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ABSTRACT

Introduction: The Subacromial Impingement Syndrome (SIS) has a
great worldwide relevance, with an incidence of 55 cases per 1000 persons, this
generates an increase in the rates of work absenteeism. An important risk
factor, which influences its appearance, are jobs where repetitive actions are
carried out over time. Today, there are multiple types of therapies, from the
kinesiological point of view the most common to treat this pathology is manual
therapy, so it is necessary to determine, through a systematic review, what is
the real effect of manual therapy in the kinesiological treatment for SIS.

Objective: The objective of this systematic review was to determine the
effect of manual therapy techniques currently used on SIS on adult patients.

Design: Systematic review of randomized controlled clinical trials
(RCT).

Methodology: A search of scientific articles was carried out through the
Pubmed, Scopus, Sciencedirect and Springerlink search engines, during the
months of February and May of 2018. As inclusion criteria to be accepted, the
article had to assess pain, be published among the years 2012-2017, be an
RCT. The methodological quality of the articles was evaluated using an impact
factor (IF).

Results: Twenty-one articles were selected for this review that included
some type of manual therapy. A significant decrease in pain intensity was found
in 15 of the total articles. Of 21 articles that evaluated functionality, all presented
changes, although they were not necessarily significant. And of 10 studies that
evaluated quality of life, 8 of these found a significant improvement referred by
patients.

Conclusion: The inclusion of modalities of manual therapy to the
kinesiological treatment for adult patients with Subacromial Impingement
Syndrome showed a greater effect in terms of pain and shoulder functionality,
mainly the mobilizations and the approach focused on the scapula.

Key words: Subacromial Impingement Syndrome, manual therapy,
treatment, kinesiology.
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RESUMEN

Introduccién: El Sindrome de Pinzamiento Subacromial (SPS) tiene una
gran relevancia a nivel mundial, con una incidencia de 55 casos cada 1000
personas, esto genera un aumento en los indices de ausentismo laboral. Un
factor de riesgo importante, que influye en su aparicién, son los trabajos en
donde se realizan acciones repetitivas a través del tiempo. Hoy en dia, existen
multiples tipos de terapias, desde el punto de vista kinesioldgico la mas comun
para tratar esta patologia es la terapia manual, por lo que es necesario
determinar, mediante una revision sistemética, cual es el real efecto de la
terapia manual en el tratamiento kinesiologico para SPS.

Objetivo: El objetivo de esta revision sistematica fue determinar el efecto
que tienen las técnicas de terapia manual usadas actualmente sobre el SPS en
pacientes adultos.

Disefio: Revision sistematica de ensayos clinicos randomizados
controlados (ERC).

Metodologia: Se realizdé una busqueda de articulos cientificos por medio
de los buscadores Pubmed, Scopus, Sciencedirect y Springerlink, durante los
meses de febrero y mayo de 2018. Como criterios de inclusion para ser
aceptado, el articulo debia evaluar dolor, estar publicado entre los afios 2012-
2017, ser un ERC. La calidad metodoldgica de los articulos se evalio mediante
factor de impacto (FI).

Resultados: Veintian articulos fueron seleccionados para esta revision
que incluyeron algun tipo de terapia manual. Se encontr6 una disminucién
significativa de la intensidad de dolor en 15 del total de articulos. De 21 articulos
que evaluaron funcionalidad, todos presentaron cambios, aunque no fueron
necesariamente significativos. Y de 10 estudios que evaluaron calidad de vida,
8 de estos encontraron una mejora significativa referida por los pacientes.

Conclusién: El incluir modalidades de la terapia manual al tratamiento
kinesioldgico para pacientes adultos con Sindrome de Pinzamiento Subacromial
demostr6 un mayor efecto en cuanto dolor y la funcionalidad de hombro,
Principalmente las movilizaciones y el abordaje centrado en la escapula.

Palabras claves: Sindrome de Pinzamiento Subacromial, terapia manual,
tratamiento, kinesiologia.
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1. INTRODUCCION

A nivel mundial las patologias musculo esqueléticas son la primera causa
de discapacidad fisica o dolor a largo plazo en el adulto, presentando un alto
grado de ausentismo laboral, lo que se puede traducir en elevados costos para
la salud publica. (Woolf y Pfleger, 2003). Segun datos recolectados por el
COMPIN, entre 2006 y 2010, la tasa anual de licencias médicas por patologias
de extremidad superior tuvo un aumento sostenido (Morales, Lavanderos,

Haase y Riquelme, 2015).

Una de las patologias mas recurrente de extremidad superior es el
Sindrome de Pinzamiento Subacromial (SPS), el cual estd asociado
principalmente a movimientos repetitivos y por sobre la cabeza (Gutiérrez,

2006).

Se han identificado mdaltiples causas para el SPS, que a su vez estan
influenciadas por factores intrinsecos y extrinsecos, por lo que su tratamiento
involucra un equipo multidisciplinario y una variedad amplia de técnicas y

procedimientos (Haahr y Andersen, 2006).



En diferentes estudios se han comparado las principales opciones de
tratamiento, como son el conservador, basado en la terapia fisica y manual, y el
quirargico, dando similares resultados, pero con mayores costos Yy

complicaciones asociadas (Ketola, Lehtinen, Arnala et al., 2009).

Es por esto que el rol del Kinesidlogo es fundamental en el tratamiento
conservador, ya que cuenta con variadas herramientas para llevarlo a cabo,
como la fisioterapia, la terapia fisica, y la terapia manual, sin embargo, aun en la
actualidad no hay claridad sobre los efectos de la terapia manual en sus
distintas modalidades, por lo que creemos fundamental realizar una revisiéon
sistemética que presente los efectos de las distintas modalidades de la terapia
manual con el fin de ser una base para los profesionales de la salud en el
abordaje del tratamiento de los pacientes adultos con Sindrome de Pinzamiento

Subacromial.



2. MARCO TEORICO

Sindrome de Pinzamiento Subacromial

Para abordar de la mejor manera el Sindrome de Pinzamiento
Subacromial es imperativo esclarecer en que consiste, como se origina y como
afecta a los pacientes, para asi definir de mejor manera un tratamiento optimo y

acorde a cada situacion.

2.1. Definicién

El SPS es caracterizado por dolor de hombro exacerbado durante
actividades que requieran la elevaciébn del brazo por sobre la cabeza,
ocasionado por compresion de las estructuras del espacio subacromial,
principalmente el tendén del manguito de los rotadores (MR) (Fu, Harner y

Klein, 1991).



Esta compresion esta dada principalmente por un ritmo escapulo humeral
inadecuado, asociado a un mal equilibrio en las fuerzas entre la parte superior e

inferior del musculo trapecio (Belling-Sorensen y Jorgensen, 2000).

2.2. Clasificacioén

Las clasificaciones creadas para el SPS son variadas, ya sea basado en
su origen o en su evolucién. Para efectos de este estudio nos basaremos en la
propuesta del estudio “The Aetiology of Subacromial Impingement Syndrome”,
la cual clasifica el SPS agrupando sus potenciales causas como vemos a
continuacion (Lewis, Green y Dekel, 2001):

Tabla 1. Clasificacion para el SPS

Categoria Subcategoria

Mecanica/Anatdbmica | - Pinzamiento mecanico
primario

- Espoldn 6seo acromial

- Os acromiale

- Ligamento coracoacromial
- Pinzamiento glenoideo
posterosuperior

Propia del Manguito - Sobreuso
Rotador - Tendinopatia degenerativa
Inestabilidad / - Enfermedad tensional
Hipermovilidad secundaria
- Pinzamiento compresivo
secundario
Proceso Restrictivo - Restriccion de la capsula

glenohumeral

Inestabilidad - Diskinesia escapular




Funcional Escapular

Postura

(Extraido de “The Aetiology of Subacromial Impingement Syndrome” de Lewis

et al., 2001).

2.3. Epidemiologia

El dolor de hombro estd asociado a una morbilidad sustancial, la
prevalencia informada oscila entre el 7% y el 27% en la poblacion general,

cifras que van en aumento con la edad (Luime, Koes, Hendriksen et al., 2004).

El SPS y la tendinopatia del MR son consideradas como las causas mas
comunes de dolor de hombro, con una incidencia que fluctia entre 0.3% y
5.5%. La prevalencia de estas ha sido estimada entre 2.4% y 14% en adultos

(Littlewood, May y Walters, 2013).

En Espafa se han descrito cifras de prevalencia de 78 casos por cada
1.000 habitantes, y los estudios de revision relatan variaciones en prevalencia
entre 70 y 200 por cada 1.000 adultos, sélo el 40-50% de los afectados acuden
a la consulta médica por el cuadro y en la mitad de estos, los sintomas
persisten un afio después de la primera consulta, lo que conlleva un importante
consumo de recursos asistenciales y pérdidas productivas por ausentismo

laboral (Marin-Gémez, Navarro-Collado, Peiré et al., 2006). Ya que, segun



datos recolectados por el COMPIN, la tasa anual de licencias médicas por
patologias de este tipo tuvo un aumento considerable de 8.7 a 10.6 por cada
100.000 trabajadores (Morales, Lavanderos, Haase y Riquelme, 2015).
Agregado a esto se encontro que del total de ingresos por derivacion médica al
servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion en el Instituto Traumatologico en el
afo 2005, un 7,7% correspondié a lesiones de hombro, y de este total un 31,7%

correspondio a SPS (Pino y Selman, 2006).

Otros datos hacen relacion con la cantidad de ingresos a la sala PAME
del Consultorio Julio Acufia Pinzon de la zona sur de Santiago, en el afio 2006,
donde se considera un total de 301 pacientes, de los cuales un 29% se
presentd por sindrome de hombro doloroso, que para la descripcion

correspondia a pinzamiento subacromial (Zitko, Duran y Keil, 2008).

2.4. Consideraciones Anatdmicas y Biomecanicas del hombro

El complejo de hombro se compone por la clavicula, la escapula, el
hamero y las articulaciones entre estos, ademas de los tejidos blandos que por
una parte permiten un alto grado de movilidad y por otro limitan o contienen el

exceso de esta. La movilidad estd dada gracias al gran grupo muscular que



posee este complejo articular, que estan descritos en la tabla 2 (Goldstein,

2004).

Tabla 2: Principales musculos encargados de los movimientos de hombro

Movimientos del Musculos a cargo
Hombro
Flexion Deltoides (fibras anteriores) - Pectoral Mayor
Extension Deltoides (fibras posteriores) - Latisimo del Dorso
Rotacion Interna Pectoral Mayor - Latisimo del Dorso - Teres

Mayor — Subescapular

Rotacion Externa Infraespinoso - Teres Menor - Deltoides (fibras
posteriores)

Abduccion Deltoides — Supraespinoso

Aduccion Pectoral Mayor - Latisimo del Dorso - Teres

Mayor — Subescapular

(Extraido de “Shoulder anatomy and biomechanics” de Goldstein, 2004).

Al hablar de estabilidad es adecuado tener en cuenta que la articulacion
glenohumeral (himero-escapula) es una articulacion incongruente, ya que sus
superficies articulares son asimeétricas, existiendo un contacto limitado entre

ellas (Lumley, 2002).

La gran superficie convexa de la cabeza humeral tiene un contacto

reducido con la cavidad glenoidea, presentando poca estabilidad intrinseca. La



capsula articular y sus refuerzos, en particular el complejo ligamentoso
glenohumeral inferior, junto con el labrum, son los mecanismos estabilizadores

primarios o estaticos de esta articulacion (Lumley, 2002).

La capsula articular tiene mdultiples terminaciones nerviosas
propioceptivas que captan posiciones extremas de la articulacion, y que a
través de un mecanismo reflejo, provocan una contraccion del MR,

estabilizando la articulacion glenohumeral (Lumley, 2002).

Los estabilizadores secundarios o dinAmicos son los musculos del MR
(supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y subescapular). La contraccion
de estos crea fuerzas compresivas que estabilizan la cabeza glenohumeral en

la cavidad glenoidea (Lumley, 2002).

La bascula escapular, al producirse la elevacion del brazo y producto del
par de fuerzas generadas por el serrato anterior y el trapecio superior, permite
orientar la glenoide hacia la cabeza humeral, ampliando el area de contacto
entre ambas superficies articulares mejorando la estabilidad articular. Un factor
importante que le afiade estabilidad a la articulacion del hombro es el
mecanismo amortiguador o de retroceso de la articulacion escapulo-toracica, el
deslizamiento de la escépula por toda la pared toracica absorbe los impactos

directos e indirectos sobre el hombro (Kapandji, 2012).



El espacio subacromial estad limitado inferiormente por la cabeza
humeral, y superiormente por el borde anterior del tercio externo del acromion,
la cara inferior del acromion, el ligamento coracoacromial y la articulacion
acromioclavicular. Las estructuras que componen el espacio subacromial
incluyen a los tendones de los musculos supraespinoso y de la porcién larga del
biceps, la bolsa subacromial y la capsula articular glenohumeral (Michener,

McClure y Karduna, 2003).

El espacio subacromial posibilita el deslizamiento del tubérculo mayor y
el manguito rotador bajo el arco acromial, pero en la elevacién se produce algun
tipo de pinzamiento de las estructuras. La bascula escapular aleja al acromion
del MR, disminuyendo por lo tanto el pinzamiento subacromial, de lo que se
deduce que un bloqueo o debilidad de los musculos periescapulares puede
contribuir al desarrollo de un sindrome subacromial (Drake, Vogl y Mitchell,

2010).

La combinacion simultanea de los movimientos realizados alrededor de
cada uno de los tres ejes, da lugar al lamado movimiento de circunduccion, que
se representa en el hombro por un cono, cuyo Vvértice esta ocupado por el
centro de la articulacion escapulo-humeral y que es llamado cono de

circunduccion (Drake, Vogl y Mitchell, 2010).



Cuando se realiza la circunduccion, la articulacion glenohumeral
transiciona de manera progresiva por cada uno de los movimientos a una
maxima amplitud de flexidn, extension, aduccion, abduccidn, rotacion interna y
externa. Lo cual se describe como base del cono de circunduccion, que se
expresa en una curvatura sinuosa que recorre cada uno de los segmentos en
los cuales se divide el espacio por la interseccion de los tres planos y los tres

ejes de movimiento (Smith-Agreda, Ferres y Montesinos, 1992).

2.5. Etiologia del Sindrome de pinzamiento subacromial

La etiologia del SPS aun estd en debate, a pesar de que autores
describen una alta relacion entre la diskinesia escapular y el SPS, no existe
evidencia concluyente que lo ratifique (Ratcliffe, Pickering, McLean y Lewis,

2013).

Esto Ultimo denota su naturaleza multifactorial, como se menciond con
anterioridad, ante esto existen variadas teorias sobre esta, tales como una
deformidad anatémica de las estructuras que forman el arco coracoacromial,

tension por sobrecarga e isquemia del tendon, alteracion de la biomecanica de
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la articulacion del hombro, y/o degeneracion de los tendones del manguito

(Ludewig y Cook, 2000).

Otros factores tales como la hipermovilidad e inestabilidad glenohumeral,
procesos restrictivos del hombro, inestabilidad en la funcion escapular, asi
como una mala postura se mantienen como hipotesis que requieren mayor
investigacion (Lewis, Green y Dekel, 2001).

2.6. Fisiopatologia del Sindrome de pinzamiento subacromial

Durante el pinzamiento de hombro se produce una disminucién del
espacio subacromial que provoca una compresion de las estructuras que
ocupan dicho espacio generando dolor. Estas estructuras pueden ser el tendén
proximal de la cabeza larga del biceps, el tenddn del supraespinoso, y la bursa

subacromial (Hakguder, TaStekin, Birtane et al., 2011).

En pacientes con SPS ocurren una serie de alteraciones del movimiento
durante la abduccion de hombro, como son la traslacion superior o anterior
excesiva de la cabeza humeral, una inadecuada rotacion externa del hiumero y
una disminucién de la bascula lateral e inclinacion posterior de la escapula.
Estas alteraciones favorecen el pinzamiento de las estructuras blandas antes

descritas (Ludwig y Cook, 2000).
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2.7. Cuadro Clinico presente en pacientes con Sindrome de

pinzamiento subacromial

Generalmente el cuadro comienza con un dolor insidioso asociado a
trauma desarrollado por semanas a meses, en la mayoria de los pacientes el
dolor esté localizado anterolateral del acromion e irradia hacia el hiumero por el

borde lateral (Koester, George y Kuhn, 2005).

Los pacientes refieren que el dolor empeora con los movimientos del
brazo por sobre la cabeza, es frecuente la sintomatologia nocturna, notoria
debilidad muscular, y dificultad para desenvolverse en sus actividades de la

vida diaria (Koester, George y Kuhn, 2005).

2.8. Evaluacion clinica de los pacientes con Sindrome de

pinzamiento subacromial

Una exhaustiva examinacion tanto del hombro como del cuello son
necesarias en el SPS, se debe realizar pruebas de fuerza de extremidades
superiores, con sospecha de lesion de algin componente de MR se deben

realizar pruebas aisladas de fuerza de cada musculo. También hay que evaluar
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los rangos de movimientos de hombro y cuello, tanto pasivos como activos,
ademas valorar el dolor, funcionalidad y calidad de vida (Koester, George y

Kuhn, 2005).

2.8.1 Pruebas especiales

La evaluacion de SPS es un proceso clinico basado principalmente en
las probabilidades ya que en la actualidad no existe una valoracion especifica
para esta patologia. Es por esto que ademas de lo mencionado con anterioridad
se utiliza una bateria de pruebas especiales que, a pesar de ser muy sensibles
al SPS, son poco especificas. En base a esto las m4s usadas y con una mejor
calidad clinica son Neer y Hawkins-Kennedy (Hegedus, Cook, Lewis et al.,

2015).

El signo de Neer provoca dolor con elevacion maxima y rotacion interna
del hombro, ambas pasivas. El signo de Hawkins-Kennedy es la aparicién de
dolor con flexién anterior de noventa y rotacion interna maxima, ambas pasivas.
A pesar de ser poco especificas, los estudios demuestran que combinadas

tienen un valor predictivo sobre 90° (Koester, George y Kuhn, 2005).
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2.8.2 Instrumentos de medicidn

A continuacion, presentamos los principales instrumentos usados en los
documentos para medir variables de dolor, rango de movimiento, funcionalidad,

fuerza y calidad de vida.

2.8.2.1 Escala Visual Anal6gica (EVA)

Consiste de una linea estandar de 10 cm, donde el extremo 0 significa
nada de dolor y el extremo 10 significa dolor severo. El sujeto marca la
intensidad de su dolor en la linea. Esta demostrado que la EVA proporciona
resultados validos y fiables sobre la intensidad del dolor (Abrisham, Kermani-

Alghoraishi y Ghahramani et al., 2011).

2.8.2.2 Shoulder Pain And Disability Index (SPADI)

Consiste en una escala con 13 items que mide el estado funcional y
dolor del hombro de forma especifica, se divide en 2 subescalas, una de 5
items que evalla el dolor y otra de 8 items que evalla la funcionalidad, como se
puede apreciar en el Anexo 1, y el total de ambas da el grado de discapacidad.
A mayor puntuacién, mayor es el grado de discapacidad (McDermid, Solomon y

Prkachin, 2006).
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2.8.2.3 Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

(DASH)

Es un instrumento especifico de medicion de la calidad de vida
relacionada con los problemas del miembro superior. Consta de 30 preguntas,
de las cuales debe haber un minimo de 27 respondidas (Anexo 2), siendo
mayor la discapacidad a mayor puntuacion obtenida (Simmen, Angst, Schwyzer

et al., 2009).

2.8.24 Constant-Murley Scale (CMS):

Sin lugar a dudas, es el cuestionario mas util para la valoracion del
hombro en nuestro medio. Consiste en una escala con una parte objetiva, que
mide el ROM vy la fuerza, y otra parte subjetiva que evalua dolor y funcionalidad.
En la puntuacion final se da mas valor a la objetividad, por lo que es muy dutil
para evaluar la artrosis y patologia del manguito de los rotadores, pero no tanto
para las inestabilidades. La puntuacion es de 0 a 100, a mayor puntuacion

mejor funcionalidad (Anexo 3) (Conboy, Morris, Kiss y Carr, 1996).

2.8.2.5 Goniémetro:
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Instrumento con forma de circulo o semicirculo usado para la medicidon

de angulos.

2.8.2.6

Dinamdmetro:

Instrumento de forma variable usado para medir fuerzas.

Otros instrumentos de medida aplicados en los estudios, pero usados en

menor frecuencia son presentados en la tabla siguiente:

Tabla 3 Otros instrumentos usados

Statement Scale (PRSS)

Satisfaccion

Instrumento de medida Variable Descripcién
medida
Numeric Pain Rating Dolor Escala numérica similar a EVA
Scale (NPRS) que vade 0 a 10.
Pain-Related Self- Dolor Escala que mide tanto el dolor

como la satisfaccion del
paciente.

Shoulder Disability
Questionnaire (SDQ)

Calidad de
vida

Funcionalidad

Cuestionario de 16 preguntas
(Si/No/Abs) que evalla el
grado de discapacidad de la
extremidad.

Simple Shoulder Test
(SST)

Calidad de
vida

Funcionalidad

Cuestionario de 12 preguntas
gue valora el grado de
discapacidad de la extremidad.

Generic Patient-Specific
Scale (GPSS)

Calidad de
vida

Funcionalidad

Escala que mide el grado de
mejoria de una lesion frente a
actividades propuestas por el
examinador.

Fear Avoidance Beliefs

Funcionalidad

Cuestionario divido en dos
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Questionnaire (FABQ) Calidad de partes, una que valora la

vida actividad del paciente en la
vida diaria y otra que la valora
su actividad laboral.

Global Rating of change Calidad de Escala que va de -5 a 5, esta
(GROC) vida valora la eficacia del
tratamiento segun los cambios
gue relata el paciente.

Western Ontario Rotator Calidad de Cuestionario de 21 preguntas
Cuff (WORC) vida gue valoran dolor,
sintomatologia, trabajo,
actividades de tiempo libre,
relaciones sociales y estado
emocional.

(Basado en “Fisioterapia en el Sindrome Subacromial del Hombro. Revisién

Sistematica Cualitativa” de Zhou, 2014).

2.8.3 Imagenologia

Para la imagenologia el complejo de hombro representa un gran desafio,
dependiendo la anamnesis y la evaluacion va a ser el examen a elegir, en el
caso del SPS es usada la radiografia, especificamente las vistas del
supraespinoso y de Rockwood. La ecografia (ultrasonido) y la resonancia
magnética tienen mayor sensibilidad frente a esta patologia, la eleccién de una
por sobre la otra va a depender netamente de cada caso, siendo la primera
menor costo, mejor tolerado por los pacientes y es mas dindmico (Aagesen y

Melek, 2013).
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2.9. Diagnéstico diferencial de Sindrome de pinzamiento

subacromial

Patologias que afecten al hombro tienen sintomatologias similares
causando confusion a la hora de generar un diagndéstico correcto. Variadas
patologias de hombro como la capsulitis adhesiva, tendinitis calcificante, dolor
miofascial y la osteoartritis glenohumeral e inclusive patologias de cuello como
una radiculopatia de cuello unilateral son diagnosticos facilmente confundibles

con SPS (Koester, George y Kuhn, 2005).

Debido a lo anterior es extremadamente necesario una correcta
evaluacion por parte del profesional de la salud, con una correcta aplicacion de
las pruebas especiales anteriormente descritas, y en especial con apoyo de la
imagenologia, por sobre todas de la ecografia (Calis, Akglun, Birtane et al.,

2000).

2.10 Tratamiento de los pacientes con Sindrome de pinzamiento

subacromial
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El tratamiento puede ser conservador o quirdrgico. Es muy importante
tener en cuenta el tratamiento conservador antes de decidir por el quirdrgico ya
gue se ha visto que en el 85% de los casos se llega a buenos resultados sin

necesidad de cirugia.

2.10.1 Tratamiento Quirargico

En el caso de la cirugia es fundamental diferenciar la causa del
pinzamiento, si es primario o secundario, ya que la operacién en ambos casos
es distinta, en el caso del pinzamiento de causa primaria se realiza una
acromioplastia para ensanchar la salida subacromial, realizando una
descompresién de este espacio y del tendon. En cambio, si la causa es
secundaria, la operacion se orienta a la resolucion de la etiologia de los
sintomas, ya que en el caso de que los sintomas sean secundarios a una
inestabilidad glenohumeral anterior, una acromioplastia estaria contraindicada
porque aumentaria la inestabilidad a medida que el paciente reanude las
actividades que generaban los sintomas en primera instancia. En 1972 Neer
establecié ciertos criterios para llevar a cabo la cirugia, los cuales eran:
persistencia del dolor por mas de 12 meses con resistencia a la xilocaina, un
anestésico local, presencia de osteofito confirmada mediante radiografia, o en
el caso de que el manguito de los rotadores necesite reparacion. Aunque en la

actualidad se recomienda solo realizar este procedimiento en la presencia de un
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acromion tipo Il y sin reseccionar el ligamento coraco-acromial ya que este

altimo es un elemento que brinda estabilidad a la articulacion (Gutiérrez, 2006).

2.10.2 Tratamiento conservador

Para lograr el objetivo se combinan el uso de distintos tipos de
antiinflamatorios como AINES vy corticoides ademas de un buen programa de
rehabilitacion donde el rol del kinesidlogo es fundamental, ya que cuenta con un
gran numero de herramientas terapéuticas como la fisioterapia, la terapia fisica

y la terapia manual.

La terapia manual es el tratamiento especializado realizado con las
manos, con la finalidad de restablecer el movimiento normal del segmento
afectado, aumentar rangos de movimiento (ROM), disminuir restriccion en
tejidos blandos e inducir relajacion mediante movilizacion pasiva de
articulaciones, movimientos pasivos del segmento afectado, movimientos
activos y con resistencia del terapeuta entre otros. A continuacion,
presentaremos las técnicas de terapia manual mas utilizadas para el

tratamiento del SPS. (Rowe, Tichenor, Bell et al, 2008).

2.10.2.1  Tape
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Herramienta terapéutica creada en 1970 por el Dr. japonés Kenzo Kase,
gue consiste en una banda elastica longitudinalmente pero no transversalmente
gue se adhiere a la piel. Esta banda se puede adherir con distintos grados de
tension de acuerdo al efecto que desee el terapeuta. En la teoria este vendaje
genera una traccion de piel y fascias que alivia la presion sobre los
mecanorreceptores de la dermis reduciendo asi el estimulo nociceptivos,
mejorar la circulacion y contribuir en el alivio del dolor (Silva, Menezes,
Hespanhol et al., 2014). Ademas, definiremos un tipo de Tape distinto al
descrito anteriormente, este es el Vendaje Funcional Selectivo, confeccionado

con Tape Rigido.

2.10.2.1.1 Tape Rigido

Este tipo de tape fue introducido por primera vez por Jenny McConnell en
1984 y consiste en una cinta rigida, con adhesivo para adosarla firmemente a la
piel, y de esta manera aplicar tensién; Se puede utilizar un pre Tape que
consiste en una cinta de espuma para recubrir y proteger pieles sensibles. (Kim
J., Kim S. 2016). Ademés de su funcion de restringir los movimientos, también
se han descrito otros efectos para este tipo de tape como son el aumento de la
actividad muscular y propiocepcion (Park y Kim 2012); (Lee, Kwon, Yi y cols.

2011).
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2.10.2.2 Masoterapia

Cafarelli y Flint en 1992 definieron el masaje como la manipulacion
mecanica de los tejidos del cuerpo con presion ritmica y caricias con el fin de
promover salud y bienestar. Es una técnica ampliamente utilizada para el
tratamiento de tejidos blandos como fascias, tendones, ligamentos, musculos y
cicatrices. Dentro de la Masoterapia existen variadas técnicas, que se
diferencian por su duracion, ritmo, presion, movimientos, y tejidos sobre los que
actuan, para asi lograr el efecto deseado por el terapeuta (Cafarelli y Flint,

1992).

Estas técnicas de masaje se pueden dividir en técnicas de movimientos
de manipulacion suave o Enffleurage, ya sea superficial o profundo, usado
principalmente para evaluar tejidos e iniciar el contacto con el paciente;
movimientos que favorecen el drenaje linfatico, como el drenaje linfatico
manual; movimientos de compresion, como el amasamiento y el Pretissage;
movimientos de percusion (o clapping), de tapoteo y de cacheteos; movimientos
de friccion, como la friccion transversa profunda o técnica de Cyriax; técnicas
vibratorias y otras técnicas de manipulacién corporal, como lo son los
movimientos de masaje neuromuscular y métodos de compresion isquémica
manual para el tratamiento de punto gatillo (De Meulemeester, Castelein,

Coppieters et al., 2017).
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2.10.2.3 Manipulacion

La manipulacién corresponde a un movimiento terapéutico de alta
velocidad y de baja amplitud, conocido también como empuje. Este se realiza
dentro o en el limite del rango de movimiento de la articulacion con la intencién

de restablecer el movimiento, la funcion y/o disminuir el dolor (Rowe, Tichenor,

Bell et al, 2008).

2.10.2.4 Movilizacién articular

Las movilizaciones consisten en aplicar un movimiento pasivo de baja
velocidad y continuo en la articulacién y/o en el tejido blando, de baja o alta
amplitud, que se aplican segun los rangos de movilidad del paciente (Rowe,
Tichenor, Bell et al, 2008). Para efecto de esta revision a continuacion se define

un tipo de movilizacion conocido como movilizacién con movimiento.

2.10.2.4.1 Movilizacién con movimiento

Se trata de una técnica creada en 1984, la cual consiste en la
combinacion de una movilizacion accesoria pasiva sostenida realizada por el

terapeuta con un movimiento activo funcional por parte del paciente. Se utiliza
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para el tratamiento de articulaciones tanto de extremidades como de columna.
Los efectos que genera esta técnica son principalmente de 2 tipos; mecanicos y
neurofisiolégicos. El primero corrige la alteracion de la alineacion en la
articulacion, que puede ser producida por desequilibrios musculares, lesiones
traumaticas y/o cambios posturales, facilitando la biomecanica normal de la
articulacion (Neto y Pitance, 2015). En cuanto al efecto neurofisiologico diversos
estudios hablan sobre la disminucién del dolor posterior a la aplicacion de la
técnica, por ejemplo el 2001 Vicenzino et al. analizaron la aplicacion de MCM
en pacientes con epicondilalgia lateral encontrando que posterior a este el dolor
del brazo tratado disminuy®, al igual que en estudios mas recientes como el de
Teys, en el cual se aplico la técnica a pacientes con dolor de hombro, y
observaron que aumentaba el ROM y se reducia el dolor inmediatamente post

tratamiento (Teys, Bisset y Vicenzino, 2006).

2.10.2.5 Puncion seca

Técnica para el tratamiento del dolor miofascial que utiliza la puncién con
una aguja sin ningun tipo de medicamento, en la actualidad es muy utilizada
para el tratamiento de puntos gatillos. En esencia existen 2 tipo de puncién de
acuerdo a la profundidad de la misma: la superficial donde la aguja llega solo al
tejido subcutaneo y la profunda donde la aguja llega al masculo y atraviesa el

punto gatillo, de la cual esta ultima se ha comprobado es mas efectiva
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ofreciendo mayor grado de analgesia y por mas tiempo (Ceccheerelli, Bordin,

Gagliardi y Caravello, 2000).

3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Principal

Determinar, mediante una revision sistemética, el efecto que tienen las
técnicas de terapia manual usadas actualmente sobre el SPS en pacientes

adultos.
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3.2 Objetivos especificos

o ldentificar el tipo de terapia manual que se incluye en el abordaje
del SPS en pacientes adultos.

o Valorar la calidad metodolégica de los articulos cientificos
escogidos segun los criterios de aceptacién, tanto tematica como
metodoldgica.

o Determinar variables que permitan establecer el efecto de las
terapias usadas en los estudios seleccionados.

o Determinar si el Tape tiene efecto en el tratamiento de SPS en
paciente adulto.

o Determinar si la masoterapia tiene efecto en el tratamiento de SPS
en paciente adulto.

o Determinar si la manipulacion (empuje) tiene efecto en el
tratamiento de SPS en paciente adulto.

o Determinar si las movilizaciones tienen efecto en el tratamiento de
SPS en paciente adulto.

o Determinar si la puncién seca tiene efecto en el tratamiento

de SPS en paciente adulto.
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4. MATERIALES Y METODO

4.1 Estrategia de busqueda

La busqueda de documentos se realizé durante los meses de Febrero y
Mayo del afio 2018, para esta se usaron las plataformas digitales PubMed,

Scopus, ScienceDiret y SpringerLink.
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Las palabras claves aplicados para esta revision sistematica fueron
seleccionadas mediante una revision bibliografica previa y acorde a la
terminologia Mesh, estos fueron ordenados en dobletes. Los dobletes
trabajados son: “impingement shoulder syndrome” AND “manual therapy”;
‘impingement shoulder syndrome” AND “physical therapy modalities”;
“subacromial impingement syndrome” AND “manual therapy”; “subacromial

impingement syndrome” AND “physical therapy modalities”.

4.2 Criterios de aceptacion tematica

Se establecieron como criterios de aceptacion:

o Articulos en inglés.

o Todos los articulos que fueran estudios randomizados controlados
(ERC).

o Todos los articulos con fecha de publicacion entre afio 2012 y
2017.

o Todos los articulos que incluyen terapias manuales para el

tratamiento de SPS.
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o Todos los estudios que incluyeron la evaluacion del dolor como
variable.

o Edad de la poblacién de estudio desde los 18 afios en adelante.

o Pacientes diagnosticados con SPS mecanico, idiopatico o
inespecifico; agudo o cronico.

o Patologia diagnéstica con a lo menos una prueba especial
kinésica.

o Pacientes que no fueran previamente  intervenidos
quirargicamente en zona cervical o del hombro.

o Todos los articulos con Factor de Impacto (FI) mayor a 1.

4.3. Criterios de aceptacion metodologica

Para evaluar la aceptacién metodolégica se uso6 el Factor de Impacto
(FI), este es un instrumento para evaluar el grado de prestigio de las revistas
basado en el nUmero de citas que posee. El Fl se calcula en base a un periodo
de 3 afos. De esta manera, el FI de una revista en un afio determinado se
calcula a partir del nimero de articulos citados por esa revista en los dos afios
anteriores. Este numero de citaciones se divide por el nimero de articulos

publicados por la revista en cuestion durante el mismo periodo (Garfield, 2006).
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En esta revision solo se incluyeron articulos con un valor FI de 1 y/o
superior, ya que para revistas cientificas este valor representa un alto grado de

prestigio.

4.4. Resultados de la busqueda

Al realizar la busqueda con los dobletes antes mencionados se obtuvo un
total de 602 de los cuales se seleccionaron 230 por lectura de titulo. Se
eliminaron los repetidos y revisaron por los criterios de aceptacion temética
mediante la lectura del abstract quedando asi un total de 38 documentos. Por
altimo, se evaluaron los criterios de aceptacion metodoldgica basados en el
factor impacto, donde se obtuvo 21 archivos que fueron incluidos en esta
revision para su posterior analisis. A continuacion, se muestra un flujograma
resumen de la metodologia usada y una tabla con los resultados de la

evaluacion metodoldgica:
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Figura 1 Flujograma representativo de la busqueda

Articulos Encontrados:

PubMed: 365
ScienceDirect: 132
SpringerLink: 60

Scopus: 45

Eliminados por

titulo: 372
PubMed:
ScienceD:

SpringerLink: 40
Scopus: 36

215 Aceptados por titulo:
irect: 81 230
PubMed: 150
ScienceDirect: 51
SpringerLink: 20
Scopus: 9

Eliminados por
lectura y repeticion:
Aceptado por Abstract:

38
PubMed: 21
"""""" ScienceDirect: 8
SpringerLink: 2
Scopus: 7

PubMed: 129
ScienceDirect: 43

Eliminados por
incompatividad metodologica:
17
Aceptados por Fl: 21

PubMed: 10
ScienceDirect: 6
SpringerLink: 2

Scopus: 3

PubMed: 11
ScienceDirect: 2
SpringerLink: 0
Scopus: 4

(Basado en la busqueda realizada por el equipo de trabajo).

Tabla 4 Resultados valoracion metodolégica

Autor Afo Revista FI
Volkan Subasi et al. 2014 | Clinical Rheumatology 2.109
Tejera-Falcon et al. 2017 | BMC Musculoskeletal 1.831
Disorders
Fidelis de Paula 2017 | Journal of Manipulative 1.828
Gomes et al. and Physiological
Therapeutics
Delgado-Gil et al. 2015 | Journal of Manipulative 1.822
and Physiological
Therapeutics
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Kromer et al. 2014 | Journal of Rehabilitation 1.990
Medicine

Camargo et al. 2015 | The Journal of orthopaedic | 2.677
and sports physical
therapy

Kardouni et al. 2015 | Manual therapy 2.118

Guimaraes et al. 2016 | Journal of Manipulative 1.828
and Physiological
Therapeutics

Rhon et al. 2014 | Annals of Internal 9.735
Medicine

Kromer et al. 2013 | Journal of Rehabilitation 2.321
Medicine

Apeldoorn et al. 2017 | Journal of Rehabilitation 1.813
Medicine

Haik et al. 2014 | The Journal of orthopaedic | 3.089
and sports physical
therapy

Struyf et al. 2012 | Clinical Rheumatology 2.265

Devereaux et al. 2016 | Clinical Journal of sport 2.200
medicine

Pekyavas et al. 2016 | Lasers in medical science | 2.522

Haik et al. 2017 | Physical Medicine and 3.036
Rehabilitation

Wright et al. 2016 | Journal of Manual & 1.224
Manipulative Therapy

Cook et al. 2013 | Manual Therapy 2.179

Ozer Kaya et al. 2014 | Journal of Manipulative 1.888

and Physiological
Therapeutics
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Aytar et al. 2015 | Journal of Sport 1.588
Rehabilitation
Kardouni et al. 2015 | The Journal of orthopaedic | 2.677

and sports physical
therapy

(Basado en la busqueda realizada por el equipo de trabajo).

33



5. RESULTADOS

El total de 21 documentos seleccionados, que cumplieron con los
criterios previamente mencionados, son variados en cuanto a sus tipos de
tratamientos, por lo cual se decidi6 por presentar un resumen de los
documentos con el propésito de mostrar de manera mas concisa y ordenada la

informacion:

5.1 Comparison of efficacy of kinesiological taping and subacromial

injection therapy in subacromial impingement syndrome

Subasi, V. et al. (2014).

Este estudio tuvo por objetivo comparar la eficacia del tape kinesiolégico
con una inyeccion subacromial de corticosteroides en pacientes adultos con
SPS. Participaron del estudio 70 pacientes (n=70) con SPS, los cuales fueron
asignados aleatoriamente a 2 grupos de 35 personas cada uno (n=35), al grupo
1 se le inyectd Betametasona mas prilocaina en el espacio subacromial y al
grupo 2 se le aplico tape kinesiologico (Anexo 4) 3 veces durante 5 dias con un

intervalo de 2 dias de recuperacion. A ambos grupos se les prescribié un
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programa de 3 meses de ejercicios que incluyen estiramientos y ejercicios de
fortalecimiento. Todos los pacientes fueron evaluados al dia 1 y a los 3 meses.

Se evalué ROM (goniémetro), Dolor (EVA) y funcionalidad (SPADI).

Finalmente se observO mejores resultados en la evaluacion del tercer
mes para todos los pacientes pero no se encontro diferencias entre los grupos 1
y 2 por lo que se concluyé que el tape kinesioldgico puede ser una buena
alternativa a la inyeccion subacromial para el tratamiento de SIS, por su menor

costo y en caso de paciente reticentes a las inyecciones.

5.2 Dry needling in a manual physiotherapy and therapeutic exercise
protocol for patients with chronic mechanical shoulder pain of

unspecific origin: a protocol for a randomized control trial

Tejera-Falcon, E. et al. (2017).

El objetivo de este estudio fue determinar la efectividad de incluir puncién
seca en terapia manual y programa de ejercicio terapéutico, para el tratamiento
de SPS de origen inespecifico. El estudio se realizado con 36 pacientes (n=36)
entre 18 a 65 afios de edad que presentan dolor crénico de hombro de origen
inespecifico, los participantes fueron divididos aleatoriamente en 2 grupos de

tratamiento, el primero (n=18) incluye puncion seca, y ejercicio terapéutico, y el
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segundo grupo (n=18) se reemplaza la puncién seca por un placebo y ejercicios
terapéuticos. El protocolo tiene una duracién de 6 semanas con un seguimiento
de 6 meses. Se midi6 el dolor mediante la escala visual analoga (EVA) y el

ROM por medio de goniémetro.

En conclusién, el uso de puncién seca disminuye el dolor en pacientes
con SPS de origen inespecifico por lo que se recomienda incluirlo en el
tratamiento para este tipo de patologias. Ademas de ser una alternativa de

menor costo y menos agresiva en comparacion con las infiltraciones o cirugia.

5.3 Effect of Adding Interferential Current in an Exercise and Manual
Therapy Program for Patients With Unilateral Shoulder Impingement

Syndrome: A Randomized Clinical Trial

Fidelis, C. et al. (2017).

El objetivo de este ERC fue medir el efecto de agregar corriente
interferencial (CI) en un programa de ejercicio y terapia manual para pacientes
con SPS unilateral. Para ello se seleccionaron a 45 participantes (n=45) de
ambos sexos con un historial de dolor de hombro por mas de 3 meses o

diagnosticados con SPS, divididos en 3 grupos, al primero (n=15) se le asigno
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TM vy ejercicio, al segundo (n=15) TM, ejercicio y ClI, y al tercer grupo (n=15) se
le asignd ejercicio, TM y ultrasonido placebo. Lo participantes recibieron
tratamiento 16 sesiones, 2 veces por semana por 8 semanas lo que se midio

principalmente fue funcionalidad (SPADI) y dolor (SPADI).

En este estudio se concluyé que la adicion de Cl a la terapia manual y el
ejercicio, no genera mayor efecto clinicamente significativo en la reduccion del
dolor o aumento de la funcionalidad en pacientes con SPS en comparacion solo

terapia manual y ejercicio.

5.4 Effects of Mobilization with Movement on Pain and Range of Motion in
patients with Unilateral Shoulder Impingement Syndrome: A

randomized controlled trial

Delgado-Gil, J. et al. (2014).

El objetivo de este ERC fue comparar efectos inmediatos de la
movilizacion con movimiento (MCM) con una técnica simulada en pacientes con
SPS. Esta intervencion fue realizada a 42 pacientes adultos (n=42), con
diagnéstico de SPS, historial de dolor de hombro de mas de 3 meses o0 con

dolor en la zona anterolateral del hombro. Para lo cual se dividieron a los
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participantes en 2 grupos, al grupo 1 (n=21) le aplicaron MCM, mientras que al
grupo 2 (n=21) aplicaron una técnica falsa o placebo. Se evalué6 intensidad del

dolor (NPRS) y ROM.

Se concluyé que hubo resultados significativamente mejores en cuanto a
la disminucion del dolor durante la flexion del hombro, el rango sin dolor de la
flexion del hombro, la flexibn maxima del hombro y la rotacion externa maxima

comparado a pacientes del grupo simulado.

5.5 Effectiveness of physiotherapy and costs in patients with clinical
signs of shoulder impingement sindrome: one-year follow-up a

randomized controlled trial

Kromer, T. et al. (2014).

El objetivo de este estudio fue investigar la terapia manual sumado a
ejercicios en comparaciéon con solo ejercicios para el tratamiento del SPS. Para
ello fueron estudiados 90 pacientes (n=90) divididos en 2 grupos (n=45), el
primero se le aplic6 TM y ejercicio individualizado mientras que al grupo 2 se le
aplico solo ejercicio individualizado, cada grupo recibi6 10 sesiones de

tratamiento a lo largo de 5 semanas, luego de eso los pacientes siguieron con
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los ejercicios por 7 semanas mas en casa. Se midi6 principalmente

funcionalidad y dolor de hombro (SPADI).

Al finalizar el seguimiento de un afilo ambos grupos mostraron grandes
avances en todos los parametros medidos, sin embargo, no hubo mayores
diferencias entre ambos grupos. Por lo que es posible concluir que el ejercicio

juega un rol fundamental en el tratamiento de pacientes con SPS.

5.6 Effects of Stretching and Strengthening Exercises with and without
Manual Therapy on Scapular Kinematics, Function, and Pain in

individuals with Shoulder Impingement — Randomized Controlled Trial

Camargo, P. et al. (2015).

El objetivo de este ensayo fue evaluar efectos de un protocolo de
ejercicio, con y sin terapia manual, en la cinematica escapular, funcionalidad
(DASH), dolor (EVA) y la sensibilidad mecénica (PPT) en individuos con SPS.
Para ello se estudiaron a 46 personas (n=46) de entre 22 y 48 afos de edad
son SPS, La intervencién dur6 4 semanas ambos grupos (n=23) se les tratd
mediante elongaciones y ejercicios de fortalecimiento, y al segundo grupo

ademas se le aplicé TM en el hombro y en la columna cervical.

39



Se llegé a la conclusion de que sumar TM a los ejercicios en el
tratamiento de SPS no demostr6 mayores cambios en la cinematica escapular,

dolor ni funcionalidad en comparacion con los ejercicios per sé.

5.7 Immediate changes in pressure pain sensitivity after thoracic spinal
manipulative therapy in patients with subacromial impingement

syndrome: A randomized controlled study

Kardouni, J. et al. (2014).

Estudio cuyo objetivo fue evaluar efectos de la SMT toracica en la
sensibilidad al dolor central y periférico (PPT), dolor (NPRS) en pacientes con
SPS. Para esto participaron 48 sujetos (n=48) con SPS unilateral quienes
fueron divididos aleatoriamente en dos grupos (n=24) para recibir SMT o0 una
técnica simulada. Los pacientes recibieron en total dos aplicaciones de SMT de
alta velocidad y baja amplitud en la zona cervical, dos en la zona toracica alta y
dos en la zona toracica baja como se muestra en el Anexo 5.

El ensayo concluyé que existieron mejoras en las variables evaluadas

para ambos grupos sin diferencias significativas.

40



5.8 Immediate Effects of Mobilization with Movement vs Sham Technique
on Range of Motion, Strength, and Function in Patients With Shoulder

Impingement Syndrome: Randomized Clinical Trial.

Guimaraes, J. et al. (2016).

El objetivo de este ECR fue comparar los efectos inmediatos de la
movilizacion con movimiento (MCM) versus una técnica falsa, en ROM, fuerza
muscular y funcionalidad (DASH; SPADI) en pacientes con SPS. Para esto se
seleccionaron 27 pacientes (n=27) divididos en 2 grupos, al primero (n=14) se le
aplicé la técnica MCM durante las primeras 4 sesiones y las ultimas 4 se le
aplicé la técnica falsa, mientras que al grupo numero 2 (n=13) se le aplicé una

técnica falsa las primeras 4 sesiones y las ultimas 4 la técnica de MCM.

Se concluyé que la técnica de MCM no fue mas efectiva que una

intervencion simulada en la cuanto a cambios de ROM del hombro, el dolor y

funcionalidad en pacientes con SPS.
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5.9 One-Year Outcome of Subacromial Corticosteroid Injection Compared
With Manual Physical Therapy for the Management of the Unilateral

Shoulder Impingement Syndrome

Rhon, D. et al. (2014).

El objetivo de este estudio fue comparar la efectividad de 2 tratamientos
muy utilizados en pacientes con SPS, como son la inyeccion de corticosteroides
y la terapia manual. Participaron 104 pacientes (n=104) de 18 a 65 afios de
edad diagnosticados con SPS unilateral, quienes fueron divididos en 2 grupos
(n=52) aleatoriamente, el primer grupo recibié una inyeccion de corticosteroides
subacromial, y el grupo 2 recibiéo 6 sesiones de terapia manual. Se midio la
funcionalidad (SPADI) y el dolor (NPRS) principalmente, al dia 1 y al afio luego

de la terapia.

Ambos grupos presentaron mejoras similares en cuanto a la
funcionalidad y no hubo diferencias significativas entre los grupos, sin embargo,
durante el afio de seguimiento el grupo que se le inyectd los corticosteroides
necesito de mayores recursos para el cuidado de su salud que el grupo que
recibié terapia manual, por lo tanto se concluyd que esta Ultima puede ser una

alternativa mas econdémica para el tratamiento de SPS.
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5.10 Physiotherapy in patients with clinical signs of shoulder

impingement syndrome: a randomized controlled trial

Kromer, T. et al. (2013).

El objetivo de este ERC fue investigar el efecto en cuanto a dolor (NPRS)
y funcionalidad (SPADI) de la terapia manual individualizada sumado a
ejercicios en comparacidon con tratamiento basado so6lo en ejercicios
individualizados, en pacientes adultos con SPS. Para esto se seleccionaron 90
pacientes (n=90) entre 18 a 75 afos, los cuales fueron divididos en dos grupos,
al primero (n=46) se le aplic6 TM sumado al protocolo de ejercicios, y el grupo
dos (n=44) al cual se le aplicaron solo los ejercicios. La intervencién tuvo una
duracién de 5 semanas, con dos sesiones por semana, la descripcién de la TM

y los ejercicios fueron detallados en el Anexo 6.

En conclusion, los ejercicios adaptados individualmente son efectivos
disminuyendo el dolor y aumentando la funcionalidad en pacientes con SPS.
Por otra parte, la TM tuvo solo un efecto disminuyendo el dolor reflejado al

término de las 5 semanas de intervencion.
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5.11 Rigid Shoulder taping with Physiotherapy in patients with

Subacromial Pain Syndrome: A Randomized Controlled Trial

Apeldroon, A. et al. (2017).

El objetivo de este ERC fue evaluar la efectividad, en cuando a dolor
(NRS) y funcionalidad (SST), de la terapia fisica individualizada en combinacion
con Taping rigido en comparacion con la fisioterapia individualizada por si sola
en pacientes adultos con SPS. Para ello se seleccionaron 140 pacientes
(n=140) de entre 18 a 65 afios, los cuales se dividieron en dos grupos, el grupo
experimental (n=72) al cual se le realiz6 terapia fisica sumado a KT elastico, y
el grupo control (n=68) al cual se le realizo terapia fisica sumado al Taping
rigido. La terapia fisica se basé principalmente en movilizaciones
glenohumerales y ejercicios activos, el KT elastico y el Taping rigido se
colocaron de la misma manera presentada en el Anexo 7, con abduccién de 80°

y flexion de 30° de hombro.

En conclusién, el vendaje rigido de hombro sumado a la terapia fisica,
como se utiliz6 en este estudio, no demostré ningun tipo de mejora en las
variables evaluadas al compararlo con el KT elastico sumado a la terapia fisica

para pacientes con SPS.
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5.12 Scapular Kinematics Pre— and Post—Thoracic Thrust Manipulation in
Individuals With and Without Shoulder Impingement Symptoms: A

Randomized Controlled Study

Haik, M.N. et al. (2014).

El objetivo de este ERC fue evaluar los efectos inmediatos de la
manipulacion de empuje toracica (SMT) de baja amplitud y alta velocidad en
cuanto a dolor (NPRS), funcionalidad (DASH), calidad de vida (WORC) y la
cinematica escapular (analisis 3D computacional) durante la elevacion y
descenso del brazo en individuos adultos con SPS y en individuos sin
sintomatologia. Para esto se seleccionaron 97 pacientes (n=97) entre 20 a 42
afos, de los cuales 50 tenian SPS y 47 eran sujetos sin sintomatologia, estos
se dividieron en 4 grupos, dos de pacientes sintomaticos (n=25 cada uno) a los
cuales se les realizé6 SMT (G1) y SMT simulada (G2), y dos de pacientes
asintomaticos (n=24 y n=23), a los cuales se les realiz6 SMT (G3) y SMT
simulada (G4). La terapia SMT consistid en realizar empujes en la columna
toracica de alta velocidad y baja amplitud, con el paciente en sedente, como se
muestra en Anexo 8, hasta sentir la cavitacion, de no sentirla se repite el

empuje hasta tres veces mas.
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El estudio llegd a la conclusion de que el dolor de hombro en individuos
con SPS disminuyé inmediatamente después de un SMT. Los cambios
observados en la cinematica escapular después de SMT no se consideraron

clinicamente importantes.

5.13 Scapular-focused treatment in patients with shoulder impingement

syndrome: a randomized clinical trial

Struyf, F. et al. (2013).

El objetivo de este estudio es evaluar los efectos de un tratamiento
enfocado en la escapula en comparacion con un tratamiento de control en
pacientes adultos con sintomas de SPS en cuanto a dolor (EVA y VNRS),
funcionalidad (SDQ) y variaciones musculoesqueléticas asociadas a la escipula
(longitud muscular, fuerza y distancia acromial). Para esto se seleccionaron 22
pacientes (n=22) de 30 a 60 afos, se dividieron en dos grupos, el primero
(n=11) con tratamiento basado en la escépula (movilizaciones escapulares
pasivas, elongaciones, fortalecimiento y control motor), y el segundo (n=11) con
tratamiento base para pacientes con SPS (movilizaciones glenohumerales
pasivas y fortalecimiento). Cada sesion duré 30 minutos mientras durara la

intervencion.

46



El estudio concluyé que un enfoque de tratamiento centrado en la
escapula posee resultados clinicos prometedores en pacientes con SPS.
Sugieren que un programa de rehabilitacién que incluye ejercicios de control
motor, movilizaciones escapulares y elongacion es efectivo para reducir el dolor

y aumentar la funcionalidad en pacientes con SPS.

5.14 Short-Term Effectiveness of Precut Kinesiology Tape Versus an
NSAID as Adjuvant Treatment to Exercise for Subacromial

Impingement: A Randomized Controlled Trial

Devereaux, M. et al. (2016).

El objetivo de este ERC fue comparar la eficacia a corto plazo de la cinta
de kinesiolégica pre-cortada (PCT) con un farmaco antiinflamatorio no
esteroideo (AINE) como tratamiento adyuvante para la terapia de ejercicio en la
mejora del dolor (NPRS) y la funcién (SST) en pacientes adultos con SPS. Para
esto se eligieron 100 individuos (n=100) mayores de 18 afios, de los cuales 61
corresponden a hombre y 39 a mujeres. Estos fueron divididos en 3 grupos, uno
(n=33) con PCT y ejercicios protocolizados, el segundo (n=29) con AINE y

ejercicios protocolizados y el dltimo grupo (n=38) solo realizo los ejercicios
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protocolizados. Los ejercicios incluyeron correccion postural, elongaciones y
ejercicios de movilizacion activa, el PCT se colocod previo a empezar la
intervencion, de manera como se presenta en el Anexo 9, y se colocaba uno
nuevo cada 3 a 5 dias, el AINE fue de consumo oral y se entreg6 cantidad para
consumir por 2 semanas, ademas se les entregé un diario para que los
participantes pudieran registrar cambios a través de las 2 semanas de

intervencion.

Este estudio concluyé que las mejoras en el dolor y la funcionalidad
observadas con AINE o con PCT, como tratamientos adyuvantes, no fueron
mayores que el ejercicio protocolizado. Si se desea un tratamiento adyuvante,
PCT parece ser mejor tolerado que AINE, aunque la diferencia no alcanzo

diferencias significativas.

5.15 Short-term effects of high-intensity laser therapy,manual therapy, and

Kinesio taping in patients with subacromial impingement sindrome

Onzulu, N. y Baltaci, G. (2016).

Este estudio tuvo por objetivo comparar los efectos de Kinesio Taping

(KT), la terapia manual (TM) y la terapia laser de alta intensidad (HILT) sobre
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variable de dolor (EVA), ROM (goniometria) y funcionalidad (SPADI) en
pacientes con SPS. Para esto se seleccionaron 70 individuos (n=70) mayores
de 18 afios, los cuales fueron divididos en 4 grupos, el primer grupo (n=15)
recibio solo ejercicios para la casa, el segundo (n=20) recibié KT ademas de los
ejercicios, el tercer grupo (n=16) recibié TM y KT ademas de los ejercicios, y el
altimo (n=19) recibié TM, KT y HILT ademas de los ejercicios. La intervencion
duré 15 dias, el KT se coloc6 como aparece en el Anexo 10, la TM consistio en
friccion profunda y movilizacion escapular, 3 veces por semana, HILT también
se realiz6 3 veces por semana, por ultimo los ejercicios fueron principalmente

en movilizacion activa y elongaciones.

El estudio llegd a la conclusion de que la TM y La HILT fueron mas

efectivas para disminuir dolor, aumentar la funcionalidad y aumentar el ROM.

Aun asi la adicién de KT mostré una diferencia significativa en el dolor después

del tratamiento.

5.16 Short-Term Effects of Thoracic Spine Manipulation on Shoulder

Impingement Syndrome — A Randomized Controlled Trial

Haik, M. N. et al. (2016).
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El objetivo de este ERC fue investigar los efectos a corto plazo de SMT
en las variables de dolor (NPRS), la funcionalidad (DASH), calidad de vida
(WORC), la cinematica escapular y la actividad muscular escapular en
individuos adultos con SPS. Para ello se eligieron 61 pacientes (n=61) mayores
de 18 afos, los cuales fueron separados en dos grupos, al primero (n=30) se le
realizd6 SMT y al segundo grupo (n=31) se le realiz6 SMT simulada. La terapia
consistio en realizar empujes de alta velocidad y baja amplitud en la columna

toracica con el paciente en sedente durante 4 dias.

Se concluyé que la SMT puede aumentar la rotacién escapular hacia
arriba durante el descenso del brazo. Ademas, la SMT no parece tener
influencia en la actividad de los muasculos escapulares. Por dltimo, las
diferencias en cuanto al dolor, la funcionalidad, la inclinacion escapular y la

rotacion interna no son significativas y por ende no concluyentes.

5.17 Subacute effects of cervicothoracic spinal thrust/ non-thrust in
addition to shoulder manual therapy plus exercise intervention in
individuals with subacromial impingement syndrome: a prospective,

randomized controlled clinical trial pilot study

Wrigth, A.A. et al. (2016).
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Este estudio tuvo por objetivo determinar los efectos subagudos de la
manipulacion de empuje/ no empuje espinal cérvico-toracico en adicion a la
manipulacion de no empuje de hombro mas ejercicios en pacientes con SPS en
cuanto a dolor (NPRS), funcionalidad (SPADI), ROM y calidad de vida (FABQ) .
Para ello seleccionaron 18 individuos (n=18) de entre 27 a 59 afos, los cuales
fueron distribuidos en dos grupos, el primero (n=10) recibi6 terapia especifica
para hombro ademas de las manipulaciones de empuje espinal, el segundo
grupo (n=8) recibié soélo terapia especifica de hombro. La terapia de hombro
consistid en movilizaciones activas y elongaciones, ademas de ejercicios de
control motor de hombro, en cuanto a la manipulacion de empuje/ no empuje se
realizd en sedente donde se genero presiones y tracciones ligeras en la espina
cérvico-toracico mantenidas por 3 segundos, la intervencién se realiz6 a lo largo

de 4 semanas.

Los autores concluyeron que la adicién de la manipulacién de empuje/no
empuje espinal cérvico-toracico al tratamiento de hombro no genera una
disminucién en el dolor o un aumento en la funcionalidad en pacientes con un
diagnéstico clinico de SPS. Ambos enfoques parecieron proporcionar un

beneficio igualmente notable mejorando en todas las variables evaluadas.
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5.18 The addition of cervical unilateral posteroanterior mobilisation in the
treatment of patients with shoulder impingement syndrome: A

randomised clinical trial

Cook, C. et al. (2013).

El objetivo de este estudio es investigar si el tratamiento dirigido tanto al
cuello como al hombro es mas beneficioso, en cuanto a dolor (NPRS),
funcionalidad (DASH) y calidad de vida (PASS), en comparacion con el
tratamiento dirigido Unicamente al hombro para pacientes con SPS. Para esto
se seleccionaron 68 pacientes (n=68) de entre 38 a 67 afios, de los cuales 37
eran hombres y 31 mujeres, estos fueron divididos en dos grupos, el primero
(n=36) se le realizaron terapias de cuello y hombro, y al segundo grupo (n=32)
se le realiz6 solo terapia de hombro. La terapia de cuello consisti6 en
movilizaciones anteroposteriores de C5, C6 y C7, realizadas 90 veces divididas
en 3 repeticiones, por otra parte, la terapia de hombro consisti6 en
movilizaciones activas, elongaciones, fortalecimiento isoténico y correcciones

posturales.

En el estudio se concluy6 que no hubo beneficio adicional a las variables
evaluadas cuando se agregé la movilizacion anteroposterior cervical al

tratamiento del hombro utilizado.
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5.19 The Clinical and Sonographic Effects of Kinesio taping and exercise
in comparison with manual therapy and exercise for patients with

Subacromial Impingement Syndrome: A preliminary Trial

Kaya, D.O. et al (2014).

El objetivo de este estudio preliminar fue comparar los efectos, en cuanto
a dolor (EVA) y funcionalidad (DASH), de la terapia manual sumada al ejercicio
versus el Kinesio taping sumado al ejercicio para pacientes adultos con SPS.
Para esto se eligieron 54 pacientes (n=54) de entre 30 a 60 afios divididos en
dos grupos, el grupo uno (n=26), al cual se le aplico terapia manual ademas de
ejercicios, y el grupo dos (n=28), al cual se aplicé KT ademas de los ejercicios.
La TM consisti6 en movilizaciones escapulares sumado a facilitaciones
neuromusculares, movilizaciones glenohumerales pasivas y friccion profunda en
musculatura pertinente, el KT se dispuso como se aprecia en el Anexo 11, y por
altimo los ejercicios consistieron en elongaciones, flexibilizacién y estabilizacion

escapular. La intervencion se realizd a lo largo de 6 semanas.

Se concluyé que no hubo diferencias significativas entre KT con ejercicio

y TM con ejercicio. Ambos tratamientos tuvieron resultados beneficiosos en la

reduccion del dolor y aumento de la funcionalidad.
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5.20 The Effects of Scapular Mobilization in Patients With Subacromial
Impingement Syndrome: A Randomized, Double-Blind, Placebo-

Controlled Clinical Trial

Aytar, A. et al. (2015).

El objetivo de este ERC fue determinar los efectos de la movilizacion
escapular en la funcionalidad (DASH), el dolor (EVA), ROM y el grado de
satisfaccion en pacientes con SPS. Para esto se seleccionaron 66 pacientes
(n=66) entre 49 a 55 afos, divididos en 3 grupos (n=22), al primer grupo se les
realizd movilizacién escapular, al segundo movilizacion escapular simulada y al
altimo ejercicio. La movilizacion escapular consistio en deslizamientos y
distracciones (3 series de 10 repeticiones), por otra parte, el ejercicio se baso
en elongaciones y fortalecimiento frente a un espejo, supervisado por un

profesional.

El estudio llegé a la conclusion de que no hubo una diferencia

significativa de la movilizacion escapular para los parametros analizados en

comparacion con los grupos simulado o de ejercicio supervisado.
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5.21 Thoracic Spine Manipulation in Individuals with Subacromial
Impingement Syndrome Does Not Immediately Alter Thoracic Spine
Kinematics, Thoracic Excursion, or Scapular Kinematics: A

Randomized Controlled Trial

Kardouni et al. (2015).

El objetivo de este estudio ERC fue determinar si la SMT altera la
cinematica toracica, la excursion toracica y la cinematica escapular en
comparacion con una SMT simulada en pacientes con SPS en cuanto a dolor
(NPRS), funcionalidad (Penn) y el estado general (GROC). Para esto se
seleccionaron 52 pacientes (n=52) de entre 18 a 60 afios. Estos se dividieron
en 2 grupos, un grupo se le realizé SMT y al otro SMT simulada, cada uno con
26 pacientes (n=26). Las intervenciones fueron aplicadas a la espina toracica
baja, media y, alta. Para el SMT toracica baja y media, los participantes estaban
en prono y el empuje fue direccionado en direccién posteroanterior. Para la
manipulacion articular cérvico-toracica, los participantes estaban sedentes y el
empuje se proporcioné como una distraccion axial cefalica como se muestra en

el Anexo 12.

El estudio llegd a la conclusiébn de que pese a encontrarse cambios

significativos en ambos grupos para dolor y funcionalidad informados por los
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pacientes en ambos grupos, no hubo diferencias significativas en la extension y

excursion toracica posterior a la intervencion entre ambos grupos.
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6. DISCUSION

El objetivo principal de la tesis fue determinar el efecto de la terapia
manual usada en el tratamiento del SPS. El hallazgo comin a todos los
estudios analizados es que ninguna modalidad de terapia manual ha reportado
efectos secundarios perjudiciales o contraproducentes al tratamiento del SPS. A
continuacion, se analizan las distintas modalidades de terapia manual

analizadas:

6.1 Tape

Se analizaron 5 estudios para comparar la efectividad del Taping
Kinésico. De los cuales 4 son de kinesiotape y uno de tape rigido. En el estudio
de Volkan (2014), se comparoé su efectividad frente a la inyeccion de corticoides
junto a un programa de ejercicio terapéutico de la misma indole para ambos
grupos. Devereaux (2016) compard eficacia entre Taping, AINE y un grupo
control, todos los grupos realizaron el mismo programa de ejercicio como base.
Ozunlu y Baltaci (2016) compararon los efectos del Taping con un grupo

control, ambos con una base de ejercicio terapéutico. Kaya comparoé el Taping
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con ejercicio frente a masoterapia con ejercicios. En el estudio de Apeldoorn
(2017) se compard el uso de Taping rigido con fisioterapia frente a solo
fisioterapia (sin especificar caracteristicas de fisioterapia aplicada). Todos los
estudios realizaron mediciones con variables de dolor, funcionalidad y
conformidad. Observamos que no existe una diferencia significativa entre
Taping y antiinflamatorios para reduccion de dolor y mejorar funcionalidad
(Volkan et al., 2014) (Devereaux et al., 2016), al adosar el uso de Taping a otros
tratamientos como la terapia de laser de alta intensidad y otros tipos de terapia
manual, ha demostrado tener mejores resultados para disminuir dolor,
discapacidad y mejorar ROM (Ozunlu y Baltaci, 2016). Taping rigido presenté
peores resultados a largo plazo frente a solo fisioterapia, pero mejores
resultados a corto plazo en parametros de dolor y funcionalidad (Apeldoorn et

al., 2017).

6.2 Masoterapia

De los estudios seleccionados 4 incluyeron el uso de masoterapia en sus

protocolos de tratamiento, principalmente friccibn ya sea para tejidos blandos

circundantes al complejo de hombro como en el estudio de Camargo et al.,

como de musculos especificos.
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Los tratamientos descritos en estos estudios mostraron que no existen
diferencias significativas entre un tratamiento basado en terapia manual,
incluyendo masoterapia, y el uso de corrientes o ultrasonido (Fidelis et al.,
2017). Al compararla con terapias invasivas como las inyecciones de
corticoesteroides se aclar6 que ambas, tanto la terapia manual como las
inyecciones, disminuyen el dolor y aumentan la funcionalidad, pero no
mostraron diferencias significativas a excepcion del bajo costo monetario de la
primera (Rhon et al., 2014). El tratamiento basado en la escapula mostré
mejores resultados en comparacion con tratamientos basados en el hombro en
cuanto a dolor y funcionalidad segun los pacientes evaluados (Camargo et al.,

2015; Struyf et al., 2012).

A pesar de incluir masajes, no se pudo atribuir que los efectos positivos
producidos en los pacientes fueran gracias a estos ya que ninguno aclaré el
efecto real del masaje por separado, sino mas bien demostré el efecto de

protocolos que incluian ademas ejercicios y movilizaciones, entre otros.

6.3 Manipulacion

De los 21 estudios seleccionados para esta revision, 5 de ellos ocuparon

técnicas de manipulacion a nivel espinal. El dolor y la funcionalidad fueron los

59



principales factores evaluados. En 2 de estos estudios los investigadores
compararon técnicas de manipulacién espinal versus una técnica placebo
encontrando que se encontré una disminucion del dolor y una mejora en la
funcionalidad informada por los pacientes, aunque esta no era clinicamente
significativa, lo que pudo sugerir que el efecto de analgesia se puede deber al
contacto con el paciente mas que al efecto biomecanico de la técnica. (Kardouni

et al., 2014; Kardouni et al., 2015).

Por otra parte, Haik en sus investigaciones se enfocd en el efecto
inmediato y a corto plazo de estas manipulaciones, en cuanto al dolor y la
cinematica en pacientes adultos con SPS, encontrando que nuevamente el
dolor disminuyé inmediatamente después de aplicada la técnica, pero la
cinematica escapular en una abduccion de hombro no presentaba cambios
clinicamente significativos (Haik et al., 2014). EI mismo investigador en un
estudio mas reciente ademas de medir el dolor y la cinematica también midio la
actividad muscular escapular, y observé que no habia cambios en esta ultima, y
en cuanto al dolor y la cinematica los resultados no eran concluyentes (Haik et

al., 2016).

Finalmente, Wright el 2016 en su estudio con pacientes con SPS, sumoé
empujes espinales a la terapia de hombro, mas ejercicios para observar el

efecto sobre el dolor y la funcionalidad, encontrando que agregar los empujes
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no signific6 un beneficio clinicamente significativo para las variables
previamente descritas en comparacion con el grupo al que no le aplicaron los

empujes (Wright et al., 2016).

6.4 Movilizaciéon

Hay 10 estudios que aplicaron de movilizaciones, dentro de estos
tenemos movilizaciones articulares de hombro, de columna cervical, de

escapula y MCM.

De los articulos que utilizan movilizaciones articulares, dos de ellos la
aplican solo al hombro, Rhon et al. aplican movilizaciones de hombro incluido
dentro de un protocolo de terapia manual, el cual no muestra diferencias
significativas al compararse al uso de corticoides inyectables; por otra parte
Kromer et al. incluyen movilizaciones de hombro dentro de un protocolo de
terapia manual donde establecen que hay una mayor disminucion del dolor
(PGIC) cuando se les compara con el grupo de los ejercicios sin terapia manual.

(Rhon et al., 2014; Kromer et al., 2013).

Hay 2 articulos que incluyen movilizaciones tanto de hombro como de

columna, incluidos en un protocolo de terapia manual, ambos documentos
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llegan a la conclusion que no existe beneficio en agregar dichos protocolos a
una terapia basada en ejercicios, inclusive Kromer et al. mencionan que solo se
ha demostrado que los ejercicios son esenciales, independiente de cualquier
técnica adicional (Kromer et al., 2014; Camargo et al., 2015). Al igual que los
dos articulos que solo incluyen movilizaciones de columna cervical, que
tampoco hallaron diferencias entre terapias que incluyeran estas movilizaciones

y otras que no (Cook et al., 2013; Fidelis et al., 2017).

Hubo 2 articulos que basaron sus terapias en la movilizacion de
escapula, Aytar et al. mencionaron que no existieron diferencias entre el grupo
con tratamiento enfocado en la escéapula y el grupo con tratamiento centrado en
el hombro, en cambio Struyf et al. expresaron que un tratamiento enfocado en
la escapula es prometedor y generd diferencias significativas en cuanto a dolor

y funcionalidad (Struyf et al., 2012; Aytar et al., 2015).

Por otra parte, los articulos (2) que incluyeron MCM difieren en su real
efectividad, ya que Guimaraes et al. lograron diferencias no clinicamente
significativas en cuanto a ROM de hombro y dolor, en cambio Delgado et al.
mostraron una gran reducciéon en la intensidad del dolor referido por los

pacientes ademas de un claro aumento en el ROM de hombro.
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De los 10 articulos sOlo dos demostraron tener terapias con un efecto
clinicamente significativo para los pacientes versus el no usarla, estas son
terapias que usaban MCM, el resto no logré diferencias en los resultados al
aplicar las terapias propuestas que incluyeran otros tipos de movilizacion antes

mencionadas.

6.5 Puncion seca

Solo hay un documento que incluye en su tratamiento puncion seca,
Tejera-Falcon en su documento compara la efectividad de la puncién seca
incluida dentro de un protocolo de terapia manual y ejercicios versus una
puncion simulada en el mismo protocolo, a pesar de no mostrar claros
resultados explican que si existen mejoras para los pacientes y que es

importante el incluir dentro del protocolo ejercicios enfocados en la escapula.
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7. CONCLUSION

La presente revision se llevd a cabo para determinar el efecto de
diferentes modalidades de terapia manual en el tratamiento del SPS. Tras el
andlisis de los resultados, se concluye que los tratamientos que incluyen
modalidades de la terapia manual, como movilizaciones, presentaron efectos
positivos en la disminucién el dolor, aumento del ROM y mejora en la

funcionalidad en los sujetos con SPS dentro de los documentos analizados.

El tape, ya sea kinésico o rigido no tiene efectos que modulen el dolor, la
amplitud o la funcionalidad por si solo. Hay estudios que presentan mejoras por
parte del tape en las variables mencionadas, pero cuando es incluido en
protocolos de terapia manual, por lo que no se puede atribuir el efecto solo a

esta modalidad.
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La masoterapia se analizé solo dentro de protocolos de tratamiento, no
de manera independiente, por lo cual, a pesar de tener claros efectos

beneficiosos, no pueden ser atribuibles solo a esta técnica.

Para las manipulaciones, refiriendonos especificamente a los empujes de
columna, no presentan ningun tipo de beneficio clinicamente significativo en los
estudios revisados, en cuanto a movilizaciones especificas de hombro no se
especificaron como tratamiento Unico dentro de los estudios revisados por lo

cual no se puede determinar su efecto real en este estudio.

Las movilizaciones, articulares de hombro y columna muestra tener
efecto beneficioso reduciendo el dolor y aumentando el ROM, pero no muestran
tener un mayor efecto que otro tipo de terapias, ya sea fisicas o
fisioterapéuticas. Por otra parte, el agregar movilizaciones enfocadas en la
escapula muestra tener mayores beneficios en pacientes y deja abierta una
prometedora via de estudio a futuro al igual que la MCM que demuestra tener
claramente mayores beneficios al ser incluida dentro del tratamiento para

pacientes con SPS.

De la puncién seca se tiene una menor cantidad de estudios, el cual
refiere que la puncién seca tiene efecto beneficioso en los pacientes con SPS,

principalmente en la reduccién del dolor.
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Por ultimo, agregar que los ejercicios terapéuticos son la modalidad
terapéutica con mayor efectividad para el tratamiento del SPS, por lo que
deberian ser considerados como base de cualquier programa de tratamiento, ya
que la combinacién de estos con otras modalidades terapéuticas como la

terapia manual puede ofrecer resultados alun mejores segun lo observado en

los estudios utilizados.
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9. ANEXOS
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9.1. Anexo 1 — Escala SPADI

SPADI (SHOULDER

Name Date

PAIN SCALE

How severe is your pain:

1. Avits worst, No pain ) 2 5 9 H) Worst Pain Imaginable
2. When lying on invalved side, No pain () 2 5 9 10 Worst Pain Imaginable
3. Reaching for something on a high | No pain () 2 5 9 10 Worst Pain Imaginable
shelf,
4. Touching the back of your neck. No pain () 2 5 9 1) Worst Pain [maginable
5. Pushing with the involved arm. No pain () 2 5 9 [} Worst Pain Imaginable
DISABILITY SCALE

How much difficulty did you have:

1. Washing your hair. No difticulty () 2 3 5 9 10 Saditficult requiced help
2, Washing your back, No difficulty () 2 3 5 9 10 So difficult required help
3. Putting on an undershirt or No ditriculty () 2 3 5 9 10 So difricult required help
pullover sweater,
4. Putting on a shirt that buttons No difficulty () 2 3 5 9 10 So difficult required help
down the front.
5, Putting on your pants, No difficulty () 2 3 5 9 10 Sa difficult required help
6. Placing an object on a high shelf. | No @mcuny O z 3 5 9 10 So difficult required help
7. Carrying a heavy object of 10 No difficulty () 2 3 § 9 10 Sa dificult quired help
pounds,

8. Removing something from your | No articulty () 2 3 5 9 10 So ditticult requited help

back pocket.
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9.2. Anexo 2 — Escala DASH

DisaBILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Please rate your ability to do the following activities in the last week by circling the number below the appropriate response.

NO MILD MODERATE SEVERE UNABLE
DIFFICULTY  DIFFICULTY  DIFFICULTY  DIFFICULTY

1. Open a tight or new jar 1 2 3 4 5
2. Write. 1 2 3 4 5
3. Turna key. 1 2 3 4 5
4. Prepare a meal, 1 2 3 4 5
5. Push open a heavy door. 1 2 3 4 5
6. Place an object on a shelf above your head. 1 2 3 4 5
7. Do heavy housshold chores (e.g., wash walls, wash floors), 1 2 3 4 5
8. Garden or do yard work. 1 2 3 4 5
9. Make a bed. 1 2 3 4 5
10, Carry a shopping bag or briefcase. 1 2 3 4 5
11, Carry a heavy object (over 10 [bs), 1 2 3 4 5
12. Change alightbulb overhead. 1 2 3 4 5
13, Wash or blow dry your hair. 1 2 3 4 5
14, Wash your back. 1 2 3 4 5
15 Put on a pullover sweater. 1 2 3 4 5
16. Use a knife to cut food. 1 2 3 4 5

17, Recreational activities which require little effort
(e.g., cardplaying, knitting, etc.). 1 2 3 4 5

18, Recreational activities in which you take some force
or impact through your amm, shoulder or hand
(e.g., golf, hammering, tennis, etc.). 1 2 3 4 5

19, Recreational activities in which you move your
arm freely (e.g., playing frisbee, badminton, etc.). 1 2 3 4 5

20, Manage transportation needs
(getting from one place to ancther). 1 2 3 4 5

21, Sexual activities. 1 2 3 4 5




9.3. Anexo 3 — Escala Constant-Murley

[Magnosis Eight: Left=____
Patient data (sticker)
Consultation Preap.
darke: 1 mioniths & manths
1
Td No. year —rear
A. Pain POINT

Score the highest pain level you have experienced in pour shoulder during ordinany activities within the last 24
eours. (015 points]) (Indicate by setting a mark on the ling])

[Points are caloalated by the eguation: 15 - & = score; X is the measured distance [om) from “nie pain” to the mark
[use @ maler). IF decimal then round op or down tociosest integer, Le: 14 om = 1 podntand 1,5 cm = 2 points)
- E
= | |
o | ° &
g -
¥
B. Activities of daily Hving, the next 4 questions deal with everyday activities you experienced over the last
wenk,

1. |5 your sleepdisharbed by ypour showder? (07 points]

[Tick one box) Undisturbed sleep (2]

Oocasional distorbance [1)

Upolmts are ghwen in brackets]

Every might ([0

2. How much of your mormal daily work does your shoulder allow you to perform? (0-4 points)
(Endicate by sething a mark om the line)

{The scone 15 ghven by measuring the dismnce |

(-3 = 4 point, =3=h = 3 poing, >65 = F paint, »9

troen AL to the mark | wse a raler] ] :
f =1 point, »12:15 =0 point

=
I | &
= | ?
I How much of your normal recreational activity does your shoulder allow you to perforea? (-4 podnts)
(Ieedicate by setting a mark on the line)
(The score 15 ghven by measuring the dismnce [on] from “Al" to the mark [use a maler]] @
U-3 = 4 point, *3=h = J point, =&Y = I palnt, *5-12 = 1 podnt, *12-15 = 0 podnt
o | -
| | &

4. To which level can you use your hard comfortabiy?
(D=1 podnts) (Tick one box) Beedow thee wraist ()

Uip to wadst (2]

Upeabnits are giwen in brackets)
- Lip to the xiphobd /stermum [4)

Lip to medk (&)

Lip to top of the head [H)

Above the head [10)

Onrerall score for A+E (subjective subtotal, 0-35 points)
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9.4. Anexo 3 — Escala Constant-Murley (Continuacién)

C. Movement
Four different active and pain-free movemenis of the arm are performed Le. if the arm can be lifted to 140 degrees
with pain and 110 degrees without pais im 1 +2 thes a range of motion of 110 degrees is recorded.

Thee tester first shows the: desired mosement, which the test subject then performs. All exercises are done with the
test subject standing with their feet pointieg directly forwands and a showlder width apart.

PINNT

1+
Forward amd lateral edevation are recorded with a long-armed goniometer. Movements are performed anly by the
affected arm. [0-20 podnts)

Beference points are the arm's axis and procesus spinos of columna thoracalis.

-5 150 &140 A1-126 121150 151 - Rangs of mation
]
Flexiom
Abdudtion
] 1 + & ] m Prunt
3 —
External rotwtion performed without help and the hands should be tunds 5'-"“1“ temad, eltaraa
orward.
placed behind and abowe the head withaut toouching the head. R T —
[0-110 pidnt]) ke
Movements are performed by both arms simultaneowsly bt recorded Hamds tothe op ol the head,
onily for the affected side, starting with “hands behind head, elhows elberws Barwnard
e Humeds boEhe top of the head,
s lborwin bk
The movements must ke performed painlesshy. Pull sbvation ofthe srme

|2 points are FI¥En for each separate co MEeCted MY e it}

4
Intereal rotation is performed without help and where the subject use
thetr thumb to point the anatomdc landmarks specified o the right

Loteral sspenct of Ehe thigh (0]

Eeinirad Lo bettock [X)

[ =11 point)
Movements are performed only by the affected arm, starting with Sacullle: jolnt [4)
“parter thigh®.
Watt 6}
The movements must be performed painlesshy 138 phoracie vertshra (1}

[ print= are given in brackets) C————

(Helween Lhe shoclder blades |

D Strength (0225 point)

Strength is measured with a dymamometer. Thie test is dome with the test sshject standing with their feet painting

directly forwards and a shoulder width apart

The aren should be abducted 90 degrees in scapulas plane. If the arm cannot be elevated tn90 degrees a scome of 0
points is given. The wrist is prosated so the palm Gces down and the elbow is stretched as much as possible. The

strap of the dymamosneter should be placed arousd the wrist of the test subject so that it les over the bong head of
the ulna.

Thee test subject i instructed to push maximally opwards for § secomds.

Verbal encouragement is ghven simultaneously: Beady 3-2.1 push_push push

Thiz score Is caloalated from the highest score of 2 attempts, cach performeed with at least a 1 minute interval. The
scone cormesponds to the foroe in pounds (max 25 paings]). [f the strength s measured in blogrames, caloalate scones
by mvultiplying by 2.2

17 attempt 2 gitrmpt I attempt Best score

Strength [1bskg)

(Chverall score for C+D (objective subtotal, 0-65 points)

Taotal Constant Score 4+B+C+D [(0-100 points)
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9.5. Anexo 4 — Forma de colocacion Tape en documento 5.1.

9.6. Anexo 5 - Técnica SMT documento 5.7.
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9.7. Anexo 6 — Descripcion terapia usada en documento 5.10.

ndividually adapted exercises (IAEX) for both groups
Procedure
The “core programme” was instructed during the first 3—4 treatment sessions.
Patients were monitored twice a week during their contact sessions.
Frequency and dosage
Patients performed the exercises twice a day for the first week, then once daily.
Minimum exercises frequency during the week was 4, maximum 7.
Dynamic exercises started with 2 sets of 10 repetitions and with low resistance (yellow rubber band).
Shoulder and neck stretches were held for 10 s and repeated twice.
Isometric scapular training positions were held for 10 s and repeated twice.
Progression if patients performed the core programme without problems
Sets were increased from 2 to 3.
Repetitions (respectively seconds for the static exercises) were increased from 10 to 20.
I;En a last step, resistance was increased from the yellow to the red and to the green rubber band.

xercises from an “additional programme” could be added if the patient could still perform the core programme without problems,
whereas
lexercise C3 was replaced by exercise A4, C4 by A5, and C6 by A7.
Patient instructions & stopping rules
Patients were instructed on how to perform each single exercise.
[They received a booklet with pictures and descriptions of the exercises and the individually defined dosage.
Patients had to stop an exercise if they had pain of more than 3 out of 10 on a VNRS during the exercises or longer than
approximately 30 s after
they had stopped an exercise.
Patients recorded performance and difficulties with the programme in their log books which enabled the therapist to check the 24-h
effect of the
programme and to make adaptations.
Therapists’ measures for adapting exercises to upcoming pain
Reduction of resistance, sets, repetitions or the range of movement.
Jif the total load of the programme was too provocative, patients were allowed to split the programme into 2 parts performing them afj
different
times during the day.
For some exercises an alternative version could be used (e.g. exercises C6b instead of C6a).
Jif an exercise could not be performed due to pain, it was left out for the next 2 training sessions and was replaced by exercises AP1
and AP2.
Contact time for the control group was 15-20 min.
ntervention group: Individualized manual physiotherapy (IMPT)
JIMPT was based on clinical examination results and individual main complaints.
[Therapists were guided by a defined tripartite decision process to achieve a uniform and repeatable way of initial decision-making.
Part 1 addressed signs that may predict a poor treatment outcome such as:
2 3 episodes of shoulder pain in the last 12 months; pain > 5/10 on a VNRS.
[Duration of the current episode of > 6 weeks; signs indicating a rotator cuff tear.
Restrictions of external rotation and/or elevation of the shoulder.
Positive results led the therapist to focus initially on:
Local manual pain treatment, pain-reducing exercises (AP1 and AP2), improving patients’ understanding about the pathology, and
instructions for
he most provocative ADLs to reduce pain events during the day.
Behavioural instructions for painful ADL s and on manually assisted exercises to facilitate rotator cuff contraction.
Manual mobilization of the identified restrictions.

art 2 summarized information about possible contributing factors such as general posture, patients’ main restricted activities

identified through
he GPSS , and other aggravating components, work place setting, leisure and sports activities.

ays of improving these factors and compensation strategies were then discussed.

82



9.8. Anexo 6 — Descripcion terapia usada en documento 5.10.

(Continuacion)

Part 3 defined the manual assessment of the glenohumeral and shoulder girdle joints, the cervical and upper thoracic spine.
Initial treatment for positive findings:

Painful and angular and/or translatory restricted peripheral joints were treated with manual glide techniques according to the concefjt
of

JKaltenborn (43).

[Comparable signs of the spine segments were treated with posterior-anterior glides or coupled movements.

Shortened muscles were stretched according to the description of Evjenth & Hamberg (44).

Neural tissue was treated according to Butler (45).

Dosage for interventions of part 3:
|Treatment intensity was limited by pain of > 4/10.

Initial duration of the glide techniques and the stretches was 2030 s. Further dosage was based on reassessment results.
Subsequent treatment decisions were made with the help of an adapted clinical reassessment process based on the test-retest princigle
described
by Maitland (46).
In addition to the general information in the shoulder booklet, this group received detailed information about the assessment results}

nd therapy
interventions.

Contact time for the intervention group was 20-30 min.

9.9. Anexo 7 — Forma de colocacién Tape documento 5.11.
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9.10 Anexo 8 —Técnica SMT documento 5.12.

9.11 Anexo 9 - Forma de colocacién Tape documento 5.14.
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9.12 Anexo 10 - Forma de colocacién Tape documento 5.15.

9.14 Anexo 12 - Técnica SMT documento 5.21.

85



