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RESUMEN

El sindrome de pinzamiento subacromial es una de las principales causas de dolor de
hombro, llegando a generar grandes limitaciones en las funciones de las personas afectadas. Una de
las variables que influye en este sindrome es la postura.

Este estudio apunta a describir la poblacion que presenta la patologia y que se atendio en el
Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del CDT Eloisa Diaz, tanto en su postura—
determinada a través de los angulos trago-ojo en plano sagital, C7-trago en plano sagital y C7-
hombro en plano sagital, y hombro en plano frontal—, como en edad, sexo y tipo de etiologia.

Los resultados para el grupo con SPS (n=19) presenta una media de 21,7° + 7,8° para el
angulo ojo-trago en plano sagital, 47,8° + 8,9° para el angulo C7-trago en plano sagital, 51,3° + 11,1
para el angulo C7-hombro y 0,06° + 2,3° para el angulo hombro en el plano coronal en el grupo con
SPS, en tanto el grupo asintomatico (n=22) present6 una media de 22,1° + 7,5° para el angulo ojo-
trago en plano sagital, 42,4° + 7,2° para el angulo C7-trago en plano sagital, 60,4° + 11,7 para el
angulo C7-hombro en plano sagital y 1,3° + 1,0° para el angulo hombro en el plano coronal, con
diferencias significativas a la comparacion entre ambos grupos sélo en los Gltimos tres angulos,
presentando diferencias respecto a la anteproyeccion de cabeza, la anteproyeccion de hombro y la
elevacion de hombro entre los grupos asintomatico y con SPS. En el caso de la comparacidn dentro
del grupo control, se encontraron diferencias significativas en los angulos segin rango etario en los
angulos C7-trago en plano sagital y C7-hombro en plano sagital. El analisis de los resultados en el
grupo con SPS demostré que no hay diferencias significativas de los angulos en relacion a etiologia,
ni por rango etario. También hubo valores significativos al comparar el grupo mayor de 67 afios
segn presencia de sintomatologia, con valores significativos en los angulos C7-trago en plano
sagital y C7-hombro en plano sagital.

Se puede concluir de este estudio que para la muestra analizada existen variaciones en la
postura entre cada grupo segun la edad de estos y seguin la presencia o no de la patologia.

Palabras claves: Sindrome pinzamiento subacromial, postura, etiologia.




ABSTRACT

The subacromial impingement syndrome is one of the main cause of shoulder pain, being
able to produce great disabilities in the function of affected people. One of the variables that
participates in the outcome of this syndrome is posture.

This study aims to describe the population who suffers from this syndrome and those who
are attended in the Medical Physics and Rehabilitation Service at the CDT Eloisa Diaz, as in their
posture —through the C7-tragus in the sagital plane, tragus-eye in the sagital plane, C7-shoulder in
the sagital plane, and shoulder in the frontal plane angles, as in age, sex and kind of etiology.

The results for the samples had a mean of 21,7° + 7,8° for the eye-tragus angle, 47,8° + 8,9°
for the C7-tragus angle, 51,3° + 11,1 for the C7-shoulder angle and 0,06° + 2,3° for the shoulder in
coronal plane angle, all of this in the group with SIS (n=19); on the other hand, the asymptomatic
group (n=22) had a mean of 22,1° + 7,5° for the eye-tragus angle, 42,4° £+ 7,2° for the C7-tragus,
60,4° £ 11,7 for the C7-soulder angle and 1,3° £ 1,0° for the shoulder in coronal plane angle. There
were significant differences at the comparison between both groups in the last three angles,
demonstrating differences with respect to the head-forwardness, shoulder forwardness and the
shoulder elevation.

The analysis of the results in the group with SIS demonstrated that there were not
significant differences among the angles neither in relation to the etiology nor by age range. In the
case of the comparison in the control group itself there were significant differences by age range in
the C7-tragus and C7-shoulder angles. There were also significant differences in the comparison in
the group of people older that 67 years between people with or without symptomatology, with
significant numbers in the C7-tragus and C7-shoulder angles.

The conclusion of this investigation was that there are variations in the posture between and
in each group according to age and presence or not of the pathology.

Key words: Subacromial impingement syndrome, posture, etiology.




ABREVIATURAS
AP: Anteroposterior.
AVD: Actividades de la vida diaria.
CDT: Centro de diagnoéstico y tratamiento.
IMC: indice de masa corporal.
PAME: Programa de atencion musculo-esquelética.
ROM: Rango de movimiento (por sus iniciales en inglés).
SF-36: Forma corta -36 (por sus iniciales en inglés).
SPS: Sindrome de pinzamiento subacromial.
SSMN: Servicio de Salud Metropolitano Norte.

SSMS: Servicio de Salud Metropolitano Sur.




INTRODUCCION

El SPS es una patologia que se asocia a personas con gestos técnicos que implican
mayores ROM de hombro o movimientos repetitivos, y personas de mayor edad, lo que provoca
discapacidad y limitacion en sus funciones diarias, especialmente si se ve afectado el brazo
dominante (Bigliani y Levine, 1997; Hall, 2006).

Las patologias de hombro son parte de las mas comunes a nivel masculo-esquelético,
después de las de columna y rodilla en el Reino Unido (Urwin y cols, 1998), con una incidencia
considerada de 9,5 casos cada 1000 habitantes, siendo relacionadas con una mayor gravedad de
la lesion y con un aumento en la ocurrencia a mas edad (Yamaguchi y cols, 2006), con un 74%
de incidencia de los signos de pinzamiento de hombro, y un 85% de tendinopatia del manguito
rotador, ambas afectando en forma marcada al desempefio y calidad de vida (Ostor y cols,
2005). Otros datos sugieren una incidencia similar del SPS que varia del 44 al 65% (Michinery
cols, 2003), sin embargo coincide con que en las Gltimas décadas se ha visto un aumento de los
diagndsticos (Bigliani y Levine, 1997), asi como un aumento de la prevalencia a mayor edad
(Luime y cols, 2004). También resulta comln que las prevalencias de SPS varien de un 5% a un
20% en trabajadores que utilizan principalmente sus extremidades superiores al trabajar, 0 en un
10-30% en atletas que realizan lanzamientos a expensas de grandes ROM de hombro
(Diederichsen y cols, 2009).

En el caso de la epidemiologia en Chile, en la tesis de Pino y Selman se encontr6 que del
total de ingresos por derivacion médica al Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion en el
Instituto Traumatoldgico durante el afio 2005, un 7,7% correspondia a lesiones de hombro, y de
éstas, SPS correspondia a un 31,3% (Pino y Selman, 2006).

En el caso del CDT Eloisa Diaz, se conté con un registro del total de pacientes y la
patologia por la que fueron derivados al servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion,
especificamente al Programa de Rehabilitacion de Hombro, del que de un total de 237 pacientes
en el afio 2008, el 74% lo hicieron por SPS. Para el afio 2009 de un total de 192 pacientes, 74%

y finalmente para el 2010 de un total de 179 pacientes, un 79% fue por SPS (tablas 10, 11, 12).




Otros datos hacen relacion con la cantidad de ingresos a la sala PAME del Consultorio
Julio Acufa Pinzdn, de la zona sur de Santiago, en el que se considera un total de 301 pacientes
durante un semestre del 2006, de los cuales un 29% se present6 por sindrome de hombro
doloroso, que para la descripcion correspondia a pinzamiento subacromial (pinzamiento del
supraespinoso, bursitis subacromial, desgarro degenerativo del manguito rotador, tendinitis
bicipital) (Zitko y cols, 2008).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se considera que la postura es uno de los aspectos claves al plantear causas de SPS, y se
refleja al realizar en la practica clinica planes de tratamientos donde la estabilizacion escapular y
la postura son pilares fundamentales para mejorar la musculatura y corregir desbalances
musculares (Lewis y cols, 2001).

Con motivo de esta tesis, no se encontraron investigaciones realizadas en pacientes
chilenos con SPS que describan de forma especifica las posturas mantenidas por ellos, asi como
sus rangos etarios y sexo, basandose de ese modo en los resultados logrados en investigaciones
en el extranjero. Tampoco se encontraron valores de referencia sobre la postura que mantienen
personas asintomaticas, los cuales se pudieran contrastar con los resultados de esta
investigacion.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

1. ¢Cual es la caracterizacion en edad, sexo, etiologia y postura de la poblacion
con pinzamiento subacromial en el CDT Eloisa Diaz?

2. ¢Existen diferencias significativas en la postura de pacientes con y sin SPS del
CDT Eloisa Diaz segun edades mayores y menores de 67 afios?

3. ¢Existe una diferencia significativa en la postura entre pacientes que se
presentan con una etiologia traumética o no traumatica?

4, ¢Existen diferencias significativas en la postura entre pacientes con SPS y
personas asintomaticas?

5. ¢Existen diferencias significativas en la postura de los pacientes con SPS y

personas asintomaticas segun el rango etario de cada uno?




JUSTIFICACION

Considerando la cantidad de consultas y prestaciones de tratamientos relacionados a SPS,
donde la cantidades por afio en el CDT Eloisa Diaz estan en valores entre 140 y 170 personas
anuales en los ultimos 3 afios, o0 en donde sélo en una sala PAME llegan a las 100 atenciones
aproximadamente por un semestre, con un promedio de 14 prestaciones previo a obtener el alta,
representa una importante cuantia de consultas, siendo considerados para este caso sélo dos
centros de atencion, por lo que valdria la pena proyectar la cantidad de consultas a nivel
regional o nacional, considerando que se mide al grueso de personas que no Se presenta por
lesiones laborales o deportivas. Es asi, que resulta importante generar este tipo de informacién
en la poblacién de nuestro pais, pues permite una mejor comprension de la patologia, tanto en
los tramos de edad que mas afecta como en sus efectos, ya que en la clinica se considera
mejorar la postura como una parte integral en el tratamiento del pinzamiento subacromial
(Bullock y cols, 2005; Weon y cols, 2010), por lo que seria beneficioso determinar los rangos de
postura con que se presentan los pacientes por primera vez a recibir un tratamiento y su
evolucion, ademas que permitiria analizar qué tanto se diferencian respecto a la postura las

personas asintomaticas y en su rango de edad.



MARCO TEORICO
PINZAMIENTO SUBACROMIAL

Anatomia v biomecdanica del espacio subacromial.

El espacio subacromial esta definido por la cabeza humeral y el tubérculo mayor por
inferior, el borde anterior y la superficie inferior del tercio anterior del acromion, la articulacion
acromioclavicular, el ligamento coracoacromial y el proceso coracoides (conformando el arco
coracoacromial) por superior (Figura 3) (Swarm, 2007; Michiner y cols, 2003). En este espacio
se encuentra el tendon del musculo supraespinoso, la bursa subacromial y la capsula de la
articulacion glenohumeral, e inclusive, el tendon del masculo infraespinoso y el tendén de la
cabeza larga del biceps (Neer, 1972).

Cada vez que se realiza una actividad de flexién de la articulacién glenohumeral en
rotacion interna o rotacién externa entre los 90° y los 140°, lleva a un acercamiento mayor entre
las estructuras blandas y el borde inferior del acromion, pudiendo generar una compresion
(Neer, 1972, 1983), y provocar dolor en ese rango (Bigliani y Levine, 1997; Bin Park y cols,
2005). Algo similar ocurre si se realiza una flexion glenohumeral de 90° y se lleva a rotacion
interna, donde el acercamiento ocurre con el ligamento coracoacromial y el acromion® (Bigliani
y Levine, 1997).

El pinzamiento subacromial es la lesion por compresion mecénica de los tejidos antes
mencionados, dada la reduccion del espacio en el que estos se encuentran, en especial durante
actividades repetitivas que demandan utilizar rangos de movimiento de hombro por sobre los
90° o que estén sometidos a sobreuso, y que pueden llevar de inflamacién a degeneracion de
éstos y su rotura completa, siendo los mismos rangos en que se provocara dolor en la zona
anterior o anterolaterosuperior (Lewis y cols, 2001). Tomando en cuenta que el espacio visible
entre el himero y el acromion a través de radiografias varia entre 1,0 y 1,5 centimetros, los que
disminuyen aun mas al considerar el total de tejidos blandos interpuestos entre las estructuras

Oseas (Bigliani y Levine, 1997), llevan a que si se presenta cualquier tipo de anormalidad en

1 . . . e .z ’
En el pinzamiento contra la coracoides no se especifica un rango de flexién, aunque si se hace para el
pinzamiento contra el ligamento coracoacromial.



éstas estructuras o en el movimiento al que se ven sometidas, se pueda derivar en un
pinzamiento. Se observé algo similar en un estudio donde se compard el espacio entre el
hamero y la coracoides, el que se veia significativamente reducido en pacientes con pinzamiento
contra esta estructura (Bigliani y Levine, 1997). De ese modo, se considera en esta investigacion
dentro del SPS patologias como la bursitis subacromial, tendinitis, tendinosis, rotura parcial y
total de los tendones del manguito rotador y de la cabeza larga del biceps (Michiner y cols,
2004).

Clasificacion del SPS

Las clasificaciones creadas para el SPS son amplias y varian segln el paradigma que
haya sido tomado por los autores, asi como la evolucién de lo que se conocia sobre la patologia.

La primera clasificacion que se plante6 es la de Neer en 1983, que se enfoca en la
gravedad del dafio provocado sobre las estructuras en el espacio subacromial, el que divide en
tres etapas segun la edad, la evolucion y el prondstico de tratamiento (Figura 4).

Posteriormente surgid la clasificacion hecha por Michiner y cols. (2003), que se basa en
los numerosos factores etiol6gicos que se consideran responsables de originar pinzamiento,
dividiéndolo en pinzamiento intrinseco y pinzamiento extrinseco (Tabla 13), donde el
pinzamiento intrinseco considera que la rotura parcial o completa ocurre a raiz de un proceso
degenerativo que sobreviene en el tenddn y el espacio subacromial durante el tiempo, mientras
que en el pinzamiento extrinseco se considera que la inflamacién y degeneracién de los
tendones ocurre por la compresion mecanica, a través de una estructura o razén externa al
tenddon (Michiner y cols, 2003; Hall, 2006).

Finalmente la clasificacion mas completa, y aceptada en la actualidad, es la creada por
Lewis y cols (2001) y que permite organizar en categorias y sub-categorias, siendo estas:
mecanicas/anatomicas (pinzamiento mecanico primario, espolones 6Oseos acromiales, Os
acromial, ligamento coracoacromial, pinzamiento glenoideo posterosuperior), del manguito
rotador (sobreuso del manguito, tendinopatia degenerativa), por inestabilidad/hipermovilidad

(enfermedad tensil secundaria, pinzamiento compresivo secundario), proceso restrictivo



(restriccion de la capsula glenohumeral), inestabilidad funcional de la escapula y por Gltimo
la postura.

Esto permite ver la amplia variedad de causas, siendo una enfermedad multifactorial y
que puede involucrar una o mas variables (Lewis y cols, 2001).

Evaluacién clinica v diagndstico.

El sindrome de pinzamiento subacromial es diagnosticado usualmente en los servicios
de salud, donde lo fundamental es poder realizar una adecuada evaluacion, que permita
determinar la o las causas que hayan provocado el SPS y que orienten asi al tratamiento mas
adecuado, como es el caso de la inestabilidad glenohumeral, que afecta a pacientes de menor
edad y que no obtiene buenos resultados de los tratamientos quirtrgicos o kinésicos si no se
trata especificamente, o la artrosis de la articulacion acromioclavicular, en que se dafia el tendon
al pasar bajo ésta cuando presenta osteofitos que protruyen hacia inferior, especialmente pasado
los 50 afios (Petersson y Gentz, 1983)(Figura 5 y 6).

En el aspecto clinico, entre los principales sintomas resulta caracteristico el dolor en la
zona anterior del hombro, la aparicion insidiosa de las molestias, debilidad y rigidez en el
hombro; aunque se considera que luego de haber eliminado el dolor, éstos deberian ceder. En
caso de que la debilidad no desapareciera deberia buscarse una posible rotura del tendén del
supraespinoso o una condicion neuroldgica que lo esté provocando. En el caso de la rigidez,
deberia considerarse patologias asociadas, como capsulitis adhesiva o tendinitis calcificante
(Bigliani y Levine, 1997). Es por ello que se realiza una anamnesis a fondo, en que se preguntan
aspectos traumatologicos, como las actividades que realiza, su nivel deportivo y las
caracteristicas del dolor. Lo comin es que la evolucion sea de larga data, siendo de un
componente crénico, aunque es posible que una bursitis traumatica aguda pueda derivar en
pinzamiento por la ocupacion del espacio subacromial.

En la evaluacion clinica, se realiza el analisis del ROM de hombro, en todos sus planos
(flexo-extension, rotacion interna y externa, abduccion y aduccién), el aspecto del hombro
respecto a las caracteristicas superficiales, la fuerza muscular, la posicién y movilidad de los

segmentos involucrados. Esto se debe completar con pruebas que se han creado para determinar



el pinzamiento, a través de la reproduccion de la sintomatologia al realizar un estrés sobre los
tejidos lesionados, dada la reduccion del espacio subacromial o a través de solicitar la
musculatura con los tendones afectados en posiciones donde el espacio subacromial es menor
(Johansson e Ivarson, 2009) (Ver Apéndice 1). Ademas, se considera la postura del paciente, la
que en forma general se mide mediante apreciaciones determinadas por la experiencia clinica
del evaluador, aunque mediante los estudios de Lau y cols (2010) y Yip y cols (2008) se ha
planteado medir en forma objetiva la postura mediante los angulos utilizados en este estudio y
asi definir las variaciones en la sintomatologia respecto a la postura.

El principal método para confirmar un SPS es la utilizacion de la ecografia/ultrasonido ,
que permite observar el estado de las estructuras subacromiales y tendones en caso de
sospecharse rotura, teniendo una buena sensibilidad para las distintas lesiones en éstos, asi como
por ser mas asequibles monetariamente (Teefey y cols, 2000; Fontiadou y cols, 2008),
permitiendo asi orientar hacia una tratamiento mas especifico segun el estado de las estructuras
(Papadonikolakis y cols, 2011). También, se puede profundizar el diagnéstico con una
radiografia AP y lateral—que permite ver esclerosis subcondral o formaciones Oseas en el
ligamiento coracoacromial, asi como la calcificacion de los tendones. Se considera que si la
historia clinica, las pruebas especiales y el ultrasonido positivo son concluyentes no se necesita
mayor informacién. Otras opciones que entregan mayor detalle son la resonancia magnética y
artroscopia previa a una cirugia artroscépica (Bigliani y Levine, 1997).

Tratamiento

Lo primero y fundamental en el tratamiento, es que éste debe ser integral y enfocado en
las causas que originaron el SPS (Michiner y cols, 2003).

El procedimiento general es derivar a un abordaje no quirdrgico, basado en
administracion de farmacos y terapia kinésica. En caso de que ésta no funcione a largo plazo, se
toman medidas quirdrgicas, teniendo en consideracion la situacion de cada paciente.

El aspecto kinésico varia desde fortalecer la musculatura debilitada (Bigliani y Levine,
1997), a mejorar la activacion y coordinacién muscular (Diederichsen y cols, 2009), mejorar la

postura y la fuerza y coordinacion de los musculos estabilizadores (Bullock y cols, 2005).



Otras propuestas consisten en esperar la reduccion de la inflamacién para comenzar con
estiramientos, seguir con ejercicios de fortalecimiento de los musculos rotadores con 0° de
flexion, con tal de lograr mantener la cabeza del himero estable; no es hasta que la persona se
encuentra con menor dolor, que se realizan ejercicios que involucren a toda la musculatura de la
escapula en ello. De este modo se logran buenos resultados (Morrison y cols, 1997).

Por su parte el tratamiento quirdrgico es la descompresion del espacio subacromial, que
consiste en la extraccion de la parte inferior del acromion, y que es la que pinza contra el
tubérculo mayor y los tejidos subacromiales, creada por Neer (1972), el que se modificd
agregando la reseccion de la parte anterior del acromion y ligamento coracoacromial
(Rockwood y Lyons, 1993); y éstas pueden ser realizadas mediante acromioplastia abierta o a
través de artroscopia, aunque no hay diferencias concluyentes en la evolucion de una u otra
(Bigliani y Levine, 1997). Cuando se presenta una rotura del tendon, se realiza su reparacion
(Coghlan y cols, 2008). Una intervencion complementaria es la reseccién de la articulacion
acromioclavicular, la que se realiza exclusivamente cuando el paciente presenta protuberancias
6seas (espolones) u osteofitos (Bigliani y Levine, 1997).

Resulta destacable una investigacion finlandesa en que a través de un estudio aleatorio,
ciego y controlado, se hizo una comparacion entre 70 pacientes con tratamiento quirargico y
kinésico especializado, versus 70 pacientes sélo con el ejercicio kinésico especializado, el que
apuntaba a recuperar el movimiento indoloro y normal, y a mejorar la coordinacion
glenohumeral y escapular, concluyendo que ambos eran igual de eficaces, y que el ejercicio
kinésico era significativamente de menor precio (Ketola y cols, 2010). Esto coincide con otro
estudio en que analizan la eficacia de ambos tratamientos, llegando a la conclusién de que el
pinzamiento si mejora con tratamiento fisico, sugiriendo mayor cuidado al elegir pacientes a
someterse a una artroscopia (Haahr y cols, 2005).

Alteraciones funcionales en los pacientes

Las principales consecuencias del SPS son pérdida funcional y discapacidad (Michiner
y cols, 2003), siendo provocadas principalmente por la pérdida de ROM de hombro y el dolor,

siendo éste Ultimo una de las principales molestias (Ostér y cols, 2005), considerandose que una



vez en tratamiento si éste desaparece, también lo deberia hacer el resto de los sintomas (Bigliani
y Levine, 1997).

Se ha visto a través de la aplicacion del cuestionario SF-36 —donde se realiza un analisis
general del estado de salud de las personas basado en ocho aspectos— que los puntos que los
pacientes declaran tener mayor alteracion producto del SPS son en el rol emocional, el rol fisico
y en las funciones fisicas, asi como alteraciones del suefio producto del dolor (Ostér y cols,
2005). También se ha encontrado una alta correlacién negativa entre cuestionarios que analizan
el dolor y la discapacidad, con el ROM que presentan estos pacientes (Roach y cols, 1991,
Bullock y cols, 2005).

En el estudio de Zitko y colaboradores se hace relevante destacar la limitacion en la
funcionalidad y el dolor que genera la patologia en las personas afectadas, con variaciones de
evaluacion de dolor segln la escala visual anal6gica de 5,5 puntos post-tratamiento kinésico
(Zitko y cols, 2008).

POSTURA CABEZAY HOMBRO

Enfocandose en la postura de cabeza y hombros, se profundiz6 en los angulos que
miden la posicion de estos segmentos.

Medicién de dngulos

Existen investigaciones en los que se ha utilizado ampliamente la medicion de angulos
como una forma de bajo costo y buena validez para medir tanto la anteproyeccion, como los
distintos tilt que la cabeza y los hombros puedan tener, permitiendo obtener medidas que sean
estandarizadas y comparables con otras investigaciones (Raine y Twomey, 1997).

Entre los angulos utilizados estan el angulo C7-trago en plano sagital basado en
anatomia superficial en el plano sagital, que a través de la relacion de posicion espacial del trago
y C7, determina que a menor angulo, mayor es la anteposicion de cabeza (Braun y Amundson,
1989; Raine y Twomey, 1997; Bullock y cols, 2005; Lewis y cols, 2005; Yip y cols, 2008;
Fernandez de las Pefias y cols, 2010) (figura 7); el dngulo hombro-C7 en el plano sagital
determinado a través de un punto de la cabeza del hiimero y la posicidn de C7, indicando que a

menor valor se presenta una mayor anteposicion de hombro en relacion a C7 (Lewis y cols,




2005 a, b) (Figura 7); el angulo de hombro en el plano coronal, a través de su medicion desde
ambas coracoides y la horizontal, que permite definir la elevacion o no de uno de los hombros
(Raine y Twomey, 1997) (Figura 8); y por ultimo el angulo ojo-trago, medido desde el trago
hasta el borde externo del ojo, permite determinar el grado de extensién de cabeza realizado por
la persona (Silva y cols, 2009) (Figura 7).

La validez de todos estos angulos ha sido testeada en los estudios en que se ha aplicado,
permitiendo definir su real utilidad, definiendo pasos a seguir para que sea valido y reproducible
(Raine y Twomey, 1997; Lewis y cols, 2005 a, b; van Niekerk y cols, 2008; Nemmers y cols,
2009).

Lo que se ha planteado en las investigaciones mencionadas anteriormente radica en
describir valores para distintos rangos de edad y sexo en la poblacion (Raine y Twomey, 1997),
describir la postura en adultos mayores (Nemmers y cols, 2009), asi como forma de determinar
la correccion de la postura —y a través de esta, el rango de movimiento y el dolor- al utilizar
cierto tipo de técnicas (Lewis, 2005a).

RELACION ENTRE PINZAMIENTO Y POSTURA DE CABEZA Y HOMBRO

Las variables mencionadas en el titulo han sido ampliamente estudiadas, llevando a
algunos resultados contradictorios cuando se ha intentado relacionarlas, aunque hay cierta
consistencia en que la posicion adelantada de cabeza se ha visto relacionada con la descripcion
de “hombros redondeados” (Fernandez de las Pefias y cols, 2010).

En primera instancia, al analizar la relacion entre postura y el espacio subacromial, hay
investigaciones que demuestran que la anteproyeccion de cabeza y cuello, asumiendo una
postura en general de encorvamiento, es capaz de limitar el ROM de hombro a la flexion
significativamente (P<0.0001), y a su vez, se demostrd que entre una postura erecta y una
encorvada, el angulo C7-trago era significativamente mayor en la primera (P<0.001) (Bullock y
cols, 2005). Esto lleva a que la anteproyeccion de hombro limita el espacio subacromial,
generando la compresion de los tejidos en forma prematura contra la parte anteroinferior del
acromion (Bigliani y Levine, 1997), ocasionado por la posicién de anteproyeccion y rotacion

que adopta la escapula sobre la parrilla costal, y que se ve con mayor claridad al realizar
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movimientos de elevacion, en los que a mayor flexion de hombro, los pacientes con SPS
aumentan la inclinacion anterior de la escapula, a diferencia de lo que ocurre con las personas
sanas (Lewis y cols, 2005; Ludewig y Cook, 2000).

La musculatura de la escapula también influye, ya sea agravando u originando la
posicion alterada de la escépula, llevando al tipo de activacion que se presenta durante el
pinzamiento por disquinesia escapular, que consiste principalmente en un trapecio superior muy
activo, y un trapecio inferior y serrato anterior inactivo. Esto ha sido demostrado en diversas
investigaciones (Ludewig y Cook, 2000) en personas con patologias, pero también se ha
demostrado una alteracion en la actividad muscular al comparar en personas con y sin postura
de anteproyeccion de cabeza (Weon y cols, 2010), donde el principal musculo estabilizador, el
serrato anterior ve significativamente reducida su actividad, y el trapecio superior e inferior, ven
aumentada significativamente su actividad. También se ha reportado un caso clinico en que por
uso de toxina botulinica en el trapecio superior la paciente desarrollé un SPS, confirmando la
teoria de que las diskinesias escapulares pueden derivar en pinzamiento (Abbott y Richardson,
2007).

Por otra parte, se ha visto que una alteracion de la postura y alineamiento de los
segmentos puede provocar el acortamiento o estiramiento de la musculatura, alteraciones de la
fuerza entre agonistas y antagonistas, entre otros (Braun y Amundson, 1989), lo que concuerda
con lo antes expuesto, haciendo que una posicion adelantada de cuello lleve a mayor actividad
de los masculos posteriores de cuello y que los anteriores se acorten.

Respecto a como se relaciona la edad, la anteproyeccion de cabeza se ve aumentada a
mayor edad (Raine y Twomey, 1997; Nemmers y cols, 2009), lo que sumado a lo descrito por
Neer (Neer, 1983) que posterior a los 30 afios el SPS puede ser de origen degenerativo, mas las
investigaciones en personas asintomaticas, donde se ha visto que a mayor edad aumenta la
cantidad de personas con roturas de los tendones del manguito rotador (Tempelhof y cols,
2004), con una media de 67 afios (tramo de 56-85 afios) para una revision en personas de 18 a
85 afios (Schibany y cols, 2003). También al realizar una evaluacion ecografica en pacientes con

dolor en uno de sus hombros, la edad promedio de los pacientes con roturas de tendon bilateral
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era de 67,8 afos, y al realizar una regresién logistica se determin6 que luego de los 66 afios
existia un 50% de posibilidad de tener una rotura bilateral (Yamaguchi y cols, 2006). Ademas se
ha visto que posterior a los 50 afios se ve significativamente aumentada la formacién de
espolones que siguen la lineas tensiles del ligamento coracoacromial y osteofitos en la parte
anterior del acromion (Nicholson y cols, 1996; Petersson y Gentz, 1983), los que sientan los
precedentes anatomicos de riesgo de SPS.

Enfocandose en el grupo adulto, es factible que aspectos determinados por la edad,
como la aparicion de osteofitos en el espacio subacromial, o el efecto de microtraumas
acumulativos los puedan predisponer especialmente a sufrir SPS (Luime y cols, 2004). A su
vez, se ha revisado mediante un estudio descriptivo en 160 pacientes que a mayor edad, la
postura con anteproyeccién de cabeza también aumenta (Raine y Twomey, 1997), lo que en
posturas extremas—sumado a una postura general de “encorvamiento”—lleva a una
disminucién significativa del ROM de flexién glenohumeral (p<0,0001), lo que puede afectar
directamente en las AVD que requieren un rango mayor a 90° de flexion de hombro (Bullock y
cols, 2005). Todo esto implica una alteracién en la posicién de la escapula, que genera un menor
espacio subacromial, y que puede derivar finalmente en SPS (Bullock y cols, 2005; Ludewig y

Braman, 2011).
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OBJETIVOS DE INVESTIGACION
General
—Describir las caracteristicas de un grupo de pacientes con y sin pinzamiento

subacromial seguin postura de cabeza y hombro, sexo, etiologia y edad.

Especificos

—Determinar los valores para el grupo sintomatico y asintomatico de los angulos C7-
hombro en plano sagital, C7-trago en plano sagital, ojo-trago en plano sagital, y de hombro en
plano coronal, sexo, peso, talla, edad y etiologia.

—Determinar si hay diferencias significativas en los angulos C7-hombro en plano
sagital, C7-trago en plano sagital, ojo-trago en plano sagital, y de hombro en plano coronal entre
pacientes sin lesion traumatica y con lesion traumaticas como factor etioldgico.

—Determinar si hay diferencias significativas en los angulos C7-hombro en plano
sagital, C7-trago en plano sagital, ojo-trago en plano sagital, y de hombro en plano coronal para
cada grupo de pacientes, segun rango etario.

—Determinar si hay diferencias significativas en los angulos C7-hombro en plano
sagital, C7-trago en plano sagital, ojo-trago en plano sagital, y de hombro en plano coronal entre
personas con SPS y personas asintomaticas.

—Determinar si existen diferencias significativas en los angulos C7-hombro en plano
sagital, C7-trago en plano sagital, ojo-trago en plano sagital, y de hombro en plano coronal entre

personas con y sin SPS segun rango etario.
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MATERIALES Y METODO

SELECCION DE LA MUESTRA

El universo para la muestra sintomatica se compone de pacientes ingresados al CDT
Eloisa Diaz, dependiente del Servicio de Salud Metropolitano Norte, con derivacion al Servicio
de Medicina Fisica y Rehabilitacién, con diagnostico imagenol6gico y médico de pinzamiento
subacromial en una extremidad, ingresados en el Programa de rehabilitacion de hombro.

La seleccion de esta muestra se realizd en forma no probabilistica, por conveniencia, en
pacientes que ingresaron al Servicio para realizar la evaluacion durante el mes de octubre y
noviembre de 2011. El total de pacientes que ingresé al programa fue de 22 personas, donde 3
no fueron incluidos por criterios de exclusion (1 por fractura tercio proximal de himero, 1 por
artritis y 1 por escoliosis y pinzamiento bilateral).

En el caso de la muestra asintomatica (grupo control), esta se compone de pacientes que
asistian a control de enfermeria en el Consultorio Sor Teresa de los Andes, deendiente del
Servicio de Salud Metropolitano Sur, durante los dias 16, 17, 18 del mes de mayo del 2012, en
horarios que dependian de la disponibilidad del lugar. El total de pacientes corresponde a 28, de
los cuales 6 no participaron (1 se negd, 1 tenia antecedente de fractura y 4 tenian dolor de
hombro en la zona anterior de éste).

Para determinar ambos grupos, calificaron los que cumplian los criterios de inclusion y
exclusion.

Criterios de inclusién grupo sintomatico:

e Pacientes que sean diagnosticados con pinzamiento subacromial, que ingresen al Programa
de Hombro del CDT Eloisa Diaz y que cuenten con confirmacion diagnostica, y

e Pacientes en los que a la realizacion de los test de Kennedy—Hawkins, test de Neer, el
Signo de arco doloroso, el test drop-arm, el test empty can y el de fuerza del musculo
infraespinoso, al menos tres sean positivos, y

e Pacientes que aun no hayan iniciado un tratamiento kinesioldgico.

Criterios de exclusidn grupo sintomatico:
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Pacientes con problemas de visién sin tratar (miopia, hipermetropia, astigmatismo,
etcétera)

Pacientes con pinzamiento subacromial en ambos hombros.

Pacientes con alteraciones en la postura de la columna (escoliosis, cifosis)

Pacientes con historial de fracturas de himero, clavicula o escapula, ipsilateral al lugar del
pinzamiento, durante toda su vida.

Personas que presenten historial de luxacion glenohumeral o inestabilidad anterior de la
articulacion glenohumeral, que se descarte de por si segun la historia médica.

Pacientes con enfermedades sistémicas que afecten especialmente las articulaciones o
tejido conectivo (Artritis reumatoidea, lupus eritematoso, neoplasia, etcétera).

Pacientes con dificultad de seguir dérdenes basicas y/o patologias siquiatricas que los
imposibiliten.

Pacientes con incapacidad de mantener una postura bipeda estable durante al menos un
minuto (sin oscilaciones notorias a simple vista).

En el caso del grupo control, los criterios de inclusién y exclusion son los siguientes:

Criterios de inclusién:

Personas mayores de 40 afios, de sexo femenino y masculino.

Criterios de exclusién:

Pacientes con problemas de visién sin tratar (miopia, hipermetropia, astigmatismo,
etcétera).

Pacientes con dolor de hombro en la zona anterior en los Gltimos 3 meses.

Pacientes con alteraciones en la postura de la columna (escoliosis, cifosis)

Pacientes con historial de fracturas de hdmero, clavicula o escapula, durante toda su vida.
Personas que presenten historial de luxacion glenohumeral o inestabilidad anterior de la
articulacion glenohumeral, segun el test de aprehension y recolocacion creado por Jobe
(anexo 2), realizado en el mismo momento de la evaluacion.

Pacientes con enfermedades sistémicas que afecten especialmente las articulaciones o

tejido conectivo (Artritis reumatoidea, lupus eritematoso, neoplasia, etcétera).
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e Pacientes con dificultad de seguir érdenes basicas y/o patologias siquiatricas que los
imposibiliten.

e Pacientes con incapacidad de mantener una postura bipeda estable durante al menos un
minuto (sin oscilaciones notorias a simple vista).

DISENO DE LA INVESTIGACION

Se llevo a cabo un estudio de tipo descriptivo, comparativo, disefio no experimental y
meétodo transversal.

PROTOCOLO

Primero se realizo la evaluacion de los criterios de inclusion y exclusion, posterior a la
evaluacion kinésica realizada por la encargada del Programa de Hombro del CDT Eloisa Diaz
para el grupo muestral, y posterior al examen de enfermeria en el caso del grupo control, para
determinar la idoneidad de los pacientes a evaluar. Una vez analizado este punto, se entrego el
consentimiento informado, el que se procedié a firmar.

Se tomaron fotografias digitales a personas con lesion de pinzamiento subacromial,
dentro de un box en ambos Servicios, con una cadmara Canon Camcorder dc 220, con el visor de
ésta a la altura del hombro del paciente, mediante un tripode ubicado a dos metros de distancia,
tanto en plano coronal como sagital, con el paciente de pie, realizando la marcacion de 4 puntos
anatdmicos (ambos procesos coracoides, el proceso espinoso de C7 y el punto medio de la
cabeza del himero: entre la parte anterior de éste, lateral a la coracoides, y posterior de la
cabeza del humero bajo el &ngulo del acromion). Se colocd una plomada en relacion al cuerpo
del paciente para ser mantenido en la imagen y utilizarla como linea a seguir en relacion a éste y
determinar la horizontal.

Se consigné en un cuaderno de apuntes el nimero de las fotografias, la edad, sexo,
peso/altura, tiempo de molestias, resultado de los test realizados y etiologia del SPS.

Para obtener las fotografias se informé en profundidad del procedimiento, tratando de
evitar el estrés que pudiera causar la toma de ésta, asi como limitar la incomodidad al proteger
en el maximo de lo posible la privacidad de los pacientes. Luego, en posicidn de pie, y con el

torso desnudo en el caso de los hombres, y en ropa interior en el de las mujeres, se procedié a
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marcar los puntos anatdmicos necesarios con trozos de espuma de 0,5 centimetros cuadrado. A
continuacion se les indicé que movieran sus brazos hacia adelante y atras tres veces, quedando
luego de la Gltima oscilacion en la posicion que se sintieran mas comodos, para luego repetir el
mismo procedimiento con su cabeza, hacia atrds y adelante tres veces, recalcando que para
obtener una buena imagen no debian tratar de corregir su postura. Finalmente se tom6 una
fotografia con la camara en la posicion previamente descrita (Procedimiento segun Lewis,
2005b). Una vez obtenida, los angulos se midieron a través de un programa computacional
especializado en disefio y mediciones de estos (VVectorworks).

Este mismo procedimiento se repitio en el Consultorio, para obtener los valores del
grupo asintomatico.

VARIABLES

a. Sindrome de pinzamiento subacromial

Definicion conceptual: Sindrome doloroso en la cara anterosuperior del hombro, que se produce

a raiz de la compresién mecanica de las estructuras en el espacio subacromial, principalmente el
tendon del musculo supraespinoso, la bursa subacromial y el tendon largo del biceps.

Definicion operacional: enfermedad determinado a través de ecografias y a través de los test

basicos para determinar pinzamiento (Anexo 1) (Bin Park, 2005; Michiner, 2009; Neer, 1983;
Johansson, 2009; Bigliani y Levine, 1997). Variable con nivel de medicion de tipo nominal.
b. Postura

Definicion conceptual: posicion mantenida por los segmentos corporales en el espacio; con

motivo de esta investigacion, evaluada especificamente la extension de craneo (angulo ojo-trago
en el plano sagital), la anteproyeccion de cabeza (angulo C7-trago en el plano sagital), la
anteproyeccion de hombro (angulo C7-hombro en el plano sagital) y la elevacién de hombro
(4ngulo de hombro en el plano coronal).

Definicion Operacional: medicion en grados y minutos de los angulos ojo-trago en el plano

sagital, C7-trago en el plano sagital, C7-hombro en el plano sagital, y el angulo de hombro en el
plano coronal (Figura 7 y 8). Variable con nivel de medicion de tipo intervalo constante.

c. Etiologia
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Definicion conceptual: causa conocida o desconocida que origina una patologia; para el caso de

esta tesis, causa del SPS.

Definicidn operacional: se midi6 como variable dicotémica, dividiendo en causa traumatica o

no-traumatica, obtenido mediante consulta directa al paciente, donde traumatica constituye un
desencadenante traumatico facilmente identificable. Variable con nivel de medicion de tipo
nominal.

d. Edad:

Definicion conceptual: tiempo de vida transcurrido desde el nacimiento.

Definicion operacional: tiempo de vida medido en afios. Con motivo de establecer grupos de

menor y mayor edad se dividio también segun los valores de las investigaciones de Yamaguchi
y colaboradores (2006) y Schibany y colaboradores (2003), en mayores y menores de 67 afios.
Variable con nivel de medicion de tipo nominal para cada grupo.

e. Sexo

Definicion conceptual: condicion de género (sexual) de la persona.

Definicion operacional: género medido en forma dicotomica, en femenino y masculino.

Variable con nivel de medicion de tipo nominal.

Variables desconcertantes:
a. Incapacidad de tomar la postura que mantienen naturalmente.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos fueron organizados en el programa Microsoft Excel 2007 y
posteriormente se utilizd el programa SPSS v.15 de analisis estadistico, analizando la
informacién mediante ANOVA, generando tablas de descripcion simple que incluyeran

estadigrafos de acumulacion y dispersion.
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RESULTADOS

Los resultados que se obtuvieron para el analisis de ambas muestras se presentan a

continuacion, dando asi respuesta a las preguntas planteadas en esta investigacion.

Para homogeneizar las muestras, se presentan a continuacion los valores de éstos segln

edad, peso, talla e IMC, donde ambos son comparables en relacién a sus caracteristicas

biol6gicas y nivel de prevision de salud asociados al SSMN y SSMS.

Tabla 1: Descripcidn estadistica de los grupos (homogeneizacion).

. Grup’o. Media Desviacidn estandar Minimo Maximo
sintomatico
Peso (Kg) 67,42 6,44 53 81
Talla 1,59 0,059 1,5 1,7
IMC 26,47 3,10 22,64 33,33
. Grup(’) . Media Desviacidn estandar Minimo Maximo
asintomatico
Peso (Kg) 69,5 5,9 59 80
Talla 1,61 0,08 1,49 1,77
IMC 26,9 2,65 20,56 31,64

En el caso del grupo asintomatico, de un universo de 28 pacientes, se obtuvo una

muestra de 22 pacientes, con 6 hombres (27,3%) y 16 mujeres (72,7%) con una media de edad

de 63,2 + 10 afios.
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Figura 1: Gréfico de distribucién de la edad en pacientes asintomaticos, con curva de

distribucion normal, con mayor frecuencia en las edades entre 60 y 70 afios.




En relacién al grupo con la patologia, de un universo de 22 pacientes, se obtuvo una

muestra de 19 personas, con 15 mujeres (78,9%) y 4 hombres (21,1%) con una media de edad

de 63,9 £ 11,05 afios.
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Figura 2: Gréfico de distribucion de la edad en pacientes con SPS, con curva de
distribucion normal, con mayor frecuencia en las edades entre 50 y 75 afios.

Una descripcion en mayor detalle se muestra en la tabla 9 en el que aparece la

distribucion de casos segun rango etario y sexo en pacientes con SPS.

Respecto a la descripcion de casos, en la tabla 2 se aprecia la distribucion de la etiologia

del SPS segun el rango etario y los totales para cada una de las causas.

Tabla 2: Distribucidn etiologia de SPS segln rango etario.

Menores de 67 aiios| Mayores de 67 aios Total Edad promedio en
Causas N
(n) (n) (N) afios
Trauma 6 4 10 61,8+11,9
No
- 4 5 9 66,3 +10,1
traumatico

La descripcién de resultados para cada angulo, tanto para la muestra como para el grupo

asintomatico se presenta en la tabla a continuacion.




Tabla 3: Estadisticos descriptivos de los angulos ojo-trago en plano sagital, trago-
C7 en plano sagital, C7-hombro en plano sagital y hombro en plano coronal.

Grupo Sintomatico

Angulo Minimo | Maximo | Media | Desviacidn tipica
Angulo ojo-trago en plano sagital 3,74 34,13 | 21,70 7,86
Angulo trago-C7 en plano sagital 32,25 60,00 | 47,86 8,91
Angulo C7-hombro en plano sagital | 33,56 69,62 | 51,33 11,16
Angulo hombro en plano coronal -3,64 4,09 0,06 2,38

Grupo Asintomatico

Angulo Minimo | Maximo | Media | Desviacion tipica
Angulo ojo-trago en plano sagital 10,6 35,2 22,13 7,5
Angulo trago-C7 en plano sagital 33,4 56,7 42,4 7,2
Angulo C7-hombro en plano sagital | 44,6 78,5 60,4 11,7
Angulo hombro en plano coronal 0 3,77 1,3 1,0

Al momento de realizar el andlisis de los resultados dentro del grupo con SPS no se
establecio un analisis de la variacion en los angulos segln sexo, considerando que el tamafio de
ambos grupos es demasiado reducido y la diferencia por sexo es significativamente amplia, por
lo que no habria tenido validez estadistica (Tabla 9).

En forma agregada, y para que las pruebas aplicadas los valores obtenidos en los angulo
fueran las correctas, se realiz6 la prueba distribucién normal de Kolmogorov-Smirnov para una
muestra a cada grupo de valores, tanto para los grupos de angulos en general, asi como a los
angulos al ser divididos por edad y por grupo asintomatico/sintomatico, donde todos los valores
demostraron una distribucion normal.

Al realizar la distribucién por edad, se realiz6 una divisién en el grupo en mayores y
menores de 67 afios segun lo visto en las investigaciones de Yamaguchi y colaboradores (2006)
y Schibany y colaboradores (2003), los que determinaron que a mas de 67 afios existe un mayor
riesgo de tener SPS en forma bilateral, y por ello se considerd que la postura podria evolucionar

0 presentar una mayor diferencia a partir de este rango de edad.
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En la tabla 4 se pueden observar los valores de la media y las desviaciones estandar para
cada angulo en funcién del rango etario, establecido en edades menores o iguales a 67 afios y
mayores de 67 afios, para ambos grupos muestrales. Ademas se realizd el analisis estadistico
ANOVA para cada angulo, en funcion del rango etario en cada grupo, y no se aprecian
diferencias significativas respecto a la edad en ninguno de los angulos para el grupo con SPS,
habiéndose establecido p<0,05 como valor significativo. En cambio, si se presentaron valores
significativos (p<0,001) en el grupo asintomatico, para los angulos trago-C7 en plano sagital y
C7-hombro en plano sagital.

Tabla 4: Descripcion de angulos ojo-trago, trago-C7, C7-hombro y hombro en
plano coronal para los grupos asintomaticos y con SPS segun rango etario.

Angulos
. C7-
. Ojo-trago | Trago-C7 Hombro
Grupo Rango etario hombro
en plano | enplano en plano
sagital sagital en plano coronal
sagital

menores de 67 afios | Media 24,47 46,94 52,13 1,52

N (13) (DS) (9,07) (5,94) (6,80) (1,06)

mayores de 67 afios | Media 18,76 35,90 72,49 1,19

- N (9 DS 2,39 1,99 4,42 1,03

Asintomatico ®) (bs) ( ) ( ) ( ) ( )

Total Media 22,13 42,42 60,46 1,39

N (22) (DS) (7,58) (7,25) (11,78) (1,04)

P 0,08 0,000* 0,000* 0,47

menores de 67 afios | Media 22,73 49,20 46,71 0,62

N (10) (DS) (9,51) (9,19) (10,54) (2,28)

mayores de 67 afios | Media 20,55 46,38 56,46 -0,55

Con SPS N (9) (DS) (588) | (888) | (9,96) | (2,47)

Total Media 21,70 47,86 51,33 0,06

N (19) (DS) (7,86) (8,91) (11,16) (2,38)

P 0,56 0,50 0,056 0,29

*Implica valores significativamente distintos.

En la tabla 5 se pueden observar los valores de la media y las desviaciones estandar para

cada angulo en funcién de la etiologia del SPS, establecido como traumatico y no-traumatico,
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asi como la significancia en cada grupo (establecida con un p<0,05), encontrandose que no

hubo valores significativos.

Tabla 5: Descripcion de angulos segun etiologia traumatica/no-traumatica.

Angulos
Ojo-trago | Trago-C7 c7- Hombro
Grupo Etiologia J g & hombro
en plano | en plano en plano
sagital sagital en plano coronal
sagital
No-traumatico Media 20,52 51,70 52,27 0,58
N (9) (DS) (6,75) (6,98) (12,30) (2,49)
Traumatico Media 22,76 44,41 50,48 -0,40
Con SPS N (9) (DS) (8,97) (9,35) (10,64) (2,31)
Total Media 21,70 47,86 51,33 0,06
N (19) (DS) (7,86) (8,91) (11,16) (2,38)
P 0,551 0,074 0,739 0,379

Al realizar el andlisis ANOVA para ver las posibles diferencias entre personas

asintomaticas y personas con SPS, con una significancia minima de 0,05, se obtienen los

resultados de la tabla a continuacién, en los que hay resultados significativos para los angulos

C7-trago en plano sagital (p=0,037), C7-hombro en plano sagital (p=0,015) y hombro en plano

coronal (p=0,023).

Tabla 6: Analisis ANOVA para cada angulo, segun muestra asintomatica y con SPS.

Media (DS) Media (DS)
Angulos Grupo Grupo F P
sintomatico | asintomatico
Ojo-trago en plano sagital 21,70 (7,86) 22,13 (7,5) 0,032 0,858
C7-trago en plano sagital 47,86 (8,91) 42,4 (7,2) 4,641 0,037%*
C7-hombro en plano sagital 51,33 (11,16) 60,4 (11,7) 6,420 0,015*
Hombro en plano coronal 0,06 (2,38) 1,3(1,0) 5,581 0,023*

*Implica valores significativamente distintos.

Finalmente, para responder la ultima pregunta de investigacion, se realiz6 un analisis

ANOVA para el grupo de menores de 67 afios, incluyendo los asintomaticos y los con SPS,

donde, como se muestra en la tabla 7, no se encontraron valores significativos. Lo mismo se




realiz6 en el grupo mayor de 67 afios en la tabla 8, donde se encontraron valores significativos

para el angulo C7-trago en plano sagital (p<0,003) y el angulo C7-hombro en plano sagital

(p<0,000).

Tabla 7: Analisis ANOVA de cada angulo para las muestras asintomatica y con SPS, con

rango de edad menor de 67 afios.

Media (DS) Media (DS)
Angulos Grupo Grupo F P
sintomatico | asintomatico
. . 22,73 24,47
Ojo-trago en plano sagital (9,51) (9,07) 0,199 0,660
C7-trago en plano sagital (1:39,,129(; ?5%94[; 0,512 0,482
. 46,71 52,13
C7-hombro en plano sagital (10,54) (6,80) 2,242 0,149
0,62 1,52
Hombro en plano coronal (2,28) (1,06) 1,591 0,221

Tabla 8: Analisis ANOVA de cada angulo para los grupos asintomética y con SPS,

con rango de edad mayor de 67 afios.

Media (DS) Media (DS)
Angulos Grupo Grupo F Sig.
sintomatico | asintomatico
2 1
Ojo-trago en plano sagital (5?;3585) (28"3796) 0,719 0,409
C7-trago en plano sagital (486,;88) (315’;;;; 11,915 | 0,003*
. 56,46 72,49 "
C7-hombro en plano sagital (9,96) (4,42) 19,443 0,000
- 1,1
Hombro en plano coronal (20"575) (1:02) 3,851 0,067

*Implica valores significativamente distintos.
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CONCLUSIONES
Se puede concluir respecto a las caracteristicas de las muestras obtenidas durante esta
investigacion que la distribucion de pacientes con SPS, por sexo fue notoriamente distinta entre
mujeres y hombres (78,9% y 21,1%, respectivamente), en tanto la distribucion etaria se
comport6 en forma normal, con mayor frecuencia entre los 50 y los 75 afios.

En tanto la distribucion de la etiologia del SPS fue de 10 casos traumaticos y 9 no
traumaticos, por lo que para esta muestra no se presentaron diferencias entre una u otra
etiologia. En el analisis de la diferencia de medias para cada angulo en relacién a esta variable,
se obtuvo valores que no fueron significativamente distintos en ninguno de los casos.

Al analizarse la diferencia de las medias de los angulos segun la variable rango etario
mediante ANOVA, no se obtuvieron valores significativamente distintos para todos los angulos
en el caso del grupo sintoméatico. En cambio si se encontré diferencias significativas (p<0,001)
en el grupo asintomatico para los angulos trago-C7 en el plano sagital y C7-hombro en el plano
sagital, donde los pacientes mayores de 67 afios presentan una mayor anteproyeccion de cabeza
y una menor anteproyeccién de hombro.

Finalmente al realizar el analisis de las medias de los angulos de la muestra asintomatica y
la muestra con SPS, los valores son significativos para el &ngulo C7-trago en plano sagital
donde el grupo con SPS tiene una menor anteproyeccion de cabeza, para el angulo C7-hombro
en plano sagital donde el grupo con SPS presenta mayor anteproyeccién de hombro, y el angulo
hombro en plano coronal donde el grupo asintomatico presenta la elevacién de uno de sus
hombros. Al realizarse un anélisis mas detallado, comparando mediante ANOVA cada grupo
etario segun si eran asintomaticos o con SPS, en el grupo de menores de 67 afios no hubo
diferencias significativas para ningun angulo, en tanto en el grupo mayor de 67 afios donde si
hubo diferencias para el &ngulo C7-trago en plano sagital, con el grupo asintomatico
presentando una mayor anteproyeccion de cabeza, y en el angulo C7-hombro en plano sagital,

donde los pacientes con SPS presentan una significativa anteproyeccion de hombro.
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DISCUSION

Entre los resultados obtenidos del ANOVA por rango etario en los pacientes
asintomaticos, se encontré una diferencia significativa (p=0,000) para el angulo C7-trago
indicando que habria una mayor anteproyeccion de cabeza en los pacientes a mayor edad, lo que
es consistente con la investigacion de Raine y Twomey (1997), en el que indicaban un
coeficiente de correlacion entre ambas de 0,44, sugiriendo un aumento de la anteproyeccion de
cabeza a mas edad, lo que cumple las expectativas de que al andlisis de las medias de este
angulo existiera una diferencia significativa entre los grupos segun edad. La diferencia radica en
el angulo C7-hombro (p<0,000), el que indica que existe una diferencia entre la postura del
hombro respecto del tronco, que varia con la edad, donde a mayor edad hay una menor
anteproyeccion de hombro, y que se contradice con lo demostrado por Raine y Twomey (1997)
en que refieren para el angulo C7-hombro no existe un cambio significativo con la edad. Esto
altimo podria deberse a caracteristicas propias del grupo analizado.

En relacion a los resultados obtenidos en este estudio, se pueden ver las diferencias
entre estos y los valores logrados en otras investigaciones. En la tabla 12 se ha organizado los
resultados de distintos estudios, colocandose los valores de referencia de los grupos respectivos.

Para el angulo ojo-trago los resultados obtenidos en este estudio para el grupo
asintomatico corresponden a 22,1° + 7,5° y para el grupo con SPS de 21,7° + 7,8°, mientras que
en el estudio de Raine y Twomey (1997) los valores especificos para el grupo entre 55 afios y
mas tiene valores de 11,2° +6,9°y 7,8° + 7,1° para mujeres y hombres respectivamente. El valor
mayor de este angulo en el estudio implica que ambos grupos de personas tienden a mantener
una postura con mayor extension de cabeza, recordando que no hay diferencias significativas
entre uno y otro.

Para el angulo trago-C7 en plano sagital, los valores obtenidos para el grupo con SPS
fueron de 47,8° + 8,9° y para el grupo asintomatico fue de 42,4° + 7,3°. En este caso, los valores
disponibles de analizar son amplios. En el estudio de Nemmers y cols (2009), se evalud la
postura en un grupo de mujeres sanas de edades entre 65 y 94 afios. Para el rango entre 65-74

afios, obtuvieron un valor de 48,84° £ 0,97°, y en el grupo de 75-84 afios fue de 41,20° + 0,78°.
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En el estudio de Raine y Twomey (1997), el valor de la media es de 48,9° £+ 1°, por lo que no se
pueden apreciar diferencias en la anteproyeccion de cabeza entre los casos control de otros
estudios y los pacientes de esta investigacion, excepto en el subgrupo asintomatico mayor de 67
afios, donde el valor es de 35,9° + 1,9° lo que implica una mayor anteproyeccion de cabeza que
en el resto de todos los otros grupos.

En el caso del angulo C7-hombro en plano sagital se obtuvo un valor de 51,3° + 11,1° en
el grupo con SPS y de 60,4° + 11,7° en el grupo asintomatico. Al ver los resultados obtenidos
por Raine y Twomey (1997) el valor en los rangos de edad de 55 y més afios es de 59,3° + 9,2°
en mujeres y 54,6° + 13,5° en hombres. A partir de esto, se puede sugerir que los pacientes con
SPS tienen una postura con mayor anteproyeccion de hombro que las personas sanas, en
especial si se toma en consideracién la postura del grupo asintomatico, dado que presentan la
menor anteproyeccion de hombro de todos los grupos; y tomando en cuenta que se ha visto en
otras investigaciones que una postura encorvada es capaz de limitar el ROM de hombro a la
flexion significativamente (Bullock y cols, 2005), y considerandose que la anteproyeccién de
hombro limita el espacio subacromial, generando la compresion de los tejidos contra la parte
anteroinferior del acromion (Bigliani y Levine, 1997), los pacientes con SPS tienen un espacio
menor y en consecuencia mayor facilidad a la compresion de tejidos blandos.

Aunque con esta investigacion no se define si ocurre primero la alteracion de la postura
0 el pinzamiento, si queda en claro que para este grupo de pacientes con SPS presentan valores
del &ngulo C7-hombro en plano sagital menores, y, por lo tanto, una mayor anteproyeccion de
hombro.

Por altimo, en el angulo del hombro en el plano coronal, los valores fueron de 0,06° £
2,3° para el grupo con SPS y de 1,3° + 1,0° en el grupo asintomatico. De esto se puede
desprender que hay una menor dispersion de los valores en los pacientes asintomaticos, y que
por lo tanto su postura tiende a ser mas similar entre ellos, a diferencia de los pacientes con SPS
que presentan una mayor dispersion y por tanto variacion de uno a otro paciente. Respecto a los

valores obtenidos, en el estudio de Raine y Twomey (1997) se obtuvo una media de 0° + 2,9°,
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por lo que no existiria una mayor diferencia entre todos los grupos, y la elevacion de uno u otro
hombro.
Finalmente, dejar en claro que los resultados obtenidos en esta investigacion s6lo son

para la muestra utilizada y no pueden ser extrapolables a la poblacién general.
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PROYECCIONES Y LIMITACIONES

La principal limitacion en este estudio se basa en lo acotado que resultan las muestras
en relacion a la cobertura de lugares de medicion, para poder obtener un resultado mas
representativo. Del mismo modo, seria un aporte poder realizar una medicion en pacientes
asintomaticos que involucre un mayor rango etario, similar a lo realizado por Raine y Twomey
(1997) para definir un mayor espectro al momento de dar margenes a la terapia. Aln asi, los
resultados obtenidos sirven para orientar en una primera instancia a las posturas “ideales” a las
que se podria aspirar, luego de considerar las diferencias con los resultados obtenidos en otras
investigaciones. A su vez, la necesidad de realizarlo en una muestra de mayor tamafio
permitiria darle una validez externa a los resultados y asi poder orientar a la creacion de planes
de prevencidn que tendrian datos validos de como se comporta la poblacion chilena tanto en la
postura normal a la que llegar en la terapia, asi como los rangos etarios en que hay mayor
frecuencia de pacientes con SPS.

Dentro de las proyecciones de esta investigacion, se plantea realizar diversos estudios
que permitirian comprender de mejor manera la forma en que se presenta la patologia, como es
analizar si varia el factor etiologico o si existen factores desencadenantes que no han sido
considerados como es el caso de trabajos repetitivos o tipo de acromion, si existe alguna razon
por la que se presenta en mayor cantidad en mujeres

Ademas se plantea dentro de los resultados obtenidos, profundizar en otras conclusiones
del estudio, como la postura con mayor extension de cabeza en forma transversal y cual es la
repercusion con problemas relacionados directamente a ello, como son las cefaleas de origen
neurogenico.

Por ultimo una limitacion que se considera en esta investigacion radica en la no
utilizacion de medicion de la postura de la escépula y las alteraciones en la alineacion de la
columna vertebral, lo que podria ser ampliado en otra investigacion donde se consideren

pacientes con ese tipo de problematicas.
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TABLAS

Tabla 9: Distribucién de casos segun rango etario y sexo en pacientes con SPS.

i Menor o igual a 67 N
Numero| Rango Edad B Mayores a 67 aiios
. afios Total
Sexo de |deedad|promedio en - -
N N Media Media
casos |en aifos ahos n % n % n %
(DE) (DE)
Femenino | 15 44 -84 | 629+12 | 9 |54,7+6,4| 42,1 | 6 |[75,116,3| 36,8 | 15 78,9
Masculino 4 60-73 | 67,755 | 1 60 52 | 3(70,3+23| 15,9 q 211
Total 19 44-84 | 63,9+11,1 [10(55,3+6,3| 473 | 9 |73,5+5,7| 52,7 | 19 100

Tabla 10: Tabla correspondiente al afio 2008 de ingresos al Programa de Rehabilitacién de
hombro en el CDT Eloisa Diaz.

i Numero
Numero de ]
Fecha totalde | Porcentaje
casos de SPS .
pacientes
Febrero 25 37 67%
Marzo 18 23 78%
Abril 15 22 68%
Mayo 34 40 85%
Junio 13 21 62%
Julio 13 21 62%
Agosto 15 18 83%
Septiembre 6 8 75%
Octubre 14 20 70%
Noviembre 10 12 83%
Diciembre 12 15 80%
Total afio
175 237 74%
2008
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Tabla 11: Ingresos al Programa de Rehabilitacién de hombro en el CDT Eloisa Diaz

durante el afio 2009.

i Numero
Numero de .
Fecha total de | Porcentaje
casos .
pacientes
Enero 17 20 85%
Febrero 9 12 75%
Marzo 14 16 88%
Abril 14 23 61%
Mayo 14 19 74%
Junio 10 90%
Julio 13 46%
Agosto 16 44%
Septiembre 15 21 71%
Octubre 15 16 94%
Noviembre 13 16 81%
Diciembre 9 10 90%
Total ano
142 192 74%
2009

Tabla 12: Ingresos al Programa de Rehabilitacién de hombro en el CDT Eloisa Diaz

durante el afo 2010.

} Numero
Numero de .
Fecha totalde | Porcentaje
casos .
pacientes
Enero 13 13 100%
Febrero 7 10 70%
Marzo 16 19 84%
Abril 17 22 77%
Mayo 6 7 86%
Junio 15 18 83%
Julio 15 22 68%
Agosto 16 19 84%
Septiembre 11 16 69%
Octubre 10 16 63%
Noviembre 7 7 100%
Diciembre 10 80%
Total aino
141 179 79%
2010
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Tabla 13: Factores intrinsecos y extrinsecos que pueden causar SPS.

Cabe destacar que uno y otro no son excluyentes, e incluso, plantea la duda de cual se presenta
primero y cual después, dado que los primero llevan a osteofitos y cambios del acromion,
debilidad y desbalance muscular y alteracion movimiento. (Michiner y cols, 2003)

Factores Intrinsecos Factores Extrinsecos

Anatomia del acromion (Biglianiy Levine,
1997)

Degeneracion de la articulacion
acromioclavicular (Bigliani y Levine, 1997)

Sobreuso del musculo

Sobrecarga del tenddn

Trauma de los tendones Inestabilidad glenohumeral

Debilidad muscular (Bigliani y Levine, 1997) Postura alterada

Tendinopatia degenerativa (Bigliani y Levine, |Alteracidon del movimiento escapular
1997) (Michener, 2003)

Tabla 14: Descripcion de los resultados en la medicion de angulos en distintas
investigaciones.

Media de Aneul Aneul Angulo Aneulo Homb
ngulo ngulo ngulo Hombro
Estudio n edad o & . & C7- &
trago-ojo | trago-C7 plano coronal
rango hombro
Yip, Chiu y Poon 55,02 +-
n=52 | 43,3+11,1
(2008) 2,86
Lau, Chiuy Lam 50,58 +
n=27 | 31,8%+7,6
(2009) 2,09
Raine y Twomey
n=160 79+ 09| 489+1 | 53,7+ 1,9 0+£2,9
(1997)
Lau, Cheung, Chan, et 48,40 +
n=30 | 34,50+ 9,95
al. (2010) 5,52
Harrison, Barry-Greb, 18,8 £
L n=41 20-45 49,3 +7
Wojtowicz (1996) 4,2
Braun y Amundson 51,9+
n=40 29 +4,39
(1989) 5,8
Lewis, Greeny 50,5 + 61,9 +
. n=60 | 34,1+9,9
Wright (2005b) 5,2 10,4
. n=50 65-74 48,8
Nemmers, Miller y
n=107 75-84 41,2
Hartman (2009)
n=29 85+ 35,6
. 18,8 +
Silva y cols (2009) 50,2+7,9 27




FIGURAS

Acromion

Supraspinatus
(muscle and
tendon that help
form the

rotator cuff)

Scapula
(shoulder blade)

Figura 3: Espacio subacromial y sus estructuras.

(Obtenido de: Mount Nittany Medical Center [en linea])
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Edema and Hemorrhage
typicalage <25
diff. diagnosis  subluxation,
A/C arthritis
clinical course reversible
treatment  conservative

Stage Il: Fibrosis and Tendinitis
typicalage 25-40
T diff. diagnosis  frozen shoulder,

>
Mgl G calcium
i /I g clinical course  recurrent pain with
h‘//“" Z. activity
i j treatment  consider bursecto-
i o my; C/A ligament
division
/ \
Stage Ill: Bone Spurs and Tendon
Rupture
i typical age  >40
F e e diff. diagnosis  cervical radiculitis;
e P neoplasm
}

/ ' clinical course  progressive
T e disability

iy ‘ treatment  anterior acromio-
/ \ \ plasty; rotator cuft
/ \ repair

Figura 4: Clasificacion de Neer para pinzamiento subacromial, tomada de Neer (1983)

(Etapa I: edema y hemorragia, Etapa I1: fibrosis y tendinitis, Etapa I11: rotura de los tendones
del manguito rotador y la cabeza larga del biceps y cambios dseos). Estos fueron determinados
siguiendo el curso y la evolucion del pinzamiento, estableciendo que a mayor edad peor era el
prondstico, ya que la clasificacion es progresiva, tanto para edad (Etapa |: <25 afios, Etapa IlI:
25-40 afios, Etapa I11: >40 afios), como para la evolucion clinica (Etapa I: reversible, Etapa
11: dolor recurrente con actividad fisica, Etapa I11: discapacidad progresiva) y el tratamiento
(Etapa I: conservador, Etapa Il: considerar bursectomia o division del ligamento
coracoacromial, Etapa I11: acromioplastia anterior, reparacion de los tendones del manguito

rotador)




Figura 5: Dibujo esquematico de la relacion entre osteofitos en la articulacién acromioclavicular
que apuntan hacia distal el tenddn del supraespinoso. El brazo esta en 0° de abduccion, y hay

algo de espacio bajo los osteofitos.

\\\\
\\\\\\\\
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'\\N
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Figura 6: El brazo esta en aproximadamente 60° de abduccion. Los osteofitos han comenzado a
pinzar el tendon del supraespinoso. El pinzamiento se hace méas pronunciado en tanto continte

la abduccién.

-Iméagenes 5 y 6 pertenecientes a la investigacion de Petersson y Gentz, 1983.
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Figura 7: Representacion gréfica de la ubicacion de los &ngulos trago-ojo y la horizontal (A),
trago-C7 y la horizontal (B) y C7-hombro y la horizontal (C).
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Figura 8: Representacion gréafica de la ubicacion del angulo hombro en el plano coronal (A).
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ANEXOS
Anexo 1: Test de evaluacion de pinzamiento subacromial.

Test de Neer: El brazo del paciente es flexionado, combinado con rotacién medial de la
articulacion glenohumeral. El examinador debe prevenir el movimiento toraco-escapular,
fijando el acromion con una fuerza depresiva. El test es positivo si refiere dolor en la zona

anterior o lateral, en un rango tipico de entre 90°y 140°.

Signo de pinzamiento de Kennedy-Hawkins: El brazo del paciente es posicionado en 90° de
flexion tanto en la articulacion glenohumeral como en el codo. Luego la art. Glenohumeral es
rotada medialmente al descender el antebrazo mientras se sujeta el codo. El examinador debe
prevenir el movimiento toraco-escapular, fijando el acromion con una fuerza depresiva. El test

es positivo si el paciente refiere dolor durante la maniobra.

Signo del arco doloroso: Se le pide al paciente elevar el brazo en el plano escapular, hasta que
llegue al rango completo y luego descender en el mismo arco. El test es positivo si el paciente

refiere dolor o sensacion de atrapamiento entre los 60° y los 120° de elevacion.

Test de fuerza del supraespinoso: El examinador resiste la abduccion con el brazo del paciente
elevado en 90° de flexion en el plano escapular. El test es positivo si el paciente no es capaz de

resistir.

Speed test: El brazo del paciente es extendido, rotado medialmente y elevado en 90° de
abduccion en el plano escapular (90° de abduccion y luego 30° de aduccion horizontal). El test

es positivo si refiere dolor al movimiento.

Cross-body adduction test: El brazo es colocado en 90° de flexion, y luego es aducido
horizontalmente por el examinador, cruzando el cuerpo del paciente. Es positivo si causa dolor

en el hombro.

Drop-arm sign: El paciente es indicado que eleve el brazo hasta el final del rango y que luego
baje lentamente. Si el paciente refiere dolor y deja caer el brazo en algin momento, el test se

considera positivo.

Test de fuerza del infraespinoso: El codo es flexionado en 90° y el brazo es aducido hacia el
tronco en rotacién neutral. El examinador aplica una fuerza rotadora interna en el brazo
mientras el paciente mantiene la posicion. El test es positivo si el paciente cedié producto del

dolor, debilidad o por presencia de la laguna del rotador externo (external rotator lag)
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Anexo 2: Descripcion del test de aprehension y recolocacion de Jobe

Con el paciente ubicado en decubito supino y el hombro afectado en 90° de abduccion, el brazo

es rotado externamente hasta mas alla de los 90°.

El test se considera positivo cuando el paciente refiere aprehension mientras la cabeza comienza

a subluxarse por anterior.

El test de recolocacion es entonces realizado al efectuar una fuerza hacia posterior en la parte

proximal del himero, de esta manera aliviando la sensacion de aprehension.

Anexo 3: Procedimiento para la toma de la fotografia para cada angulo utilizado

Angulo trago-C7 en el plano sagital: obtenido a través de una fotografia a la altura del hombro

del paciente, en el que se ha marcado el trago y el proceso espinoso de C7 para ser apreciados
en la imagen, para trazar una linea desde el trago hasta C7, y la horizontal, medido en grados y

minutos.

Angulo hombro-C7 en el plano sagital: obtenido a través de una fotografia a la altura del

hombro del paciente, donde se mide el &ngulo formado entre la linea trazada desde el punto
medio de la cabeza del himero por lateral, entre el punto inmediatamente inferior al angulo del

acromion y el proceso espinoso de C7, y la horizontal, medido en grados y minutos.

Angulo de hombro en el plano coronal: obtenido a través de una fotografia, mediante la linea

trazada desde un proceso coracoides hasta el otro y su cruce con la horizontal, medido en grados
y minutos, utilizando el &ngulo formada en el lado derecho.

Angulo ojo-trago en plano sagital: obtenido mediante el anélisis de la fotografia, formado por la

linea trazada desde el borde externo del ojo del lado afectado hasta el trago y su cruce con la

horizontal, medido en grados y minutos.
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Anexo 4:

‘;% Universidad de Chile
Facultad de Medicina
Escuela de Kinesiologia

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Santiago, _ de 2011.

Yo, , RU.T.N°

, manifiesto mi voluntad y compromiso para ser parte del

estudio “Caracterizacion postural a través de cuatro dangulos en pacientes con pinzamiento
subacromial de un centro de mediana complejidad en Santiago de Chile”, y participar de la
muestra de personas solicitada por la sefiorita Romina Valenzuela P., alumna de la Carrera de

Kinesiologia de la Universidad de Chile; quien realiza su Tesis de Grado conducente al grado
académico de Licenciado(a) en Kinesiologia.

Confirmo que se me ha entregado la informacion de los objetivos y justificaciones, asi como el
resguardo de la privacidad de las fotografias tomadas, y su no utilizacidon excepto con el motivo
indicado en el proceso de estudio; y ha sido bajo mi consentimiento la decisién de participar
en la investigacidn y colaborar con ella.

El nimero de contacto en caso de querer resolver cualquier tipo de duda sobre los resultados
obtenidos es

FIRMA
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APENDICE
1-. Analisis de la validez de pruebas para pinzamiento subacromial.

Variados estudios han determinado la confiabilidad de utilizar estas pruebas. Bin Park y

cols (2005) analizo la exactitud con que median la gravedad del pinzamiento (siguiendo la
clasificacion de Neer) distintas pruebas y test creados para esto, considerando el Test de Neer,
Signo de pinzamiento de Kennedy-Hawkins, Signo del arco doloroso, Test de fuerza del
supraespinoso (o Empty can test), el test de fuerza del infraespinoso (o test de resistencia a la
rotacion externa), Speed test, Cross-body adduction test y Drop-arm sign (ver anexo 1). Otro
estudio (Michiner y cols, 2009), corrobora la eficacia y confianza de los cinco primeros,
estableciendo que es necesario que 3 de ellos sean positivos para asegurar el pinzamiento
subacromial y menos de 3 para descartarlo.

Con lo obtenido en el mencionado estudio, se considera ideal realizar en primera
instancia el test de Kennedy—Hawkins, el Signo de arco doloroso y el de fuerza del musculo
infraespinoso, para asi determinar de forma general el SPS. Luego se puede realizar el test de
Neer (1983) para determinar bursitis subacromial y rotura parcial del tendon del supraespinoso,
y el de arco doloroso, drop-arm sign y test de fuerza del infraespinoso para determinar una
rotura total del tendén (Tabla 5). Es factible realizar la prueba de Jobe para descartar
inestabilidad glenohumeral (Anexo 2).

Tabla 15: Modelo de analisis de multiples regresiones logisticas de las pruebas
clinicas segun etapas de SPS. Tomado de la investigacion de Bin Park y cols del afio 2005.

Etapa de la enfermedad Prueba clinica P-value

Bursitis Signo de pinzamiento de Neer [<0.0001

Rotura parcial del manguito  [Signo de pinzamiento de Neer |0.007

rotador

Rotura total del manguito Signo del arco doloroso <0.0001

rotador
Drop-arm Sign 0.024
Test de fuerza del musculo 0.006
infraespinoso

En general para el SPS Test de Kennedy-Hawkins <0.0001
Signo del arco doloroso <0.0001
Test fuerza musc. <0.0001

Infraespinoso
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