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Resumen

Antecedentes

La patologia de hombro congelado constituye el tercer motivo mas frecuente por el que
una persona acude al médico y la segunda, tras la rodilla, en deportistas. Prevalece en
personas de entre 50 y 59 afios, concretamente, mujeres. Se traduce como un dolor
anterolateral, agravado con el uso del brazo por encima del hombro y que tiende a
cronificarse por un mal diagndstico o tratamiento. Puede deberse a un desequilibrio
muscular del hombro, aunque en ocasiones varias patologias coexisten y se
retroalimentan.

Su tratamiento habitual es conservador y consiste en la utilizacién de electroterapia y
estiramientos pasivos de la musculatura, ademés de su fortalecimiento, aunque muestra
claras limitaciones, siendo interesante la inclusion de otras técnicas de terapia manual

para abordar la patologia de una manera mas global.

Objetivo
Valorar la efectividad de la inclusiéon de un protocolo de técnicas de terapia manual al

tratamiento habitual de fisioterapia en el abordaje del hombro congelado.

Metodologia

Se realiza un estudio analitico, experimental, prospectivo y longitudinal sobre 162
mujeres de entre 40 y 65 afios diagnosticadas de hombro congelado divididas
aleatoriamente en dos grupos: uno control, que recibira el tratamiento habitual de
fisioterapia, y otro experimental, al que se afiadirdn manipulaciones thrust en raquis
cervical y dorsal, ademas de inhibicién de puntos gatillo miofasciales en diferentes
musculos del hombro. Se mediran, antes y después del tratamiento, las variables umbral

de dolor a la presion, rango de movimiento, actividad muscular y funcionalidad.

Palabras clave

Hombro congelado, Terapia manual, Osteopatia



Abstract

Background

Frozen shoulder is the third most common reason for a person to visit the doctor and the
second reason, after the knee, in athletes. It is prevalent in people between 50 and 59
years of age, particularly women. It takes the form of anterolateral pain, aggravated using
the arm above the shoulder and tends to become chronic due to poor diagnosis or
treatment. It may be due to a muscular imbalance of the shoulder, although sometimes
several pathologies coexist and feedback on each other.

Its usual treatment is conservative and consists of the use of electrotherapy and passive
stretching of the musculature, as well as strengthening, although it has clear limitations,
and it is interesting to include other manual therapy techniques to address the pathology

in a more global manner.

Objective
To assess the effectiveness of the inclusion of a protocol of manual therapy techniques

to the usual physiotherapy treatment in the approach to frozen shoulder.

Methodology

An analytical, experimental, prospective and longitudinal study on 162 women aged
between 40 and 65 years diagnosed with frozen shoulder, randomly divided into two
groups: a control group, which will receive the usual physiotherapy treatment, and an
experimental group, which will be added thrust manipulations in the cervical and dorsal
spine, as well as inhibition of myofascial trigger points in different muscles of the
shoulder. Before and after treatment, the variables pressure pain threshold, range of

motion, muscle activity and functionality will be measured.

Key words

Frozen shoulder, Manual therapy, Osteopathy.



1. Antecedentes y estado actual del tema

En la actualidad, las patologias musculoesqueléticas que afectan al hombro representan
una gran causa de morbilidad en la poblacién, constituyendo el tercer motivo mas

frecuente por el que una persona acude a su médico de cabecera (1-3).

Ademas, la discapacidad que provocan los sintomas dolorosos de la patologia del
hombro genera un impacto notable en la calidad de vida y, es especialmente significativa
cuando estos tienden a cronificarse debido a un mal diagnostico o tratamiento (3,4). El
dolor y la rigidez afectan negativamente al ambito laboral y/o la capacidad de realizar
actividades domésticas y de ocio, lo que supone un alto gasto a nivel personal y al

sistema de salud (4).
1.1. Prevalencia

La prevalencia de un afio oscila entre 20% y 50% de toda la poblacién (5). Los trastornos
del hombro representan mas del 14% de todas las consultas de medicina general (4)y
aproximadamente un 4% de las consultas de urgencia (6). Ademas, es la segunda causa

de dolor, tras la rodilla, en deportistas, suponiendo entre 8-13% de las lesiones (6).

En funcion de la edad y el sexo (Figura 1 y Figura 2), se observa como la tendencia es
que la prevalencia aumenta linealmente con la edad, siendo las personas de 50 a 59
afios el grupo dénde encontramos el valor maximo (25,9%). Segun los datos que aporta
la Agencia Valenciana de Salud, las cifras de prevalencia son mayores en mujeres

independientemente de la edad (3).

-l Total de casos |
#- Mujeres
+— Hombres

1WWal1d 20229 al9 40a49 S0a59 60a6s 70a79 BOa 69

Grupo de edad en anos

Figura 1. Evolucion de la prevalencia por sexo y grupo de edad. Fuente: Agencia Valenciana de
Salud



Frecuencia absoluta

10a 20a 30a 408 508 60a 708 BOa
19 29 39 49 58 69 % 89

Grupo de edad en afos

Figura 2. Distribucién de los casos por grupo de edad y sexo. Fuente: Agencia Valenciana de
Salud

El recorrido asistencial del paciente (Figura 3) en Atencién Primaria (AP) comienza con
una consulta inicial en la que el médico de cabecera, tras realizar el diagndstico
oportuno, deriva al paciente al médico especialista para una segunda valoracion o,
directamente a las unidades basicas de rehabilitacion (UBR) de un centro de salud (CS)
(3). Tanto si el paciente viene derivado desde AP, como si lo hace desde la atencion
especializada (AE), el médico especialista en medicina fisica y rehabilitacion es el que
pauta el tratamiento que posteriormente aplicaran los fisioterapeutas de la sanidad
publica (1-3).

Traumaldlogo
rsumatologo

{Centro da
aspecialidades, Hospital)

t 1

Unidad basica de

Médico de familia —’ rehabiitacion
(Fisioterapia)

Figura 3. Recorrido asistencial en AP. Fuente: Agencia Valenciana de Salud
1.2. Etiologiay revision anatomica del hombro

Entre las causas de esta dolencia, las cuatro mas comunes en AP se describen como
trastornos del manguito de los rotadores (supraespinoso, infraespinoso, redondo menor
y subescapular), trastornos glenohumerales, problemas en la articulacién



acromioclavicular y dolor referido cervical (4). Aunque su etiologia no se conoce
completamente, se debe destacar el papel que juegan los tejidos blandos de la
articulacién (3) y posibles disfunciones somaticas en la estructura. Ademas, se asocia a
menudo con la alteracién del suefio, lo que afecta negativamente al estado de animo, la

concentracion y el rendimiento (4).

Hoy en dia, la etiologia de hombro doloroso se divide en dos grandes grupos, que seran
cruciales a la hora de elaborar un correcto tratamiento: procesos intrinsecos y procesos
extrinsecos (6). Los procesos intrinsecos encuentran su origen en una alteracion
anatomica o funcional de las estructuras del complejo articular del hombro, tanto
articulares como periarticulares. Sin embargo, los procesos extrinsecos pueden darse
por un dolor irradiado al hombro proveniente de otra estructura cercana lesionada, o
bien por un dolor referido al hombro como exteriorizacion de alteraciones viscerales
distantes (6).

Es dificil asegurar si dicha dolencia se debe a un desequilibrio muscular en el conjunto
articular del hombro (5) o, por el contrario, varias patologias coexisten en una misma
region anatomica de manera que la presencia de una de ellas condicione la aparicién y
sintomatologia de otras (3). El 65% de los casos de dolor de hombro en el adulto se
deben a una lesion del manguito rotador y la mayor importancia sera la de encontrar el

motivo de dicha lesién (6).

La sintomatologia se agrava con el uso del brazo por encima del hombro o a su misma
altura, y aqui la patologia la traducimos como sindrome pinzamiento o impingement
subacromial (SIS). La controversia sobre la patogenia de dicha lesién sigue existiendo,
aungue se han descrito tres factores principales o frecuentes: la degeneracion o
calcificacion tendinosa relacionada con la edad, el atrapamiento de alguna de las
estructuras que se encuentran en el espacio subacromial (ESA) y la mala
vascularizacion e irrigacion de la region anatémica, lo que podria causar un mal trofismo
de la estructura. Estos pacientes se quejaran de debilidad, dolor o ambos. Este dolor se

localiza, generalmente, como anterolateral (6).

El hombro es la articulacién mas maévil del cuerpo humano, ya que posee tres grados de
libertad, permitiendo orientar el miembro superior (MS) en los tres ejes planos del
espacio, merced a los tres ejes principales: el eje transversal, el eje anteroposterior y el
eje vertical (7,8). Su funcibn més importante es la de llevar la mano a la posicion en la

gue ésta debe trabajar (6).
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El eje transversal permite los movimientos de flexoextension, realizados en el plano
sagital; el eje anteroposterior permite los movimientos de abduccién (ABD) o separacion
y aduccion (ADD) o aproximacion, realizados en el plano frontal; y el eje vertical permite
los movimientos de flexion y extensién que se realizan en el plano horizontal, con el
brazo en ABD de 90° (7,8).

Por ultimo, pero no menos importante, encontramos el eje longitudinal del himero, que
permite las rotaciones interna (RI) y externa (RE) del brazo, tanto de manera voluntaria

como automatica (7,8).

Sin embargo, esto también la hace la articulacibn mas inestable y, por tanto, mas facil
de lesionar (8). La regién del hombro no esta constituida por una sola articulacion, sino
por cinco articulaciones que forma el complejo articular del hombro (Anexo |, Figura 4),
en ocasiones denominado articulacion toracoescapulohumeral (6,7). Las cinco

articulaciones del hombro podemos clasificarlas en dos grupos:
- Primer grupo: formado por dos articulaciones:

1) Articulacién glenohumeral.

2) Articulacion subdeltoidea o subacromial.
- Segundo grupo: formado por tres articulaciones:
3) Articulacién escapulotoracica.
4) Articulacién acromioclavicular.
5) Articulacién esternocostoclavicular (6,7).

El ESA (Anexo |, Figura 5y Figura 6) de la articulacidon subacromial o subdeltoidea, esta
delimitado por arriba por el arco acromiocoracoideo (formado por el acromion, la apéfisis
coracoides y el ligamento acromiocoracoideo), por abajo por la porcién superior de
troquiter de la cabeza del hiumero, por detras por la espina de la escapula y el acromion
y, por delante, por la apdfisis coracoides. Este espacio, en personas sanas, es

aproximadamente de 6-14 mm de altura (9-11).

Este alberga en su interior al masculo supraespinoso y su tendén (TSE), a la bolsa
serosa subacromial y a la subcoracoidea, la porcidn superior de la capsula articular

glenohumeral y a la porcion larga del tendén del biceps. Durante la ABD (Anexo |, Figura
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7'y Figura 8), el TSE entra en contacto con la cabeza humeral por debajo y el acromion
por arriba, que ejercen sobre él una friccion. La bolsa serosa subdeltoidea o subacromial

desempefia un papel de deslizamiento que evita la facil lesioén del supraespinoso (9,10).

Cualquier anomalia que reduzca el volumen del espacio subacromial puede provocar
un pinzamiento o impingement de su contenido. Una reduccion del espacio puede tener
diversas causas, como la inflamacién del TSE debido, entre otras cosas, a la actividad
repetida por encima de la cabeza. También puede ser provocado por la formacion de
osteofitos en la superficie inferior del acromion o por una anomalia en la forma o

inclinacion de éste, llegando a producir desgarros o roturas del tenddén (9).

Otra de las causas de la reduccion del espacio subacromial puede ser el ascenso de la
cabeza humeral. En ocasiones, se relaciona directamente como un signo de rotura del
manguito rotador, en concreto del musculo supraespinoso y el subescapular. La rotura
o afectacion del subescapular se asocia a un pinzamiento de éste entre la apdfisis

coracoides y el troquiter (tuberosidad menor) del humero (11).

El espacio subcoracoideo puede ser disminuido tanto por el ascenso de la cabeza
humeral como por el descenso de la ap6fisis coracoides. Suele medir aproximadamente
12 mm (rango de 10 a 13 mm), llegando a reducirse a 7 mm en caso de ascenso de la
cabeza humeral (11). Este fendmeno suele deberse a la hiperactividad de algin masculo
encargado de coaptar la cabeza del humero a la cavidad glenoidea. La coaptacion de
la cabeza del himero, debido a la gran movilidad que tiene la articulacién glenohumeral,
no puede depender Unicamente de los ligamentos. Existen unos muasculos coaptadores
que son indispensables en esta funcién y que se dividen en dos grupos: musculos

coaptadores transversales y musculos coaptadores longitudinales (7).

- Los musculos coaptadores transversales son 5, los cuatro musculos del manguito

rotador (Anexo |, Figura 9) junto con el biceps braquial:

e El muasculo supraespinoso, que discurre por la fosa supraespinosa de la
escapula. Su parte externa continta con un tendon y una insercion
fibrocartilaginosa adyacente a la capsula de la articulacion glenohumeral. Este
tendon de fibrocartilago mide aproximadamente entre 1,8 y 0,5 cm, incluyendo
una “zona critica” de menor vascularizacion, descrita por Codman, donde se
producen con mayor frecuencia los desgarros. Su accion principal es la de
abducir el brazo, ademéas de estabilizar la articulacién glenohumeral. Tanto el

musculo infraespinoso como el redondo menor rotan el brazo a externo y

12



estabilizan el hombro en sinergia con el supraespinoso (6,7).

o EI musculo subescapular. Algunas de sus fibras se insertan en la capsula
articular. Su funcién es rotar a interno el brazo. Su tendén es ancho, corto y
plano, transcurre bajo la apodfisis coracoides, separada de ésta por la bolsa
serosa subcoracoidea (6,7).

e Por altimo, encontramos el musculo biceps braquial, tanto el tendén de la porcién
larga que se inserta en el tubérculo supraglenoideo de la escépula como el
tendon de la porcion corta que se inserta en la apdfisis coracoides y sera
fundamental a la hora de estudiar la disminucion del espacio subcoracoideo.

Desempefia un papel fundamental en la coaptacion transversal (6,7).
- Los musculos coaptadores longitudinales son:

. El musculo deltoides, que ascienden la cabeza humeral durante
la ABD; el triceps braquial mediante su porcién larga, que se inserta en el
tubérculo infraglenoideo; el subescapular y biceps braquial, ya mencionados en
los coaptadores transversales; el musculo coracobraquial, que desplaza la
cabeza del humero hacia arriba durante los movimientos de flexion de hombro y
serd fundamental al estudiar la disminucion del espacio subcoracoideo; y, por

ultimo, el pectoral mayor: (7).

Como vemos, la presencia de los coaptadores longitudinales es superior a la de los
transversales (Anexo |, Figura 10). Esto puede provocar un excesivo ascenso de la
cabeza del humero vy, a largo plazo, terminar lesionando los muasculos del manguito de
los rotadores que, junto a las bolsas serosas, son los verdaderos “cojines” entre la

cabeza humeral y la béveda o arco acromiocoracoideo (7,11).

Este fenédmeno, por tanto, provocaria la friccion subcoracoidea, que es el contacto de la
apofisis coracoides con el troquin del himero. El cuadro se caracteriza por dolor en la
zona anterior del hombro, que se acentta con la flexion, ADD y Rl de hombro (11).

Para entender por completo los posibles cambios en las posiciones de las estructuras
del hombro y, por tanto, también la disminucion del espacio subacromial sera
imprescindible hablar de la anatomia y biomecanica de la escapula (Figura 11). Esta no
tiene una union O6sea o ligamentosa con el esqueleto axial salvo la articulacién
acromioclavicular y la “falsa” articulacion escapulotoracica (Anexo I, Figura 12) cuyos
espacios celulosos de deslizamiento (espacio omoserratico y espacio toraco o

pariotoserratico) deben tener libertad de movimiento (7,9).

13
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Figura 11. Anatomia y biomecanica de la escapula. Fuente: Elaboracion propia.

Tiene tres tipos de movimientos: laterales o basculantes, verticales y de rotacion,

denominados “de campanilla” (7).

En relaciébn con el espacio subcoracoideo, la hiperactividad del pectoral menor,
insertado en la apdfisis coracoides, y el trapecio superior, arrastraria a la escapula
elevandola y separando su angulo inferior, lo que provocaria una reducciéon de su
espacio subcoracoideo y el pinzamiento de las estructuras subyacentes. Ademas,
debilita al trapecio inferior y al serrato anterior, masculos en los que se han encontrado

alteraciones en la fuerza isométrica, la longitud y el control motor (12).

La escapula se sitta (Anexo |, Figura 13) aproximadamente entre la 22 y la 72 costilla.
En posicion anatémica, el &ngulo superior se encuentra a nivel de la apofisis espinosa
de la 22 vértebra toracica, la espina a nivel de la 32 y el angulo inferior a nivel de la 72 u
82. Su borde medial esta a unos 5-6 cm de la linea media que marcan las espinosas

vertebrales (7,9).

Varios autores han verificado la influencia de la postura y la cinematica toracica en la
mecénica del hombro, indicando que, tanto la cifosis (lesion en flexion bilateral) como la
excesiva rectificacion de ésta, estan relacionadas con la disfuncién y el dolor en el
hombro. Se vincula con la interferencia en la funcion del complejo ligamentario
glenohumeral. Independientemente de la edad del sujeto, se indica que la elevacion

completa de uno 0 ambos brazos se asocia con aproximadamente 15° de extension
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tor4cica, por lo que el aumento de cifosis del raquis dorsal genera alteraciones en los

movimientos fisiol6gicos del hombro, sobre todo en ABD escapular (13-16).

Segun las Ultimas evidencias cientificas, cualquier pérdida de movimiento articular en
un segmento desarrolla lesiones en otras zonas que compensan dicha limitacién con
una hipermovilidad. Obedeciendo a este andlisis, es probable que una restriccion de
movilidad de las vértebras torécicas, muy relacionadas con la movilidad y funcién de la
escapula, desencadene una hipermovilidad en el complejo articular del hombro,
terminando por presentar sintomas de dolor y pérdida de rango de movimiento (ROM).
Incluso, se ha demostrado que las intervenciones centradas en el raquis dorsal tienen
el potencial y la capacidad de alterar sintomas del hombro. Por ejemplo, estudios
recientes afirman que los bloqueos simpaticos en la columna dorsal mejoran el dolor
neuropético de la extremidad superior. Es muy frecuente encontrar una zona rigida entre

la primera y quinta vértebra toracica (13,17-21).

Ademas de cambios en este segmento vertebral, el desplazamiento hacia anterior de la
cabeza, en el plano sagital, se utiliza en el &mbito clinico para poder diagnosticar y tratar
esta patologia. Aproximadamente el 60% de este movimiento depende del raquis
cervical, el 30% de la charnela cervicotoracica y el 10% de todo el raquis dorsal, desde
T1 aT12, por lo que si se parte de una posicion cifética este movimiento de anterioridad
de la cabeza se reduce significativamente, asi como si existe una excesiva lordosis
cervical. Los sujetos con cifosis dorsal, proyeccion anterior cefalica y humeral, muestran
una mayor rotacion interna escapular en comparacion con individuos con postura “ideal”
(22,23).

Ademas, se ha demostrado que los pacientes con antecedente de latigazo cervical o,
simplemente, con cervicalgias, tienen patrones de movimiento escapulohumeral
significativamente alterados. También suelen presentar mayor desplazamiento anterior
escapulohumeral y una importante reduccién en el movimiento de elevacion clavicular
(24).

Por todo ello, se ha demostrado que la modificacién de las curvas raquideas, mejorando
la proyeccion anterior humeral, la cifosis dorsal o la anteriorizacion de la cabeza,

aumenta los rangos de movilidad de la articulacién glenohumeral (25).

Dichas disfunciones somaticas suelen tratarse mediante movilizaciones vy
manipulaciones tipo thrust de alta velocidad y baja amplitud (HVLA). Estas técnicas

pueden ser beneficiosas para reducir el dolor y aumentar los movimientos fisiol6gicos
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del hombro, asi como mejorar la funcion de las vias nerviosas o circulatorias,
“atrapadas” bajo alguna estructura hiperténica. Ademas, se ha demostrado que
aumenta la actividad electromiografica del trapecio (porciones medias e inferiores),
musculo que tiene un papel importante en la cinematica escapular normal. También, se
ha observado un aumento de la fuerza muscular del biceps braquial tras una
manipulacién cervical. Esto se debe a que la técnica HVLA proporciona cambios en la
excitabilidad refleja y procesamiento sensorial, provocando efectos reflexégenos en los

husos neuromusculares de los musculos que estan con exceso de tono (12-14,26,27).
1.3. Pruebas diagndsticas y evaluacion

La escapula se encuentra aproximadamente en angulo recto con el plano de la
glenoides y oblicuamente entre los planos frontal y sagital, ya que tiene una pequefa
inclinacion hacia delante. Se han descrito dos tipos de disfunciones osteopéticas
respecto a la articulaciéon glenohumeral: disfuncion de superioridad y disfuncién de
inferioridad. La radiologia habla de dos referencias para diagnosticar dichas
disfunciones: la linea omohumeral (Figura 14) y el tamafio del espacio subacromial
(Figura 15) (9,28).

Figura 14. Linea omohumeral. Fuente: Relacion entre las referencias de diagnéstico

radiolégico de las disfunciones osteopaticas de la cabeza humeral en el plano frontal.

Figura 15. Medicion del espacio subacromial. Fuente: Relacién entre las referencias de
diagnéstico radioldgico de las disfunciones osteopaticas de la cabeza humeral en el plano

frontal.

Ambas disfunciones pueden ser causadas por una rotura del manguito de los rotadores.
Para excluir la rotura, se pueden seguir los criterios de Murrell y Walton, que afirman
gue el resultado negativo de cuatro test ortopédicos mostraria la inexistencia de una
rotura del manguito. Estos test son: test de impingement en RE, test de impingement en

RI, valoracion de la fuerza en RE (siendo positivo un valor por debajode 5de 0 a5)y
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debilidad del supraespinoso (mediante el test de Jobe siendo positivo cualquier valor
por debajo de 5). Los autores afirman que tendria la misma fiabilidad que un diagndstico

por resonancia magnética (RM) o ecografia (ECO) (28).

Tras descartar la rotura muscular, en radiologia, en cuanto a la linea omohumeral
podremos observar una disfuncion en superioridad de la cabeza del humero (Figura 16)
en caso de que la linea que la sigue se sitle craneal con respecto a la linea que sigue
el borde externo de la escapula; o una disfuncion de inferioridad de la cabeza humeral

(Figura 17) en caso de que su linea se encuentre caudal a la otra (28).

Figura 16. Disfuncién de superioridad segun la linea omohumeral. Fuente: Relacién entre las
referencias de diagndstico radiologico de las disfunciones osteopaticas de la cabeza humeral

en el plano frontal.

Figura 17. Disfuncién de inferioridad seguln la linea omohumeral. Fuente: Relacién entre las
referencias de diagnéstico radioldgico de las disfunciones osteopéticas de la cabeza humeral

en el plano frontal.

Respecto al otro factor, es decir, el tamafio del espacio subacromial debe interpretarse
segun sea la distancia acromiohumeral. Si es menor de 7 mm, podria equivaler a una
lesion en superioridad; si es superior a 11 mm podriamos estar ante una lesion en

inferioridad de la cabeza humeral (28).

Las evaluaciones de hombro por radiografia (RX), por parte de un médico de AP,
normalmente comienzan por vistas anteroposteriores, aunque también pueden resultar
apropiadas vistas laterales, transescapulares y axilares. También, podria ser util una
vista contralateral para comparar e identificar mejor anormalidades en la articulaciéon o

en la placa de crecimiento en caso de pacientes infantiles (29).

Ademas de fijarnos en la zona de la cintura escapular, como hemos visto anteriormente

la postura toracica sera esencial en la movilidad del hombro y, por tanto, encontraremos

17



una asociacion significativa entre ésta y el SIS. La cifosis toracica aumenta
progresivamente con la edad. EI mejor método para medirla es el dngulo de Cobb
modificado a partir de una RX lateral (denominado “modificado” debido a que el angulo
de Cobb fue creado para RX en plano frontal). Gracias a esto observamos como el ROM

del hombro aumenta a medida que la cifosis es menor y viceversa (30).

A pesar de que la radiologia es una prueba complementaria til para el diagndstico en
la patologia de hombro congelado, los autores hacen hincapié en la importancia de la
valoracion dindmica por encima de la estatica. Ademas, las técnicas de imagen mas
utilizadas son la ecografia y la resonancia magnética. La ECO no es invasiva ni tiene
efectos secundarios, ademés de ser menos costosa y mas rapida de realizar que la RM
y no requerir sedacién ni radiacion. Los primeros estudios cuestionaron su precision
debido a que no evalta adecuadamente el labrum, sin embargo, los recientes avances
en la tecnologia han mejorado notablemente el diagnéstico por ECO en todas las
patologias del manguito rotador. Tiente una sensibilidad del 95,6%, una precision del
919%, una especificidad del 70% y un valor predictivo positivo del 93,6%. Por estos datos,
los estudios mas recientes recomiendan la ecografia como la mejor eleccion de
diagnéstico por imagen en personas que muestran dolor en la regién del hombro (28,30-
32).

La ECO resultara eficaz a la hora de identificar una inflamaciéon o aumento de grosor en
el TSE o el tendon de la porcion larga del biceps, asi como derrames a nivel de las
bolsas serosas (Anexo Il, Figura 18) o engrosamientos de estas. También ser pueden

observar calcificaciones a nivel de los tendones o incluso desgarro de estos (32-34).

Ademas del diagnéstico por imagen, sera fundamental evaluar la musculatura periférica
del complejo articular del hombro y estructuras relacionadas, asi como algo tan subjetivo
como es el dolor. Para ello, es comun realizar exploraciones (tanto estatica como

dinamica), exploraciones palpatorias e incluso instrumentales (35,36).

Al examinar la musculatura podemos encontrarnos la presencia de puntos gatillo
miofasciales (PGM) en la zona de la escapula y alrededor del hombro.(37,38) Estos se
caracterizan por ser puntos sensibles situados en bandas musculares tensas que
generan una evidente limitacion de movimiento, disminucion de la fuerza, dolor y
respuestas neurologicas del sistema nervioso auténomo (frialdad, sudoracion,
taquicardia, etc.). Los PGM pueden ser latentes (no muestran dolor hasta su palpacion
0 compresion) y activos, que muestran dolor espontdneo sin provocacion ademas de

con la palpacion y dicho dolor puede ser tanto local como referido. La aparicion de estos
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se asocia con el uso excesivo de un musculo o grupo muscular, sobrecarga, estrés

emocional o traumatismos (35,37,38).

Los PGM, al igual que una hiperexcitabilidad muscular, pueden inducir problemas del
complejo del hombro, con sus evidentes consecuencias. Ademas, en ocasiones la
activacion de PGM puede hacer plantear un diagnéstico inadecuado debido a que
presentan sintomas similares a los de algunos sindromes de dolor de hombro. También,
en los ultimos estudios se ha demostrado que los pacientes con patologia del manguito
rotador son mas propensos a desarrollar PGM que los pacientes sin patologia de
hombro. Los musculos en los que se han encontrado puntos gatillo de manera méas
frecuente y significativa son los musculos escalenos, elevadores de la escapula,
supraespinoso, infraespinoso, trapecio medio, deltoides, dorsal ancho, subescapular,

pectoral menor y mayor y biceps braquial (37-39).

Una herramienta eficaz para medir la actividad muscular en el complejo del hombro es
la electromiografia de superficie (EMGSs). Se colocan unos electrodos de cloruro de plata
autoadhesivos bipolares de superficie con una distancia entre ellos de 1,75 -2 cm. La
colocacion de los electrodos y la preparacion de la piel previa a la colocacion de estos
se realiza de acuerdo con las recomendaciones del SENIAM (Surface

ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles) (40).

Se ha demostrado que los individuos que presentan dolor de hombro de origen
inespecifico y una postura de cifosis dorsal, proyeccion anterior cefalica y rotacion
interna humeral, muestran una aberrante activacion muscular del serrato anterior y el
trapecio inferior con menor tiempo de contraccion de estos, o que supone una
importante alteracién de la estabilidad escapular en las actividades que implican la
elevacién o flexion del hombro por encima de la cabeza (23,24). Ademas, se ha
observado que pacientes con dolor de hombro, algunos diagnosticados de sindrome de
impingement subacromial, presentan un gran aumento de la actividad muscular del
trapecio superior, lo que lleva a una pérdida de funcién del hombro, sobre todo en

rotacion externa (41).

Para medir el umbral de dolor por presiéon (UDP), el método mas utilizado es la
algometria, técnica fiable y valiosa cuantificando el grado de sensibilidad de los tejido
blandos, midiendo la presion en kilogramos por centimetro cuadrado realizada con una
punta de goma. El algdbmetro de mano (Anexo I, Figura 19) junto con la palpacién
ayudan al diagnéstico de PGM, pero debe utilizarse la presion utilizada para no superar

los 800 kPa y provocar hematomas y dolores inducidos por nuestros sistemas de
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medicion (35,36).

La eliminacién o desactivacion de puntos gatillo y la reestructuracion de la elongaciéon y
actividad muscular normal contribuyen a disminuir el cuadro general de dolor y mejorar
la funcion, la cual puede ser medida mediante el Cuestionario de Discapacidades del
Brazo, el Hombro y la Mano (DASH) y el Formulario de Evaluacion Estandarizada del
Hombro (ASES). Ademas, ayudara a paliar otras consecuencias de la patologia como
la ansiedad y la depresion, medidos con la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria
(HADS). Sin embargo, el cuestionario Constant-Murley es el mas util para la valoracion
del complejo articular del hombro, ya que, entre otros motivos, es el mas sencillo de
utilizar en consulta por parte de los profesionales sanitarios e investigadores
(38,39,42,43).

Es test Constant-Murley (Anexo 1) es una escala genérica, facil de utilizar e interpretar.
Incluye una valoraciéon subjetiva del dolor que describe nuestro paciente y de la
capacidad que éste tiene para realizar las actividades de la vida diaria (AVD), asi como
en el ambiente laboral o de ocio. También contiene una valoracién objetiva de fuerza y
movilidad mediante nuestra exploracién fisica. Cada parametro tiene un valor individual
(dolor=15, AVD=20, movilidad y ROM=40 y fuerza=25) y la suma total es de 100 puntos
(a mayor puntuacion, mayor funcion). En la puntuacion final se da mas valor a la
exploracién, por lo que es muy util para valorar las lesiones del manguito de los
rotadores o a pacientes que recientemente han sido intervenidos quirdrgicamente de
desgarros en el TSE (42-44).

Medir el ROM vy, por tanto, la funcionalidad de la articulaciébn serd esencial para
cuantificar la pérdida de rango que movilidad que ha sufrido la estructura. Ademas, sirve
para comprobar la ganancia de la misma durante un tratamiento o durante un periodo
de recuperacion. Para ello se han utilizado goniébmetros manuales durante mas de
cincuenta afios. Este consta de dos brazos articulados unidos por un circulo o fulcro, el
cual esta graduado y es el que se sitla como punto fijjo en una zona anatémica de la
articulacion a medir. Estos goniémetros se siguen utilizando en la préctica clinica actual
por motivos de accesibilidad y econémicos, sin embargo, una eficaz manera de objetivar
el cambio en el ROM es la utilizaciéon de gonibmetros digitales (GD), ya que reduce la

posibilidad de errores en la medicion (45).

Muchos de estos GD funcionan con aplicaciones méviles, sencillas y faciles de usar.
Uno de ellos es el GD HAWK HCT, que ha obtenido un gran indice de fiabilidad

intraevaluadora en mediciones repetidas y se ha demostrado que es una herramienta
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vélida y confiable para la medicién de ROM de hombros en adultos. Este nos permitiria
evaluar de una manera menos sesgada la movilidad del hombro en todos sus grados de
movimiento antes y después de un tratamiento. También es posible medir la velocidad
y la aceleracidén, aunque segun el autor estas dos variables adn no han sido validadas

completamente por falta de recursos (45,46).

Por ultimo, respecto a una correcta exploracién y anamnesis que faciliten el diagnostico
clinico del fisioterapeuta, se debe tener en cuenta si hay signos o indicadores de alerta,
es decir, las llamadas “Red Flags” o “Banderas Rojas”. Ademas de las lesiones graves
del hombro, como una rotura o desgarro del manguito rotador, de la cual se podra
sospechar en caso de dolor y debilidad incapacitante y una prueba de caida del brazo
positiva, se debe prestar atencién a otros factores interdependientes o que puedan

generar dolor irradiado (47).

Si el paciente con dolor inespecifico de hombro tiene antecedentes de procesos
cancerigenos, deformidad o inflamacién excesiva, se podria sospechar de la aparicién
o recaida de un tumor. Si presenta un excesivo rubor local, fiebre o malestar sistémico,
podriamos estar ante una infeccién. En caso de que exista un déficit sensorial o motor

significativo inexplicable, se podra sospechar de una lesién neuroldgica (47).

Ademas, un dolor inespecifico en el hombro izquierdo puede deberse a trastornos
cardiacos y en el hombro derecho puede ser resultado de trastornos hepaticos, ya que

ambos 6rganos generan dolor irradiado a esta region (48).

Es importante la consideracion de las estructuras viscerales como fuente de sintomas
para poder hallar, si se diera el caso, posibles “Red Flags”. Dentro de la fisioterapia
clinica, es un componente rutinario y, bajo cualquier sospecha, se justifica la derivacion

a un profesional apropiado (48).

1.4. Método de tratamiento

El tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes con dolor de origen inespecifico de
hombro es muy diverso. Mdltiples autores confirman la falta de consenso en sus
estudios, aunque se pueden asumir algunas similitudes en la practica clinica habitual en
estas patologias. Principalmente, el tratamiento de estas dolencias prima la importancia
de un abordaje conservador y, si este no evoluciona favorablemente, se planteara un

abordaje invasivo o intervencion quirargica (49,50).
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El tratamiento conservador suele iniciarse con reposo (evitando movimientos del
hombro por encima de los 90° de ABD vy flexion), crioterapia y farmacologia, como
AINES (antinflamatorios no esteroideos) o medicamentos de funcién analgésica
primaria. Una vez el dolor agudo e incapacitante remite, se realiza un tratamiento
rehabilitador de fisioterapia. Este se basa en ejercicios activos supervisados y
domiciliarios para el fortalecimiento de la musculatura del complejo articular del hombro,
estiramientos y terapia manual (sobre todo masoterapia), junto a diferentes
herramientas de electroterapia como ondas de choque extracorporeas, ultrasonido o
TENS (49-52).

Diversos estudios han demostrado que las ondas de choque extracorpéreas en dicha
dolencia no son efectivas. También se ha observado la poca efectividad del ultrasonido,
mostrando que no hay diferencias entre realizar un tratamiento con ultrasonido y otro
con ultrasonido placebo. Ademas, se ha comprobado que los ejercicios activos
supervisados y domiciliarios no tienen una eficacia a largo plazo si no se complementan

con terapia manual (50,53-56).

Las técnicas que suponen un movimiento articular tienen una gran importancia en la
recuperacion de los tejidos capsuloligamentosos y musculares de la articulacion del
hombro, disminuyendo el edema e inflamacion de estos y rompiendo adherencias. Este
proyecto de investigacion recalca la importancia de afiadir y combinar una terapia
manual y osteopatica que integre al resto de elementos corporales interdependientes

que generan una sintomatologia en el hombro (25,27,57).

Para la inactivacién de PGM, se ha demostrado la eficacia del ejercicio isométrico para
reducir los umbrales de dolor durante e inmediatamente después de éste debido a la
activacion de mecanismos enddgenos de inhibicién del dolor. Sin embargo, los autores
hacen hincapié en la utilizacion de técnicas manuales como la compresion digital
isquémica con fuerza y duracion suficiente para frenar el flujo sanguineo v,
posteriormente, recuperar la perfusion tisular tras la oclusion transitoria de éste, lo que

permite aliviar la tension muscular y recuperar su longitud adecuada (36,38).

De los musculos en los que encontramos PGM activos, segun la bibliografia los que
generan un mayor impacto en la biomecéanica articular del complejo del hombro en
patologia o dolencia de este son el musculo trapecio medio, infraespinoso,

subescapular, pectoral menor y, por supuesto, supraespinoso. (5,37,38,58-60).

El PGesdel trapecio medio (Anexo IV, Figura 20) es un PGM insercional que se encuentra
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cercano al acromion. Genera un dolor referido e hipersensibilidad a la parte superior del
hombro o al acromion. En ocasiones, un sujeto al que le genere una sintomatologia la
activacion de este punto se quejara de no tolerar la presion que le produce en el hombro

una chaqueta o la molestia que le genera llevar un bolso. (38,60,61)

En el musculo infraespinoso (Anexo IV, Figura 21), se ha demostrado la existencia de 3
PGM situados en la zona central del musculo, donde se encuentran las placas motoras.
No se establecen diferencias entre estos puntos y generan dolor referido a la parte
anterior del hombro, a la zona “profunda de la articulacién”, cara anterolateral del brazo
o parte radial de la mano, llegando incluso la sensacién a los dedos. Estos pacientes
reclaman no llegar al bolsillo de detras del pantalén o no poder abrocharse el sujetador.
(60,61)

El PGM del musculo subescapular (Anexo IV, Figura 22) también sera esencial en el
tratamiento de la sintomatologia del hombro. Genera dolor severo, tanto en reposo como
en actividad. Este dolor se refiere a la zona posterior del hombro, aunque, en este caso,
este musculo no sera tan importante por el dolor referido que provoca sino por co6mo
afecta a la biomecéanica de la articulacion escapulotoricica. Este punto, ademas,

restringe en mayor medida la ABD hasta los 45° 0 menos. (61)

Ademas, encontramos los PGM del pectoral menor (Anexo IV, Figura 23). Estos, refieren
dolor a la region deltoidea, extendiéndose hasta la zona subclavicular o la region del
pectoral. En ocasiones el dolor llega a la zona interna del brazo, codo, antebrazo o
incluso los tres ultimos dedos. En ocasiones, el acortamiento de este musculo generara
sintomas neurovasculares en la extremidad superior. Aunque no se han encontrado
diferencias entre el PGM insercional y el PGM central, es mucho mas accesible el

primero a la hora de realizar una presién isquémica digital directa. (61)

Por ultimo, pero no menos importante, esta el madsculo supraespinoso y sus PGM
(Anexo IV, Figura 24). Este musculo refiere dolor a la region deltoidea, dando sensacion
de dolor profundo, y llegando a la cara externa del brazo o hasta el epicéndilo. En
ocasiones, sus puntos activos se confunden con bursitis subdeltoideas. Es un dolor
intenso que se acentda en movimientos de ABD y un dolor sordo durante el reposo.
Rara vez es un dolor que despierte por la noche, aunque siempre va acompafiado de la
activaciéon de PGM de otros musculos, como el infraespinoso, que si interrumpen el
suefio. Debido a su disposicion anatomica, es un muasculo que suele irritarse o
inflamarse por movimientos repetitivos por encima de los 90° de flexion o ABD de

hombro, aunque algunos autores hablan de “pasear de la correa a un perro que tire
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fuerte” o “llevar un bolso pesado colgado al hombro”. En numerables ocasiones,
pacientes diagnosticados de sindrome de impingement subacromial, en realidad sufrian

de dolor ocasionado por puntos gatillo en el musculo supraespinoso.(7,39,60,61)

Ademas de la inhibicién de PGM vy, por tanto, la calma del dolor referido que provoca,
con la presion isquémica digital se recupera la perfusion tisular tras la oclusion
transitoria del flujo sanguineo, y asi producimos un estimulo neurofisiolégico de
elongacion al Sistema Nervioso Central, lo que permite aliviar la tensidbn muscular

y recuperar su longitud adecuada. (35,37,59,61)

Otras técnicas utilizadas para la desactivacion de PGM son las técnicas HVLA de
osteopatia, estiramientos post-isométricos, friccion transversal, masaje funcional (MF) o
la correccion postural mediante ejercicios de reeducacidon postural global (RPG)
(35,39,62).

Las técnicas HVLA de la columna toracica (Anexo IV, Figura 25), debido a la
interdependencia regional, se ha demostrado que pueden aumentar la fuerza y actividad
electromiografica de serrato anterior y trapecio inferior, misculos indispensables para la
estabilidad y la cinematica escapular normal y cuya actividad muscular se ve limitada y
debilitada en pacientes con dolor de hombro. Ademas, se consigue inhibir o disminuir la
actividad muscular de las fibras superiores del trapecio. También, en han encontrado

mejoras inmediatas en el ROM de hombro tras realizar estas técnicas (12,19,24,41,63).

La técnica se hace con el paciente en decubito supino. La posicién es importante ya que
ésta provoca cambios en la fuerza muscular. Ademas, en decubito supino se puede
aplicar una fuerza mas localizada sobre la columna toracica cuando la mano del
terapeuta esta directamente en contacto con el segmento vertebral a tratar. Esta técnica
produce numerosos efectos reflexdgenos y neurofisiolégicos como mejorar la funcion
en vias nerviosas o circulatorias, ademas de reducir el dolor y mejorar el ROM. Estos
efectos se deben a los cambios en la excitabilidad refleja y proceso sensorial (12-
14,19,26,64).

Otra técnica HVLA a tener en cuenta es la del segmento vertebral cervical. Cada vez
hay mas evidencia de que la funcion de extremidades superiores se ve afectada en
asociacion con trastornos de la columna cervical. Algunos estudios comentan que
aproximadamente el 80% de los pacientes informaron de un empeoramiento del dolor
de cuello al realizar actividades de MMSS, como el levantamiento de objetos, asi como

la aparicion de sintomatologia dolorosa en MMSS tras algun traumatismo 0 mecanismo
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lesional en el cuello, como el latigazo cervical. Por ello, llegaron a la conclusion de que
las deficiencias en la columna cervicotoracica y costillas adyacentes representan un
factor integral en las causas intrinsecas de las dolencias del hombro, siendo esencial
tratar el segmento cervical bajo (C5-C6) debido a la interaccidén de la metdmera con las
raices nerviosas que inervan los diferentes musculos del hombro, asi como restaurar

una buena movilidad de la charnela cervicotoracica (20,24,65).

Existen algunos estudios que muestran resultados exitosos respecto al dolor de hombro
y funcionalidad de este en pacientes tras realizarles una manipulacion de la columna
cervical. Ademas, se ha observado un aumento de fuerza muscular en el biceps braquial
tras una manipulacion cervical. Sin embargo, antes de hacer esta técnica, se debe
conocer las diferentes contraindicaciones que tiene su uso (Anexo V), como es la
afectacion de la arteria vertebro-basilar, en el caso de las cervicales altas. Se deberan
hacer diferentes test osteopaticos de diagnéstico, como el test de Jackson, para
descartar posibles “Red Flags” (20,27).

Por todo ello, un buen tratamiento de fisioterapia de un hombro congelado ir4 orientado
a regular el tono de la musculatura que afecta al hombro y que, en este caso, estaria
modificando su biomecanica articular, provocando dolor:

» Con técnicas de manipulacion thrust no se buscara, por tanto, “recolocar”
ninguna articulaciéon, sino producir un efecto neurofisiolégico sobre la
musculatura profunda del raquis (musculo transverso-espinoso) que restituya la
biomecanica articular correcta de este segmento vertebral. Esto hara que, o bien
deje de emitir respuestas de hipersensibilidad a todos los elementos de su
metamera (columna cervical) o produzca ciertos estimulos reflexégenos y
neurofisiologicos al Sistema Nervioso Simpéatico, interviniendo asi en toda la
zona de accion de la escapula (columna dorsal con planos de deslizamiento de
la articulacion escapuloserratotoracica).

» Con las técnicas de presion isquémica digital para la desactivacion de PGM,
buscaremos regular el tono de la banda tensa que contiene el punto gatillo del
musculo que tratemos. Esto provocara tanto que se elimine el dolor referido
provocado por las respuestas vasomotoras y de hiperalgesia provocada por el
PGM como la disminucién de acortamiento del musculo que modifica la

biomecanica que afecta al hombro.
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2. Evaluacion de la evidencia

2.1. Estrategia de busqueda bibliogréafica

Se ha realizado una busqueda bibliografica exhaustiva entre los meses de septiembre

y diciembre para determinar la evidencia actual del tema y la patologia estudiada.

Primero, se ha hecho una busqueda amplia en inglés sobre el SIS a través de Pubmed

en la base de datos de MEDLINE y en la plataforma EBSCO utilizando las bases de
datos Academic Search Complete, E-Journals, CINAHL Complete y MEDLINE

Complete. Se han utilizado los Descriptores en Ciencias de la Salud (DECS) (Anexo VI)

para buscar los términos “MeSH” (Medical Subject Headings) (Anexo VII) de las

palabras clave del estudio, lo que permite mayor precision y menor confusion en el

buscador.

Se han utilizado los siguientes términos:

Término en
castellano

Termino DECS

Términos

Término MeSH

Término libre

Sinénimos

Hombro doloroso

Shoulder pain

Shoulder pain

Shoulder pain

Adhesive Capsulitis

Hombro » » .
lad Bursitis Bursitis Bursitis
congelado Frozen Shoulder
Subacromial
Impingement
Syndrome
Shoulder Shoulder Shoulder
Sindrome ] _ )
] Impingement Impingement Impingement Rotator Cuff
subacromial ‘
Syndrome Syndrome Syndrome Impingement

Supraespinatus
tendinopathy
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Fisioterapia

Osteopatia

Goniometria

Ecografia

Puntos Gatillo

Umbral de dolor

Escala Constant-

Murley

Rango de
movimiento

articular

Physiotherapy

Physical therapy

Osteopathic
Physician

Articular
Arthrometry

Ultrasonography

Trigger Points

Pain Threshold

Range of Motion,

Articular

Physical therapy
modalities

Osteopathic

Physician

Osteopath

Articular
Arthrometry

Ultrasonography

Diagnostic
Imaging

Trigger Points

Pain Threshold

Range of Motion,
Articular

Physiotherapy

Osteopathy

Goniometry

Ultrasonography

Trigger Points

Pain pressure
threshold

Constant-Murley

score

Range of motion

Physical therapy

Manual therapy

Musculoskeletal

Manipulations

Ultrasound scanner

Ultrasound

Diagnostic

Echography
Trigger Area

Algometer

Algometry

Pressure algometry

ROM

Passive Range of

Motion

Passive mobility
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Electromyogram
Electromyography

Electromiografia | Electromyography Electromyography

Surface
Neurofeedback

Electromyography

Estas palabras clave se han combinado con los operadores booleanos “AND” y “OR”.
El operador “OR” ha sido utilizado para unir conceptos con un significado similar y asi
optar a articulos que hayan utilizado una terminologia diferente. El operador “AND” se
ha utilizado con el fin de unir diferentes basquedas independientes y dar mayor
especificidad a la busqueda bibliografica. También se ha utilizado el operador booleano

“NOT” para descartar articulos que hablaran de cancer, infartos o ictus, cirugias,
inyecciones de corticoides, puncién seca y “kinesiotape”.

» Busqueda en PUBMED y EBSCO:

Resultados Resultados

NUmero Filtros Busqueda
PUBMED EBSCO
Full text, (Physiotherapy OR Physical Therapy OR
clinical Physical Therapy Modalities) AND
1 trial, from (Frozen Shoulder OR.Adhesive Capsulitis 914 3 070
OR Shoulder Pain OR Shoulder
2012 - Impingement Syndrome OR Subacromial
2022 Syndrome OR Shoulder Injuries)
[(Physiotherapy OR Physical
Therapy OR Physical Therapy
Full text, Modalities) AND (Frozen Shoulder
clinical OR Adhesive Capsulitis OR
2 trial, from Shoulder Pain OR Shoulder 184 296
2012 - Impingement Syndrome OR
Subacromial Syndrome OR Shoulder
Az Injuries)] AND (Osteopathy OR
Manual Therapy OR Osteopathic
Physician OR Osteopath OR
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Musculoskeletal Manipulations OR
Orthopedic Manual Therapy)

Full text,
o 2 NOT (Stroke OR Cancer OR
clinical = T e —
urger orticosteroids
trial, from | oo ~or 120 224
OR Kinesiotape OR Kinesio
2012 - ning)
apin
2022 Ping
Full text,
- 3 AND (Electromyography
clinical ORN feedback OR
eurofeedbac
trial, from - Eloct h 6 43
urface Electromyogra
2012 - yograpny
OR Electromyogram)
2022
3 AND (Trigger Points OR
Full text, Pain Threshold OR Pain
clinical pressure Threshold OR
trial, from | Algometer OR Algometry OR 25 15
2012 - Pressure algometry)
2022
Full text, .
- 3 AND (Range of motion OR
clinical ROM OR Passive Mobility OR
) assive Mobility
trial, from _ _ 60 114
Goniometry OR Articular
2012 -
Arthrometry)
2022

29



Full text,
clinical

7 trial, from 4 0
2012 - 3 AND Constant- Murley

2022

Ademads, se ha realizado una busqueda bibliografica libre en Google Académico, dénde
se han obtenido diferentes articulos y libros para abarcar més informacion dentro de la

patologia a estudiar, complementaria a la de las bases de datos PUBMED y EBSCO.
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3. Objetivos

3.1. Objetivo general del estudio

Valorar la efectividad de incluir un protocolo de terapia manual al tratamiento habitual
de fisioterapia para mujeres de entre 40 y 65 aflos con hombro congelado respecto al
umbral de dolor a la presion en Puntos Gatillo Miofasciales de diversos musculos, el
rango de movimiento en flexion, abduccion o rotacion externa de hombro, en la actividad
muscular de diferentes musculos que intervienen en la biomecéanica y estabilidad del

hombro y en la funcionalidad de este.
3.2. Objetivos especificos

o Valorar los cambios en el umbral de dolor a la presién (UDP), medido con
un algébmetro manual, en los puntos gatillo miofasciales del musculo
infraespinoso al afadir un protocolo de terapia manual al tratamiento
habitual frente a utilizar inicamente el tratamiento habitual de fisioterapia
para mujeres de entre 40 y 65 afios con hombro congelado.

o Valorar los cambios en el umbral de dolor a la presién (UDP), medido con
un algébmetro manual, en los puntos gatillo miofasciales del musculo
supraespinoso al afiadir un protocolo terapia manual al tratamiento
habitual frente a utilizar inicamente el tratamiento habitual de fisioterapia
para mujeres de entre 40 y 65 afios con hombro congelado.

o Valorar los cambios en el umbral de dolor a la presion (UDP), medido con
un algébmetro manual, en los puntos gatillo miofasciales del musculo
trapecio medio al afiadir un protocolo terapia manual al tratamiento
habitual frente a utilizar Gnicamente el tratamiento habitual de fisioterapia
para mujeres de entre 40 y 65 afios con hombro congelado.

o Valorar los cambios en el umbral de dolor a la presion (UDP), medido con
un algobmetro manual, en los puntos gatillo miofasciales del muasculo
pectoral menor al afiadir un protocolo terapia manual al tratamiento
habitual frente a utilizar dnicamente el tratamiento habitual de fisioterapia
para mujeres de entre 40 y 65 afios con hombro congelado.

o Valorar los cambios en el umbral de dolor a la presion (UDP), medido con
un algébmetro manual, en los puntos gatillo miofasciales del musculo
subescapular al afiadir un protocolo terapia manual al tratamiento
habitual frente a utilizar nicamente el tratamiento habitual de fisioterapia

para mujeres de entre 40 y 65 afios con hombro congelado.
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Valorar los cambios en el rango de movimiento (ROM) de la flexion,
medido con el gonibmetro digital HAWK HCT, tras afiadir un protocolo
terapia manual al tratamiento habitual frente a utilizar Gnicamente el
tratamiento habitual de fisioterapia para mujeres de entre 40 y 65 afos
con hombro congelado.

Valorar los cambios en el rango de movimiento (ROM) de la abduccién,
medido con el gonibmetro digital HAWK HCT, tras afiadir un protocolo
terapia manual al tratamiento habitual frente a utilizar Gnicamente el
tratamiento habitual de fisioterapia para mujeres de entre 40 y 65 afos
con hombro congelado.

Valorar los cambios en el rango de movimiento (ROM) de la rotacion
externa, medido con el goniémetro digital HAWK HCT, tras afiadir un
protocolo terapia manual al tratamiento habitual frente a utilizar
Unicamente el tratamiento habitual de fisioterapia para mujeres de entre

40 y 65 afos con hombro congelado.

Valorar los cambios en la actividad muscular en el masculo trapecio
superior, medido con EMG de superficie, tras afiadir un protocolo terapia
manual al tratamiento habitual frente a utilizar Unicamente el tratamiento
habitual de fisioterapia para mujeres de entre 40 y 65 afios con hombro
congelado.

Valorar los cambios en la actividad muscular en el musculo serrato
anterior, medido con EMG de superficie, tras afiadir un protocolo terapia
manual al tratamiento habitual frente a utilizar Unicamente el tratamiento
habitual de fisioterapia para mujeres de entre 40 y 65 afios con hombro
congelado.

Valorar los cambios en la actividad muscular en el misculo trapecio
inferior, medido con EMG de superficie, tras afiadir un protocolo terapia
manual al tratamiento habitual frente a utilizar Unicamente el tratamiento
habitual de fisioterapia para mujeres de entre 40 y 65 afios con hombro

congelado.

Valorar los cambios en la funcionalidad del hombro, medido con un
cuestionario Constant-Murley, tras afiadir un protocolo terapia manual al
tratamiento habitual frente a utilizar Unicamente el tratamiento habitual de

fisioterapia para mujeres de entre 40 y 65 afios con hombro congelado.
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4. Hipotesis conceptual

Afnadir un protocolo de terapia manual al tratamiento habitual de fisioterapia para
patologia de hombro congelado es mas efectivo que realizar Gnicamente el tratamiento
habitual, mejorando las variables planteadas, tales como el umbral de dolor a la presion
en PGM de diferentes musculos que intervienen en la accién del hombro, el rango de
movimiento de la flexién, abduccion y rotacién externa de hombro, la actividad muscular
del trapecio superior e inferior y serrato anterior y la funcionalidad del complejo articular

del hombro.
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5. Metodologia

5.1. Disefo del estudio

Se va arealizar un estudio analitico experimental longitudinal prospectivo y aleatorizado.
Debido a las caracteristicas de la intervencion, no hay cegamiento en el estudio, salvo
al examinador o evaluador y al estadistico, que no sabran a qué grupo haido cada sujeto

ni a que grupo pertenecen los datos.

El estudio es analitico experimental, ya que el objetivo es comparar las diferencias y
efectividad de realizar un tratamiento experimental de la patologia de hombro congelado
unido al tratamiento habitual de esta, respecto a realizar Unicamente el tratamiento
habitual.

Es longitudinal, ya que se realiza una evaluacion o medicion inicial y una final con un

espacio temporal entre ellas.

Es un estudio prospectivo donde el investigador manipula la variable independiente, es
decir, el tipo de tratamiento desde el principio de este y, finalmente, se analizan los datos
y resultados (variables dependientes) transcurrido un tiempo determinado, es decir, en

el futuro.

Se va a elegir una muestra homogénea, en la que todos los sujetos deberan cumplir los
criterios de inclusién y exclusiéon para participar en el estudio. Por este motivo, la
muestra sera elegida por interés del investigador con un muestreo no probabilistico por

conveniencia.

El estudio constara de dos grupos, divididos de manera aleatoria mediante el programa

Microsoft Excel®: grupo control y grupo experimental.

» El grupo control recibira el tratamiento habitual de fisioterapia para las patologias
de hombro congelado, que consiste en estiramientos pasivos de las musculatura,
sesiones de diferentes herramientas de electroterapia (ultrasonido o TENS) y
ejercicios activos supervisados y domiciliarios.

» El grupo experimental recibira este mismo tratamiento unido a un protocolo de
técnicas manuales en el que se encuentran técnicas tipo thrust HVLA en
columna dorsal, charnela cervicodorsal y columna cervical, ademas de técnicas
de presion digital isquémica en PGMgs del trapecio medio, infraespinoso (zona
central), supraespinoso (PGM medial), subescapular y pectoral menor (PGM

insercional).

35



Se va a estudiar la efectividad de ambos tratamientos a través de las mediciones pre-
intervencion y post-intervencion de las variables actividad muscular, umbral de dolor a
la presién, rango de movimiento y funcionalidad en hombro. Finalmente se compararan

los datos y resultados obtenidos de los dos tratamientos.

Se necesitara la aprobacion del Comité Etico de Investigacion (CEIC) (Anexo VIII) del
Hospital Universitario La Paz. El estudio respetard y cumplir4 los principios éticos
nombrados en la declaracién de Helsinki de 1964, que define los aspectos éticos y
morales que requieren las investigaciones médicas en seres humanos, promocionando

asi la salud, el bienestar y los derechos de los pacientes.

Antes de la realizacién del estudio, todos los participantes rellenaran un documento con
sus datos personales y de interés para el estudio (Anexo IX), del que tendra acceso
Unicamente el investigador. También los sujetos recibiran una hoja de informacion para
el paciente sobre el estudio a realizar (Anexo X), asi como un documento de
consentimiento informado (Anexo Xl) en el que firmaran ser conocedores de toda la
informacién del estudio, incluyendo el desarrollo de este, los diferentes objetivos, los
posibles riesgos y los derechos de revocacién (Anexo Xll) de los que puede hacer uso

en cualquier momento.

Ademas, como se informa en los documentos anteriormente mencionados, se respetara
en todo momento la Ley Orgéanica 3/2018 de Proteccion de Datos Personales (LOPD) y
garantia de los derecho digitales que garantiza la proteccibn de datos de los
participantes y su anonimato. Para ello, se elaboraran dos bases de datos diferentes.
En la primera se recogeran todos los datos de los participantes e historia clinica y a ella
solo tendra acceso el investigador principal. La segunda base de datos nombrara a cada
sujeto con un numero alfanumérico Unico de identificacion, garantizando asi el
anonimato de los participantes del estudio. En esta Ultima base de datos se recogeran
los datos de las variables estudiadas y tendran acceso a ella todo el equipo investigador

de dicho estudio.

Por ultimo, los investigadores firmaran un acuerdo de confidencialidad en el que se
prometa respetar el correcto desarrollo del estudio y se comprometa a no tener conflicto

de intereses, ademéas de respetar la intimidad y derechos fundamentales de los sujetos.
5.2. Sujetos de estudio

Se va a elegir una muestra homogénea, en la que todos los sujetos deberan cumplir los
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criterios de inclusion y exclusién para participar en el estudio. Por este motivo, la
muestra sera elegida por interés del investigador con un muestreo no probabilistico

consecutivo por conveniencia.

La poblacién diana serdn mujeres de entre 40 y 65 afios diagnosticadas de hombro

doloroso u hombro congelado.

La poblacién accesible seré la poblacion diana perteneciente a la Comunidad de Madrid,

dénde se realizara el estudio, para favorecer el desarrollo de este.

Los sujetos que cumplan los criterios de inclusién y exclusiéon del estudio seran nuestra
poblacion elegible. Finalmente, la muestra final serdn los sujetos derivados de esta
poblacion elegible que acepten participar en el estudio. Estos seran asignados
aleatoriamente al grupo control o al grupo experimental o intervencion mediante la

funcion de aleatorizacion de Microsoft Excel®.

Criterios de inclusion:

» Mujeres de entre 40 y 65 afios diagnosticadas de hombro congelado.

» Dolor unilateral de hombro sin antecedentes traumaticos de mas de 3 meses de
evolucion.

» Pérdida de funcionalidad en el hombro.

» Hablar y entender el castellano.

Criterios de exclusion:

» Antecedentes traumaticos, reumaticos, degenerativos o neuroldgicos.
» Pacientes diagnosticados con patologia vertebral o discal en columna cervical o
toracica.

» Sujetos que hayan recibido infiltraciones de corticoides en el Gltimo afio.

A\

Intervencién quirdrgica en miembro superior, cervicales o dorsales.

» Roturas completas del musculo supraespinoso y cualquier otro musculo que
pueda alterar la biomecanica del hombro o que pueda estar contraindicado con
alguna de las técnicas a realizar.

» Calcificaciones mayores a 0,5 cm en la region del hombro.

A\

Cualquier contraindicacion de la técnica thrust HVLA (Anexo V).
» Heridas abiertas graves en la zona a tratar, ya sea miembro superior, raquis
cervical o dorsal.

» Enfermedades infecciosas.
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» Deterioro cognitivo.

» “Red Flags” como tumores, infecciones o enfermedades sistémicas.

Para obtener el tamafio muestral, es decir, el nimero de sujetos (n) que se requieren
para cada grupo de estudio vamos a emplear una férmula de tamafio muestral para
contraste de hipotesis para dos muestras independientes y comparacién de medias.
Esta féormula permite que la muestra del estudio sea representativa de la poblacion diana
y se pueda comprobar si hay diferencias estadisticamente significativas entre ambos

grupos.

2K = SD*
n= 72

En esta férmula, la n hace referencia al tamafio de cada grupo de sujetos.

La K es una constante determinada por la potencia estadistica y el nivel de significacién.
En la investigacion clinica, habitualmente se utiliza un poder o potencia estadistica (1-
B) del 80% y un nivel de significacion a del 5%, asumiendo un intervalo de confianza del

95%. Segun la siguiente tabla, la constante K tendra un valor de 7,8.

1B o 5% a 1% a 0,10%
80% 7,8 11,7 17,1
90% 10,5 14,9 20,9
95% 13 17,8 24,3
99% 18,4 24,1 31,6

La “SD” hace referencia a la desviacion tipica o estandar y la “d” es la precision, es decir,

la diferencia entre la medida post-intervencién y la pre-intervencion.
Se lleva a cabo el célculo del tamafio muestral de aquellas variables que se ha
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encontrado datos y, con el fin de que la muestra sea lo mas representativa posible para

todas las variables, se elige la que mayor numero de sujetos reporte.

Respecto al ROM, nos fijaremos en las mediciones extraidas del articulo “The
Immediate Effects of Thoracic Spine and Rib Manipulation on Subjects with Primary

Complaints of Shoulder Pain”.

TABLE 1. Pre-treatment versus post-treatment analysis of visual analog pain scores and shoulder range of motion data.

Pre-treatment Post-treatment Change score P-value
VAS mean (SD 63.1{228 312(244) 319 <0.01*
Flexion ROM mean {SD) 106.8° (30.0) 145.2° (26.4) By <0.01°
Abduction ROM mean (SD) 98° (32.1) 13577 (325 377 <0.01*
Rotation ROM mean (SD) 1283° (32.1) 157.8° (227 295 <0.01*

THE JOURNAL OF MANUAL & MANIPULATIVE THERAPY ® VOLUME 17 ® NUMBER4  [233]

En la variable del ROM en flexiébn de hombro, la desviacion estandar (SD) se extrae de
la medida pre-intervencion y es 30. La precision (d), también llamada error de muestreo,
hace referencia al rango en donde se estima que se encuentra el valor real de la
poblacién y la obtenemos restando la medida pre-intervencion (106,8) a la medida post-
intervencion (145,2) y da un resultado de 38,4.

Haremos el calculo del tamafio muestral, con dichos datos, en la calculadora Granmo.
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Estimando, ademas, una tasa de pérdidas de seguimiento del 15%, para prever un
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posible abandono a lo largo del periodo de estudio, se precisa que cada grupo debera
constar de 12 sujetos, es decir, el estudio deberia tener un total de 24 participantes.

En la variable del ROM en abduccién de hombro, la desviacién estandar (SD) se extrae
de la medida pre-intervencion y es 32,1. La precision (d), la obtenemos restando la
medida pre-intervencion (98) a la medida post-intervencion (135,7) y da un resultado de
37,7.

Haremos el céalculo del tamafio muestral, con dichos datos, en la calculadora Granmo.
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Estimando, ademas, una tasa de pérdidas de seguimiento del 15%, para prever un
posible abandono a lo largo del periodo de estudio, se precisa que cada grupo debera

constar de 14 sujetos, es decir, el estudio deberia tener un total de 28 participantes.

En la variable del ROM en rotacién externa de hombro, la desviacion estandar (SD) se
extrae de la medida pre-intervencion y es 32,1. La precision (d), la obtenemos restando
la medida pre-intervencion (128,3) a la medida post-intervencion (157,8) y da un
resultado de 29,5.

Haremos el calculo del tamafio muestral, con dichos datos, en la Calculadora Granmo.
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Estimando, ademds, una tasa de pérdidas de seguimiento del 15%, para prever un
posible abandono a lo largo del periodo de estudio, se precisa que cada grupo debera

constar de 22 sujetos, es decir, el estudio deberia tener un total de 44 participantes.

Respecto a la variable de actividad muscular, extraeremos los datos del articulo “Head

and shoulder posture affect scapular mechanics and muscle activity in overhead tasks”.

Table 3

Scapular muscle activity values (mean %MVIC +SD) for upper trapezius, lower
trapezius, and serratus anterior during the ascending and descending phases of the
flexion and reaching tasks.

Scapular muscle activity  Group FHP mean (SD) Ideal mean (SD)

Flexion task

Upper trapezius Ascending 69 (30) 66 (27)
Descending 33 (14) 32 (14)

Lower trapezius Ascending 54 (29) 58 (51)
Descending—24-(12) 28-119)

Serratus anterior Ascending 61 (25) 73 (29)
Descending —25(14) 31(12)

Reaching task

Upper trapezius Ascending 73 (28) 70 (27)
Descending 32 (13) 32 (12)

Lower trapezius Ascending 27 (14) 26 (23)
Descending 15 (8) 15 (14)

Serratus anterior Ascending 54 (18) 60 (22)
Descending 23 (10) 22 (14)

" Serratus anterior muscle activity for FHP group < ideal posture group during the
ascending phase of flexion and reaching task.

Cogemos los datos que miden la actividad muscular del serrato anterior. La desviacion
estandar (SD) se extrae del grupo con postura de cabeza adelantada (FHP) y es 25. La
precision (d), la obtenemos restando la medida FHP (61) a la medida del grupo con

postura ideal (73) y da un resultado de 12.
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Haremos el céalculo del tamafio muestral, con dichos datos, en la calculadora Granmo.
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Estimando, ademas, una tasa de pérdidas de seguimiento del 15%, para prever un
posible abandono a lo largo del periodo de estudio, se precisa que cada grupo debera

constar de 81 sujetos, es decir, el estudio deberia tener un total de 162 participantes.

En la variable de umbral de dolor a la presion (UDP) y funcionalidad del hombro no se
han encontrado articulos que permitan conocer el tamafio muestral. Por ello, el nimero
de sujetos del estudio, con el fin de que sea lo mas representativo posible para todas la
variable, queda definido en un minimo de 162 participantes, el tamafio muestral mas

grande.

5.3. Variables

Variables dependientes:

» Actividad muscular: Variable dependiente cuantitativa continua que se mide
mediante EMG de superficie. Se colocaran los electrodos en los musculos
trapecio superior, trapecio inferior y serrato anterior segun las indicaciones del
SENIAM y observaremos el % de activacion muscular, que se medird en
microvoltios/segundos en contracciones de 6 segundos. Mediremos en
contracciones isométricas maximas. Los resultados son ondas a las que se
deberan aplicar filtros de peso bajo y peso alto para limpiar asi las ondas de
frecuencias bajas y altas, se rectifica la curva y se trabaja con el valor RMS.
Haremos tres mediciones y sacaremos una media. Por ultimo, compararemos
las mediciones previas al tratamiento respecto a las posteriores a este.

» Rango de movimiento (ROM): Variable dependiente cuantitativa continua que se
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mide mediante un goniémetro digital HAWK. Se medirdn los movimientos
fisiologicos activos de flexién, abduccién y rotacion externa. Los resultados se
daran en grados. Se realizaran 3 mediciones y se hara la media para quedarnos
con este resultado. Se medir4 antes y después del estudio y veremos si hay
cambios. En el apartado de disefio de la intervencion se aportan los datos del
posicionamiento del gonidmetro en el paciente para realizar la medicion.

» Umbral de dolor a la presion (UDP): Es una variable cuantitativa continua medida
por un algémetro manual. Se evaluaran las presiones en PGM del trapecio
medio, infraespinoso, supraespinoso, subescapular y pectoral menor antes y
después del tratamiento. Se medir4 en Kilogramo por centimetro cuadrado o en
Newton. Se haran 3 mediciones y se realizara la media de estas. Las presiones
duraran aproximadamente 10 segundos. Se compararan las mediciones previas
al tratamiento respecto a las posteriores a este y se vera si ha habido cambios.

» Funcionalidad del complejo articular del hombro: Es una variable dependiente
cuantitativa discreta que se medira a través de un cuestionario de funcionalidad
para hombro llamado Escala Constant-Murley. Es una escalara genérica, que
consta tanto de una valoracién subjetiva respecto al dolor y las capacidades del
sujeto como una valoracion objetiva respecto a la fuerza o la movilidad. El
cuestionario tiene un resultado final de 100 puntos, que se dividen en 40 puntos
para el ROM, 25 puntos para la fuerza, 20 puntos para las actividades de la vida
diaria (AVD), ocio o laboral y 15 puntos que valoran el dolor del paciente. A mas
puntos, mayor funcionalidad. Es una herramienta muy facil y rapida de utilizar

para los profesionales sanitarios.

Variables independientes:

» Tratamiento: Es una variable independiente cualitativa y dicotomica. El grupo
control recibira el nombre de grupo O y tendra el tratamiento habitual de
fisioterapia. El grupo 1 sera el experimental, es decir, el que recibira, afiadido al
tratamiento habitual, un protocolo de técnicas manuales entre las que se
encuentras manipulaciones tipo thrust y desactivacion de PGM por presion
isquémica digital.

» Momento de medicion: Es una variable independiente cualitativa y dicotomica.
Nos referiremos con 0 a la medicion previa al tratamiento y con 1 a la posterior

a este.
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Herramienta de

Variable Tipo Clasificacion | Unidad de medida _
medicion
A dad Cuantitativa _ ) ) Electromiografia
_ Dependiente  Microvoltios/segundos .
3 continua de superficie
Rango de Cuantitativa _ Goniémetro
- _ Dependiente Grados .
movimiento continua digital HAWK
Umbral de o _ i ;
Cuantitativa _ Kilogramo/centimetro Algémetro
dolor ala _ Dependiente
> continua cuadrado manual
presion
Escala de o y Escala
_ _ Cuantitativa _ Puntuacion de 0 a
funcionalidad _ Dependiente Constant-
discreta 100
del hombro Murley
0: grupo control
_ Cualitativa _
Tratamiento . Independiente )
dicotémica 1: grupo

experimental

0: previa al

Momento de OTElE\] tratamiento

., D Independiente
medicion dicotdmica .
- 1: posterior al

tratamiento

5.4. Hipoétesis operativa
1. Umbral de dolor a la presién (UDP).

Hipotesis nula (HO): No existen cambios estadisticamente significativos en el UDP en
PGM del musculo trapecio medio, medido con un algémetro manual, al afadir un
protocolo de terapia manual al tratamiento habitual de fisioterapia para mujeres de entre
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40 y 65 afios con hombro congelado.

Hipotesis alternativa (H1): Existen cambios estadisticamente significativos en el UDP
en PGM del musculo trapecio medio, medido con un algémetro manual, al afiadir un
protocolo de terapia manual al tratamiento habitual de fisioterapia para mujeres de entre

40 y 65 afos con hombro congelado.

Hipotesis nula (HO): No existen cambios estadisticamente significativos en el UDP en
PGM del musculo infraespinoso, medido con un algébmetro manual, al afadir un
protocolo de terapia manual al tratamiento habitual de fisioterapia para mujeres de entre
40 y 65 afos con hombro congelado.

Hipotesis alternativa (H1): Existen cambios estadisticamente significativos en el UDP
en PGM del musculo infraespinoso, medido con un algémetro manual, al afadir un
protocolo de terapia manual al tratamiento habitual de fisioterapia para mujeres de entre

40 y 65 afios con hombro congelado.

Hipotesis nula (HO): No existen cambios estadisticamente significativos en el UDP en
PGM del musculo supraespinoso, medido con un algébmetro manual, al afiadir un
protocolo de terapia manual al tratamiento habitual de fisioterapia para mujeres de entre
40 y 65 afos con hombro congelado.

Hipotesis alternativa (H1): Existen cambios estadisticamente significativos en el UDP
en PGM del musculo supraespinoso, medido con un algbmetro manual, al afiadir un
protocolo de terapia manual al tratamiento habitual de fisioterapia para mujeres de entre

40 y 65 afios con hombro congelado.

Hipotesis nula (HO): No existen cambios estadisticamente significativos en el UDP en
PGM del musculo subescapular, medido con un algébmetro manual, al afadir un
protocolo de terapia manual al tratamiento habitual de fisioterapia para mujeres de entre
40 y 65 afios con hombro congelado.

Hipotesis alternativa (H1): Existen cambios estadisticamente significativos en el UDP
en PGM del musculo subescapular, medido con un algémetro manual, al afiadir un
protocolo de terapia manual al tratamiento habitual de fisioterapia para mujeres de entre

40 y 65 afios con hombro congelado.

Hipo6tesis nula (HO): No existen cambios estadisticamente significativos en el UDP en
PGM del musculo pectoral menor, medido con un algémetro manual, al afiadir un
protocolo de terapia manual al tratamiento habitual de fisioterapia para mujeres de entre
40 y 65 afios con hombro congelado.

Hipotesis alternativa (H1): Existen cambios estadisticamente significativos en el UDP
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en PGM del musculo pectoral menor, medido con un algbmetro manual, al afiadir un
protocolo de terapia manual al tratamiento habitual de fisioterapia para mujeres de entre

40 y 65 afos con hombro congelado.

2. Rango de movimiento (ROM).

Hipotesis nula (HO): No existen cambios estadisticamente significativos en el ROM de
la flexion de hombro, medido con el goniémetro digital HAWK, al afiadir un protocolo de
terapia manual al tratamiento habitual de fisioterapia para mujeres de entre 40 y 65 afios
con hombro congelado.

Hipotesis alternativa (H1): Existen cambios estadisticamente significativos en el ROM
de la flexiébn de hombro, medido con el gonidmetro digital HAWK, al afiadir un protocolo
de terapia manual al tratamiento habitual de fisioterapia para mujeres de entre 40 y 65

afnos con hombro congelado.

Hipotesis nula (HO): No existen cambios estadisticamente significativos en el ROM de
la abduccion de hombro, medido con el goniometro digital HAWK, al afiadir un protocolo
de terapia manual al tratamiento habitual de fisioterapia para mujeres de entre 40 y 65
afnos con hombro congelado.

Hipotesis alternativa (H1): Existen cambios estadisticamente significativos en el ROM
de la abduccion de hombro, medido con el goniémetro digital HAWK, al afiadir un
protocolo de terapia manual al tratamiento habitual de fisioterapia para mujeres de entre

40 y 65 afos con hombro congelado.

Hipotesis nula (HO): No existen cambios estadisticamente significativos en el ROM de
la rotacion externa de hombro, medido con el goniémetro digital HAWK, al afiadir un
protocolo de terapia manual al tratamiento habitual de fisioterapia para mujeres de entre
40 y 65 afos con hombro congelado.

Hipotesis alternativa (H1): Existen cambios estadisticamente significativos en el ROM
de la rotacion externa de hombro, medido con el goniémetro digital HAWK, al afiadir un
protocolo de terapia manual al tratamiento habitual de fisioterapia para mujeres de entre

40 y 65 afios con hombro congelado.

3. Actividad muscular.

Hipétesis nula (HO): No existen cambios estadisticamente significativos en la actividad
muscular del trapecio superior, medido con EMGs, al afiadir un protocolo de terapia

manual al tratamiento habitual de fisioterapia para mujeres de entre 40 y 65 afios con
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hombro congelado.

Hipotesis alternativa (H1): Existen cambios estadisticamente significativos en la
actividad muscular del trapecio superior, medido con EMGs, al afiadir un protocolo de
terapia manual al tratamiento habitual de fisioterapia para mujeres de entre 40y 65 afios

con hombro congelado.

Hipotesis nula (HO): No existen cambios estadisticamente significativos en la actividad
muscular del serrato anterior, medido con EMGs, al afadir un protocolo de terapia
manual al tratamiento habitual de fisioterapia para mujeres de entre 40 y 65 afios con
hombro congelado.

Hipotesis alternativa (H1): Existen cambios estadisticamente significativos en la
actividad muscular del serrato anterior, medido con EMGs, al afiadir un protocolo de
terapia manual al tratamiento habitual de fisioterapia para mujeres de entre 40 y 65 afios

con hombro congelado.

Hipotesis nula (HO): No existen cambios estadisticamente significativos en la actividad
muscular del trapecio inferior, medido con EMGs, al afiadir un protocolo de terapia
manual al tratamiento habitual de fisioterapia para mujeres de entre 40 y 65 afios con
hombro congelado.

Hipoétesis alternativa (H1): Existen cambios estadisticamente significativos en la
actividad muscular del trapecio inferior, medido con EMGs, al afiadir un protocolo de
terapia manual al tratamiento habitual de fisioterapia para mujeres de entre 40 y 65 afios

con hombro congelado.
4. Funcionalidad del complejo articular del hombro.

Hip6tesis nula (HO): No existen cambios estadisticamente significativos en la
funcionalidad del hombro, medido con un cuestionario de funcionalidad Constant-
Murley, al afiadir un protocolo de terapia manual al tratamiento habitual de fisioterapia
para mujeres de entre 40 y 65 afios con hombro congelado.

Hipo6tesis alternativa (H1): Existen cambios estadisticamente significativos en la
funcionalidad del hombro, medido con un cuestionario de funcionalidad Constant-
Murley, al afiadir un protocolo de terapia manual al tratamiento habitual de fisioterapia

para mujeres de entre 40 y 65 afios con hombro congelado.
5.5. Recogida, andlisis de datos, contraste de hipotesis

Los pacientes del estudio seran derivados del Hospital Universitario La Paz, lugar donde
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se realizara este, ademas de la Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia San
Juan de Dios. Dicho hospital facilitard una hoja explicativa del estudio a todos los
pacientes de su base de datos publica qgue cumplan los requisitos para participar en el.
Los sujetos interesados, se pondran en contacto por correo electronico con el
investigador principal que, tras revisar otra vez todos los criterios de inclusién y exclusién
del estudio y valorar que pacientes interesados en este los cumplen, se les facilitara via
correo electrénico la hoja de informacion al paciente y el consentimiento informado,
ademas del documento con el derecho de cancelacion del consentimiento para

participar.

Una vez queden firmados los documentos anteriores, se les enviara una hoja de
recogida de datos, la cual deberan rellenar con algunos datos personales y a la que solo
tendré acceso el investigador principal. El paciente se quedara con una copia de cada

uno de los documentos.

Tras este proceso de recogida de datos personales y firma de documentacion, se le
asignara un cédigo de identificacién alfanumérico de manera aleatoria a cada paciente
mediante la funcién “RAND” del programa informético Microsoft Excel®, con el fin de
preservar su privacidad y anonimato y actuando acorde a la Ley Organica 3/2018 sobre
la proteccion de datos de caracter personal. Después, volviendo a utilizar la funcién
“RAND?”, el investigador principal organizara aleatoriamente a los sujetos en dos grupos,

el grupo control y el grupo experimental.

Una vez el fisioterapeuta especialista en biomecanica instrumental realice todas las
mediciones de las variables, tanto previas al tratamiento como posteriores, y estos datos
queden recogidos en una hoja de Excel®, el experto en analisis estadistico se encargara
de analizar todos estos datos mediante el software IBM SPSS® Statistics 26.0. Se
realizara un analisis por intencion de tratar (AIT) para comparar la efectividad de ambos
tratamientos, por lo que se podra evitar problemas causados por el abandono del estudio
durante el proceso o tratamiento de este. Gracias a este tipo de analisis, se tendra en
cuenta a todos los sujetos independientemente de si han cumplido integramente el

tratamiento.

En la interpretacion de los datos, se llevardn a cabo dos tipos de andlisis: analisis

estadistico descriptivo y andlisis estadistico interferencial.
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» Andlisis estadistico descriptivo.

- Se recogeran en dos tablas los datos de las variables independientes (tipo
de tratamiento y momento de medicién). En estas se incluiran datos
porcentuales y de frecuencia absoluta y relativa. También se plasmaran

dichos datos en un diagrama de barras.

- Se obtendréan los datos de las medidas de tendencia central (media, moda
y mediana), de dispersion (rango, desviacion tipica y varianza), de posicion
(percentil y cuartil) y de forma (asimetria y curtosis) de todas las variables
dependientes (ROM, UDP, activacion muscular y escala de funcionalidad)
previas y posteriores al tratamiento. Los resultados se plasmaran mediante
un diagrama de barras en caso de normalidad o en un diagrama de cajas

y patillas en caso de que la distribucion no sea normal.
» Andlisis estadistico interferencial:

- Por cada hipoétesis a comprobar, se realizara un contraste de hipotesis
bilateral de la media de las diferencias que existan entre los resultados de
cada variable previos al tratamiento y los posteriores a este. Asi
obtendremos un valor para cada grupo, que hara referencia al efecto del
tratamiento en cada variable dependiente. Se hara con el objetivo de
valorar si existen diferencias estadisticamente significativas en la variacion

del pre y el post entre los dos grupos.

Ademas, se comprobara la normalidad de las variables cuantitativas con la prueba de

Kolmogorov-Smirnov y la homocedasticidad de las varianzas con la prueba de Levene.

Con la primera calcularemos el nivel de significacién, p-valor. Si p-valor es superior a
0,05 se considerara que son varianzas homogéneas y que cumplen con la normalidad,
por lo que podremos utilizar pruebas de contraste de medias paramétricas, como la
prueba T-Students para muestras independientes. Si el p-valor es inferior a 0,05,
asumiremos que la distribucion muestral no es normal, ademas de aceptar la igualdad
de varianza y, por tanto, utilizaremos la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney para

muestras independientes.

Al comparar las variables, ya sea mediante la prueba T-Students o U de Mann-Whitney,
debemos observar si se obtiene un p-valor mayor o menor a 0,05. Si este es superior,

se aceptara la hip6tesis nula (HO), es decir, no habra diferencias estadisticamente

49



significativas entre realizar un abordaje de terapia manual afadido al tratamiento
habitual respecto a realizar Unicamente el tratamiento habitual de fisioterapia para

mujeres de 40 a 65 afios diagnosticadas de hombro congelado en la variable medida.

Si, por el contrario, los resultados obtenidos del p-valor son inferiores a 0,05,
rechazaremos la hipétesis nula (HO), aceptando la alternativa (H1), es decir, asumiendo
que si existen diferencias estadisticamente significativas entre afiadir un abordaje de
terapia manual al tratamiento habitual respecto a realizar Unicamente el tratamiento
habitual de fisioterapia para mujeres de 40 a 65 afios diagnosticadas de hombro

congelado en la variable medida.

Los resultados obtenidos se representaran en graficos de cajas y patillas, en el caso de
las variables cuantitativas continuas (ROM, UDP vy activacion muscular) y en diagrama
de barras para la variable cuantitativa discreta (Escala Constant-Murley para la
funcionalidad del complejo articular del hombro), comparando ambos grupos. También
se plasmaran en tablas que contengan los datos previos y posteriores al tratamiento,

como las medias, niveles de significacion y desviaciones tipicas.

5.6. Limitaciones del estudio

En este estudio participan tan solo mujeres de entre 40 y 65 afios diagnosticadas de
hombro congelado, lo cual hace mucho mas concreta y especifica la muestra y, por

tanto, méas dificil de encontrar.

Debido a las caracteristicas de los sujetos, se hara complicado encontrar pacientes que
no tengan ninguna contraindicacion para la realizacién de las técnicas de nuestro
protocolo. Una de las contraindicaciones mas importantes de las manipulaciones tipo
thrust HVLA es que la paciente tenga osteoporosis, patologia que se encuentra
frecuentemente en mujeres de esa edad, por lo que reducird ain mas las posibilidades

de encontrar sujetos para la muestra.

162 es un numero de sujetos muy grande y, debido a todos los requisitos que tiene el

estudio, ser4 complicado encontrar tantos participantes para completar la muestra.

Al ser una muestra tan amplia, habra que disponer de un numero de fisioterapeutas
acorde para poder realizar el tratamiento a ambos grupos en el tiempo establecido por
el estudio. Esto hard que aumente el sesgo, ya que a mayor numero de fisioterapeutas

que realicen una técnica concreta, mayor variabilidad entre la forma de ejecutar dicha
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técnica. Sera crucial hacer reuniones de todo el equipo investigador, antes de comenzar
los tratamientos, para fijar como estdndar una Unica forma de ejecutar las diferentes

técnicas, para que sean lo mas parecidas posible y, por tanto, haya un menor sesgo.

También se puede encontrar la dificultad para medir la actividad muscular en el serrato
anterior con un EMG de superficie. Por su anatomia, su profundidad y disposicion,
puede no ser del todo fiable el aislamiento del musculo. Se utilizaran las indicaciones

del SENIAM para la colocacion de los electrodos.

Otra limitacién puede ser la incorrecta realizacién de las técnicas manipulativas tipo
thrust HVLA, por lo que sera importante que los profesionales sean los adecuados para

efectuar este estudio.

Ademas, los recursos econdmicos son limitados y dependeran del numeros de
profesionales que participen en el estudio, ademas de la financiacién externa que se

pueda encontrar.

También, a pesar de que el estudio mide la activacion muscular de los diferentes
musculos en contracciones isométricas maximas (posiciones de fuerza maxima), seria
interesante medir la actividad muscular en actividades funcionales mas asociadas al dia
a dia como alcanzar un objeto que se sitla a la altura de la cabeza. En el estudio se ha
elegido la primera opcién (contracciones isométricas maximas) debido a la escasa
bibliografia, informacién y evidencia cientifica encontrada sobre mediciones de actividad

muscular por electromiografia en actividades funcionales.

Otra limitacion del estudio que puede afectar a los resultados del mismo sera respecto
a los ejercicios domiciliarios a realizar por parte del paciente. No se podra controlar si
todos los sujetos hacen los ejercicios pautados con la misma frecuencia o intensidad, o
bien si cumplen con las recomendaciones impartidas por los profesionales sobre estos
a la hora de realizarlos. Por ello, si algun sujeto esta mas implicado en el estudio y hace

los ejercicios y otro no, podria influir en el resultado del tratamiento de cada uno.

Por ultimo, pero no menos importante, el planteamiento del estudio se ha basado en la
biomecéanica articular y fisiopatologia fisica, sin tener en cuenta otros factores que
actuan sobre las diferentes variables, sobre todo en el dolor, como las emociones. Por
ello, es crucial hacer hincapié en la importancia de un abordaje multidisciplinar en el que
se puedan tratar todos los factores que afectan a la patologia, incluidos los factores

psicosociales.
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5.7.

Equipo investigador

Investigador principal: Pablo Rubio Ruiz, graduado en Fisioterapia en 2022 por
la Universidad Pontificia de Comillas en la Escuela Universitaria de Enfermeria
y Fisioterapia San Juan de Dios. Unica persona que tendra acceso a la base de
datos que contienen los datos de los participantes. Desconocera a que grupo va
cada sujeto y que datos pertenecen a cada uno.

Un fisioterapeuta especialista en Biomecénica Instrumental y que,
concretamente, domine la Electromiografia de superficie, el goniémetro digital
HAWK y la algometria. Ser& el que realice las diferentes mediciones al principio
y al final del estudio. Tendra acceso a la segunda base de datos, que guardara
el anonimato de los sujetos mediante un cddigo alfanumérico asociado a cada
uno.

2 fisioterapeutas con formacion en osteopatia de minimo cuatro afios de
duracién como exige la Norma Europea UNE-EN16686 sobre “Prestacion de
asistencia sanitaria en Osteopatia”, en la que se establecen los estandares
requeridos para una buena educacion, atencién, seguridad y ética osteopéatica
en Europa. Tendran acceso a la segunda base de datos, que guardara el
anonimato de los sujetos mediante un cédigo alfanumérico asociado a cada uno.
2 fisioterapeutas que realicen su trabajo en la Unidad de Rehabilitacién
Hospitalaria del Hospital Universitario La Paz. Tendran acceso a la segunda
base de datos, que guardara el anonimato de los sujetos mediante un codigo
alfanumérico asociado a cada uno.

Un analista estadistico con experiencia en investigaciones en el campo de las
ciencias de la salud. No sabrd a que grupo pertenece cada uno de los datos

obtenidos y analizados.
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6. Plan de trabajo

6.1. Disefo de laintervencioén

Una vez realizado el disefio y planificacién del estudio, el proyecto debera ser aprobado
por el CEIC del Hospital Universitario La Paz (Anexo VIII). Ademas, se deberé solicitar
la colaboracién de su Hospital y de la EUEFSDJ para poder disponer de las diferentes

instalaciones mencionadas en el proyecto.

Posteriormente, el investigador principal reunira a todo el equipo investigador para
establecer criterios Unicos en la realizacién de técnicas, objetivos del estudio, funciones
y responsabilidades de cada miembro. Estas reuniones se llevardn a cabo
aproximadamente 3 veces antes de comenzar con el estudio, con el fin de realizar una

correcta metodologia y resolver todas las cuestiones que puedan surgir.

El estudio constara de 162 sujetos. La muestra seran mujeres de entre 40 y 65 afios,
diagnosticadas de hombro congelado o cualquier terminologia utilizada para nombrar
dicha disfunciébn compatible a la misma. Para reunir la muestra, se enviara un correo
electronico a diferentes hospitales de la Comunidad de Madrid (Hospital Universitario de
Getafe, Hospital Universitario de Fuenlabrada, Hospital Fundacion Jiménez Diaz,
Hospital Universitario 12 de Octubre, Hospital Universitario Ramon y Cajal y Hospital
Universitario La Paz) para informar de la realizacion del estudio y caracteristicas
detalladas de este. El médico rehabilitador informara a todos los pacientes que cumplan
con los requisitos de participacion mencionados en el proyecto de la realizacion del
mismo. Todos aquellos pacientes interesados contactaran por correo electrénico con el
investigador principal que, les citara en la EUEFSJD para confirmar que cumplen con
todos los criterios de inclusion y exclusién que requiere el estudio. Si es asi, se les
comunicara por correo electrénico, adjuntando los documentos de HIP y Cl, ademas de

la hoja de revocamiento de este Ultimo y la hoja de recogida de datos personales.

Una vez toda la documentacion esté firmada correctamente, se elaboraran dos bases
de datos diferentes en Microsoft Excel, una con datos personales a la que Unicamente
tendra acceso el investigador principal y otra anonimizada en la que cada sujeto tendra

un codigo de identificacion, a la que tendra acceso el resto del equipo investigador.

Se citard a todos los participantes, individualmente, a horas establecidas, en la
EUEFSJD. Aqui, el investigador principal les dar4 una pequefia charla de 10 minutos
explicandoles el proceso del estudio y resolviendo alguna duda de dltima hora.

Posteriormente, el paciente pasara al laboratorio de biomecanica, dénde el

53



fisioterapeuta especialista en Biomecéanica Instrumental le realizard las mediciones de

cada una de las variables que detalla el estudio.

Para empezar, el fisioterapeuta evaluara a cada sujeto con el cuestionario de
funcionalidad de hombro Constant-Murley (Anexo Ill). Incluye una valoracion subjetiva
en cuanto al dolor y la capacidad del paciente para realizar las AVD, asi como
actividades laborales o de ocio; y una valoracion objetiva que mide la fuerza y movilidad
de la articulaciéon. Cada parametro tendra una puntuacién (dolor=15, AVD=20,
fuerza=25 y ROM=40) y la suma de estas serd 100, siendo esta la puntuacion de

funcionalidad maxima.

Una vez medida la primera variable (funcionalidad del hombro), la segunda medicion ira
destinada a valorar el UDP de diferentes PGM de musculos relacionados con la
biomecénica o el dolor referido en el hombro. El paciente, primeramente, se colocara en
decubito supino para valorar el PGM medial del Supraespinoso, el PGM insercional del
Pectoral Menor y el PGM caudal del Subescapular. Seguidamente, el sujeto se colocara
en decubito prono para realizar la medicién sobre uno de los PGM centrales del misculo

Infraespinoso y el PGe del Trapecio Medio.

Con el algbmetro manual (Figura 26) se realiza una presion perpendicular sobre el PGM
(Figura 27), de manera progresiva, hasta que el paciente percibe una sensacion
dolorosa, que expresara a través de la palabra “Ya”. El investigador realizara estas
presiones, pero no vera los resultados de la misma, sino que sera el analista el
encargado de recoger los diferentes datos y apuntarlo. Se realizaran 3 mediciones en
cada PGM, con un periodo de descanso de unos 10-15 segundos, y se hara una media
de las tres para sacar un valor mas representativo en cada punto. El objetivo es observar
si hay cambios en el umbral de dolor a la presion en diferentes puntos gatillo después
de haber tratado PGM de diferentes musculos y realizado diferentes técnicas de

manipulacion thrust en raquis cervical, charnela cervicodorsal y raquis dorsal.
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Figura 26. Algdmetro manual para medir UDP. Fuente: Elaboracion propia.

Figura 27. Presion progresiva con algémetro sobre PGM hasta sensacién de dolor. Fuente:

Elaboracion propia.

Después, se haran las mediciones de la variable de rango de movimiento (ROM) en los
movimientos fisiolégicos de flexion, abduccion y rotacion externa de hombro. Esta se
realizara con el goniémetro digital HAWK (Figura 28), que previamente se habra
verificado correctamente (Figura 29 y Figura 30) dejandolo en un plano estable y sin
relieve, en este caso el suelo del laboratorio en el que se realizan las diferentes
mediciones, con un tiempo de 20 segundos, que es aproximadamente el tiempo que
tardara el sujeto en realizar las 3 repeticiones de cada movimiento y una separacion de
50 cm de cualquier aparato u objeto electromagnético. El error es aproximadamente de

0,006 grados en ese tiempo estimado.

Figura 28. Goniémetro digital HAWK. Fuente: Elaboracién propia.
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Figura 29. Verificacion del goniémetro digital HAWK en superficie estable durante 20 segundos.

Fuente: Elaboracion propia.

Figura 30. Verificacion del goniémetro HAWK en superficie estable durante 20 segundos con

error de 0,006 grados. Fuente: Elaboracion propia.

Posteriormente, el paciente, en bipedestacion, realiza cada movimiento 3 veces y se
hace la media de estas para obtener un valor de cada uno. Se haran mediciones pre y
post al tratamiento. El objetivo es observar si hay cambios en el ROM de la flexién,
abduccidn y rotacion externa de hombro después de haber tratado PGM de diferentes
musculos y realizado diferentes técnicas de manipulacion thrust en raquis cervical y

raquis dorsal.

En los movimientos de flexion (Figura 31) y ABD (Figura 32), el gonidbmetro se colocara
en una banda a la altura del extremo distal del humero (Figura 33), para evitar
oscilaciones 0 movimientos accesorios que se puedan realizar con la articulacion del
codo durante estos movimientos en caso de colocarlo en la mufieca. Se partira de

posicion anatémica y se realizaran los movimientos.
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Figura 31. Medicidn de la flexion de hombro mediante un goniémetro digital HAWK. Fuente:

Elaboracion propia.

Figura 32. Medicién de la abduccion de hombro mediante un goniometro digital HAWK. Fuente:

Elaboracion propia.

Figura 33. Posicion del goniometro digital HAWK para medir los movimientos de flexién y

abduccion. Fuente: Elaboracion propia.

En el caso de la rotacion externa (Figura 34), el paciente se coloca en bipedestacion,
con el codo flexionado a 90° y pegado al tronco. El goniémetro se colocara en una banda
en la mufieca (extremo distal de la articulacion radiocubital) (Figura 35) y se realizara el
movimiento. Otra opcién seria realizar el movimiento de rotacion externa con el hombro
en ABD de 90°, pero debido a la incapacidad funcional de algunos participantes del
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estudio para realizar este movimiento se elige el primer mecanismo.
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Figura 34. Medicién de la rotacién externa de hombro mediante un goniometro digital HAWK.

Fuente: Elaboracién propia.

Figura 35. Posicidn del gonidmetro digital HAWK para medir el movimiento de rotacién externa.

Fuente: Elaboracién propia.

La ultima medicién consistira en valorar la actividad muscular mediante Electromiografia
de superficie de los muasculos trapecio superior, trapecio inferior y serrato anterior. Se
utilizard un aparato de Electromiografia con sensores inaldmbricos para el analisis
dinamico de la actividad muscular, BTS FREEMG, BTS S.p.A, Milano, Italia (Figura 36).
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Figura 36. Aparato de Electromiografia con sensores inalambricos para el analisis dinamico de
la actividad muscular, BTS FREEMG, BTS S.p.A, Milano, Italia. Fuente: Elaboracion propia.

Se medira el % de activacion muscular, medida en microvoltios/segundo. Para la

colocacion de los electrodos, se seguiran los criterios establecidos por el SENIAM (66):

» Se limpiara la piel con alcohol y se esperara a que se seque correctamente. Sera
importante y, por tanto, recomendable, rasurar la zona en caso de tener mucho
pelo.

» Se colocaran dos electrodos de Cloruro de Plata (AgCl) a 2 cm entre ellos, en la
linea media del vientre muscular paralelos a las fibras musculares. Se ha
realizado de las siguiente manera:

e Serrato anterior (Figura 37): El paciente se sitla sentado erguido. Se
colocan los electrodos justo debajo del pliegue axilar, al nivel del
angulo inferior de la escépula, medial al dorsal ancho.

Se hacen tres mediciones en contraccion isométrica maxima con el
paciente sentado, con flexién de 120° de hombro con adelantamiento
del mufién del hombro, sin movimiento horizontal ni rotaciones y con
el codo extendido. El fisioterapeuta aplica fuerza sobre la porcion distal
del humero en sentido descendente. Se hace media de las tres

mediciones para obtener el resultado.
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Figura 37. Medicién de la actividad muscular del serrato anterior. Fuente: Elaboracién propia.

e Trapecio superior (Figura 38): Paciente sentado erguido, con los
brazos colgando verticalmente. Se colocar& en el vientre muscular de

las fibras que van del acromion a la vértebra C7.

Se hacen tres mediciones en contraccion isométrica maxima, en la que
el paciente eleva el extremo distal de la clavicula y la escapula (el
mufion del hombro), realiza una extensién cervical y una rotacién de
la cabeza en sentido contralateral, ademas de una pequefa inclinacion
homolateral. El fisioterapeuta ejerce una presion contra el hombro en
sentido descendente y contra la cabeza en flexion y lateroflexion
contralateral. Se hace media de las tres mediciones para obtener el

resultado.

Figura 38. Medicion de la actividad muscular del trapecio superior. Fuente: Elaboracién propia.

¢ Trapecio inferior (Figura 39): Paciente sentado erguido, con los brazos
colgando verticalmente. Se colocaran los electrodos 2/3 caudal en una
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linea que va desde el acromion y la espina de la escpula hasta la

vértebra T8.

Se hacen tres mediciones en contraccion isométrica maxima, en la que
el paciente realiza una flexién con ABD (brazo en diagonal), ademas
de una rotacion externa. El fisioterapeuta ejerce presion sobre su
antebrazo en direccién descendente y en aduccién. Se hace media de
las tres mediciones para obtener el resultado.

Figura 39. Medicién de la actividad muscular del trapecio inferior. Fuente: Elaboracién propia.

Finalmente, a los resultados de la EMGs (Figura 40) se les deberan aplicar filtros de
peso bajo y peso alto para limpiar asi las ondas de frecuencias bajas y altas para poder
quedarnos con el resultado de frecuencias que necesitamos para sacar nuestros datos.
Se rectifica la curva y se trabaja con el valor RMS (Figura 41). El objetivo es observar si
hay cambios en la actividad muscular de trapecio superior, inferior y serrato anterior
después de haber tratado PGM de diferentes musculos y realizado diferentes técnicas

de manipulacién thrust en raquis cervical, charnela cervicodorsal y raquis dorsal.

Figura 40. Resultados tras las mediciones de EMGs. Fuente: Elaboracién propia.
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Figura 41. Resultados tras aplicar filtros de limpieza de ondas de alta y baja frecuencia y

rectificacion de curva. Fuente: Elaboracion propia.

Entre las primeras mediciones de las diferentes variables y las ultimas, se realizara un
tratamiento de fisioterapia que durara 12 semanas (aproximadamente 3 meses). Cada
sujeto recibira el protocolo de tratamiento correspondiente al grupo que le haya sido
asignado aleatoriamente. Los participantes que formen parte del grupo control recibiran
un tratamiento habitual de fisioterapia (estiramientos pasivos de las musculatura,
sesiones de diferentes herramientas de electroterapia (ultrasonido y TENS) y ejercicios
activos supervisados y domiciliarios) en una sala anexa a la Unidad de Rehabilitacion
Hospitalaria del Hospital Universitario La Paz por los fisioterapeutas del estudio que
trabajan en dicha unidad. Los sujetos que formen parte del grupo experimental recibiran
el tratamiento (tratamiento habitual + inhibicion de Puntos Gatillo Miofasciales +
manipulacion thrust en cervicales, charnela cervicodorsal y dorsales) en una de las salas
de précticas habilitadas con camillas de la EUEFSJD por los fisioterapeutas formados

en osteopatia.

Las sesiones de tratamiento comienzan con una aplicaciéon de 10 minutos de TENS en
el hombro (un electrodo se coloca en la zona del trapecio superior y el otro en el
infraespinoso), sigue con una aplicacion de Ultrasonido de 10 minutos dada por el
fisioterapeuta en toda la regién del hombro, tanto anterior como posterior. Después, el
fisioterapeuta realiza diferentes estiramientos pasivos del dorsal ancho, pectoral mayor
y subescapular. Finalmente se ensefia una serie de ejercicios activos pautados por la
Sociedad Espafiola de Medicina Fisica y Rehabilitacion (SERMEF) (Anexo Xlll) para

gue el paciente realice tanto al final de la sesiébn como en su domicilio una vez al dia.

En el grupo experimental, ademas, se afadird un protocolo de técnicas de terapia

manual:

» Técnica de manipulacién tipo thrust en columna dorsal para lesién o

disfuncién somatica en extension bilateral (Figura 42).
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Encontraremos una zona de hipermovilidad en cervicales bajas que, en
ocasiones puede generar dolor, ademas de generar estimulos nociceptivos a la
zona del hombro mediante su inervacibn metamérica (C5-C6-C7). Esta
hipermovilidad, siempre va asociada a una hipomovilidad, es decir, un segmento
vertebral hipomovil ya sea subyacente o suprayacente. Con esta técnica se
pretende dar un estimulo reflexdgeno a la musculatura profunda (muasculos
transverso-espinosos) del raquis dorsal en el segmento hipomévil que estan
manteniendo la disfuncién, para recuperar la movilidad en esta region y, por

tanto, disminuir la hipermovilidad generada por encima como consecuencia.

La técnica se realiza con el paciente en decubito supino con los codos en forma
de “V” (mano homolateral al terapeuta sobre el hombro contrario, brazo
heterolateral pasa por debajo con mano sobre la escépula contraria). El
fisioterapeuta se sitla a un lado de la camilla, direccion craneal, con finta hacia
delante con la pierna craneal a la altura del raquis dorsal del paciente. Con la
mano mas distal, giramos la cabeza del paciente hacia el lado contrario vy,
aguantando con esa mano la cabeza del paciente, se le levanta ligeramente,
pegando su cabeza al pecho del terapeuta. La mano del fisio medial al paciente
toma contacto con la vértebra inferior al segmento que esta en extension. Se
deja caer al paciente hasta que el codo de la mano que esta con la toma en la
vértebra toca la camilla. Se le pide al paciente que inspire y al espirar se realiza
una reduccién del slack seguido de un impulso o body-drop en direccién cefalica

o craneal.

Figura 42. Técnica de manipulacion tipo thrust en columna dorsal para lesién o disfuncion

somética en extension bilateral. Fuente: Elaboracién propia.
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» Técnicade manipulacion tipo thrust para C7-T1 (charnela cervicodorsal) en

lesion o disfuncién somatica de FSR (Figura 43).

Las lesiones de fijacion en este segmento son muy comunes debido a que se
trata de una zona de transicién anatomica y funcional entre cervicales y dorsales,
asi como por su relacion con primeras costillas y miembros superiores. En estos
segmentos, el movimiento clave es la lateralidad, por delante de la rotacion,

debido a la oblicuidad de las carillas articulares (mas verticales).

La técnica se realiza con el paciente en decubito prono con la cabeza en rotaciéon
hacia el lado de la lesion y el terapeuta situado al lado de la lesion. Este sitla su
mano mas alejada en la zona occipitomandibular del paciente para fijar la
rotacion y el pulgar de la otra mano en el borde contrario a la rotacion de la
apdfisis espinosa de C7. Se realiza una puesta en tension o reduccion del slack
realizando una rotacion de la cabeza con empuje del pulgar en lateralidad

contraria a la rotacion, aprovechando la fase de espiracion.

Figura 44. Técnica de manipulacion tipo thrust en charnela cervicodorsal o cervicotoracica
(C7-T1) en FSR. Fuente: Elaboracion propia.

» Técnica de manipulacion tipo thrust en cervicales (C5-C6) en lesién o

disfuncién somatica de FRS (Figura 44).

Segun la bibliografia, la zona cervical baja suele presentarse en una lesion de
este tipo, en la que una o varias vértebras se encuentran en ligera flexion con
inclinacion homolateral y rotacion contralateral a la lateroflexion (Segun las leyes
de Fryett). En diversos estudios, se ha demostrado la eficacia de realizar
empujes posteroanteriores y craneocaudales a esta region del raquis respecto

al dolor de hombro o la fuerza del musculo biceps braquial.
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La técnica se realiza con el paciente en decubito supino y el terapeuta situado a
la cabecera de la camilla. Se coloca el borde radial del dedo indice
(metacarpofalangicas) sobre la apofisis transversa de la vértebra o segmento a
manipular. Con la otra mano se hace una toma en el mentén y se pone en tensién
en rotacion contralateral y lateroflexion homolateral a la disfuncion. Se pide una
inspiracion profunda al paciente y, en la espiracién, se realiza una traccion, se
reduce el slack y se hace un empuje posteroanterior y craneocaudal con la mano

situada sobre la transversa.

Figura 44. Técnica de manipulacion tipo thrust en cervicales (C4-C6) en lesién o disfuncién

somética de FRS. Fuente: Elaboracion propia.

» Presién isquémica digital para inhibicibn de PGM del Supraespinoso
(Figura 45).

Paciente en decubito supino. Se acorta el Trapecio Superior generando una
lateroflexion homolateral y se apartan ligeramente las fibras del Trapecio
Superior y se ejerce una presion de 60-90 segundos (o hasta notar una
disminucion de la tension de la fibra muscular) con el dedo de forma plana y

perpendicular al PGM medial del musculo y se repite 3 veces.

» Presiéon isquémica digital para inhibicién del PGM del Pectoral Menor
(Figura 46).

Paciente en decubito supino. Se acorta el Pectoral Menor haciendo una aduccion
con flexion de hombro. El fisioterapeuta sujeta el brazo del paciente por la cara
interna del codo para que su musculatura esté lo mas relajada posible. Se
encuentra la apdfisis coracoides (para PGM insercional) y se ejerce una presion
plana con el dedo justo al lado medial de la coracoides en direccién oblicua hacia

el torax.
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» Presionisquémicadigital parainhibicion del PGM del Subescapular (Figura
47).

Paciente en decubito supino. Se genera una ligera ABD del brazo con traccién
de la glenohumeral con el brazo distal del fisioterapeuta. Con la mano mas

medial se ejerce una presion plana con el dedo contra la fosa subescapular junto

al borde lateral o axilar de la escdpula (PGM caudal).

Figura 45. Presion isquémica digital para inhibicion de PGM del Supraespinoso. Fuente:

Elaboracion propia.

Figura 46. Presion isquémica digital para inhibicion de PGM del Pectoral Menor. Fuente:

Elaboracion propia.

Figura 47. Presion isquémica digital para inhibicion de PGM del Subescapular. Fuente:

Elaboracion propia.

» Presion isquémica digital para inhibicion de PGM del Trapecio Medio
(Figura 48).

Paciente en decubito prono. Se aplica una presion con el dedo de forma plana a
la zona insercional entre el acromion y las uniones miotendinosas de las fibras

del Trapecio Medio (PGs, PGM insercional)

» Presionisquémicadigital parainhibicion del PGM del Infraespinoso (Figura
49).

Paciente en decubito prono. Se ejerce una presion digital plana sobre la escapula
en el PGM medial superior de las fibras centrales, justo por debajo de la espina
de la escapula (PGM medial superior de los 3 PGM centrales).
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Figura 48. Presion isquémica digital para inhibicion de PGM del Trapecio Medio. Fuente:

Elaboracion propia.

Figura 49. Presion isquémica digital para inhibicion de PGM del Infraespinoso. Fuente:

Elaboracion propia.

Como se menciona anteriormente, las presiones de los PGM duraran hasta que se
observe una disminucion de la tensién de la banda muscular (aproximadamente 60-90
segundos). Se haradn 3 presiones, aumentando en cada una la fuerza de manera

progresiva segun disminuya la sensacion de dolor en cada presion.

Tras 12 semanas recibiendo el protocolo de tratamiento establecido, se les volvera a
realizar las mismas mediciones que se hicieron previamente para observar si hay
cambios en los datos de las variables medidas y, posteriormente, ver si hay diferencias
significativas entre ambos grupos.

6.2. Etapas del desarrollo

ETAPAS DEL DESARROLLO PERIODO ESTIMADO

1. Revisiéon de antecedentes. Septiembre 2021 — Diciembre 2021

2. Disefio y redaccion del
_ _ > Enero 2022 — Mayo 2022
proyecto de investigacion

3. Solicitud al CEIC Junio 2022

4. Coordinacién con equipo

Julio 2022
investigador

5. Contacto con Hospital Julio 2022
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Universitario La Paz y con la
EUEFSJD

6. Reclutamiento de la muestra, )

_ Agosto 2022 — hasta fecha de la recogida total
recogida de datos personales y

o de la muestra
documentacion

A partir de larecogida total de la muestra,

7. Asighacion al azar de grupos

durante un mes

o _ > Tras la asignacion al azar de los grupos,
8. Medicioén pre-intervencion
durante dos semanas

> Tras las mediciones pre-intervencién, durante 3
9. Intervencion
meses (12 semanas)

10. Medicién post-intervencion Tras el tratamiento, durante dos semanas

Tras las mediciones post-intervencioén, durante

11. Anédlisis de los datos
un dos semanas

12. Elaboracion de resultados y Tras los andlisis de los datos, durante dos

conclusiones semanas

13. Redaccion y publicaciéon de Tras la elaboracion de resultados y
resultados conclusiones. Fin del desarrollo del estudio

6.3. Distribucién de tareas de todo el equipo investigador

» Investigador principal del estudio: Se encargara de la elaboracion del proyecto
del estudio y de seguir de principio a fin el desarrollo de este. Ademas, seré el
encargado de la seleccion de los diferentes profesionales que formaran parte del
equipo investigador y de realizar las entrevistas a los participantes para asegurar
gue cumplen con las caracteristicas y requisitos de inclusion y exclusion para
formar parte del estudio. También sera el responsable de asegurarse de que
todos los documentos estan correctamente rellenados y, después, de realizar las

charlas informativas con cada uno de los sujetos antes de las mediciones.
También tendra la funcion de organizar la colaboracién del estudio con el
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Hospital Universitario La Paz y con la Escuela Universitaria de Enfermeria y
Fisioterapia San Juan de Dios, lugares donde se realizaran las diferentes fases

del proyecto.

Ademas, sera el responsable de garantizar la privacidad y anonimato de los
participantes del estudio, mediante la realizacion de dos bases de datos
diferentes: una, con los datos personales, a la que solo él tendra acceso; y otra,
con un cadigo de identificacion alfanumérico, a la que tendra acceso el resto de

componentes del equipo investigador.

Finalmente se encargara de valorar los resultados obtenidos del estudio, sacar

las conclusiones ofrecidas por este y difundirlas.

Fisioterapeuta especialista en Biomecanica Instrumental: Sera el encargado de
realizar las mediciones de algometria, electromiografia y goniometria, segun los
protocolos establecidos por los diferentes organismos que representan a cada
modalidad. Ademas, realizara los cuestionarios o escalas de funcionalidad de
hombro Constant-Murley. Estas mediciones las hara tanto al principio del estudio

como al final.

Fisioterapeutas con formacién en osteopatia: Se encargaran de realizar el
protocolo de tratamiento al grupo experimental: Inhibicion de PGM mediante
presion isquémica digital en trapecio medio PGs, infraespinoso (zona central del
musculo), supraespinoso (PGM central o medial), subescapular (PGM caudal) y
pectoral menor (PGM insercional), junto a una manipulacion tipo thrust HVLA en
dorsales, otra en la charnela cervicotoracica y otra en cervicales bajas. Seran 2
fisioterapeutas y trataran 8 (salvo uno de ellos que tratara a 9 un dia a la semana)
pacientes al dia de lunes a viernes, es decir, un total de 81 pacientes a la semana
entre los dos. Este tratamiento lo realizaran durante 12 semanas, es decir,

aproximadamente 3 meses.

Fisioterapeutas con experiencia en rehabilitacion hospitalaria: Realizaran el
protocolo de tratamiento al grupo control: estiramientos pasivos de la
musculatura, sesiones de diferentes herramientas de electroterapia (ultrasonido
0 TENS) y ejercicios activos supervisados y domiciliarios. Seran 2 fisioterapeutas
y trataran 8 (salvo uno de ellos que tratara a 9 un dia a la semana) pacientes al
dia de lunes a viernes, es decir, un total de 81 pacientes a la semana entre los

dos. Este tratamiento lo realizaran durante 12 semanas, es decir,

69



aproximadamente 3 meses.

> Analista experto en estadistica e investigacion en Ciencias de la Salud: Tendra
la funcién de analizar los datos obtenidos de las diferentes mediciones e
interpretar los resultados a través del programa SPSS® Statistics 26.0 para

Windows y, posteriormente, trasladarlos al investigador principal.

6.4. Lugar de realizacion del proyecto

Sera necesaria la colaboracion del Hospital Universitario La Paz y de la Escuela
Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios (EUEFSJD), de la
Universidad Pontificia Comillas. El hospital esta ubicado en Paseo de la Castellana,261,
en Madrid (Figura 50), mientras que la EUEFSJD esta en Ciempozuelos, en la Av. San
Juan de Dios, 1, en la Comunidad de Madrid (Figura 51).

Las mediciones previas y posteriores al tratamiento que propone el estudio se realizaran
en el laboratorio de biomecéanica de la EUEFSJD. Previamente se hara una pequefa
charla de 10 minutos sobre los detalles del estudio, la biomecanica del hombro y las
hipdtesis que se proponen. Estas charlas se haran en una sala cercana al laboratorio y
seran individuales, es decir, tan solo estaran el investigador principal y el sujeto. Con
ello, se pretende garantizar totalmente la privacidad del ultimo. Tras la charla
informativa, el sujeto pasara al laboratorio de biomecénica dénde se encontrara

Unicamente este y el fisioterapeuta experto en Biomecanica Instrumental, que le

realizarda las mediciones.

O

O
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Figura 50. Localizacién del Hospital Universitario La Paz. Fuente: Google Maps
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Figura 51. Localizacién de la EUEFSJD. Fuente: Google Maps

Los tratamientos se llevaran a cabo de dos formas: El grupo experimental acudira a la
EUEFSJD vy, en dos aulas de practicas habilitadas con camillas, se les realizara el
tratamiento por dos fisioterapeutas con formacion en osteopatia. El grupo control ira a
dos salas anexas a la Unidad de Rehabilitacion del Hospital Universitario La Paz. Son

salas pequefias con dos camillas cada una.

Tras el tratamiento, al finalizar el estudio, los participantes deberan acudir otra vez a la
EUEFSJD, donde se les volvera a realizar las mediciones de las variables a estudiar
para, posteriormente, observar si ha habido cambios significativos en ambos grupos

respecto a las mediciones previas.
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Anexos

Anexo I. Anatomia del hombro.

Figura 4. Complejo articular del hombro. Fuente: Kapandji, A.l., Fisiologia Articular, Tomo |

1.- Porcion larga del biceps, 2.- Vaina sinovial, 3.- Tendon del biceps,
4. - Capsula articular, 5.- A ion, 6.- Bolsa subacromial,
7.- Cavidad glenoidea y 8.- Himero.

Figura 5. Espacio subacromial. Fuente: Universidad Central de Venezuela
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1. Ligamento Acromioclavicular
2. Acromion

3, Bolsa Subacromial

4. Tendon Supraespinoso

5. Lig to Coracoh |

6. Bolsa Subdeltoidea

7. Tendon Subescapular

8, Ligamento Humeral Transverso
9. Vaina del Tendon

10. Tendon del Biceps Braquial

11, Humero

12. Ligamentos Glenchumerales
13. Bolsa Subcoracoides

14, Bolsa Subescapular

15. Apohsis Coracoides

16. Ligamento Coracoacromial
17. Ligamento Coracoclavicular
18. Clavicula

Figura 6. Articulacion del hombro. Fuente: Biomecanica del hombro y bases fisiolégicas de los

ejercicios de Codman

1. Mdsculo deltoides 2. Himero 3. Misculo supraespinoso 6. Misculo Triceps braquial 7. Bolsa

serosa subdeltoidea o subacromial 8. Articulacién glenohumeral

Figura 7. Articulacion subdeltoidea en posicidn anatémica. Fuente: Kapandiji, A.l., Fisiologia

Articular, Tomo |
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Figura 8. Articulacion subdeltoidea en posicion de abduccion. Fuente: Kapandii, A.l., Fisiologia

Acrticular, Tomo |

Musculos del manguito rotador

Masculo supraespinaso

Hombro anterior Hombro posterior

Figura 9. Musculos del manguito rotador. Fuente: Desarrollo de un modelo
experimental de lesién-reparacion del manguito rotador en rata para evaluacion de

procedimientos en clinica humana.
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Coaptadores Coapatadores
transversales longitudinales

Biceps, Triceps y
Coracobraquial
Manguito de
los rotadores Pectoral mayor
Subescapular

Biceps braquial

Figura 10. Masculos coaptadores de la artciulacion del hombro. Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 13. Articulacion escapulotoracica. Fuente: Kapandji, A.l., Fisiologia Articular, Tomo |
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Anexo Il. Pruebas diagndsticas en el hombro.

Figura 18. Derrame de la bursa subacromial. Fuente: Ultrasound Diagnosed Disorders of
Subacromial Shoulder Pain Patients: A Retrospective Study at a Tertiary Care Rural Hospital,

Mewat, Haryana

Figura 19. Algémetro midiendo PGM en musculo infraespinoso. Fuente: Evaluation of palpation,

pressure algometry and electromyography for monitoring trigger points in young participants.

81



Anexo lll. Escala de funcionalidad de hombro Constant-Murley.

CONSULTAS EXTERNAS

UNIDAD DE HOMBRO

No =15 pis, Mild pain = 10 pts,

2. Escala lineal:

CONSTANT SCORE
NHC y Nombre del Paciente Operacion/Diagnostico: Fecha:
Lateralidad: R L
Examen: Pre-op
3 meses 6 meses
1 afio 2 aos afos
A.- Dolor (/15): media (1 +272) A

1. ;Cudnto dolor tiene dolor en ¢l hombro en sus acuvidades de la vida diaria?
Maderate = 5 pts,

Severe or permanent =  pts.

Si "0 significa no tener dolor y *15" el mayor dolor que pueda sentir, haga un circulo sobre ¢l nivel de dolor de su hombro a
La puntuacion es inversamente proporcional a la la escala de dolor (Por ejemplo, un nivel de 5 son 10 puntos)

Nivel de dolor: |

o I 2 3 4 5 o 7

8

9 o 1T 12 13 14 15

Puntos: [

] —

IS 4 13 12 11 10 9% B

B.- Actividades de la vida diaria (/20)
1. (Esta limitada tu vida diaria por tu hombro?
No=4, Limitacio moderada = 2,
2,
No~4, Limitacio moderada = 2,
(Te despiertas por el dolor de hombro?
No=2, Aveoss = |, Si=0

3.

4.

7

Total (1+2+3+4)

Limitacion severa =0
i Esta limitada tu actividad deportiva por tu hombro?
Limitacion severa = 0

6 5 4 3 2 1 0

Hasta que altura puedes clevar tu brazo para coger un objeto (pe. un vaso)?
Cintura = 2, Xiphoides (esternon) = 4, Cuelio = 6, Cabeza = 8, Sobre cabeza = 10

C.- Balance articular (/40):  Total(142+3+4)
1.- Flexion anterior:  0-3 0 pts 2.- Abduccion 0-30
31-60 2 pts 31-60
— 61-90 4 pts c— 61-90
91-120 6 pts 91-120
121- 150 8 pts 121-150
>150 10 pts >150
3.~ Rotracion externa: 4.- Rotacion interna: (Pulgar hasta)
Mano nuca 0 pts Muslo —
Mano detras de la cabeza y codos delante 2 pts Nalga
Mano detras de la cabeza y codos detras 4 pts Artic. S|
Mano sobre 1a cabeza y codos delante 6 pts Cintura
Mano sobre la cabeza y codos detras 8 pts T2
Elevacion completa del brazo 10 pts Entre las escapalas
D.- Fuerza (/25): Puntos: media (kg) x 2 = D
Primera medicion: Segunda medicion: Tercera medicion; Cuarta medicion: Quinvta medicton:
Average pulls:

TOTAL (/100): A+B+C+D D




Anexo IV. Técnicas de tratamiento para el hombro congelado.

Figura 20. PGMe del Trapecio Medio. Fuente: Simons DG, Travell JG. Dolor y disfuncion

miofascial V. 1: El manual de los puntos gatillo, mitad superior del cuerpo.

Figura 21. PGM centrales del Infraespinoso. Fuente: Simons DG, Travell JG. Dolor y disfuncion

miofascial V. 1: El manual de los puntos gatillo, mitad superior del cuerpo.
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Figura 22. PGM caudal del subescapular. Fuente: Simons DG, Travell JG. Dolor y disfuncion

miofascial V. 1: El manual de los puntos gatillo, mitad superior del cuerpo.

Figura 23. PGM insercional del subescapular. Fuente: Simons DG, Travell JG. Dolor y

disfuncion miofascial V. 1: El manual de los puntos gatillo, mitad superior del cuerpo.
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Figura 22. PGM medial del subescapular. Fuente: Simons DG, Travell JG. Dolor y disfuncion

miofascial V. 1: El manual de los puntos gatillo, mitad superior del cuerpo.

Figura 25. Manipulacion toracica en flexion bilateral. Fuente: The Immediate Effects of Thoracic

Spine and Rib Manipulation on Subjects with Primary Complaints of Shoulder Pain
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Anexo V. Contraindicaciones de la técnica thrust HVLA.

Contraindicaciones de una manipulacién tipo thrust HVLA

Fracturas o luxaciones

Malformaciones congénitas (Arnold Chiari)

Tumores seos

Hiperalgesia asociado a patologia neurolégica

Infecciones (espondilodiscitis)

Problemas psiquicos

Reumatismos inflamatorios (artritis reumatoide)

No querer que le manipulen con esta técnica

Sindrome de Barre-Liou

Paralisis central o periférica severa

Problemas vasculares (aneurismas, insuficiencia
vertebro-basilar)

Osteoporosis
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Anexo VI. Descriptores en Ciencias de la Salud (DECS).
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Anexo VII. Términos “MeSH” (Medical Subject Headings).
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Anexo VIII. Solicitud Comité Etico de Investigacién Clinica.

Yo, D. Pablo Rubio Ruiz, en calidad de investigador principal, con DNI ...................... ,

ynamero de colegiado ..........coeeiiiiiiiiiiiii
EXPONE:

Su interés en desarrollar el estudio “Inclusion de la terapia manual en el abordaje del
hombro congelado” que sera realizado en el Hospital Universitario La Paz, ademas de

en la Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios.

El disefio de este estudio y sus caracteristicas se detallan en la memoria del proyecto,
que respetara la normativa legal y ética internacional aplicable para los ensayos clinicos

realizados en Espafa (Declaracion de Helsinki).
Por lo expuesto, SOLICITA:

Le sea autorizada la realizacion de este estudio, adjuntando la siguiente documentacion:
» 2 copias de la Memoria del proyecto de investigacion, dénde se detalla toda la
informacion y protocolos de este.
» 2 copias de documentos referentes al Consentimiento Informado, Hoja de
Informacion al Paciente y Hoja de Revocamiento del Consentimiento Informado.
» 2 copias sobre la idoneidad de las instalaciones del Hospital Universitario La Paz
y de la Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios para
el desarrollo del estudio.
» 2 copias de los CV de los miembros del equipo investigador y documento dénde

se detalla la distribucion de tareas de cada uno.

Firma:

En Madrid, a ........ de .o de 20.....
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Anexo IX. Hoja de recogida de datos personales.

Nombre:

Apellidos:

Codigo de identificacion:

Grupo control: ] Grupo experimental: ]

DATOS PERSONALES

Fecha de nacimiento:

Sexo:

Nacionalidad:

DNI/ Pasaporte/NIE:

Direccion:

Localidad:

Provincia:

Cédigo Postal:

Correo electrénico:

Teléfono de contacto:

DATOS RELATIVOS AL ESTUDIO

Brazo lesionado: Izquierdo |:| Derecho

Brazo dominante: Izquierdo |:| Derecho |:|

Diagndstico médico:

Fecha de inicio de la lesién:

Lesiones previas:

Cirugias:

Otras patologias:

Medicamentos:
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Otros tratamientos recibidos previamente:

Otros tratamientos recibidos actualmente:

Deporte:
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Anexo X. Hoja de informacion al paciente.

Datos del investigador principal:

Nombre: Pablo Rubio Ruiz

Centro: Hospital Universitario La Paz y Escuela Universitaria de Enfermeria y
Fisioterapia San Juan de Dios

Teléfono de contacto:

Direccion de correo electrénico:

Titulo del estudio:

“Inclusion de la terapia manual en el abordaje del hombro congelado”.

Objetivos del estudio:

Comprobar si la inclusion de diferentes técnicas de terapia manual, como la inhibicién
mediante presién isquémica digital de Puntos Gatillo Miofasciales y técnicas
manipulativas tipo thrust en cervicales, charnela cervicodorsal y dorsales, al tratamiento
habitual de fisioterapia es mas efectivo que no incluirlas en pacientes con hombro

congelado.

Entre los objetivos del estudio estardn mejorar el rango de movimiento del hombro en
diferentes planos, reducir el umbral de dolor a la presion, comprobar si existen cambios
en la actividad muscular de diversos musculos que intervienen en la accion del hombro

y mejorar la funcionalidad, en general, de este.

Informacion, participaciéon voluntaria y proteccién de datos:

Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido como
participante del estudio, haciéndole conocedor de los objetivos y métodos realizados,
asi como las complicaciones mas frecuentes que puedan ocurrir. Con esta informacion

decidira si quiere formar parte del estudio.

De este modo, la firma de este documento ratifica que se le ha informado de todos los
posibles riesgos derivados del tratamiento y que se han aclarado todas las cuestiones

sobre él.

Para patrticipar, se le recuerda que, por imperativo legal, es necesaria la firma del
consentimiento informado que se adjuntara a continuacion para validar su participacion

en el estudio.
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La participacion es este estudio es totalmente voluntaria y puede decidir abandonarlo,

si lo desea, en ningln momento sin ningun tipo de prejuicio ni argumentacion.

En todo momento se garantizard la privacidad y anonimato, custodiando asi los datos
personales de los pacientes acorde a la Ley Orgénica 3/2018 LOPDGDD. Una vez se
obtengan los resultados del estudio, seran difundidos anonimizando los datos de los
pacientes, por lo que, en ningun caso, se difundira ningun tipo de informacion personal

vinculada a la identificacion de los sujetos.

Participantes:
Los criterios de inclusion en el estudio son:
» Mujeres de entre 40 y 65 afios diagnosticadas de hombro congelado.
» Dolor unilateral de hombro sin antecedentes traumaticos de mas de 3 meses de
evolucion.

> Pérdida de funcionalidad en el hombro.

A\

Ausencia de cualquier contraindicacién para la técnica de thrust HVLA*

» Hablar y entender el castellano.

Contraindicaciones de una manipulacion tipo thrust HVLA

Fracturas o luxaciones Malformaciones congénitas (Arnold Chiari)
Tumores 0seos Hiperalgesia asociado a patologia neurolégica
Infecciones (espondilodiscitis) Problemas psiquicos
Reumatismos inflamatorios (artritis reumatoide) No querer que le manipulen con esta técnica
Sindrome de Barre-Liou Paradlisis central o periférica severa
Problemas vasculares (aneurismas, insuficiencia Osteoporosis
vertebro-basilar)

No podran formar parte de este estudio los sujetos que:
» Tengan antecedentes traumaticos, reuméaticos, degenerativos 0 neuroldgicos.
» Sean diagnosticados con patologia vertebral o discal en columna cervical o

toracica.
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» Hayan recibido infiltraciones de corticoides en el Gltimo afio.

» Hayan recibido una intervencién quirargica en miembro superior, cervicales o
dorsales.

» Tengan roturas completas del musculo supraespinoso y cualquier otro musculo
que pueda alterar la biomecéanica del hombro o que pueda estar contraindicado
con alguna de las técnicas a realizar. Puede consultar al investigador principal.

» Tengan calcificaciones mayores a 0,5 cm en la region del hombro.

» Tengan heridas abiertas graves en la zona a tratar, ya sea miembro superior,
raquis cervical o dorsal.

» Cursen enfermedades infecciosas.

» Tengan deterioro cognitivo.

» Tengan tumores, infecciones o enfermedades sistémicas.

Procedimientos del estudio:

Participaran 162 sujetos y seran divididos, aleatoriamente, en dos grupos de
tratamiento: tratamiento habitual (estiramientos pasivos de las musculatura, sesiones de
diferentes herramientas de electroterapia (ultrasonido o TENS) y ejercicios activos
supervisados y domiciliarios) o tratamiento experimental (tratamiento habitual +
inhibicién de Puntos Gatillo Miofasciales + manipulacion thrust en cervicales, charnela
cervicotoracica y dorsales). Se les realizard una valoracion inicial en la que habra
mediciones del rango de movimiento del hombro, el umbral de dolor a la presion y la
actividad muscular. También se realizara un cuestionario dirigido a la funcionalidad del
hombro. En cualquiera de los casos, se trata de técnicas de medicién no invasivas, al
igual que las técnicas empleadas en el tratamiento. Esta misma valoracion se realizara

tanto antes del tratamiento como una vez haya finalizado este.

La duracién del estudio sera la misma para ambos grupos (12 semanas). Todos los
tratamientos seran impartidos por profesionales de la fisioterapia. Cada sesién durara
aproximadamente entre 45 y 50 minutos. Los participantes acudiran a los centros de
realizacion del estudio (Hospital Universitario La Paz y Escuela Universitaria de
Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios) una vez a la semana durante estas 12

semanas que dura el estudio.

Compensacion econémica:
Los participantes del estudio no recibiran compensacion econémica por participar en el
mismo.

Efectos adversos:

94



Tanto las técnicas de medicibn como los tratamientos propuestos en el estudio no
suponen ningun riesgo para la salud de los participantes. Cualquier aumento de los
sintomas o aparicibn de nuevos durante el estudio deberan ser comunicados al

investigador principal.

Dudas y cuestiones:

Usted tiene la oportunidad de realizar cualquier pregunte que considere oportuna con lo
leido anteriormente mediante el correo electrénico o teléfono de contacto que se le
aporta al principio del documento. El investigador estara encantado de responder a sus

dudas de la mejor manera que le sea posible.

Firma del participante Firma del investigador principal
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Anexo Xl. Consentimiento informado.

Participante

YO, DD A, et conDNI ..., ,
he leido y comprendido la hoja de informacioén al paciente. He tenido la oportunidad de
resolver mis diferentes cuestiones y hacer preguntas sobre la naturaleza y objetivos del

estudio al investigador principal.

Firmando abajo consiento que se me aplique el tratamiento de fisioterapia que me ha

sido explicado adecuadamente.

Comprendo que tengo derecho a abandonar la investigacion en cualquier momento, sin

necesidad de dar ningun tipo de argumentacién y sin consecuencias hacia mi persona.

Declaro haber proporcionado fielmente mis datos personales, entendiendo que se
respetara mi anonimato y privacidad expuesta en la Ley Orgénica 3/2018 de Proteccién

de Datos y Garantia de Derechos Digitales.

Por todo ello, decido dar mi conformidad, de manera totalmente voluntaria y consciente
al tratamiento que recibiré. Otorgo mi consentimiento para participar en el estudio

“Inclusién de la terapia manual en el abordaje del hombro congelado”.
En Madrid, a ......... de o, de 20...... .

Firma del participante

Investigador principal del estudio

YO D ConDNI ... ,
fisioterapeuta graduado con numero de colegiado ...........cooviiiiiiiiiiiii e, :
declaro haber informado y facilitado al/la paciente la informacion necesaria de dicho
estudio, asi como haber resuelto todas las dudas expuestas por el/la participante.

Declaro haber tomado las medidas y precauciones debidas para la correcta realizacion
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del tratamiento y de todo el estudio.

En Madrid, a ......... de o,

Firma del investigador
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Anexo Xll. Revocacién del consentimiento informado.

YO, DIDAQA. e s con DNI
determino abandonar el estudio “Inclusion de la terapia manual en el abordaje del
hombro congelado” y, por tanto, revocar el consentimiento informado firmado en virtud
de mis propios derechos y capacidades. Para que conste y haga efecto, firmo el
presente documento.

En Madrid, a ......... (o [ de 20...... .

Firma del participante Firma del investigador principal
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Anexo Xlll. Ejercicios activos supervisados y domiciliarios para grupo
control.

Rotacion externa con banda oléstica

De perfil dal lado no afectado. Con una tosalla entre el cuerpo y ef brazo y &l codo
flexionado 90°. Tirar de la banda hacia fuera unos 45°. Mantener 5 segundos y
volver a la posicion inicial.

Series: 1
Repeticiones: 10

Rotacion interna con banda clastica

De perfil del lado afectado. Con una toalla entre el cuerpo y el brazo y el codo
flexionado 90°. Tirar de la banda hacia dentro unos 45°. Mantener 5 segundos y
volver & la posicion inicial,

Series: 1
Repeticiones: 10

=

Pulsiones en silla

Pies apoyados en &l suelo y las manos en los reposabrazos. Elevar el cuerpo
fentamente estirando los codos. Mantener 3 segundos y volver a Ia posisicion inicial.

Senes: 1
Repeticiones 10
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Flexiones en pared

Manos apoyadas en la pared a la altura de los hombros. Llevar el peso del cuarpo
hacia las manos sin mover los pies del suelo. Mantener 3 segundos y volver a la
posicion inicial.

Serles: 1
Repetidone&'m__

.

=

Estiramiento capsular anterior

Frente a un rincon con las palmas de las manos sobre ambas paredes, a la altura de
los hombros. Aproximar el pecho al rincon hasta notar tirantez en el pecho y cara
anterior del hombro. Mantener ia posicion 20-30 segundos. ¥

Senes: 1

Repeticiones: 4

Estiramiento capsular posterior

Realizar una flexion de 90° de hombro y posar la mano del lado afectado sobre &l
hombro sano. Con la otra mano empujar el codo hacia atras.
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