RESUMEN

Introduccion

El sindrome subacromial es la afeccion mas frecuente de dolor en el
hombro. Mudltiples enlaces osteopaticos lo relacionan con la columna

cervical.

Los objetivos fueron valorar el dolor en el sindrome subacromial afiadiendo
una manipulacién osteopatica cervical al tratamiento fisioterapéutico. En

relacion a un grupo control que solo realizo fisioterapia.

Secundariamente se analizd la prevalencia de disfuncibn somatica en la

columna cervical en el grupo intervencion.

Metodologia

Ensayo clinico controlado aleatorizado. La muestra fue de 31 pacientes; 16
en intervencion y 15 en control. Se midio el dolor con el cuestionario DASHe
y la escala EVA el primer y ultimo dia. Todos realizaron 10 sesiones de
fisioterapia; 3 semanales. Las intervenciones osteopéticas fueron 3; una a la
semana. Consistieron en una exploracion de la columna cervical y una

manipulacion osteopatica.



Resultados

Los resultados mostraron diferencias estadisticamente significativas en la
mejora de los pacientes entre ambos grupos, mayores en el grupo

intervencion.

La mayor prevalencia de disfuncion somatica fue en C5-C6.

Conclusiones

Una manipulacion ostepética cervical afladida a un tratamiento
fisioterapéutico en el sindrome subacromial mejoré el dolor del paciente vy,

secundariamente la funcionalidad, mas que un tratamiento simple.

PALABRAS CLAVE: sindrome subacromial, columna cervical, manipulacién

osteopatica, manipulacion musculoesquelética.



ABSTRACT

Introduction

The shoulder impingement syndrome is the most common condition of pain

in the shoulder. Multiple osteopathic links relate it to the cervical spine.

The objectives were pain measurement in shoulder impingement syndrome
adding a cervical osteopathic manipulation to physiotherapy. Relative to a

control group who only performed physiotherapy.

Secondarily the prevalence of somatic dysfunction was analyzed in the

cervical spine on the intervention group

Methodology

Randomized controlled trial. The sample consisted of 31 patients; 16
intervention and 15 control. Pain was measured with DASHe questionnaire
and VAS scale the first and last day. All performed 10 sessions of
physiotherapy; 3 weekly. Osteopathic interventions were 3; once a week.
Consisted of an exploration of the cervical spine and osteopathic

manipulation.



Results

The results showed statistically significant differences the two groups, being

higher in the intervention group.

The most prevalence of somatic dysfunction was in C5-C6.

Conclusions

Cervical osteopathic manipulation added physiotherapy in shoulder
impingement syndrome improved the patient's pain and secondarily

functionality, more than a simple treatment.

KEYWORDS: shoulder impingement syndrome, cervical spine, osteopathic

manipulation, musculoskeletal manipulations.
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INTRODUCCION

El sindrome subacromial (SS) fue descrito por el Dr. Charles S. Neer en
1972. Se define como el compromiso de las estructuras situadas en el
espacio subacromial. Los tendones del manguito rotador (MR), pudiendo
afectarse el tenddn largo del biceps y la bolsa subacromial. EIl arco
acromial lo forman; acromion, articulaciébn acromioclavicular, ligamento

acromiocoracoideo y apofisis coracoides (1).
Neer clasifica este sindrome en tres estadios (1,2) :

Estadio 1: estadio inicial en el que existe edema e inflamacién en la bolsa y
en el tendén del MR. Lesion reversible. Puede ocurrir a cualquier edad,
aunque es mas comun en deportistas y jovenes.
Estadio 2: el tejido blando subacromial esta fibrosado y engrosado
produciendo mayor compromiso del MR. Mas comudn en edades
comprendidas entre 25 y 40 afos.
Estadio 3: afecta de forma mas habitual a mayores de 40 afios, en este

estadio existe rotura del MR, puede ser por degeneracion o traumatismo.

Existe una clasificacion actual de los sindromes de compresion del hombro

gue se divide en:

1-Primaria. Compresion externa subacromial; patologia fuera de la
articulacion glenohumeral, limitado al espacio subacromial. Se afecta el lado
superior del tenddbn MR o bursa. Pacientes tipicos mayores de 50 afos.

(causas degenerativas).
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2- Secundaria. La cabeza humeral no se mantiene centrada en la cavidad
glenoidea durante los movimientos del brazo. Ocurre en el espacio

coracoacromial. Pacientes tipicamente mas jovenes (causas mecanicas).

3- Compresion interna glenoidea o posterior superior glenoidea. La
superficie articular del MR se comprime contra el borde posterior glenoideo
y labrum glenoideo. Principalmente en atletas y pacientes con actividades

ocupacionales por encima de la cabeza (causas traumaticas).

4- Compresion y estenosis subcoracoidea. La compresion se da entre
apofisis coracoides y la cabeza humeral. Posicibn de compresion con
humero en flexibn , aduccién y rotacion interna, esta puede causar
desgarros de la cara interna del tendon subescapular. La estenosis;
estrechamiento del espacio subcoracoideo puede no dar sintomas ni ser

patolégica (1).

El sintoma principal en esta lesiébn es el dolor en especial nocturno.
Inicialmente se presenta entre los 60 y 120 grados de abduccion/flexion.
Con la evolucion de la lesion aparece rigidez articular, atrofia muscular,

pérdida de fuerza y crepitacion en la zona subacromial (1,3).

A pesar de las clasificaciones anteriormente expuestas, no se sabe la causa
exacta del dolor con anomalias del tendon MR. Pero se han identificado
lesiones intrinsecas del tenddn, sobrecarga, insuficiencia vascular,
pinzamiento del MR con el acromion, el ligamento coracoacromial, la

coracoides y la glenoides posterior superior (3,4).
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La etiologia del SS se produce por aumento de la presion subacromial o
disminucién del espacio subacromial . Sus causas son multiples (1,4,5):

-Causas degenerativas. Consecuencia de envejecimiento:

Alteraciones del MR por friccion contra el acromion. La presencia de un
osteofito en la superficie inferior del acromion o de la clavicula,
.Engrosamiento del ligamento coracoacromial o de la bolsa subacromial.
.Debilidad del MR. .

-Causas traumaticas. Microtraumatismos repetidos con movimientos por

encima de la cabeza :

.En actividad laboral pudiendo provocar degeneracion o rotura del MR.
.En deportistas es menor, por laxitud capsular y ligamentosa que genera
inestabilidad glenohumeral . Habra una traslacion excesiva de la cabeza
humeral sobre la glenoides, provocando disminucién del espacio

subacromial (6).
-Causas vasculares:

Existe una disminucion de la vascularizacién del tenddon supraespinoso
proximal a la insercion del tend6n, situada a 1cm de su insercién en el
troquiter. En esta zona se produce la difusién de los fluidos a través del
tendon. La movilidad del brazo y su frecuencia también podrian influir en la

alteracion vascular. Esta disminuye con la edad (1,3).
-Causas mecanicas:

.Morfologia del acromion en el grado de friccion ; 70% de los casos de
rotura del MR se produce en presencia de un acromion ganchoso (tipo IIl),
siendo el que tiene mayor incidencia de compresion (1,4,3).
.Posicién anormal del oméplato puede crear mecanismos de compensacion

en el movimiento glenohumeral o viceversa (4). Desviaciones posturales
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pueden influir en la orientacién de la columna toracica y cervical y en la
posicion de la escépula (5).
.La fatiga de los musculos escapulotoracios también puede influir en la

compresion (1).

Un estudio relaciond el latigazo cervical en la lesion del SS, explicado por
una alteracion en el musculo trapecio pudiendo interferir en el movimiento
escapulohumeral. De 102 pacientes que participaron, 43 tuvieron signo de

neer y pinzamiento de hombro positivo (7).
. Un MR ineficiente.

La integridad de la articulacién glenohumeral depende de estabilizadores
estéaticos formados por la anatomia articular, el rodete glenoideo, la capsula
articular, los ligamentos glenohumerales y la presion negativa intra-articular.
Y los estabilizadores dindmicos durante el movimiento del hombro
manteniendo la posicion adecuada de la cabeza humeral. Los tendones de
los masculos estabilizadores subescapular, supraespinoso, infraespinoso y
redondo menor forman el MR. La porcién larga del biceps; interviene, junto
con los tendones del MR, en la coaptacién del hombro aplicando la cabeza

humeral en la cavidad glenoidea ( 1,2).

Los musculos del MR, se han descrito como rotadores y depresores.
Estabilizan la cabeza humeral empujandola contra la concavidad de la
glenoides y controlan activamente el fulcro durante el movimiento de la
articulacion glenohumeral en la elevacion del brazo (3). ElI muasculo
deltoides proporciona el vector de fuerza dominante en direccion craneal
durante la elevacion. Los musculos rotatorios se opondran a esta fuerza
contraria creando una accion estabilizadora y de compresion a la cabeza del

hamero respecto a la cavidad glenoidea.
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Si la funcion del MR se deteriora disminuird la estabilidad de la cabeza
humeral. Se producira un desplazamiento anormal hacia arriba que cause el
choque de la cabeza humeral contra la superficie del acromion. Esto
causara la irritacion de las estructuras provocando la lesion. La abduccion
del brazo en cualquier plano producira un ascenso anormal de la cabeza

humeral comprimiendo el MR (1).

El SS se considera la causa mas frecuente de hombro doloroso no

traumatico. Trastorno mas comuan en atencion primaria.

En Espafia la prevalencia/afio esta entre 47-467 casos por 1000 habitantes
y se ha calculado que el 40% de la poblacion lo presentara en algun
momento de su vida. La prevalencia aumenta en personas que realizan

actividades repetitivas 0 movimientos por encima de la cabeza (8).

Un estudio que valora la calidad de atencién primaria en hombro doloroso
habla de éste como tercer motivo de consulta; solo el 40-50% consulta por
dolor y la mitad de ellos mantienen los sintomas un afio después de la

primera consulta (9).

Conforme avanza la edad, la incidencia de desgarros del manguito de los
rotadores se incrementa. Cambios de degeneracion como adelgazamiento y
desorientacion de las fibras de colageno con metaplasia condroide,
degeneracion hialina mixoide, calcificacion, infiltracion grasa y proliferacion
vascular. En las personas mayores el colageno tipo Il de mayor resistencia
mecanica, es reemplazado por colageno tipo Ill y se registran un aumento
de la calcificacion y microdesgarros de la insercion osteotendinosa.

Mas de la mitad de las personas de 80 afios tiene un desgarro del MR.

El desarrollo de la rotura del manguito rotador ha sido demostrado que es

influenciado por el tabaco, la hipercolesterolemia y la genética (4).
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Los sindromes de pinzamiento en la poblacién deportista son mucho menos
comunes y se han documentado como lesiones especificas recientemente.

Explicadas anteriormente (6).

Es importante en la medicina actual, descartar cualquier patologia sistémica
que pueda presentarse clinicamente en forma de dolor de hombro.
Enfermedades esofégicas, pericardicas, miocardicas, diseccion aortica,
irritacion del diafragma por enfermedades abdominales o dorsales vy

neoplasias (10).

La hipétesis del estudio fue: una manipulacion osteopética cervical en el SS
afiadida a 10 sesiones de fisioterapia mejora el dolor del paciente (y

secundariamente ayuda a mejorar su funcionalidad).

Existen multiples relaciones entre la columna cervical ( CC ) y el hombro que

podrian justificar esta hipotesis.

A nivel biomecanico, Tom Dummer en el analisis de las 3 unidades, lo
incluye en la unidad 2, que se extiende, al igual que el triangulo superior, del
craneo a T4, comprendiendo las cinturas escapulares y extremidades
superiores (ES) (11).

Los musculos de la cintura escapular que tienen un papel en la funcién del
hombro por su acciébn en la escapula. Trapecio (su porcion superior
interviene en la articulacion acromioclavicular, la media e inferior en el
omoplato), romboides, elevador de la escépula, serrato anterior, pectoral

menor y subclavio (12).

Algunos de ellos conectan el hombro a la CC ( trapecio , angular del

omoplato, romboides menor) (13).

La relacion directa con la CC y el musculo trapecio, es en su porcion
superior. Se origina en el hueso occipital ( linea nucal superior y

protuberancia occipital externa, y, mediante el ligamento nucal en las
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espinosas de todas las vertebras cervicales. Aunque la porcion media e
inferior tiene origen toracico, sus inserciones se relacionan directamente con
el complejo humeral ( acromion y escapula). Tienen inervacion craneal

(nervio accesorio) y del plexo cervical (C2-C4) (13).

El papel fundamental que desempefia la fascia como principio osteopético
del cuerpo como unidad, siendo, segun Paoletti , transmisora de fuerzas y

cadenas lesionales (14).

En este caso , la fascia muscular, formada por tejido conjuntivo fibroso en el

cual predominan fibras de colageno.

La relacion des de la aponeurosis (AP) epicraneana, se prolonga a la AP
cervical superficial. A éste nivel empieza a relacionarse con la cintura
escapular, en la parte superior del tronco se prolongan por las AP axilares y
de la ES. La AP de la ES continta la AP cervical superficial; la AP del
hombro continda por delante por la del deltoides, por fuera por la del
supraespinoso, y por detras por la del infraespinoso. Por detras del pectoral
mayor esta desdoblada por la AP clavipectoroaxilar, formada por la AP del
subclavio, que recibe un refuerzo del ligamento coracoclavicular interno.
La AP superficial del hombro llegara hasta el dorsal ancho y redondo mayor,
la profunda se unird al borde axilar del omoplato y a la cara anterior del
tendén largo del biceps. Por fuera se une por delante a la AP del
coracobraquial y del biceps, y , por detras forma el arco axilar que envuelve
el paquete vasculonervioso. Envuelve los diferentes musculos de la ES, y

también al sistema vasculonervioso superficial y profundo.
La AP cervical media presente en parte anterolateral del cuello.

La AP cervical profunda va de la apdfisis basilar del occipital hasta T1,
adhiriendose a las transversas cervicales. Constituye la AP de los
escalenos. Soporta el plexo cervical y los ganglios cervicales, y es soporte

del sistema simpatico. Se prolongara a través de la fascia endotoracica (14).
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Un estudio piloto examiné la aplicacion de una técnica fascial para tratar el
dolor crénico de hombro. Los resultados mostraron una reduccion del dolor
del 57% junto con recuperacion del movimiento, el beneficio inicial fue

mantenido en un corto plazo de seguimiento (15).

La inervacion de la mayoria de musculos de la ES y cintura escapular
proviene de la CcC segmentos C5-T1.
El plexo braquial estd formado por las ramas anteriores de las raices
nerviosas de C5 a T1 y una rama de C4. Estas se unen al principio para
formar tres troncos primarios ; superior C5-C6, medio C7 e inferior C8-T1.
Atraviesan junto con la arteria subclavia, el triAngulo de los escalenos
formado por escaleno anterior y medio y la primera costilla. Posteriormente
se dividen en fasciculos. La zona de paso costoclavicular est4 delimitada
dorsalmente en la escapula por el musculo subescapular, centralmente por
el subclavio, caudalmente por la primera costilla y el serrato posterosuperior

y medialmente por el ligamento costoclavicular.

El plexo se sitia externamente a la arteria subclavia y medialmente a la
vena, aunque la vena subclavia discurre anterior a los escalenos. A este
nivel aparecen los troncos secundarios del plexo braquial (haz lateral y
medio). Una afectacién en la fascia también puede influir en el trayecto
tanto arterial como venoso del hombro (1, 16).

De ahi la importancia de los musculos escalenos. COmo una alteracién en
éstos puede comprometer la irrigacion del hombro debido al recorrido del
plexo braquial y la arteria a través de estos musculos. Tienen un origen en
la CC; el anterior se origina en tubérculos anteriores de las apofisis
transversas de C3-C6. El medio en tubérculos posteriores de las apdfisis
transversas de C3-C7 y el posterior; tubérculos posteriores de las apofisis
transversas de C5-C7. Su inervacion proviene de ramas directas del plexo
cervical y braquial (C3-C6) (13).
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Un andlisis de tres estudios observacionales estudi6 la relacion entre el dolor
inespecifico del miembro superior, las disfunciones sométicas
cervicotoracicas y la capacidad de deslizamiento de los troncos nerviosos.
En los sujetos afectados de dolor de hombro se encontré un acortamiento de
los musculos escalenos y elevacion de la primera costilla con limitacion de
su movilidad, pudiendo obstaculizar el trayecto del paquete neurovascular en

su salida toracica (17).

Segun Freyette, la CC, es la zona mas movil del raquis, concretamente las
vertebras C3-C7 por su estructura y orientacion de sus carillas articulares
(11).Como consecuencia éstas tendrian mayor facilidad a alterarse en su

funcién creando una disfuncién somatica (DS).

Se han considerado diferentes causas en la DS, entre ellas; a consecuencia

de un traumatismo, postura o una compensacion (11).

Irvin Korr, aflade un componente neurofisiolégico al concepto de DS.
Ademas de la alteracion osteomuscular en la posicion y en el tono muscular,
existe en el huso muscular y su bucle gamma. Cambios de posicion alteran
el huso, el cual va a bombardear a la médula (a través de la rama aferente
del reflejo) al intentar estimular la rama eferente y su musculo efector para
normalizar la posicion de las vertebras. Se mantiene el aumento de actividad
nerviosa al no lograrlo. Esta hiperactividad producira que el segmento
medular afectado responda a la actividad nerviosa transmitida y se facilite
haciéndolo mas facilmente excitable.
El estado de facilitacion puede extenderse a todas las neuronas con cuerpo
celular situado en el segmento medular que inerva la articulacion en
disfuncion. Los elementos inervados por ese segmento medular pueden
verse afectados, pudiendo repercutir sobre el conjunto de la metamera,

afectando al miotoma, dermatoma , esclerotoma vy viscerotoma (11 ).

19



Van Burskik, introduce al modelo de DS el reflejo nocioceptivo. Una agresion
somatica, estimulara los nocioceptores locales, esto se transmitira a la
medula espinal y SNC vy periférico. A nivel periférico se liberara la sustancia
P ocasionando una irritacion de las terminaciones nerviosas Yy una
inflamacion local. A nivel de los centros superiores se identificara como
dolor, o , manteniéndose como reflejo medular, generando cambios a través
del SNA a nivel visceral o a través del sistema motor somatico en el sistema
somatico. Todo esto podria explicar los cambios asociados a una DS:
TART= dolor o sensibilidad (T), asimetria(A), restriccion de movimiento (R),

cambios en la textura(T).

Ademas habla sobre los efectos que el sistema nervioso puede generar
consecuencia de la DS, sobre el sistema inmunitario. Y de como, se pueden
activar los sistemas responsables de mantener la homeostasis (eje
hipotalamo-hipofisis-suprarenal, eje nervioso simpatico, eje suprarrenal
simpatico) pudiendo encontrarse manifestaciones sistémicas mas complejas

a consecuencia de una DS (11).

Las repercusiones de una DS cervical pueden entonces afectar a nivel
articular creando una restriccion en su movilidad (11). Afectando como
consecuencia a los niveles superiores e inferiores sujetos a una

hipersolicitacion como compensacion.

Cambios originados en el tejido que rodea la articulacion (piel, musculatura,
ligamentos, capsula articular y grasa subcutanea) por la respuesta humoral o
tisular local y su interaccion con el sistema nervioso. Inicialmente con
respuesta inflamatoria y edema local producida por un aumento de actividad
en sistema nervioso autonomo simpatico. Conforme avanza la lesion, con
efectos de vasoconstriccion del sistema simpatico disminuyendo la perfusion

sanguinea (11).

Las raices nerviosas a nivel cervical pueden estar afectadas alterando la

duramadre espinal (1).
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Una DS cervical puede transmitir la cadena lesional a la cintura escapular y
ES a través de las diferentes conexiones fasciales descritas anteriormente.
(14)

La facilitacion medular y la hiperactividad gamma supra y subyacente
descrita pueden generar cadenas lesionales neuromusculares que afecten a
la cintura escapular y miembro superior ES. Efectos sobre el miotoma
desequilibrando el tono de la musculatura agonista-antagonista. Creando un
aumento del tono, responsable de un espasmo que limita las amplitudes

articulares, o lo contrario , hipotonia muscular (1).

Inicialmente hay un espasmo muscular el cual presenta una isquemia y
anoxia tisular responsable de dolores referidos y de puntos triggers
miofasciales (1).

Un punto gatillo (PG) puede desencadenar dolor referido, hiperalgesia

referida , disfuncién motora y fenébmenos autbnomos.

La activacion de un PG se ha relacionado con sobreuso de estructuras
somaticas, también con disfuncién visceral segmentaria. Se asocia a un
abuso mecéanico del musculo, que puede estar generada por sobrecarga
muscular, tension postural, enfriamiento muscular, mantenimiento de un

musculo en una posicion acortada durante un tiempo.

Musculos del cuello segun Travell que producen dolor referido en el hombro
y cintura escapular son; trapecio inferior, multifidus, escalenos,
supraespinales, infraespinales, elevador de la escapula, redondo mayor,
redondo menor, romboides, dorsal ancho, subescapular, biceps braquial,
deltoides anterior y posterior, triceps braquial, pectoral menor, serrato

anterior, serrato posterosuperior (16).

Un estudio relaciond un espasmo muscular originado en la CC como

responsable de la restriccion del movimiento del hombro (18).
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Un espasmo muscular puede provocar una irritacion de los nervios
periféricos que transcurren a través del masculo. Siendo responsable de un
aumento de la excitabilidad nerviosa que se propagara aferentemente hacia
la médula espinal donde se reforzara el arco reflejo patolégico primario.
También en sentido contrario eferentemente pudiendo ser causa de la

produccion de cadenas lesionales miotensivas (1).

Secundariamente, el espasmo disminuye pero hay una hipertrofia muscular
por las eferencias que mantienen el patron lesional. Finalmente el musculo
se agota generando una hipotrofia, debido a la exigencia para que el
musculo se contraiga, el tejido se fibrosara (11 )

La lesidn osteopéatica vertebral puede también perturbar por una parte a la
médula espinal cervical y por otra a los ganglios latero-vertebrales
simpaticos cervicales. Provocando la irritacion de las fibras simpéticas en la
salida del agujero de conjuncion, canal transverso produciendo alteraciones

vasomotoras en las extremidades superiores (11).

A nivel fluidico el movimiento de los liquidos depende de la presion vy el
movimiento de los tejidos (11).

Una DS puede generar adaptaciones en la totalidad del organismo
produciendo cambios posicionales y funcionales. Estos cambios mas
globales alteraran el equilibrio de presion entre las cavidades afectando de
manera general a todos los liquidos del organismo y a nivel fisiologico
global (11).

Una afectacién sobre la CC podria alterar el equilibrio de presién entre las
cavidades y producir un efecto importante sobre la circulacion de todos los

liquidos alterando su homeostasis.
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La importancia del movimiento de los liquidos, como principio osteopatico.
Gordon Zink, habla de respiracién y circulacion de liquidos corporales para
una correcta salud. La unién de los cuatro diafragmas y el movimiento de
los liquidos del cuerpo y su relacién también con el sistema fascial y sistema
nervioso autbnomo (SNA). EIl patron compensador comun representa la
funcion fisiolégica compensada cuando los diafragmas rotan en direcciones
alternas, representadas por una serie de torsiones miofasciales. La
importancia en este estudio se observa en el diafragma craneal (C0-C3), y
el diafragma del opérculo toracico (C7-T1). Si no existe una alternancia de
éstos se podria alterar la funcién fisiol6gica. Desencadenando alteracion en

la circulacion de liquidos afectando a todo el organismo (11).

Aplicando el modelo de tensegridad, que habla del cuerpo como sistema
integrado formado por elementos de compresién discontinuos ( los huesos)
conectados, con elementos de tension continuos (las partes blandas)
generando estabilidad. Segun este modelo cualquier fuerza externa que
actue sobre ellos se transmite a todos los elementos por igual. Este
concepto podria justificar la idea de como un abordaje en la CC tendria
efectividad sobre la relacion con sus partes blandas, afectando a toda la

estructura (11).

Por todos estos enlaces, abordando la CC para corregir sus posibles DS se
pueden generar cambios en el dolor. Estudios hablan de como la
movilizacion pasiva de la CC puede disminuir o bloquear la informacion
aferente de la articulacion afectada estimulando los mecanoreceptores
(18,19). Esto beneficiara a las estructuras relacionadas metaméricamente.
Un aumento de su movilidad repercutira también en la mejora de la
circulacion de los liquidos, disminuyendo la tension de la musculatura
relacionada directamente con el hombro, mejora de la movilidad articular

beneficiando la salida de los nervios que dan inervacion a la ES.
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Un estudio explica los efectos sobre un tratamiento manipulativo vertebral
en la separacion de las carillas articulares, disminucion de la presion
intradiscal, estiramiento de los musculos paraespinales, efectos analgésicos.
Una distension de ligamentos , discos , capsulas articulares o muasculos
puede activar el sistema inhibidor descendente difuso del dolor, cuyas
neuronas se localizan en la sustancia gris periacueductal. Este mecanismo
explica la razon de que pueda aliviarse el dolor mediante la estimulacion

nocioceptiva en otro lugar (20).

Se utiliz6 una técnica articular, por presentar pocas contraindicaciones;
inflamaciones agudas, infecciones agudas, fractura, enfermedad avanzada

de desgaste 6seo, signos neurologicos provocados durante la técnica (16).

Se habla de wun incremento de esta lesibn a partir de los 50 afios (4)
también en su clasificaciébn comentada anteriormente . Este tipo de abordaje
presenta menores contraindicaciones que otras técnicas osteopaticas con

ésta edad.

No existen pruebas de que la manipulacién con impulso sea mas efectiva
que la movilizacién simple. Técnicas de brazo de palanca larga obtienen
distension de los musculos paraespinales mas marcada que con palanca
corta (20).

Es una técnica directa, de baja velocidad y de amplitud moderada o alta, o
de palanca larga. La activacion articular puede ayudar a resolver una simple
barrera restrictiva o multiples articulaciones y barreras restrictivas tisulares,

un acortamiento miofascial o una DS (16).

Los beneficios de ésta técnica van desde un aumento de la movilidad
articular y su tejido conectivo blando. Disminucion de la tension de los
tejidos, aumento del flujo linfatico y estimulacion del incremento de la

circulacion articular.
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Puede activar los mecanorreceptores articulares tipo | y Il en un area de DS.
Estos son de conduccion mas rapida que los nocioceptores Il y IV. Se
dirigen al nivel de asta dorsal, hacen sinapsis con conjuntos de circuitos
inhibidores locales de los tipos encefalinérgicos y GABA. Esto inhibe la
transmision de nociocepcién a través de las neuronas de segundo orden al
talamo y posteriormente a la corteza somatosensorial. Generando un
potencial de accion que es conducido por axones aferentes de gran diametro
al hasta dorsal de la médula espinal. Con la inhibicién de la nociocepcion a
través de interacciones con los conjuntos de circuitos del asta dorsal
inhibidores y con contribuciones de los sistemas inhibidores centrales

descendentes (16).

Se realizaron 10 sesiones de fisioterapia para toda la muestra del estudio, 3

a la semana.

Un estudio hablaba de 10 sesiones por tratamiento de acuerdo con el
régimen de salud vigente y la recomendacion dada por expertos. Estas se
realizaron 3 veces por semana, con una duracion maxima de 60 minutos
(21).

En base a éste y a que el centro donde se realizé el estudio permitia realizar
3 sesiones semanales de fisioterapia, y que las sesiones se daban en
tandas de 10, se decidieron estos criterios para poder efectuar el estudio en

este centro.

El grupo intervencion obtuvo 3 abordajes osteopéaticos, uno a la semana,

durante las 10 sesiones de tratamiento de fisioterapia.

Un estudio mostré la efectividad del tratamiento ostepatico después de 3
intervenciones. Valoré la evolucion de dos sesiones de tratamiento
Osteopatico. Este estudio concluyé que 3 sesiones podian ser las

adecuadas para mejorar en un 100% (22).
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Las fuentes de medicion en el estudio fueron elegidas teniendo en cuenta
los sintomas principales de la lesion. Siendo el SS la causa mas frecuente

de dolor en el hombro vy éste el sintoma principal de la lesion (23).

La investigacion ha demostrado que el dolor de hombro a largo plazo puede
conducir a una restriccion de las AVD y de ocio (1). El dolor produce mal

uso, genera debilidad y desequilibro muscular.

Es por ello, que se midi6 la limitacion en las AVD que pudo generar el dolor

como consecuencia de la lesion.

El cuestionario DASHe fue el método de eleccion ya que contempla la ES
de forma global como unidad. Incluye también una valoracién del dolor. Ha
sido adaptado y validado para su uso en Espafia (DASHe)(24). Se ha
comparado con otros cuestionarios que miden la discapacidad de hombro y
el DASH recibe las mayores calificaciones.( 25,26). Numerosos estudios lo
han utilizado para evaluar la repercusiéon de la discapacidad del hombro en
la vida diaria(27,28,29,30).

La escala EVA. El dolor de hombro ha sido valorado en un amplio nimero
de estudios con esta escala ( 8,15,27,31,32,33,34,35,36,37).

Este estudio valoro el dolor que percibe el paciente, definiéndose este como
una experiencia subjetiva, se creyé un buen instrumento para evaluar su
intensidad. Se consideré junto con el cuestionario DASHe la opcion

adecuada para medir su sensacion.
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En la bibliografia se encontraron estudios que movilizan la CC para tratar el
hombro:

McClatchie et Al. movilizaron las apdfisis espinosas de C5,C6 y C7 para
mejorar el dolor de hombro. Observaron una disminucion de su intensidad y
una mejora en el rango de abduccion en comparacion con tratamiento
placebo (32).

Un ensayo piloto comparo los efectos en el dolor, movilidad y funcion en el
SS en 15 pacientes distribuidos al azar en 3 grupos. 1° tratamiento
convencional, con calor superficial y ejercicios, 2° con movilizacién de la
articulacion glenohumeral y tratamiento convencional, 3° con movilizaciéon de
la CC asintomatica ( deslizamiento lateral de las apdfisis espinosas
C5,C6,C7 de la CC) con movilizacion de hombro y tratamiento convencional.
Hubo una mejora en los tres grupos, aunque el de movilizacion cervical

demostré mejores resultados en dolor y movimiento (19).

Scheneider G. analizé los mecanismos que producen la restriccion del
movimiento de hombro no asociados con alteracion en su capsula articular.
14 pacientes con restriccion de hombro revelaron alteraciones en la
exploracion en segmentos C4-C5/C5-C6. Se hablé de estructuras sométicas
en la CC que provocan espasmos musculares alrededor del hombro. El
tratamiento con movilizaciones ritmicas repetidas oscilatorias disminuy6 el

espasmo muscular y mejoré el rango de movimiento del hombro (18).

Sin embargo, un estudio aleatorizado a simple ciego con una muestra de 68
pacientes con diagnostico de SS, analizé los beneficios de la movilizacion
postero-anterior en segmentos alterados CC o, si ho habia ninguno, C5-C6
0 C6-C7 en la lesibn SS junto con el tratamiento de hombro . Que consistia
en estiramientos, potenciacion y restauracion de la movilidad. En relacion a
un grupo con tratamiento de hombro. En ambos grupos se obtuvo una
mejora de dolor de hombro y discapacidad, pero no se encontré una mejora

adicional afiadiendo la terapia manual de cuello (38).
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Un caso clinico tratd un paciente con dolor de hombro y discapacidad,
detectdndose alteraciones de C5-C6 tratadas con movilizacion postero-
anterior junto con el tejido neural de la extremidad superior, se obtuvo una

mejora significativa en el dolor y rango de movilidad del hombro (39).

Wang et Al. observaron un aumento de la fuerza de los rotadores externos
de hombro después de la movilizacién de los segmentos cervicales C5-C6
del lado afectado (40).

Weh et Al. relacionaron hombro doloroso y disminucion de la movilidad
cervical, siendo de menor motilidad C4-C5,C5-C6 y C6-C7. El deslizamiento
vertebral fisiol6gico disminuido en C2-C3, C5-C6. Originada por
interacciones posturales, desordenes musculares por lesion de raiz nerviosa

o alteraciones musculares por aferencias de la CC o hombro (41).

Dos estudios analizaron los beneficios de un tratamiento cervical para
mejorar la epicondilitis: un tratamiento manipulativo de la CC pudo reducir el
dolor y mejorar la funcibn en relacion a un grupo placebo (42).
Otro estudié el beneficio de la terapia manual en la CC afadido a un
tratamiento fisioterapéutico local dirigido al codo en relacién al tratamiento
de codo solo. Los pacientes tratados localmente tuvieron resultado positivo,
siendo para el grupo cervical un resultado mas exitoso. El grupo de codo

necesité mas visitas para su efectividad que el de codo con cervicales (43).

Publicaciones halladas sobre osteopatia y el SS no especificaron su

tratamiento;

Un estudio prospectivo aleatorizado analizd los efectos de SS con dos
tratamientos. Uno osteopatico enfocado a tratar los hallazgos en cada
paciente de la exploracién osteopatica que fue global, comparado con un
programa de auto-entrenamiento bajo la supervision de un fisioterapeuta.
Los resultados mostraron una mejora en el dolor, la movilidad, la fuerza
muscular y la funcion en ambos grupos obteniendo mayores cambios de

movilidad en el grupo osteopatico (44).

28



2 ensayos controlados aleatorios estudiaron la efectividad del tratamiento
osteopatico para el dolor de hombro; un grupo tratado con osteopatia y un
grupo tratado con el mismo abordaje una vez finalizado el estudio; se
observaron en ambos mejora en el dolor y cambios positivos en las
actividades de la vida diaria en los pacientes tratados con osteopatia
inicialmente. (27,31)

En cuanto a los tratamientos de dolor de hombro y SS con fisioterapia

existen diferentes tipos de abordaje;

Una revision sistémica para el hombro doloroso habla de un tratamiento
multimodal para disminuir su sintomatologia (45). En el SS trabajo de tejidos
blandos, técnicas de electroterapia y manipulaciones vertebrales de CC,

dorsal y hombro. Consejos ergondmicos y ejercicios domiciliarios (45,37).

Otros estudios hablaron de los efectos de un programa de ejercicios de
fisioterapia para recuperar el movimiento, reducir el dolor y mejorar la
funcién. (5,29,46,47,48). O, a la combinacion de éstos con electroterapia
(21) o con terapia manual (33,35,36).

Aunque se encontraron beneficios, no se especifica un tratamiento concreto
y sus efectos positivos (45). Los resultados del tratamiento en cuanto a dolor
son poco efectivos y este es el sintoma por excelencia (8). Se habla de

mayor efecto de inyecciones corticoesteroides que fisioterapia (49).

Se concluye con la busqueda bibliografica que el abordaje fisioterapéutico
del SS no estd4 claro; no existe suficiente evidencia clinica de aplicacion,
efectividad y eficacia.

Segun littlejohn CC se extiende hasta T4 (11), estudios ya abordan la
columna dorsal (50,51) para tratar el SS obteniendo mejoras en sus
sintomas, asi como para tratar el dolor de hombro junto con trabajo costal

(52) o un abordaje de la charnela cervico-dorsal (53).
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Pocos se han encontrado sobre la CC (C0-C7), y ninguno a nivel espafiol.
Los beneficios en la lesién del SS con un abordaje de la CC no estan claros

en los estudios encontrados sobre el SS.

Una DS cervical puede originar cambios a nivel mecanico, fluidico y
neurolégico que, como consecuencia, repercutan en la ES. Tratando la DS
cervical con una manipulacién osteopatica pueden corregirse las
conexiones alteradas, que beneficien en la evolucion del SS mejorando su

dolor.
Las palabras clave y buscadores usados en el estudio fueron:

Palabras clave en espafiol: columna cervical, sindrome subacromial ,

manipulacion osteopatica, manipulaciéon musculoesquelética

Palabras clave en inglés: cervical spine, shoulder impingement syndrome,
osteopathic manipulation, musculoskeletal manipulation

Buscadores y bases de datos: medline pubmed, elseiver, pedro,

tripdatabase pico, osteopathic research web, ostmed.dr, google.

Los objetivos de este estudio fueron:

-Principal. Valorar los cambios de dolor (y su funcionalidad) percibidos por el
paciente con SS después de realizar una manipulacion cervical osteopatica

durante el proceso de fisioterapia.

-Secundario: analizar la prevalencia de DS cervical en el SS.
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MATERIAL Y METODO

Material

Los instrumentos utilizados en el estudio fueron los siguientes:
- Centro de mutua privada donde se realiz6 el estudio.

- Camilla fija montane Columbia 189 x 64 cm (DJO GLOBAL)
-Material utilizado para la intervencién de fisioterapia:

TENS convencional Med P82 (ENRAF NONIUS).
Ultrasonido pulsado sonopuls 190 (ENRAF NONIUS)

Cojin para realizar los ejercicios

Pelota para la propiocepcion

Espalderas

Espejo

Bolsa de crioterapia

-Ficha de informacién para el paciente (anexo 1)

-Ficha de consentimiento informado (anexo 2)

-Ficha de recogida de datos ( anexo 3)

-Ficha con DASHe y escala EVA (anexo 4 y 5)

-Fichas de exploracién osteopética y de intensidad de DS (anexo 6y 7)
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-Programa microsoft Excel 2010

-El paquete estadistico utilizado para el andlisis fue R version 3.1.3.(lo
mismo que dice al inicio). Todos los calculos estadisticos, excepto el del
tamafo de la muestra, esta hecho con software R; R version 3.1.1 (2014-
07-10)—"Sock it to Me”. Copyright (C) 2014 The R Foundation for Statistical
Computing.

Las fuentes de medicion incluyeron; el cuestionario DASHe (Disabiliy of the
Arm, Shoulder and Hand, version Espafola). Valora la funcion del miembro
superior de forma global incluyendo una valoracion del dolor. Consta de 30
preguntas con 5 posibilidades de respuesta (puntuacién del 1 al 5) que
miden la funcion fisica y los sintomas, y dos mddulos opcionales ; uno de

deportes y artes plasticas, y otro laboral.

El calculo de las preguntas se obtiene contestando minimo de 27 preguntas
sobre 30. Se suman los valores obtenidos en cada una de las respuestas
completadas y se divide con el numero (n) de respuestas que el paciente
rellena. Para expresar esta puntuacion en por cientos, se le resta 1 y se
multiplica por 25. Se obtiene una puntuacion entre 0 y 100 siendo mayor la
discapacidad a mayor puntuacion obtenida.

suma de n respuestas -1 x 25

n

Para las secciones opcionales; el paciente tiene que contestar las 4
preguntas. Se suman los valores de cada respuesta completada y se divide
entre 4. Para expresar en por cientos se le resta 1 y se multiplica por 25
(54).
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Este cuestionario ha sido adaptado y validado para su uso en Espafa
(DASHe)(24). Instrumento equivalente a la version original. Valido, fiable,
con una consistencia interna muy elevada (alfa de cronbach=0,96) y una
reproducibilidad mediante la prueba test-retest de 0,96. Sensible a los

cambios (tamafo del efecto y respuesta media tipificada superiores a 0,80).

Se ha comparado con otros cuestionarios que miden la discapacidad de

hombro y el DASH recibe las mayores calificaciones.( 25,26).

La escala visual analégica (EVA). Consiste en una linea de 10 cm que tiene
una puntuacién del 1 al 10 y que representa el espectro de la experiencia
dolorosa. Se considera dolor leve las puntuaciones entre 1-4, dolor
moderado entre 5-7 y grave entre 8-10. La linea puede ser vertical u
horizontal . En los extremos aparecen descripciones, “no dolor” en un
extremo y “el peor dolor imaginable” en el otro, sin ninguna otra descripcion
a lo largo de la linea. No contiene numeros o palabras descriptivas. Al
paciente se le pide indicar sobre una linea continua la intensidad de su
sensacion dolorosa en relacion con los dos extremos de la misma.
Instrumento solido, simple, sensible y reproductible (55,56). Su fiabilidad ha
sido evaluada siendo satisfactoria y su validez en la evaluacion del dolor

experimental (57,58).

Estos dos cuestionarios se rellenaron por toda la muestra de pacientes.
Grupo intervencién (Gl) y grupo control (GC) el primer y altimo dia (anexo 4 ,
5).

Ademas, en el grupo intervencion se valoraron el nivel de DS y su intensidad
con una ficha de exploracion osteopatica cervical( anexo 6), y otra de

intensidad (anexo 7) en cada una de las 3 intervenciones.
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Se emplearon cuatro criterios para el diagnostico de disfuncién soméatica
(16):

1. Dolor o sensibilidad a la presion ejercida por el examinador (T)
2. Asimetria (A)

3. Restriccion de la movilidad (R)

4

Anomalias en la textura (T)

La evaluacion osteopética cervical para diagnosticar la/s  disfuncion

somatica consisti6 en:

-Observacion de la piel en busca de cambios en la coloracién. Asimetrias de
posicion como: flexion o extension, inclinacion lateral a la derecha o
izquierda, rotacion a la derecha o a la izquierda, curvas antero-posteriores.

Relacion de la cabeza con la linea lateral de soporte del peso.

-Palpaciéon de la tensién muscular, de las alteraciones en la textura y del

dolor

-Movilidad activa y pasiva. Se evalud el rango de movimiento de la CC ya
que si existe DS éste se reduce y la articulacion se mueve mas en la

direccién en la que se produjo la DS (16).

Evaluacion de la movilidad activa; con el paciente sentado, se solicitdé que;
rotara a la derecha y a la izquierda, se inclinara a la derecha y a la izquierda,

flexionara, y se extendiera.

Evaluacion de la movilidad pasiva (anexo 8). Obteniendo el diagndstico final
de DS (anexo 9).

En base a esta informacion se rellen6 una hoja de exploracién para cada
paciente que formaba parte del grupo intervencién (anexo 6). El grupo

control no particip6 en la intervencién osteopatica.

Ademas del diagnostico de disfuncion somatica, en la exploracion se obtuvo

informacion sobre su intensidad. Clasificada en (anexo 7):
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0= no disfunciéon somatica.
1=TART menor.

2=hallazgos referidos a la restriccion de movilidad y cambios en la Textura

con o sin sintomas.

3=Lesién clave. Paciente sintomético. Se destacan Restriccion de

movimiento y cambios en la Textura.

Esta clasificacion recomendada por la American Association of Colleges of
Ostheopathic Medicines (16,59)

Esto ayud6 a saber la severidad de la disfuncién cuando existe SS, la
eficacia de la técnica utilizada y a dar mayor validez al diagndéstico de la

disfuncion, aun sabiendo que la vision es subijetiva.

Método

Disefio del estudio

El objetivo principal fue valorar el dolor del paciente con SS afadiendo al
tratamiento de fisioterapia manipulacion cervical osteopatica. La muestra
completa realiz6 10 sesiones de fisioterapia, 3 a la semana, el grupo

intervencion realizé 3 intervenciones osteopaticas, una semanal.
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Poblaciéon de referencia

Fueron pacientes que pertenecian a la mutua, gran parte de ellos
trabajadores, que seguian los criterios de exclusion y exclusién expuestos a
continuacion. La muestra del estudio fue recogida después de que los
pacientes fueran visitados y diagnosticados de SS por su médico de

referencia de la mutua.

Criterios de inclusion

-Hombres y mujeres de 17 a 80 afios con diagnostico de SS
- Dolor en el hombro.

- Prescripcion médica de 10 sesiones de fisioterapia para iniciar en la mutua

privada.

-Aceptacion de participacion en el estudio firmando el consentimiento

informado.
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Criterios de exclusién

-Sujetos menores de 17 aflos y mayores de 80.
-No presentar dolor en el hombro.

-Tratamientos previos en el hombro afectado: intervencion quirdrgica previa
de hombro, paciente que haya sido infiltrado en el Gltimo mes en el hombro,

algun otro tratamiento manual sobre el hombro.
-No rellenar el consentimiento informado.

-No realizar el tratamiento completo fisioterapéutico o no finalizar las

intervenciones osteopaticas.

-Diagnostico de otras lesiones en hombro a tratar; de capsulitis adhesiva,
inestabilidad de hombro, traumatismos directos sobre el hombro.

-Proceso reumatico severo (10).

-Patologias que puedan cursar con dolores referidos en el hombro: patologia
cardiaca, pulmonar, hepética y biliar, gastrointestinal- estomago, intestino,
pancreas, bazo y rifidn ) (10).

-Cancer (10)

-Lesiones importantes a nivel cervical, discopatia  severa cervical,
compromiso del canal medular, fractura, inflamacibn aguda

cervical/inestabilidad, sintomas de insuficiencia vertebrobasilar.

-Padecer fibromialgia. Por poder presentar puntos sensibles a nivel de la

cintura escapular . (10).
-Enfermedad mental sustancial que impida comprender el estudio.

- Presencia de limitacion en el balance articular pasivo; en estadios leves de
inflamacion o mas avanzados de ruptura del tendén en el SS, influenciados,
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a veces por no acudir al médico al inicio de los sintomas. En ellos el
tratamiento de fisioterapia fue méas amplio y no cumplié con el decidido en la

muestra, por ello fueron excluidos.

-Sujeto en cuya historia clinica se presente patologia que contraindique
alguna de las técnicas de tratamiento aplicadas durante la investigacion :
enfermedad avanzada de desgaste 6seo, fractura, estado inflamatorio local
agudo, infeccibn aguda generalizada, signos neurolégicos provocados

durante las maniobras terapéuticas o previas al tratamiento (16).

Tamano de la muestra y procedimiento del muestreo

No se encontraron estudios previos suficientemente parecidos de los que
obtener o estimar la desviacién de la diferencia de medias en la puntuacion
del DASH o del DASHe. Del estudio de validacién del DASHe (24) se obtuvo
un valor de referencia para la desviacion estandar de 19.89 puntos. Se
estimd un limite inferior para la desviacion estandar de la diferencia de las
medias, asumiendo covarianza entre medidas equivalente al 50% varianza,
de 34.45 puntos.

Por otro lado, un estudio (27) reporta una reduccion del DASH de 29.8
puntos (n = 41, IC95% = -44.9, -14.7). Esto permitié estimar una desviacion
estandar de la diferencia de las medias de 38.34 puntos. En este estudio se
trat6 el dolor de hombro de forma general. Con una muestra de 41 pacientes
en la cual un grupo realizé tratamiento osteopatico y el otro después de

finalizar el grupo de intervencion se propuso para tratar de forma gratuita. La
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media de edad fue de 48,5 afios. No se especificd el tratamiento
osteopatico. Se obtuvo una mejora de dolor de 76% en el grupo
intervencion. Por tanto en este estudio no se compararon dos tratamientos
de forma simultanea, sino la efectividad de un tratamiento sin compararlo en

el mismo tiempo.

Tomando en consideracion los dos valores comentados, se utilizd una

desviacion estandar de la de la diferencia de las medias de 35 puntos.

Por la dificultad de reclutar pacientes, se aceptd un nivel de significacion del
10% y se fij6 la potencia minima del test en el 75%, valores menos
conservadores que los habituales de a = 0.05 y 1-f = 0.8. Adicionalmente,
se fijo el objetivo de detectar si las puntuaciones del grupo intervencion eran
significativamente menores que las del grupo control, de modo que el test

era unilateral.

Mediante el software GRANMO se determind que eran necesarios 42
pacientes en cada grupo (intervencion y control) para detectar una diferencia
igual o superior a 15 puntos asumiendo una desviacién estandar comun de
35 puntos. Este célculo suponia una tasa de pérdidas de seguimiento del
0%. Asumiendo una tasa de pérdida del 10%, el tamafio de muestra era de

47 pacientes por grupo.

El procedimiento de aleatorizacion se realiz6 con el programa de Microsoft

Excel. Se crearon dos columnas:

-En una primera columna se incluyo el orden de reclutamiento de los

pacientes (1,2,3,..., hasta el tamano de muestra previsto):

-En una segunda se generg, mediante la funcion RANDBETWEEN 1,2, una
lista de valores 1 y 2 aleatorios (cada uno con una probabilidad de salir de
0.5).
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La lista de la segunda columna contenia el mismo namero de valores 1 que
de valores 2, de modo que el disefio fuera balanceado. Se utiliz6 la

equivalencia 1=I (grupo intervencién) y 2=C (grupo control).

El procedimiento consistio en asignar a cada paciente que cumplia con
todos los criterios de inclusién y ninguno de exclusién, siguiendo el orden de
llegada, el nimero 1 o 2 correspondiente de la segunda columna.

Esto se aplico en la visita 1, después de haber informado al paciente, revisar

los criterios de inclusién y exclusion, y obtener su consentimiento informado.

Descripcion de la técnica ostepatica

La intervencion del grupo osteopatico consistié en una exploracion
osteopatica, explicada en fuentes de medicion (anexo 6) de la CC con un
diagndstico de las posibles disfunciones somaticas (anexo 7) basadas en los
criterios TART (16) y una técnica articular para resolverlas.

La técnica osteopatica aplicada se realizé con el paciente en decubito supino
y el ostedpata en bipedestacion con una presa en la articulacion en

disfuncion explorada anteriormente.

Consistio en mover la articulacion afectada de forma pasiva (la disfuncion
somatica) hasta el limite su amplitud de movimiento. Cuando se alcanzaba
su barrera restrictiva se continuaba aplicando una fuerza suavemente lenta
y contra el limite del movimiento de los tejidos o la tolerancia del paciente al

dolor o fatiga.

40



A medida que se obtenia amplitud se accedia con mayor facilidad a los
tejidos, lo que permitia trabajar la articulacion de forma mas profunda.

Se repetia la operacion de forma lenta y ritmica, aumentando la movilidad

progresivamente.

Luego, se retornaba la articulacion lentamente hacia la posicion neutral de

su movimiento (16).

La técnica articular se realizé durante un tiempo limitado de 15 minutos, el
tratamiento se aplicé sobre la/s vertebras en disfuncion, no sobre toda la

columna.

El tratamiento fisioterapéutico fue realizado por toda la muestra, nos
centramos en la fase inicial del tratamiento. El tratamiento de la lesion del
SS implica varias fases por lo tanto existe una progresién gradual de

ejercicios a medida que el paciente disminuye su sintomatologia.

El objetivo fue disminuir el dolor y la inflamacion, restablecer la estabilidad
de la cabeza humeral y cintura escapular, correccién postural y reeducacion
del paciente. En este caso la movilidad estaba preservada y no fue
necesario un trabajo de ésta. (5, 60).

Un estudio mencion6 la combinacion terapéutica de US, crioterapia y
modalidad cinética en menor nimero de sesiones que otras intervenciones
(21) (anexo 10).
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Enmascaramiento

Estudio abierto o no ciego. Sujeto e investigador conocian al grupo que

pertenecian.

Variables

Edad (afos): cuantitativa

Sexo (H/M): cualitativa

Peso (kg): cuantitativa

Altura (m): cuantitativa

Hombro afectado D/I :cualitativa

Situacion laboral (desempleo/jubilacion/trabajador): cualitativa
Duracién del dolor (en dias): cuantitativa

EVA: cuantitativa, dependiente

DASH e : cuantitativa, dependiente

Tratamiento (C=grupo control, I=grupo intervencion): variable cualitativa,
independiente

Nivel de disfuncion somética (CO-C7): cualitativa
Intensidad de disfuncion soméatica (ODS; 1DS; 2DS; 3DS) cualitativa (ordinal)
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Recogida de datos

El estudio se realizé en un Unico centro médico incluyendo el diagnostico
meédico, el tratamiento fisioterapéutico y la intervencion osteopéatica. Este,
situado en el barrio Ciudad Meridiana, al norte de la ciudad de Barcelona,

tiene una media de 7.511 visitas médicas mensuales

Una vez aceptado el resumen por la escuela, se hizo una reunién previa con
los médicos del centro en la que se explicé el estudio de investigacion. Se
debatieron y establecieron los criterios de inclusion y exclusién con su
colaboracion. Se tuvieron en cuenta los posibles diagnosticos diferenciales
de dolor de hombro y las banderas rojas que pudieran crear confusion con el
dolor propio de la lesion.

El paciente perteneciente a la mutua, era visitado por su médico de
referencia. No todos los pacientes fueron visitados por el mismo
especialista, hubo pacientes que acudian a su médico de cabecera y otros al
traumatdélogo. Ambos podian derivar al paciente a realizar rehabilitacion.
Todos los médicos estaban informados del estudio de investigacion. Estos
realizaban la visita médica teniendo en cuenta la historia clinica, la
exploracion fisica y los tests especificos.

En cuanto a las pruebas complementarias no hubo homogeneidad en éstas.
Aungque por lo general las pruebas de eleccién eran la radiografia y/o
ecografia del hombro.

Estas dos limitaciones no pudieron ser modificadas, ya que formaban parte

del mecanismo de trabajo del centro médico.
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En las visitas médicas en las cuales habia un diagnostico de SS, el médico
revisaba los criterios de inclusion y exclusion, registrados en su historia

clinica informatizada y dejaba constancia si estos se cumplian.

Pautaba al paciente una peticién de 10 sesiones de rehabilitacion a realizar

en el mismo centro.

Una vez el paciente salia de la visita médica, era programado en la
recepcion del centro para iniciar las sesiones de fisioterapia. (3 dias a la

semana).

El paciente llegaba al gimnasio de fisioterapia para realizar el tratamiento
con su diagndstico de SS. Este era informado del estudio por los

fisioterapeutas del centro, y obtenia la informacion por escrito (anexo 1).

Si aceptaba participar en él revisaba los criterios de inclusién y exclusion y
se le hacia entrega del consentimiento informado (anexo 2).

Firmado el consentimiento y revisados los criterios, se pautaba el mismo
tratamiento fisioterapéutico para toda la muestra de pacientes que

participaban en el estudio.

Se realizaba la aleatorizacion mediante el programa de Microsoft Excel

generando nimeros aleatorios.

Los que pertenecieron al grupo intervencion eran programados en un
calendario formado para las 3 intervenciones osteopaticas ( una semanal)
ademas del tratamiento de fisioterapia. Los asignados en el grupo control
realizaban sus 10 sesiones de fisioterapia pautado para toda la muestra.

(anexo 10).

Todos los pacientes de la muestra rellenaban el primer dia la ficha de
recogida de datos (anexo 3), el cuestionario DASHe (anexo 4) y la escala
EVA iniciales (anexo 5) junto con el consentimiento informado (anexo 2).

Iniciaban ese mismo dia el tratamiento de fisioterapia.

44



El grupo intervencion, a parte del tratamiento de fisioterapia, con sus 3
intervenciones programadas, era visitado con el ostedpata fuera su horario
pautado de fisioterapia. En estas visitas era explorado y tratado para
analizar los objetivos. Se realizaba una exploracion osteopéatica de la CC
registrada por el ostedpata en la hoja exploratoria y de intensidad de
disfunciéon somatica (anexo 6, 7) ademas del tratamiento.

El dltimo dia de tratamiento de fisioterapia, finalizadas las tres intervenciones
osteopaticas en el grupo intervencién y las 10 sesiones de tratamiento en el
grupo control y intervencion , se le hacia entrega al paciente del cuestionario

DASHe final y la escala EVA para completar (anexo 4,5).

Los resultados de la recogida de datos y de las escalas se registraron en
una hoja de Microsoft Excel, donde se introdujeron todas las variables de

cada paciente.

La programacion para rehabilitacion la realizaron los recepcionistas del

centro.

El tratamiento de fisioterapia, la entrega de la informacién del estudio, del
consentimiento informado y la programacién del grupo intervencién para

osteopatia se realiz6 por los fisioterapeutas del centro.

La intervencidn osteopatica la realiz6 el mismo profesional que interpreto los

resultados.

El periodo de reclutamiento se realiz6 durante 5 meses. La muestra de
pacientes no fue recogida a la vez, sino por el orden en que se visitaban con

el médico y luego siguiendo el procedimiento explicado.

El andlisis de datos e interpretacion de resultados fue realizado con la ayuda

de un estadistico.
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Analisis estadistico

Para el OBJETIVO PRINCIPAL: valorar los cambios de dolor (y su
funcionalidad) percibidos por el paciente con SS después de realizar una

manipulacion osteopatica cervical durante el proceso de fisioterapia.

-Se utilizd el cuestionario DASHe porque es mas completo, y , como
complemento la escala EVA por considerarse menos especifica y mas
general. DASHe analiza la funcion general de la ES e incluye también la

valoracion del el dolor del paciente.
Se realiz6 estadistica descriptiva.

Se analiz6 la diferencia entre la medida final y la medida inicial del DASHe
Variable cuantitativa con valores discretos posibles entre -100 y +100.
Valores negativos correspondieron a una disminucion en la puntuacion
(mejora del paciente); valores positivos a un incremento de la discapacidad y
dolor (empeoramiento del paciente).

(anexo 11: valores obtenidos del DASHe inicial y final)

-El médulo opcional del cuestionario DASHe fue contestado por un grupo
minoritario de pacientes. En el moédulo de deportes se obtuvieron 5

individuos en el grupo C y 8 en el grupo 1.
(anexo 11: valores del DASHe deportes inicial y final.)
El grupo laboral fue contestado por 12 individuos en ambos grupos.

(anexo 11 : valores del DASHe laboral inicial y final.)
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Se utiliz6 el test no-paramétrico de Mann-Whitney (2 muestras
independientes) para detectar diferencias en la variable DASHe final —
DASHe inicial entre los dos grupos. La eleccion del analisis no-paramétrico
en lugar del paramétrico (t-test) estuvo justificada por el tamafio de la

muestra pequefio.

-Para la EVA, se analiz6 la diferencia entre la medida final y la medida inicial
de EVA.

Variable cuantitativa -10 y +10.

Valores negativos correspondieron a una disminucion en la puntuacion
(mejora del paciente); valores positivos a un incremento del dolor

(empeoramiento del paciente).

(anexo 11: valores obtenidos en escala EVA inicial y final)

Se  utiliz6 el test no-paramétrico de Mann-Whitney (2 muestras
independientes) para detectar diferencias en la variable EVA final — EVA
inicial entre los dos grupos. Como en el caso del DASHe, el tamafio de la
muestra pequefio justifico la eleccién del andlisis no-paramétrico frente al

paramétrico.

Para el OBJETIVO SECUNDARIO; analizar la prevalencia de DS en el SS,
se registro el diagndstico de DS en la hoja de exploracion osteopética , vy el

nivel de intensidad de DS, (anexo 6y 7)

-Se agruparon las cervicales en superiores e inferiores para simplificar el
analisis estadistico, ya que si no se obtendrian demasiados valores para

realizar el calculo.

47



Formaron parte de cervicales superiores o atipicas (CS) CO,C1y C2, vy, de
cervicales inferiores o tipicas (Cl) los niveles vertebrales de C3 a C7 (anexo
9).

Se tuvo en cuenta el nivel de la columna en DS , el nUmero de disfunciones
obtenidas en cada paciente en cada una de las tres intervenciones, y la
intensidad de DS de cada una .

Se hizo estadistica descriptiva para este objetivo.

La intensidad en la disfuncion somatica va del 0 al 3; estadisticamente el 0
no se mostrd en el analisis, entendiendo que los cambios que resultaban de
la primera a la segunda intervencion y de la segunda a la tercera, eran por la

resolucién de éstas gracias a las correcciones.

-Se analiz6 también la CORRELACION ENTRE LA ESCALA EVA Y LA
PREGUNTA 24 DEL DASHe. Ya que el cuestionario DASHe incluye una

valoracion en el dolor de paciente, para detectar las posibles diferencias.

Teniendo en cuenta los valores iniciales y finales se calculé su correlacion y

el intervalo de confianza 95% (IC) y el grado de significacion.

El paquete estadistico utilizado para el andlisis fue R versién 3.1.3.(lo mismo
gue dice al inicio). Todos los calculos estadisticos, excepto el del tamafio de
la muestra, esta hecho con software R; R version 3.1.1 (2014-07-10)—
“Sock it to Me”. Copyright (C) 2014 The R Foundation for Statistical
Computing.

La tabla de datos de los pacientes se credé en Microsoft Excel 2010. El
analisis estadistico se realizo con el software R version 3.1.1. La informacion
procedente de la revision de las historias clinicas y el resultado de las

variables calculadas se recogieron en la ficha de recogida de datos de cada
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paciente. Posteriormente, la informacién contenida en las fichas de
recoleccion de la informacién fue depurada codificada e introducida en la
tabla de datos de Microsoft Excel ( proceso de control de entrada de datos).

Por ultimo, se procedio a corregir inconsistencias y valores anémalos.

Una vez codificadas las variables se procedié a la reduccion a sus
estadisticos basicos de tendencia central y dispersion ( media , desviacion
tipica, minimo, maximo, mas la estimacion por intervalo de confianza del
95% de la media) para las variables cuantitativas, y matriz de frecuencias y

sus porcentajes para las variables categoricas o cualitativas.

Normativa ética v legal

En el estudio se tuvo en cuenta la declaracion de Helsinki, la cual hace
referencia al comportamiento ético en investigacion médica en los sujetos.
Conflictos de intereses, dejando claro que ninguno de los integrantes del
equipo investigador tuvieron interés econdmico detras del estudio, ni
ningun otro particular. Proteccion de datos garantizando el anonimato a los
participantes del estudio. De todo ello se informé en el consentimiento

informado (anexo 2).
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PLANIFICACION DE LA INVESTIGACION

12 ETAPA: realizacion del resumen y aceptacion por parte de la escuela.
Con la eleccién de los objetivos del estudio y sus fuentes de medicion.

22 ETAPA: realizacion del protocolo; se disefid el estudio y se buscé la
bibliografia actual sobre el tema a investigar para poder realizar el marco
tedrico. Se realizaron las fichas necesarias para el estudio, des del
consentimiento informado, recogida de datos, hoja de exploracién

osteopética y tratamiento donde se registrarian los hallazgos.

Se decidio el tipo de técnica osteopatica a emplear por el grupo intervencion
de la muestra de pacientes, teniendo en cuenta qué tipo de pacientes eran
los méas candidatos a sufrir SS.

32 ETAPA: se informé a los trabajadores del centro que iban a colaborar en
el estudio. Se reunieron los fisioterapeutas del centro, y se valoro el
tratamiento fisioterapéutico a emplear a toda la muestra del estudio evitando

asi sesgos.

Los médicos fueron reunidos e informados del estudio y ayudaron a la
valoracion de los factores de inclusion y exclusién necesarios para que el

paciente participara en el estudio.

43 ETAPA: se realiz6 una prueba piloto de la parte de la intervencion. Asi se
analizaron los posibles fallos durante el proceso. Los pasos a seguir des de
gue el paciente era propuesto para participar en el estudio; la entrega del
consentimiento informado, la recogida de datos y las escalas, hasta los
pasos a seguir en la intervencion osteopatica con la correcta exploracion y

su tratamiento.
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52 ETAPA: reclutamiento de la muestra una vez diagnosticados por su
médico. Los pacientes no fueron reclutados a la vez, sino de forma
progresiva. Cada vez que eran visitados por el médico con el diagnostico de
SS con su anamnesis y exploracion fisica. Se registraba si este cumplia los
factores de inclusion y exclusion en la ficha informética. Si el paciente
cumplia todos los criterios, una vez firmado el consentimiento informado, se
realizaba la aleatorizacién y se asignaba a uno de los dos grupos. Los que
participaban en el grupo intervencion se programaban para 3 sesiones de
intervencién osteopatica con el fisoterapeuta que les informaba. Los
pacientes del grupo control realizaban sus sesiones de fisioterapia. Ambos
grupos realizaban el tratamiento fisioterapéutico decidido 3 dias por semana

durante 10 sesiones. El periodo de reclutamiento duré 5 meses.

62 ETAPA: Realizacion y seguimiento del tratamiento de fisioterapia por
ambos grupos. Exploracion  osteopética y tratamiento en el grupo

intervencion.

72 ETAPA: Introduccion de todos los datos en Microsoft Excel. Analisis de
los resultados por ayuda de un estadistico y reunion con éste para su

interpretacion.
82 ETAPA: realizacion de conclusiones y discusion.
92 ETAPA: revision del proyecto por parte del tutor.

102 ETAPA: entrega del proyecto.
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RESULTADOS

Los pacientes reclutados fueron 34. Tres pacientes, dos en el grupo
intervencion y uno en el grupo control, no finalizaron el estudio (tasa de
pérdida efectiva = 8.82%). En consecuencia, el tamafio de la muestra fue de

n = 31 pacientes.

-15 individuos (48.4%) pertenecieron al grupo control y 16 (51.6%) al grupo
intervencidn. En la muestra hubo un total de 11 hombres (35.5%) y 20
mujeres (64.5%): 6 hombres y 9 mujeres en el grupo control, y 5 hombres y

11 mujeres en el grupo intervencion (anexo 12: figura 3).

-28 de los 31 pacientes de la muestra (90.3%) realizaban actividad laboral,
14 en el grupo intervencién y 14 en el control. Hubo un jubilado en cada

grupo y un parado en el grupo intervencion (anexo 12: figura 4).

-El hombro afectado fue el izquierdo en 12 individuos (38.7%), con 6 en
cada grupo, y el derecho para 19 pacientes (61.3%), 9 para el grupo control

y 10 para el intervencion (anexo 12 : figura 5).

-La duracion en el dolor mostré una media de 82.21 dias. De la muestra de
31 pacientes, la variable de duracién del dolor tuvo valores para 29

individuos. Hubo dos valores faltantes en la variable.

-La edad en el grupo intervencion fue ligeramente superior pero no es

significativa; la media en el grupo C son 49 afios y en el grupo | 53.
-La altura y el peso tuvieron unas medias de 69,40 y 1.66 respectivamente.

Se obtuvo una tabla con los estadisticos descriptivos para las variables que

describen caracteristicas basicas de los pacientes (anexo 12 : tabla 2).
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-Para el OBJETIVO PRINCIPAL los resultados mostraron que los valores del
grupo intervencion en el resultado del DASHe inicial eran peores que en el
grupo control, aun cuando la muestra fuera aleatorizada. Esta diferencia fue
significativa en la medida inicial ( p-value< 0.001) aunque no lo fuera en la
final. Esto pudo ser debido al efecto del azar en el muestreo teniendo en

cuenta el tamafno de muestra reducido.

No obstante, los resultados mostraron diferencias estadisticamente
significativas en la mejora de los pacientes medidos con el cuestionario

DASHe entre el grupo Cy el I.

El grupo C mejor6 un promedio de 11.0 puntos del DASH. EIl grupo | mejoro
un promedio de 28.0 puntos del DASH. Esta diferencia de 17 puntos (28-11)
fue significativa (p-valor=0.002); 1C95%= [ 6.6, 27.3]. Por lo tanto el grupo
tratado con osteopatia mejor6 mas que el control.
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Figura 1: grafico que muestra la puntuacion del DASHe entre grupos,

separando medidas iniciales y finales.
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Para el médulo opcional del cuestionario DASHe los resultados fueron:

Médulo deportes:
-Diferencia entre DASH deportes final y inicial

Grupo C. (datos de 5 individuos):Media: - 6.2 Desviacion: 17.0 Minimo: -25.0
Maximo: 18.8

Grupo | (datos de 8 individuos) : Media: -28.9 Desviacion: 18.0 Minimo: -50.0
Maximo: 6.2

Se analizé la diferencia entre las dos medias ( se obtuvo una disminucion
de -6.2 para el grupo C y una disminucién de -28.9 para grupo I)
estadisticamente significativa (diferencia de las diferencias = -22.7, 1C95% =
[-44.63,-0.68], p-valor < 0.045).

Modulo laboral:
-Diferencia entre DASH Laboral final y inicial

Grupo C (datos de 12 individuos):Media: - 8.3Desviacion: 10.0 Minimo: -19.0
Maximo: 12.0

Grupo | (datos de 12 individuos):Media: -33.3 Desviacion: 32.0 Minimo: -69.0
Méaximo: 38.0

Se analiz6 la diferencia entre las dos medias (los resultados mostraron un
descenso de -8.3 para el grupo C y un descenso de -33.3 para grupo I)
estadisticamente significativa (diferencia de las diferencias = -25.0, 1C95% =
[-45.7,-4.3], p-valor < 0.022).
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-Para la EVA los resultados obtenidos mostraron diferencias
estadisticamente significativas en la mejora de los pacientes entre el grupo
control y el grupo intervencién. El grupo C mejoré un promedio de 2.0 puntos

en la escala EVA, el grupo | mejor6 un promedio de 3.9 puntos.

Esta diferencia de 1.9 puntos ( 3.9 - 2.0) fue significativa (p-valor<0.001);
1C95%=[0.87 , 2.98].

(Anexo 12: Figura 6)

-Para el OBJETIVO SECUNDARIO se obtuvieron los siguientes

resultados:

Un namero total 16 pacientes participaron en el grupo intervencion, de estos
se obtuvieron diagndstico de DS en las tres intervenciones. En el analisis se

realizo;

1. Primeramente una suma del total de DS de las 3 intervenciones por
niveles; la cual dio un resultado de 11 DS en las cervicales superiores, 43

en las inferiores.

2. Analizando cada intervencién; en las cervicales superiores se detectaron
en la primera intervencion un total de 5 DS en cervicales superiores, en las
inferiores 19 . De éstas, en la ultima intervencion se mantuvo 1 disfuncion

en cervicales superiores, 8 en inferiores.

(anexo 12:Tabla 3)

De aqui se obtuvo una tabla descriptiva de la prevalencia de cada nivel
vertebral en disfuncion en los que cabe destacar que el nUmero mas elevado
de niveles en disfuncion se dio entre C5 y C6. Las lesiones que se
mantuvieron, aunque la intensidad de las disfunciones disminuyo de forma
considerable C5-C6-C7.
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NIVEL CERVICAL No DS-12(%) | N2 DS -22 (%) |Ne DS- 32 (%)
co-C1 2 (61%) |1 (4,8%) (0,0%)

C1-C2 3 (91%) |3 (143%) |1 (11,1%)
C2-C3 0,0%) |1  (4,8%) (0,0%)
C3-C4 (0,0%) |1  (4,8%) (0,0%)
C4-C5 3 (91%) |1 (48%) |1 (11,1%)
C5-C6 7 (212%) |6 (28,6%) |2  (22,2%)
C6-C7 6 (182%) |5 (23,8%) |2  (22,2%)
C7-T1 3 (91%) |3 (143%) |3 (33,3%)
TOTAL 24 21 9

Tabla 1- Tabla descriptiva que muestra la prevalencia de disfuncion
somatica cervical. N° representa el niumero de pacientes, DS disfuncion

somatica.

La disminucién de los niveles de intensidad fue evidente, y la resolucion de

muchas de las disfunciones de la primera intervencion a la ultima también.

En la dltima intervencién la intensidad de DS fue de valor 1 en las

disfunciones que quedaron sin resolver.

También se observé que hubo DS que aparecieron entre una intervencion y
otra, aunque de forma general las disfunciones disminuyeron de la primera a

la segunda intervencién y de la segunda a la tercera.

- Se detectd una correlacién significativa entre la medida inicial y final de la
escala EVA y la pregunta 24 del cuestionario DASH. Mostrando una
correlacion en la medida inicial del 0.48, un intervalo de confianza 95% para
la correlacion de [0.15,0.71], i un p-valor=0.006. En la medida final la
correlacion es de 0.57, IC95% para la correlacion = [0.26,0.77], y un p-valor
<0.001.
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PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE

SS

PROGRAMADOS PARA
FISIOTERAPIA entre noviembre y abril

n=60

Excluidos n= 26
No cumplen con los
criterios n=21

No aceptan
participar n=5

ALEATORIZACION
n=34

asignados a GRUPO
CONTROL

n=16

asignados a GRUPO
INTERVENCION

n=18

pérdida durante el
seguimiento
n=1 (no finaliza
tratamiento,

sin
comunicarlo)

pérdida durante el
seguimiento

n=2 (no finalizan tratamiento, sin

comunicarlo)

analisis n=15

analisis
n=16

Figura 2 - esquema que muestra el flujo de participantes del estudio. n

representa el nimero de pacientes.
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DISCUSION

Los resultados de éste estudio muestran para el objetivo principal diferencias
significativas en los resultados de los cuestionarios DASHe y EVA para el
grupo tratado por técnica articular osteopéatica. Hay una mejora en los
resultados del cuestionario DASHe de 28 puntos en el grupo intervencion
versus 11 en el grupo control y, para la escala EVA de 3,9 puntos en el

grupo intervencion en relacién a 2 puntos del control.

El dolor de hombro ha sido evaluado después de la movilizacién de la
columna cervical mostrando una disminucidon de su intensidad media de

1.5cm en la escala EVA, en comparacion con placebo (32).

Sin embargo Cook C, et al. muestran mejoras para el dolor y la funcion en
ambos grupos (movilizacion de cuello con tratamiento de hombro o
tratamiento de hombro). En promedio, ambos grupos mejoraron 59,7% para
el dolor con NPRS (numeric pain rating scale for pain), y el 53,5% para las
Discapacidades rapidos del hombro y Cuestionario Mano (QuickDASH). (38)
Los efectos, en el SS , de un tratamiento de movilizacion de la articulacion
glenohumeral y, de la CC mulligan , y tratamiento del hombro con ejercicios
especificos obtuvo los mejores resultados. Este tratamiento es el mas
completo ; la disminucion en el dolor y el movimiento en el grupo tratado con
movilizacion cervical en relacion a los otros dos grupos fue mas significativa
con P<0,05 pero todos los grupos mostraron mejora en el dolor,
movimiento y funcion. Se utiliza la escala EVA para el dolor, SPADI para la
funcién , y un goniometro para la medicion de la movilidad de hombro (19).
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Elke A. muestra mejoras en ambos grupos en la puntuacion de Constant-
Murley, no mostrando diferencias entre el grupo osteopatico y el tratado con
ejercicios para el SS. Los resultados en el dolor después de 12 semanas de
tratamiento en el grupo osteopéatico son de 11,3 puntos y en el grupo de
ejercicios de 11,4 mostrando una mejora en ambos grupos. En las
actividades de la vida diaria es de 16,7puntos en el grupo osteopatico y de
16,4 puntos en el de ejercicios. La diferencia se observa en la medicion de la
movilidad activa donde se muestra una puntuacion post-tratamiento de 35

puntos para el grupo intervencion y 33,6 puntos en el control (44).

Resaltar la importancia del trabajo fisioterapéutico y sus beneficios, ya que la
mejora en el grupo control también existe en los estudios (38,44). Sus
efectos han sido demostrados (5,21,34,46,48) aunque una intervencion

grupal de rehabilitacibn mostré beneficios en la funcion pero no en el dolor.

8).

En la busqueda bibliografica se han encontrado articulos sobre epicondilitis
que muestran efectividad de la terapia manual de cuello en sus sintomas.
(43). Formando parte el codo de la ES, y, sabiendo la relacion de éste con la
CC, principalmente a través del plexo braquial, el hombro no es una
excepcion en las relaciones con la CC. Ademas la cercania del hombro con
la columna cervical y de las estructuras relacionadas explicadas es mas

directa y mayor.

Para el objetivo secundario del presente estudio (analizar la prevalencia de
DS cervical en la lesidn) los resultados muestran relacion entre la mejora en
el dolor y la resolucién de las DS cervicales en el grupo intervencion. Las
conclusiones que se obtienen con estos resultados son cémo un trabajo de
las DS de la columna cervical puede influir positivamente en la recuperacion

del paciente con SS, aunque no haya una comparacion con el grupo control.
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La prevalencia de DS mas elevada es en las cervicales inferiores (C3-C7).

Entre los segmentos C5 y C6 se obtiene el mayor numero.

El abordaje en los estudios encontrados sobre movilizacion de la CC para el
tratamiento del dolor de hombro o el SS mas concretamente, se realiza
principalmente 'y comdn en los segmentos vertebrales C5-C6
(18,19,32,38,39,40), vy, se revelan alteraciones en estos segmentos en otros
estudios(18,41). Wang S. et al.,(40) estudio los efectos en la fuerza de los
rotadores sobre el abordaje en C5-C6 de la movilizacién de los segmentos
C5-C6

Los niveles vertebrales C5 y C6 son de maxima importancia en el hombro y
refuerzan la hipotesis del estudio de cémo abordando la CC se puede
mejorar el dolor de hombro. Corrigiendo las DS y sus efectos sobre éstas
habra efectos sobre todas las estructuras relacionadas:

C5-C6 corresponden al tronco superior del plexo braquial. La inervacion de
todo el MR proviene de éstos niveles; siendo para el supraespinoso el
nervio supraescapular (C4-C6), infraespinoso; nervio subescapular (C4-C6),
para el redondo menor; nervio axilar ( C5-C6), y subescapular; nervio
subescapular (C5-C6). El biceps braquial lo inerva el musculocutaneo
( C5-C7) v, el deltoides, masculo importante en esta lesidn, tiene inervacion
del axilar (C5-C6) (13).

Ademas estos niveles y su repercusion en todo el segmento medular puede
afectar sobre toda la metdmera (1), con un efecto directo sobre el hombro.
Las inervaciones de los musculos de la cintura escapular que provienen de
los segmentos C5-C6;

Serrato anterior (nervio toracico largo C5-C7), musculo subclavio ( nervio
subclavio C5-C6) pectoral menor (nervios pectorales medial y lateral C6-
T1), elevador de la escapula y romboides menor( nervio dorsal de la

escapula C4-C5), romboides mayor ( nervio dorsal de la escapula C4-C5).
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Dorsal ancho y redondo mayor (nervio toracodorsal C6-C8), pectoral mayor (
nervios pectorales medial y lateral C5-T1), coracobraquial (nervio
musculocutaneo C6-C7) como musculatura que participa en el movimiento
del hombro. La inervacion de los escalenos proviene de ramos directos de

los plexos cervical y braquial (C3-C6) (13).

Las inserciones musculares importantes para el SS en C5-C6 son en los
musculos: trapecio superior insertandose en las espinosas de todas las
vertebras cervicales, romboides menor tiene origen en espinosas de C6-C7.
Musculos escalenos anterior medio y posterior con origenes en C3-C6, C3-
C7,C5-C7 respectivamente (13).Y las conexiones entre el hombro y la CC a

nivel fascial también existen.

Los resultados del estudio y su mejora en el grupo intervencién justifican la
hipétesis de como un trabajo de la CC mejora el dolor del paciente. Y el
mayor numero de DS halladas en el grupo intervencion refuerza la relacion
directa entre la columna cervical y el SS. Aunque los resultados del estudio
son significativos, no tiene validez externa ya que la muestra, al no ser
representativa, no se puede extrapolar a toda la poblacion con SS. Debido a
los factores de exclusién y al tiempo del estudio, que limitan la pequefia
muestra de pacientes obtenida. Otro factor que influye en la validez externa
es que los resultados no se pueden atribuir Gnicamente a la intervencion de
osteopatia, ya que no es el Unico tratamiento realizado por los pacientes. El
grupo intervencion también es tratado con fisioterapia, y por lo tanto la
disminuciébn de la sintomatologia puede estar influenciada por este
tratamiento comun en toda la muestra o por la interaccion entre ambos
tratamientos. Por lo tanto carece de validez externa. Ademas el que haya

sido un estudio no ciego, ha podido influenciar en la percepcion del paciente.
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Para que este hubiese tenido validez; afadir un tercer grupo tratamiento,
realizando solo el abordaje cervical, y ampliando a la muestra de pacientes,
incluyendo los tres estadios de lesion (hubiera o no limitacidbn de
movimiento), se hubiera podido extrapolar a la poblacion con SS.

Analizando también las DS en toda la muestra de pacientes.

SESGOS DE SELECCION

-Una posible fuente de sesgo de seleccion ha sido el no reclutar a todos los
pacientes a la vez. Esto pudo influir, por el momento en que se reclutaban,
en la sintomatologia del paciente. El reclutamiento se ha realizado en un
solo centro entre el mes de noviembre y principios de abril, aqui hubo una
disminucién importante de la llegada de pacientes relacionada con el cese
de la actividad laboral en el mes de diciembre-enero, teniendo en cuenta que
casi el total de la muestra eran trabajadores. Se puede relacionar con esta
informacion, la influencia de la ES en la actividad laboral, y como ésta puede
ser uno de los factores que predispongan a la lesion, o la acentien. Los
pacientes que llegaron en periodo vacacional, podrian tener una menor
sintomatologia relacionada con la disminucion de la actividad laboral, que los

gue llegaron en los meses de mas trabajo.

-La pérdida de pacientes durante el ensayo. Ha habido una pérdida de tres
pacientes en el estudio. Dos en el grupo intervencién y uno en el grupo
control, (tasa de pérdida efectiva 8.82%) éstos no finalizaron el tratamiento y

por lo tanto no se pudieron registrar los resultados.

-Los factores de exclusién han podido limitar la llegada de mayor nimero de
pacientes al estudio. El introducir como factor de exclusién una limitacion
en la movilidad pasiva hace que no se pueda extrapolar a toda la poblacion
con SS. Esto fue debido a que el tratamiento fisioterapéutico hubiera

variado entre la muestra de pacientes que realizaban el tratamiento.
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SESGO DE CONFUSION

-Estudio no ciego; tanto los participantes en el estudio como el osteOpata
conocian al grupo al que pertenecian. Esto pudo influir en los resultados

percibidos por los pacientes.

SESGOS DE INFORMACION

-La eleccién del cuestionario DASHe. El formato de éste gener6 dificultades
en su comprension, por el formato del cuestionario y el tamafio de la letra
(anexo 4). Esto pudo producir sesgos en la interpretacion del cuestionario

por parte de los pacientes.

- El médulo opcional, como indica el titulo no fue contestado por el total de la
muestra. Los resultados de éste modulo fueran de una muestra muy

pequefia en relacién a la muestra que rellené el cuestionario.

- La escala EVA, ha sido cuestionada por su subjetividad. Pudo ser un sesgo
de informacion el empleo de ésta, por ello, se hizo una correlacion entre
DASHe y EVA. Se estudid la correlacion entre ambas escalas para dar
validez a los resultados mostrados por la escala EVA, cuestionada por su
subjetividad. La correlacion demostré ser significativa y ambas tuvieron

resultados positivos en su evaluacion.

-Un valor importante que condiciona el resultado final del DASHe es el
mostrado por un paciente del grupo control (p24) , este se considera un valor

anormal.

-En la exploracién de la DS del grupo intervencion, un posible sesgo, ha sido
el hecho de tener un solo investigador/osteOpata en la intervencion

osteopatica. El diagnostico de DS es subjetivo, con un solo osteGpata hemos
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tenido mas riesgo a posibles sesgos de informacién ya que la informacion

que se extraia no se podia contrastar.

No se consideran sesgos ya que toda esta informacion se dio al azar :

.Un desequilibrio en la distribucion de hombres y mujeres, un 35.5% de

hombres y un 64.5% de mujeres

.La situacién laboral de la muestra no correspondié a la distribucion de la
situacién laboral en la poblacion ya que 90.3% del total de la muestra
realizaban actividad laboral, y, Gnicamente hubo un jubilado en cada grupo

y un parado en el grupo intervencion. Esto también debido al azar.

.La duracion en el dolor mostr6 una media de 82.21 dias. La informacion
que se obtiene de aqui es que el paciente no realiza visita médica en el
momento que se inician los sintomas, sino que pasan alrededor de dos
meses y medio de forma general para que éste acuda a visita, por lo tanto la
evolucion en la lesibn empeora y hay mayor dificultad para que el

tratamiento sea efectivo a corto plazo.

. El tamafio de la muestra ha sido baja pero escogida al azar. La dificultad
para reclutar pacientes lo condiciond, y la limitacién de tiempo para el

estudio.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

- La informacion del cuaderno de recogida de datos: no preguntar la
dominancia del brazo ya que podiamos haber obtenido informacion de la
relacion directa entre la funcion del brazo y la lesion del SS. En el cuaderno
de datos se extrae informacion sobre la actividad laboral, pero no

preguntamos sobre el tipo de actividad laboral realizada. En este caso se
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podria haber obtenido informacion sobre como puede influir la lesién en el

tipo de trabajo que se realiza.
- El tiempo para realizar el estudio.

-Las limitaciones en la eleccion de la técnica, el tiempo y su efectividad para
la correccion de DS. La técnica articular, y, el tiempo en la correccion de la/s
disfunciones no ayuddé a resolver todas las disfunciones halladas, aunque

estas disminuyeran en intensidad entre una y otra intervencion.

-Hubo una valoracién de los efectos de la técnica a corto plazo, pero el flujo
de pacientes y los recursos no permitieron comprobar los efectos a medio y
largo plazo. Por el tiempo limitado para realizar el estudio.

-En cuanto a las limitaciones en la metodologia; el grupo control no tuvo
valoracion osteopatica de la CC, aqui, en el segundo objetivo, se habria
obtenido mayor informacion explorando las cervicales del grupo vy
observando si las disfunciones se mantenian al final del tratamiento
fisioterapéutico. Esto fue debido a que el grupo control no era derivado al
ostedpata. Los resultados de la exploracién fueron evaluados solo en el
grupo intervencion, con un total de 16 pacientes.

-Otra limitacion fue la falta de experiencia en investigacion y busqueda
bibliografica; aqui pudo pasarse por alto algun estudio que hubiera tenido
significado. También el no obtener las palabras clave des de un primer

momento ha podido limitar el hallazgo de mas estudios sobre el tema.

No obstante, estas limitaciones no han condicionado el resultado final ya que

se han encontrado diferencias significativas que refuerzan la hipétesis.

La importancia de este estudio se da por ser extraida de una poblacion al
azar, en un tipo de lesion especifica. Aunque la muestra ha sido pequefia .y
la intervencion osteopatica ha tenido sus limitaciones en el tiempo y la
correccion de todas las DS, los beneficios han sido positivos para el dolor.

Las diferencias halladas entre grupo intervencion y control son significativas.
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Todos los enlaces entre las cervicales y el hombro justifican los beneficios, y
Jla prevalencia de DS cervical C5-C6 en el grupo explorado, refuerza la
relacion entre la lesion y la columna cervical. Se necesitan mas estudios que

apoyen este tipo de intervencion en la CC en el SS.

La idea inicial de este estudio fue incluir en este la exploracion de la columna
toracica superior (T1-T4); para observar la posible relacion de DS toracica y
SS, y comparar la prevalencia de DS en cervicales y dorsales.

Pero la limitacion en el tiempo de tratamiento y de estudio no lo hizo posible.
En estudios futuros puede afiadirse méas tiempo en la intervencion,
exploraciéon de la columna toracica superior y tratamiento u otro abordaje en
la CC como funcional o de alta velocidad para estudiar si los efectos en éste
tipo de lesiones resuelven todas las DS.

Incluir en la recogida de datos el brazo dominante, el tipo de actividad
laboral.

Valorar los efectos de la intervencion a largo plazo. E introducir cegamiento.
Se concluye que los efectos en el tratamiento fisioterapéutico del SS son

mayores si se afiade a este un tratamiento cervical, mejorando el dolor del

paciente y como consecuencia su funcién
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CONCLUSIONES

Una manipulacidbn osteopatica cervical afiadida a un tratamiento
fisioterapéutico del SS ha mostrado ser mas efectivo para mejorar el dolor

del paciente que un tratamiento de fisioterapia simple a corto plazo.

La mayor prevalencia de DS en los pacientes explorados ha sido en los
niveles C5-C6.

La técnica de eleccion ha ayudado a disminuir la intensidad de las DS pero

no ha resuelto todas las encontradas por completo.
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ANEXOS

ANEXO 1: Informacion al paciente

INFORMACION AL PACIENTE DEL ESTUDIO

Esté invitado a participar en el estudio de investigacion realizado por Marta
Enriquez SanJuan “Valoracién del dolor en el sindrome subacromial con

manipulacion osteopatica cervical. Ensayo clinico aleatorizado controlado “.

Propdsito. Este proyecto tiene como objetivo valorar los cambios que el
paciente puede percibir en cuanto a dolor y funcion en el sindrome
subacromial, durante el proceso de fisioterapia si se afiade un tratamiento
cervical realizado por un ostedpata. Con su colaboraciéon podemos efectuar

este estudio.

El sindrome subacromial se caracteriza por el estrechamiento del espacio
subacromial del hombro que, como resultado, provoca una compresion en
los tejidos que se sitlan en él. Este espacio se sitla entre la cabeza del
huamero y el arco coracoacromial; y alberga los tendones
del manguito rotador, el tendon de la porcion larga del biceps y la bursa
subacromiodeltoidea. Es una de las dolencias mas frecuentes del complejo
articular del hombro y de las mas comunes tratadas en fisioterapia. Se
clasifica en tres estadios: inflamacion, fibrosis y engrosamiento de los

tendones y rotura del manguito rotador. Puede estar ocasionada por
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factores traumaticos, degenerativos, mecanicos, vasculares o alteraciones

posturales.

Existen enlaces osetopaticos entre la columna cervical y el hombro y
estudios cientificos apoyan la idea que un tratamiento sobre la columna

cervical puede producir cambios sobre el hombro.

Procedimiento. Si acepta participar en el estudio sera asignado en grupo
intervencién (con el tratamiento de la region cervical) o grupo control (que

realizard el tratamiento habitual de fisioterapia).

Ambos grupos relleneran al inicio y final del tratamiento un cuestionario de la

funcionalidad del hombro y una escala para el dolor.

Puede tener beneficios positivos en su evolucion con el abordaje cervical.
También cabe la posibilidad que no haya ninglin cambio en su proceso de
recuperacion con éstas técnicas. Como posibles riesgos pueden aumentar

puntualmente las molestias sin que haya ningun riesgo para su salud.

Este estudio puede contribuir a mejorar en un futuro la eficacia de los

tratamientos de osteopatia en los pacientes con sindrome subacromial.
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ANEXO 2: Consentimiento informado
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del proyecto : Valoracion del dolor en el sindrome subacromial con

manipulacion osteopatica cervical. Ensayo clinico aleatorizado controlado.

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente

informacion sobre el mismo.

Acepto participar en el estudio “Valoracion del dolor en el sindrome
subacromial con manipulacion osteopética cervical. Ensayo clinico

aleatorizado controlado” de Marta Enriquez San Juan
Comprendo que la participacion es voluntaria, que no supone ningun costo.

Doy mi conformidad para que los datos sean recogidos y valoren los
resultados para los fines del estudio, éstos pueden ser publicados o
difundidos con fines cientificos, en cuyo caso no constaran mis datos

personales.

Comprendo que puede retirarme del estudio:

1. cuando quiera

2. sin tener que dar explicaciones
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3. sin que esto repercuta en mis cuidados meédicos

Me presto libremente para ser participe en el estudio.

Firma del paciente:
Fecha:

He explicado la naturaleza y el propdsito del estudio al paciente

mencionado.
Firma del investigador:

Fecha:

Privacidad y confidencialidad de los datos: solo los investigadores de
referencia tendran acceso a los datos de los sujetos que participen en el
mismo. Los investigadores participantes y asociados del estudio aceptaran
las normas éticas (aspectos éticos postulados en la declaracién de Helsinki;

http://www.wma.net) y de buena préctica clinica sefialadas en Las normas

de buena préactica clinica de la Directiva Europea 2001720/CE. Todos los
datos seran registrados codificadosy se cumplirdnlas disposiciones
establecidas por la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion
de datos de caracter personal (BOE numero 298, de 14 de diciembre de

1999) que garantizan la confidencialidad.
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Revoco mi consentimiento y no deseo continuar en el estudio “Valoracion del
dolor en el sindrome subacromial con manipulacion osteopatica cervical.

Ensayo clinico aleatorizado controlado.”

Motivo

Firma Firma del investigador
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ANEXO 3: Cuaderno de recogida de datos

RECOGIDA DE DATOS

Nombre y apellidos

Edad en afnos

Sexo H/M

Peso

Altura

Hombro afectado D/I

Duraciéon del dolor en dias

Actividad laboral ( desempleo /jubilacion / trabajo)
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ANEXO 4 :cuestionario DASHe (24). El formato de este cuestionario no es

suficientemente claro pero fue el entregado a los pacientes de la muestra.

Cuestionario de Discapacidad del Brazo, Hombro y Mano (DASHe)
Califique su capacidad para realizar las siguientes actividades durante Sin dificultad
1a Glitima semana marcando con un circulo e nimero que figura
bajo la respuesta £

1. Abrir un bote apretado o nuevo

2. Escribir

3. Girar una ave

4. Preparar una comida

5. Empujar una pueria pesada para abriria

6. Colocar un objeto en un estante por encima de la cabeza

7. Realizar tareas domésticas pesadas (p. €., impiar paredes o fregar suelos)
8. Cuidar piantas en el jardin o (2 temaza

9. Hacer una cama

10. Uevar una boisa de la compea o una cartera

11. Uevar un objeto pesado (més de 5 kg)

12. Cambiar una bombifia que esté por encima de la cabeza

13. Lavarse o secarse ef pelo

15. Ponerse un jersey

16. Usar un cuchilio para cortar alimentos

17. Actividades recreativas gue requieren poco esfueszo (p. &j., jugar a las cartas,
hacer punto)

18. Actividades recreativas en las que se realice alguna fuerza o se soporte algin
impacto en el brazo, el hombro o la mano (p. ej., goif, tenis, dar martillazos)

19. Actividades recreativas en las que mueva libremente el brazo, el hombro
o la mano (p. ej., jugar a ping-pong, lanzar una pelota)

20. Posibilidad de utilizar transportes (ir de un sitio a otro)

21. Actividades sexuales

22. Durante la semana pasada, jen qué medida el problema de su brazo,
hombro o mano interfirid en su actividades sociales con la familia, amigos,
vecinos o grupos? (Marque el niimero con un circulo)

23. Durante la semana pasada, jel problema de su brazo, hombro o mano limitd
sus actividad u otras activi de la vida diaria? (Marque i
el nimero con un circulo)

Valore Ia gravedad de los siguientes sintomas durante ia semana pasada
(margue el nimero con un circuio)

24. Dolor en el brazo, hombro o mano

25. Dolor en e! brazo, hombro 0 mano cuando realiza una actividad concreta

26. Sensacion punzante u hormigueo en el brazo, hombro o mano

27. Debilidad en el brazo, hombro 0 mano

28. Rigidez en el brazo, hombro 0 mano

29. Durante la semana pasada, ;jcuanta dificultad tuvo para dormir a causa Ninguna
del dolor en el brazo, hombro 0 mano? (Marque el nimero con un circulo) dificultad
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30. Me siento menos capaz, con menos confianza y menos Util, a causa del Totalmente en Ni de acverdoni |  De acuerdo
problema en el brazo, hombro © mano (marque el nimero con un circulo) desacuerdo en desacuerdo
1 2 3 4

|

w

Moduio de Deportes y Artes Piasticas (DASHe). Opcional
Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo, hombro o0 mano cuando toca un instrumento musical o practica deporte 0 en am-
bos casos. Si practica més de un deporte o toca mas de un instrumento (o si practica un deporte y toca un instrumento), responda en relacion con aquella actividad
que sea mas importante para usted. Si no practica deportes ni toca instrumentos musicales, no es necesario que rellene esta seccion
Indique el deporte o e! instrumento que sea mas importante para usted:

Marque con un circulo el nimero que mejor describa su capacidad fisica Ninguna Dificultad Dificuftad Dificultad Incapaz
durante la semana pasada. ; Tuvo alguna dificufiad... dificuftad leve moderada severa
1. ... para usar su técnica habitual al tocar el instrumento o practicar el deporte? 1 2 3 4 5
2. ... para tocar el instrumento musical o para practicar el deporte a causa

del dolor en el brazo, hombro 0 mano? 1 2 3 4 5
3. ... para tocar el insrumento musical o para practicar el deporte tan bien

como quisiera? 1 2 2 4 5
4. ... para tocar el instrumento o practicar ef deporte durante el tiempo que

suele dedicar habituaimente 3 hacerio? 1 2 3 4 5

Modulo Laboral (DASHe). Opcional
Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo, hombro 0 mano sobre su capacidad para trabajar (incluido el trabajo doméstico, si
es su tarea principal). Si no trabaja no es necesario que rellene esta seccién
Indique en qué consiste su oficio/irabajo:

Marque con un circulo el nimero que mejor describa su capacidad fisica Ninguna Dificultad Dificultad Dificultad Incapaz
durante la semana pasada. ;Tuvo alguna dificultad... dificultad leve moderada severa
1. .. para usar su forma habitual de realizar su trabajo? 1 2 3 4 5
2. ... para realizar su trabajo habitual a causa del dolor en el brazo, hombro

0 mano? 1 2 3 4 5
3. ... para realizar su trabajo tan bien como quisiera? 1 2 3 4 5
4. ... para realizar su trabajo durante el tiempo que suele dedicar habituaimente

a hacerlo? 1 2 3 4 5
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ANEXO 5: escala EVA

Grupo Intervencién

Grupo Control

Marque con una X el lugar que corresponda a lo largo de la linea continua

la intensidad de su sensacion dolorosa en relacion con los dos extremos de

la misma:
Ausencia dolor
Dolor insoportable
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ANEXO 6 : Ficha de exploracién osteopética

Nombres y apellidos:

INSPECCION

la
intervencioén

2a
intervencioén

3a
intervencioén

Observacion de la piel

Cambios en coloracién

asimetrias de posicion

(A)

PALPACION

la
intervencioén

2a
intervencioén

3a
intervencioén

Tension muscular,
anomalias en textura (T)

Sensibilidad, dolor a la
palpacion (T)

VALORACION DE LA
MOVILIDAD (R)
ACTIVA

la
Intervencion

2a
intervencioén

3a
intervencioén

Flexo-extension

Inclinacion lateral

Rotacion

VALORACION DE LA
MOVILIDAD PASIVA
exploracion segmentaria

la
Intervencion

2a
Intervencion

3a
Intervencion

CO-C1

C1-C2

C2-C7
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ANEXO 7: Ficha de intensidad de la disfuncién somética

) region
INTERVENCION | Todos evaluada | INTENSIDAD
o 1, 2| 3
(TART)
la
2a
3a
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ANEXO 8: Exploracion movilidad pasiva cervical en grupo intervencion

(16)

Evaluacion de occipital sobre atlas C0-C1

Paciente en decubito supino. Los extremos de los dedos indice y medio
sobre la articulacion CO-C1, prueba de traslacion lateral en flexion y
extension. Flexion del occipital (A-O) y luego desplazamiento a la derecha
y a la izquierda. Posteriormente extension y movimiento hacia un lado y el

otro. Asi obtenemos el diagnostico de lesion occipital.
Evaluacion de atlas sobre axis C1-C2

El atlas rota con relacion al axis y su lesidén es en rotacion. La evaluacion de
su movilidad es en rotacion. Paciente en decubito supino. Los dedos del
ostedpata en contacto con las masas laterales del atlas. Flexion la columna
cervical para aislar la rotacion cervical del atlas; rotacion a la derecha y a la

izquierda y evaluacion.
Evaluacién de C2-C7
-Prueba de traslacion lateral

El ostedpata se sitla de pie a la cabeza del paciente que es colocado en
decubito supino . El extremo de los dedos de las manos sobre la porcion
lateral de los pilares articulares de la region cervical. Evaluacién de la
traslacion lateral a la derecha y a la izquierda con el segmento flexionado y

extendido.
-Prueba de rotacion

OstelOpata en bipedestacién. El movimiento de rotacion sigue los planos de
las facetas; paciente en decubito supino, puntas de los dedos en contacto
con la superficie posterior de los pilares articulares. Rotacion (siguiendo el
plano de las carillas articulares) a la derecha y a la izquierda y valoracion de

la restriccion o la libertad.
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La restriccion a la rotacién derecha de C5 sugiere el diagnostico posicional
de C5 rotada a la izquierda, inclinada lateralmente a la izquierda, con
restriccion a la rotacion derecha y de la inclinacion lateral a la derecha. La

apofisis transversa posterior esta a la izquierda.
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ANEXO 9: Diagndstico posicional de las DS cervicales
(14)

.Cervicales superiores o atipicas: incluye occipital-atlas (CO-C1), atlas-axis
(C1-C2) que funcionan segun la primera ley de freyette. Y su diagnostico en
lesiobn es para occipital sobre atlas se nombra condilo en extension (o

anterior) o en flexién (o posterior) derecha o izquierda.

Para el atlas sobre axis (C1-C2) diagnostico en rotacién derecha o izquierda.
Considerado en libro con un uUnico segmento. Se incluyé C2 en cervical

superior por unificarlo con atlas.

.Cervicales inferiores o tipicas: incluyen de C3 a C7, funcionan segun la 22
ley de freyette. Las lesiones en este nivel son en ERS o FRS, ya puede ser
Dol

94



ANEXO 10: Tratamiento fisioterapéutico aplicado a toda la muestra
(5,2,60,8,49)

-ELECTROTERAPIA antalgica y antiinflamatoria (el tiempo viene

determinado por las pautas de la fisioterapia de esa mutua).

.TENS convencional Corrientes de baja frecuencia a 80 hz, duracion de
pulso de 180us y 15 minutos de tratamiento. El principal efecto es

antialgico.

.Ultrasonido pulsado 4 minutos. US pulsétil frecuencia 1MHz, dosificacion de
de 1,5 W/cm2 de intensidad aplicado sobre la zona dolorosa Efecto principal

antiinflamatorio.

-EJERCICIOS: (ejercicios no pueden provocar dolor).

1-Ejercicios pendulares tipo ‘coodman’. Decoaptacion y relajacion muscular

para la disminucién del dolor durante 5 minutos.
2-Ejercicios de estabilizacion de la cabeza humeral ;

-Trabajo isométrico inicialmente de la musculatura del manguito, para
equilibrar la correcta traslacion de la cabeza humeral dentro de la cavidad
glenoidea

-Fortalecimiento de los depresores de la cabeza humeral.
3-Potenciacion de los estabilizadores escapulares.

4-Estiramientos de capsula posterior y anterior de la articulacion del
hombro: existe una insercion conjunta del manguito rotador y de la capsula
articular del hombro a nivel de troquin y troquiter. el dafio del MR podria ir
acompafado de una afectacion capsular que reproduciria un mecanismo de

rigidez articular.

5-Reeducacion propioceptiva. Como consecuencia de la lesion la conciencia

propioceptiva puede estar disminuida.
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No fue necesario un trabajo de la movilidad ya que ésta estaba conservada.

.CRIOTERAPIA post-ejercicios durante 10 minutos. Vasoconstriccion para

reducir la actividad metabdlica disminuyendo la inflamacién. Disminucién de

la conduccion nerviosa
EJERCICIOS:

-Toma de conciencia de los movimientos y de las posturas incorrectos.

Ejercicios pendulares de coodman. semiflexion del tronco. Durante 5
minutos; realizar movimientos en circunduccién, laterales y antero

posteriores.

Fortalecimiento de los depresores de la cabeza humeral. Descenso de la
cabeza humeral aplicando una fuerza de distraccion en sentido caudal con la
mano (en primera imagen) y con codo en segundo; manteniendo la posicion

5 segundos y descansando durante 20 repeticiones.
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isométrico en rotacion interna isométrico en rotacion externa

Ejercicio de contraccion isométrica de los rotadores internos/externos de
hombro. Con codo en flexion de 90 grados aplicar una fuerza isométrica de
5 segundos a la rotacion interna/externa durante 20 repeticiones. Importante

mantener la posicion del hombro descendido.

Ejercicio de fortalecimiento de estabilizadores escapulares ; El paciente se
coloca de pie frente a una pared con las palmas de las manos apoyadas en

ella, a la altura de los hombros y con los codos extendidos.

Ejecucion. Sin mover los pies del suelo, llevar el peso del cuerpo hacia las
manos, flexionando los codos, realizando una retraccion de las escapulas.
Se mantiene la posicién 3 segundos y se vuelve a la posicion de partida .20

repeticiones.
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Ejercicio de estiramiento capsular posterior del hombro. Sin que codo
sobrepase la posicion del hombro; mano sobre el hombro contralateral y se
realiza estiramiento aplicando una fuerza de estiramiento en direccion al
hombro contrario des del mismo codo, manteniendo 10 segundos durante 20

repeticiones.

Ejercicio de estiramiento capsular anterior del hombro. Tira de ambos de tus
hombros hacia abajo y hacia atras al mismo tiempo, y trata de mantener la
espalda recta. Mantén la posicion 10 segundos durante 20 repeticiones.

Propioceptivos. Realizar en posicion de extension de codo movimientos con

la pelota dibujando letras sobre la mesa con la pelota durante 5 minutos.
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ANEXO 11 : ANALISIS ESTADISTICO.

ANEXO —Valores obtenidos del DASHe inicial y final

DASHe inicial

Media: 42.95
Desviacion: 16.32
IC95% para la media : 5.99
Minimo: 21.67
Maximo: 90.74
DASHe final

Media: 23.21
Desviacion: 12.77
IC95% para la media : 4.68
Minimo: 0.86

Méaximo: 53.70



ANEXO - Valores obtenidos del médulo opcional del DASHe

-valores del DASHe deportes inicial y final.

DASHe Deportes (inicial)

GRUPO C (datos de 5 individuos)

Media: 45
Desviacion: 15
Minimo: 19
Maximo: 56

GRUP | (datos de 8 individuos)

Media: 60
Desviacion: 23
Minimo: 38
Méaximo: 94

DASHe Deportes (final)

GRUPO C (datos de 5 individuos)

Media: 39
Desviacion: 19
Minimo: 19
Maximo: 69
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GRUP | (datos de 8 individuos)

Media: 31
Desviacion: 22
Minimo: 12
Méaximo: 69

- Valores del DASHe laboral inicial y final:

DASHe laboral (inicial)

GRUPO C (datos de 12 individuos)

Media: 30
Desviacion: 16
Minimo: 0

Maximo: 62

GRUP | (datos de 12 individuos)

Media: 46
Desviacion: 27
Minimo: 0
Maximo: 8
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DASHe laboral (final)

GRUPO C (datos de 12 individuos)

Media: 22
Desviacion: 17
Minimo: 0

Maximo: 50

GRUP | (datos de 12 individuos)

Media: 12
Desviacion: 15
Minimo: 0

Méaximo: 50
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ANEXO- valores obtenidos en escala EVA inicial y final

EVA inicial
Media:

Desviacion:

IC95% para la media:

Minimo:

Méaximo:

EVA final
Media:

Desviacion:

IC95% para la media:

Minimo:

Méaximo:

5.72

1.49

0.55

2.60
8.70

2.74

1.76

0.64

0.30
7.00
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ANEXO 12: RESULTADOS

Sexo
o
o
Sexo
“ Hombres
" Mujeres
w
“
2
[
@
i
2
@ e 4
o
e
@
E
=1
z
w -
o

Control Intervencién

Grupo

Figura 3:Grafico que muestra la distribucidén por sexos en cada grupo.

Actividad laboral

o
o
Actividad
= Desempleo
= Jubilacién
= Trabajo
wo
w
o
c
o
©
3
o 2 o
o
o
o
E
=1
=
w -
o
Control Intervencion
Grupo

Figura4:Grafico que muestra la actividad laboral en cada grupo.
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15 20
|

Nimero de pacientes
10

Control

Hombro afectado

Grupo

Hombro

© Derecho
" |zquierdo

Intervencidén

Figura 5: Grafico que muestra el hombro afectado en cada grupo.

Media Desv.Est. IC95% Minimo | Maximo
Edad (afios) 51.16 9.00 3.30 30.00 70.00
Peso (kg) 69.40 14.10 5.20 47.00| 103.00
Altura (m) 1.66 0.08 0.03 1.50 1.79
Duracion del 82.21 75.76 28.82 10.00| 300.00
dolor (dias)

Tabla 2: Tabla que muestra las caracteristicas basicas de la muestra,

estadistica descriptiva.
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Figura 6: Grafico que muestra la puntuacion de la escala EVA entre grupos,

separando medidas iniciales y finales.

NUmero NUmero de Intensidad (1-3)
NIVEL de DS | Intervencién DS por Desy
total intervencion Media | Méximo | tipo
Cervicales 11
superiores I 5| 1,40 2 0,55
Il 5| 1,40 2 0,55
1] 1( 1,00 1 -
Cervicales 43
inferiores | 19| 2,11 3 0,74
Il 16 1,31 2 0,48
1] 8| 1,00 1 0,00

Tabla 3- Tabla descriptiva que muestra el numero de disfunciéon somatica y

su intensidad.
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