador de la escapula. También ocurre movimiento de

rotacion anormal en torno al eje transverso.

Referencia:
file:///D:/Usuario/Desktop/libros/libros/Sahrmann/diagndésticoy TratamientodelasAlterac

ionesdelMovmiento.pdf
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Anexo 5: Diskinesia Escapular tipo Il segun Sahrman

Se puede observar el despegue del borde medial. Se localizan musculos débiles como
trapecio medio e inferior, romboides y también aparecen musculos acortados como el

redondo mayor y dorsal ancho. Se da una rotacién anormal alrededor del eje vertical.

Referencia:
file:///D:/Usuario/Desktop/libros/libros/Sahrmann/diagnésticoy TratamientodelasAlterac

ionesdelMovmiento.pdf
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Anexo 6: Diskinesia Escapular tipo 111 segin Sahrman

El borde superomedial de la escépula se encuentra visiblemente despegado de la parrilla
costal. Especificamente se caracteriza por la traslacion superior de la escapula. Los

musculos débiles son trapecio superior, elevador de la escapula y serrato anterior.

Referencia:
file:///D:/Usuario/Desktop/libros/libros/Sahrmann/diagndsticoyTratamientodelasAlterac
ionesdelMovmiento.pdf
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Anexo 7: Diskinesia Escapular segun Kibler

Diskinesia tipo I: Se caracteriza por la prominencia del borde escapular inferomedial. Se
debe a un desequilibrio muscular, donde el mdsculo pectoral menor y cabeza corta del
biceps, trapecio superior y elevador de la escapula se acortan o se sobre activan y, los

musculos serrato anterior y trapecio inferior se debilitan o inhiben.

Diskinesia tipo 1I: Se hace evidente la prominencia de la totalidad del borde escapular
media y presentan una rotacion alrededor de un eje vertical anormal. Se caracteriza por
un acortamiento de los musculos elevador de la escapula, trapecio superior, pectoral
menor y cabeza corta del biceps y una debilidad del serrato anterior, romboides, trapecio

inferior y medio.

Diskinesia tipo Ill: Se caracteriza por la traslacién superior de toda la escapula y la
prominencia del borde escapular medial superior. Este tipo de diskinesia puede
caracterizarse por una debilidad del musculo trapecio superior y/o elevador de la escapula.

Referencia: validez y confiabilidad de la evaluacion dindmica de las alteraciones de la

cinematica escapular a través de criterios visuales
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Anexo 8: Alteraciones Posturales

Las lesiones que ocasionen inestabilidad y artrosis de la articulacion intervienen en la
funcién de la cinematica escapular, causando alteracion del centro de rotacion de la

escapula, alterando el objetivo de movimiento.

La cifosis rigida dorsal genera una rigidez de las articulaciones esternoclavicular y
acromioclavicular originando que aumente la posibilidad de disquinesia escapular, ya que

generan excesiva inestabilidad de la escépula.

Referencia:
file:///D:/Usuario/Documents/estabilizacion/escapulartesis/tesis.Fiabilidadprocedimient

o,cuantificarposicion.pdf
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Anexo 9: Musculo Trapecio
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Origen:
Fibras superiores: desde la espina del occipital se dirige a las ap&fisis espinosas de la 72

veértebra cervical.
Fibras medias: desde las apdfisis espinosas de la 72 vértebra cervical a la 3? dorsal.
Fibras inferiores: desde la apofisis espinosa de la 42 dorsal a la 122 dorsal.

Insercion:
Fibras superiores: 1/3 externo del borde superior de la clavicula.

Fibras medias: acromion.
Fibras inferiores: borde superior de la espina del omdplato.

Funcion:
Fibras superiores: elevacién y rotacién del omoplato, traccionando clavicula y aduciendo
el omoplato. Fibras medias: aductores. Fibras inferiores: rotacion del omoplato,

orientando hacia arriba la cavidad glenoidea.

Referencia: www.rad.washignton.edu Michael L. Richardson, M.D
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Anexo 10: Musculo Elevador de la Escapula

Origen:

En el borde vertebral y superior de la escapula.

Insercion:

En las apofisis transversas de las 4 primeras vértebras cervicales.

Funcion:

Estabilizador de los movimientos laterales del cuello.

Elevador de la escapula (el 50% del movimiento de ascenso de la escapula lo realiza

este musculo, sobre todo si el movimiento es lento y sin resistencia) y rotador.

Referencia: www.rad.washignton.edu Michael L. Richardson, M.D.
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Anexo 11: Musculo Romboides

Romboides menor

Romboides mayor

Origen:

En todo el borde vertebral de la escapula, excepto en sus 2 puntas.

Insercion:
El menor: en al apofisis espinosas de las 2 ultimas vértebras cervicales.

El mayor: en las apdfisis espinosas de las 4-5 Gltimas vértebras dorsales.

Funcién:

Aductor y rotador del omoplato y elevador del omoplato.

Referencia: www.rad.washignton.edu Michael L. Richardson, M.D.
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Anexo 12: Musculo Serrato Anterior

SERRATO MAYOR

Origen: En el mismo borde vertebral de la escapula, pero por su cara anterior.
Insercién: En las caras anterolaterales de las 10 primeras costillas:

Los dos primeros vientres (fibras superiores): son ascendentes y se fijan en la 1° Y 2° cara

anterolateral de las costillas.

El 3°, 4°, y 5° vientre (fibras medias): son mas 0 menos horizontales y se fijan en la 3°, 4°

y 5° cara anterolateral de las costillas.

El 6°, 7°, 8°, 9°y 10° vientre (fibras inferiores): son descendentes y se fijan en la 6°, 7°,
8°, 9°y 10° cara anterolateral de las costillas.

Funcion: Contribuyen a mantener un punto solido del omoplato, fijan ese borde a la caja

torécica, independientemente de la posicion que adoptemos.

Las fibras superiores: van a producir separacion del omoplato y muy ligera rotacion hacia

arriba (orientan la cavidad glenoidea hacia arriba).
Las fibras medias: producen separacion del omdplato.

Las fibras inferiores: son las fibras méas fuertes y producen separacion del omoplato y

rotacion del mismo, orientando la cavidad glenoidea hacia fuera.

Referencia: www.rad.washignton.edu Michael L. Richardson, M.D
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Anexo 13: Musculo Pectoral Menor

Musculo profundo que se encuentra tapado por el musculo pectoral mayor.

Origen:

En la apofisis coracoides del omoplato y desde ahi se abre el abanico.

Insercion:

En las caras anterolaterales de las 3°, 4° y 5° costilla.

Funcién:
Traccionando desde las costillas aproxima la apdfisis coracoides hacia abajo, pero no
como una persiana. Lleva el omoplato hacia delante y hacia abajo, produciendo un

movimiento de vascularizacion del oméplato.

Referencia: www.rad.washignton.edu Michael L. Richardson, M.D.

Universidad Inca Garcilaso de la Vega — Facultad de Tecnologia Médica

69


http://www.rad.washignton.edu/

Anexo 14: Palpacion

Es la exploracion fisica en donde se usa las manos para conseguir informacion del estado
de los tejidos tanto superficiales como profundos, se lleva a cabo la palpacion de origen,

recorrido muscular e inserciones musculares, determinando si es causante de algan dolor.

Referencia: https://physiobox.com/producto/curso-palpacion-y-diagnostico-diferencial-

en-fisioterapia-febrero-2018/
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Anexo 15: Test de Movilidad

Extension de hombros

Flexion de Hombros

Guido Fierro MD ©

Guido Fierro MD ©

Enlace entre observar y sentir de qué forma se desplaza la estructura evaluada, en primera
instancia se realiza la observacion y en segunda accion el terapeuta palpa la respuesta de
los tejidos frente al movimiento, el efecto de interés es cantidad de movimiento
determinado como el rango 6ptimo de movimiento y lo mas importante la calidad de

movimiento.

Las lesiones que ocasionen inestabilidad y artrosis de la articulacion intervienen en la
funcién de la cinematica escapular, causando alteracion del centro de rotacion de la

escapula, alterando el objetivo de movimiento.

La cifosis rigida dorsal genera una rigidez de las articulaciones esternoclavicular y
acromioclavicular originando que aumente la posibilidad de disquinesia escapular, ya que

generan excesiva inestabilidad de la escapula

Referencia: http://guidofierro.com/academico/examen-fisico-de-hombro/movilidad-del-

hombro/
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Anexo 16: Prueba de Kibler

El método de evaluacion de Kibler, de observacién visual permite valorar la funcion

estabilizadora de la musculatura escapular y clasificar el tipo de diskinesia escapular.

Referencia: file:///D:/Usuario/Desktop/DiazManchaJuanAValoracionManual.pdf
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Anexo 17: Prueba de Kibler

Para ejecutar la prueba de Kibler el paciente debe estar en bipedestacion y el examinador
de tras de él, se marcan los angulos inferiores de ambas escapulas y el punto de
interseccion entre una linea que una estos dos puntos y la linea media, tomando este

altimo como referencia. Se lleva a cabo en tres posiciones.

Referencia:

file:///D:/Usuario/Desktop/libros/libros/Manual/PruebasDiagnosticasTraumatologiay

Ortopedia.pdf
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Anexo 18: Prueba de Rascado de Apley

Esta prueba se utiliza para valorar posibles disfunciones a nivel de la movilidad del

complejo articular de hombro. La prueba consta de tres fases:

A) En la primera fase, el paciente tiene que realizar una aduccién del hombro a valorar
de tal forma que se toque con la yema de los dedos la porcién superior del hombro del

lado contralateral pasando el brazo por delante del tronco.

B) En la segunda fase y partiendo desde la posicion inicial, el paciente ha de flexionar
completamente el hombro y llevarlo a rotacion externa con el codo en flexion para tocarse

la apdfisis espinosa de las primeras vértebras dorsales.

Referencia: file:///D:/Usuario/Desktop/DiazManchalJuanAValoracionManual.pdf
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Anexo 19: Prueba de Rascado de Apley

C) Por ultimo y partiendo desde la posicidn inicial, el paciente ha de realizar una
extension y una aduccion posterior del hombro del lado a valorar y llevar a cabo una
rotacion interna de esta articulacion con el codo en flexion, de tal forma que se palpe con

el dorso de la mano las apofisis espinosas de las vértebras dorsales medias.

Referencia: file:///D:/Usuario/Desktop/DiazManchaJuanAValoracionManual.pdf
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Anexo 20: Prueba de Abduccion de Hombro

Esta prueba se utiliza para valorar posibles disfunciones a nivel de la movilidad del

complejo articular.

Referencia: file:///D:/Usuario/Desktop/DiazManchaluanAValoracionManual.pdf
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Anexo 21: Slider Lateral Scapular Test

Esta prueba se utiliza para valorar posibles disfunciones a nivel de la movilidad del

complejo articular de hombro. La prueba consta de tres fases.

Referencia:

file:///D:/Usuario/Desktop/libros/libros/Manual/PruebasDiagnosticasTraumatologiay

Ortopedia.pdf
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Anexo 22: Test de Back Scratch

Test utilizado para medir la funcion de la cintura escapular y que requiere del empleo de
una cinta métrica. El paciente debe estar en bidespetacion, con una mano detras de la
cabeza y con el otro brazo detras de la espalda, con la palma hacia afuera y lo dedos hacia

arriba.

Referencia:

file:///D:/Usuario/Desktop/libros/libros/Manual/PruebasDiagnosticasTraumatologiay

Ortopedia.pdf
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Anexo 23: Evaluacion Region Escapular

(Fig. A). Similarmente, un aplanamiento del infraespinoso o de la fosa supraespinosa
indica inhibicién o debilidad del manguito rotador posterior (Fig. B). Si hay un alamiento
de la escapula (Fig. C), se debe a una debilidad del serrato anterior y del trapecio bajo. Si

la escapula esta abducida a méas de 7.6 cm desde la columna (Fig. D).

Referencia:http://academia.utp.edu.co/alejandrogomezrodas/files/2016/05/EL-
CONCEPTO-JANDA.pdf
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