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RESUMEN

Objetivo: Determinar la efectividad de los ejercicio de activacion muscular para el
tratamiento de diskinesia escapular enfocados a la disminucion de dolor a nivel de la
region cervical y hombro. Método: Se aplicé el método de evaluacion de Kibler, de
observacion visual para valorar la funcion estabilizadora de la musculatura escapular y
clasificar el tipo, y la escala visual analégica para el dolor pre y pos el tratamiento.

Participantes: El estudio cuento con 24 participantes entre hombres y mujeres, en

edades comprometidas desde 18 a 65 afios de edad. Resultados: del 100% de la
poblacion el 58.33% que acude con mas frecuencia al centro de rehabilitacion son
hombres y el 41, 67% mujeres. Se establecié gracias a la evaluacién de escala de EVA
gue la intensidad de dolor que mas prevalece en los participantes es el 58,33% que
corresponde a dolor severo (8-10), tras el tratamiento la intensidad de dolor disminuyo
dando como resultado que un 75% de la poblacion sinti6 un dolor leve (0 -3).
Conclusién: los ejercicios de activacion muscular lograron disminuir el dolor en los

pacientes con dolor de cuello y hombro.

Palabras claves: Diskinesia escapular, escala de EVA, dolor de cuello y dolor de

hombro.



ABSTRACT

Objective: To determine the effectiveness of muscle activation exercises for the
treatment of scapular dyskinesia focused on the reduction of pain at the level of the
cervical region and shoulder. Method: The Kibler method of visual observation was used
to assess the stabilizing function of the scapular musculature and to classify the type and
the visual analogue scale for pain before and after treatment. Participants: The study had
24 participants between men and women, aged between 18 and 65 years of age.
Results: 100% of the population, 58.33% of the population attending the rehabilitation
center more frequently are men and 41, 67% are women. It was established thanks to the
EVA scale evaluation that the most prevalent pain intensity in the participants is 58.33%
corresponding to severe pain (8-10), after treatment the intensity of pain decreased,
resulting in 75% of the population felt mild pain (0 -3). Conclusions: muscle activation
exercises were able to reduce pain in patients with neck and shoulder pain.

Keywords: Scapular dyskinesia, EVA scale, neck pain and shoulder pain.
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INTRODUCCION

El presente estudio se realiz6 con una muestra de 24 pacientes con dolor a nivel de la
region cervical y complejo de hombro que acudieron al Centro de Rehabilitacion Logrofios
Fisioterapia, sector de Cotocollao en la ciudad de Quito en el periodo de Septiembre a
Noviembre del 2016. Para su tratamiento se aplicO un programa de ejercicios de
activacion muscular con el objetivo de comparar la efectividad de los mismos frente a la
disminucion del dolor, para ello se tom6 en cuenta los criterios de inclusién y exclusion

planteados en la investigacion.

El estudio y andlisis se efectud a través de datos obtenidos mediante la elaboracion y
aplicacion de una ficha de evaluacion fisioterapéutica, donde se incluyen la evaluacion
para identificar presencia y clasificacion de diskinesia escapular. La evaluacion pre y pos

del dolor mediante escala visual analégica EVA aplicadas al grupo de estudio.

Una mala posicién escapular, va a generar desequilibrios a nivel de la musculatura
axioescapular, variando la longitud de musculos como el trapecio superior (en
estiramiento) o el elevador de la escapula (en acortamiento) provocando una desventaja
mecanica que genera dafio en la columna cervical. Esta alteracion en la transferencia de
cargas genera compresion prolongada de la columna cervical, dolor de cuello por el

estrés al que esta sometido (Cools, 2013).

Al igual la evidencia sugiere que los individuos con trastornos de hombro dolorosos
presentan anomalias a nivel de la cineméatica escapular tales como disminucién de la
rotacion craneal o disminucién de la bascula posterior. Esta movilidad anormal puede
estar relacionada con debilidad de la musculatura periescapular, especificamente, la
activacion excesiva del trapecio superior con la inhibicién en la activacion del trapecio

inferior y serrato anterior (Cools, 2013).

El principal objetivo del programa de ejercicios de activacion muscular es reeducar el
movimiento, con la estabilizacién y posicionamiento escapular adecuado. Por tanto todos
los ejercicios que se utilizan deben integrar técnicas de estabilizacién escapular, con el fin

de poder mantenerla posicionada al momento de generar movimiento. (Roskopf, 1997).

Para que exista estabilidad en la cintura escapular se requiere acoplamiento del

trapecio superior e inferior y los musculos romboides con el musculo serrato anterior. La



elevacion escapular implica el acoplamiento del serrato anterior y trapecio inferior, junto
con la porcién superior del trapecio y los musculos romboides. La activacion del trapecio
inferior es importante en el mantenimiento de la trayectoria normal del centro de

movimiento (Janda, 1996).



Capitulo I. ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION.

1.1 Planteamiento del problema

El tratamiento del dolor es uno de los campos en el que la fisioterapia se utiliza con
mayor frecuencia. El dolor, en el paciente, es el principal motivo de consulta médica. Su
presencia en la persona provoca una disfuncién y limitacién tanto en la participacion de
las actividades diarias como laborales.

El dolor de cuello y de hombro se encuentra entre los tres trastornos
musculoesquelético de mayor prevalencia en la poblacién general, con mas del 60% de
prevalencia las personas padecen este tipo de dolor en algin momento a lo largo de la
vida (Cools A. , 2013)

El dolor a nivel de estas dos estructuras anatdmicas se identifica casi siempre
acompafada por alteraciones en la estatica y cinematica escapular (Sanjurjo, 2015). La
escapula juega un papel muy importante en la movilidad, estabilidad y control motor de
estas dos estructuras anatémicas tanto por su anatomia como por su biomecanica
funcionando como un puente de unién entre estos (Cools A. , 2013). La pérdida de
control en la posiciobn y movimiento escapular se la conoce como “diskinesia escapular”
siendo esta una alteracion observable en la posicién y en los patrones de movimientos de
la escapula en relacion a la caja toracica, los que se asocian a disfunciones dolorosas a

nivel de hombro y regién cervical (Kibler, 2003).

En la diskinesia escapular se observa un desequilibrio muscular como la
hiperactividad del musculo trapecio superior y elevador de la escapula, un acortamiento
del pectoral mayor y menor. Igualmente, se observa debilidad del trapecio medio e
inferior y serrato anterior. Esto crea una disfuncién y se puede observar cambios tipicos
posturales como: antepulsién de cabeza, lordosis cervical y cifosis toraxica incrementada,

hombros elevados y protraidos, rotacion y abduccién de escapulas.

El objetivo del tratamiento de los desequilibrios musculares consiste en restablecer la
longitud, la fuerza, el control de la funcibn muscular y disminucién de dolor. Conociendo
la naturaleza de cada grupo muscular, y valorando su respuesta ante la disfuncion, el

tratamiento de dicho musculo se basara en ejercicios basados mas en las técnicas para



lograr un adecuado control escapular, la activacion ideal de los musculos estabilizadores

de la escépula y entrenamiento motor sensorial.

1.2 Justificacion

La investigacion propuesta, pretende dar a conocer que tan buenos resultados
representa la aplicacién de ejercicios de activacion muscular para el tratamiento de
diskinesia escapular en cuanto a la efectividad en la disminucion de dolor a nivel de
cuello y hombro, ya que muchas veces este sintoma es incapacitante para los pacientes,
provocando disfuncién y limitacién tanto en la participacion en las actividades de la vida

diaria como laborales. (Smith & Campbell, 1992).

Esta es una de las razones por las cuales se pensé en realizar este tipo de
investigacion, ya que segun los estudios realizados recientemente redactan que la
alteracion en la posicion o movimiento anormal de la escépula y los patrones de
movimiento escapulares denominada Diskinesia escapular, pueden ser consecuencia de

lesiones presentes a nivel de cuello y hombro (Quesnot & Chanussot, 2010).

Por tal motivo, se decidié plantear un programa de tratamiento basado en ejercicios de
activacion muscular enfocados en los musculos estabilizadores de la escépula que
tienen como objetivo restablecer la correcta funcion muscular a través de un control motor
mas eficiente que se basa en un razonamiento sobre el exceso de tension en los
musculos trapecio superior, elevador de la escapula, pectoral mayor y menor, que es
secundario a la debilidad del trapecio medio e inferior, serrato anterior. Si se trabaja con
los musculos que se encuentran débiles y se los activa, los musculos que se encuentran

con exceso de tension, podran empezar a relajarse (Roskopf, 1997).

Los ejercicios se llevaran a cabo en el centro de rehabilitacion Logrofios Fisioterapia,
lugar que posee el espacio y los implementos necesarios para realizar la rutina de
ejercicio planeada para los participantes y asi demostrar la efectividad o no de su

aplicacion.



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo General

Determinar la efectividad de los ejercicios de activacibn muscular para el tratamiento
de diskinesia escapular enfocados a la disminucion de dolor a nivel de la regién cervical y

hombro.
1.3.2 Objetivos Especificos

¢ Identificar el grupo de estudio de acuerdo al dolor no traumatico de cuello,
hombro y presencia de diskinesia escapular.

e Evaluar el nivel de dolor del paciente pre y pos de la aplicacién de ejercicios de
activacion muscular por medio de la Escala Visual Analdgica del Dolor (EVA).

e Comparar los resultados obtenidos antes y después de la aplicacion del programa

de ejercicios de activacion muscular.



1.4 Metodologia

1.4.1 Tipo de estudio

La investigacion realizada es de tipo descriptivo- observacional de forma longitudinal;
se analizara la efectividad de los ejercicios de activacion muscular para el tratamiento de
diskinesia escapular enfocados a la disminucion del dolor a nivel de cuello y hombro por
un lapso de tiempo: una a diez sesiones. Se realizara una evaluacién comparativa del
dolor: antes y después de la aplicacion de los ejercicios que seran descritos por el

investigador; y asi llegar a determinar la confirmacion o negacioén de la hipotesis.

1.4.2 Disefio y tamafio de la muestra

El universo de esta investigacion esta constituido por los usuarios que asistan y
reciban atencion en el centro Logrofios Fisioterapia. El tamafio de la muestra es de 24
pacientes, y se incluirdn los pacientes que presenten dolor musculoesquelético no
traumatico a nivel de hombro y regién cervical que ademas cumplan con los criterios de

inclusién — exclusion.

1.4.3 Criterios de Inclusion

e Personas que asistan al servicio de rehabilitacion Logrofios Fisioterapia y
presenten dolor musculoesquelético no trauméatico a nivel de hombro y regién
cervical.

e Personas de sexo femenino y masculino entre 18 y 65 afos de edad.

e Personas que a la evaluacion inicial presenten dolor de 5 0 més en la escala de
EVA.

1.4.4 Criterios de Exclusion

e Personas que presenten dolor musculoesquelético por traumatismos externos a
nivel de hombro y regién cervical (OMS, 2014.)
e Pacientes que presenten alguin tipo de fractura que comprometa la cintura

escapular, capsulitis adhesiva y sindrome de latigazo.



e Paciente que hayan tenido alguna cirugia a nivel de la cintura escapular y/o region

cervical.

1.4.5 Fuentes técnicas e instrumentos

a. Fuentes

e Fuente directa: Historias clinicas de los pacientes que acuden al centro Logrofios
Fisioterapia.

e Fuente secundaria: libros, revistas y articulos cientificos, los cuales compilan y
resefian informacién acerca de los diferentes temas que contiene esta disertacion.

e Fuente terciaria: internet, ya que por medio de este se tiene acceso a
publicaciones en linea, las cuales recopilan documentos, facilitan la ubicacion y
obtencién de la informacién por medio de base de datos bibliograficos como

Medline, Embase, Lilacs, PEdro.

b. Técnicas

Para la obtencion de informacion se aplicara la siguiente técnica: seleccion de
pacientes que cumplan con los criterios de inclusion y exclusién descritos, y los que
participen voluntariamente en la investigacion previa lectura y firma de consentimiento
informado.

c. Instrumentos

Como instrumento de recoleccion de informacion se utilizara la ficha de evaluacion
Fisioterapéutica previamente elaborada por el estudiante y el director de disertacion

(Anexo 2).

Técnicas de evaluacion:

e Test Kibler: permitira identificar la presencia y tipo de diskinesia escapular en los

pacientes con dolor cervical y hombro.



e Escala de EVA: Para la evaluacién del dolor, que constituye un método clasico
para cuantificar la intensidad del dolor de una manera subjetiva de acuerdo a la

percepcion del paciente, (Serrano & Col, 2002).

1.4.6 Plan de analisis de la informacion

El andlisis de los datos recopilados y resultados obtenidos se realizara utilizando el
programa SPSS (Statistical Product and Service Solutions), que permite trabajar con la

base de datos y analizar los mismos por medio de gréficos, tablas, mapas, etc.

El proceso de andlisis comprenderd las siguientes fases: disefid la ficha de
evaluacion fisioterapéutica, recoleccion de datos personales; evaluacion, aplicando el

test de Kibler, que permitira identificar la presencia de diskinesia escapular.

Para la evaluacién cuantificable del dolor en la primera y décima sesion, se utilizara la
escala visual analdgica (EVA). A continuacién se realizara la tabulacion de los datos, para
lo cual se procederd a enumerar las fichas de evaluacion, con el objetivo de lograr un
mejor control de la informacion al ingresar al programa Excel 2010 y finalmente se
adaptara al programa estadistico para el andlisis de datos IBM SPSS STATISTICS 22 y

obtener los resultados.



Capitulo Il. MARCO TEORICO E HIPOTESIS

2.1 Cinturdn escapular

La cintura escapular esta compuesta por la escépula y la clavicula formando la
articulacion acromioclavicular; proporcionan un punto de unién entre las extremidades
superiores y el esqueleto axial por medio de la articulacion glenohumeral y la
esternoclavicular. La escapula de forma triangular y plana, proporciona un punto de
insercion a muchos musculos, algunos de las cuales aseguran la cintura escapular al
térax, mientras que otros controlan la posicion de las extremidades superiores

(Palastanga, Campo, & Soame., 2000).

El borde vertebral de la escapula es paralelo a la columna vertebral y esta localizado
aproximadamente a unos 7,6 centimetros de la linea media del térax. La escapula se
sitla en el térax entre la segunda y la séptima vertebra toracica. Se encuentra adosada al

térax y esta rotada anteriormente 30 grados en el plano frontal (Sahrmann, 2005).
2.1.1 Movimientos de las cintura escapular

Los movimientos de la cintura escapular, independiente o asociados con los brazos,
estan determinados por la actividad de los muisculos que se insertan en ella, se describen
adoptando la posicion anatémica en al que la escapula se halla oblicuamente encima de
la segunda y séptima costilla, sobre la pared posterior del térax con la apofisis coracoides
apuntando en direccion anterior (Palastanga, Campo, & Soame., 2000). Los movimientos

descritos son:

1) Aduccién: movimiento de la escapula, a la vez que mantiene su posicion vertical,
mediante el cual su borde medial se aproxima a la columna vertebral, como
cuando se tocan los hombros.

2) Abduccion: movimiento de la escapula hacia adelante y entorno a la pared
toracica, como cuando se rodean los hombros. Tal vez durante este movimiento
se aprecie algo de rotacion lateral asociada.

3) Elevacion: la cintura escapular se eleva hacia arriba como cuando uno se
encoge de hombros.

4) Depresion: la cintura escapular se mueve hacia abajo.



5) Rotacién lateral: es un movimiento complejo donde el angulo inferior de la
escapula se mueve lateralmente en torno a la pared toracica, mientras que la
accion puntual de la clavicula genera un movimiento hacia arriba y concomitante
de la escapula.

6) La rotacion medial de la cintura escapular: hace volver la escapula a su posicion

desde la rotacion lateral.

llustracion N° 1 Movilidad de la escépula

Elevacion

Inclinacion
Rotacion

(\ anterior
superior

avidad
glencidea

Rotacion
inferior

Aduccién /  Abduccion

Rotacion medial

del angule inferior | Rotacion lateral

del angulo inferior

Depresidn

Fuente: Kendall et al: Muscles; testing and function, ed 4, Barcelona, (2007).

2.1.2 Ritmo escapular

Durante los primeros 60 grados de flexién y los 30 grados de abduccién del hombro, el
movimiento de la escapula es muy variable. El himero y la escédpula se mueven en una
proporcion constante. Una proporcién de dos grados de movilidad glenohumeral por cada
grado de movilidad escapulotoracica da como resultado 120 grados de movilidad de la
articulacién glenohumeral y 60 grados de movilidad escapular al completar la flexion del
hombro (Sahrmann, 2005).

Una buena manera para determinar el patron de movimiento es colocar el pulgar en el
angulo inferior de la escapula y seguir la movilidad de la escapula mientras se observa el
hamero. También ayuda el comparar un lado con el otro durante la movilidad unilateral y

bilateral.
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2.1.3 Musculos de la cintura escapular en relacion con la region

cervical y hombro.

Musculo trapecio:
Dividido en tres porciones cuyas acciones difieren:

e Porcion superior: se origina en la base del craneo (hueso occipital) apdfisis
espinosas de la séptima vértebra cervical y todas la vertebras toracicas (T1 —-T12).
Se inserta en el tercio lateral de la clavicula: acromio, Espina de la escépula.

e Porcion media e inferior: Para Gardner, Grey y O Rahilly (1989), su porcion
media se inserta en el acromion y el borde posterior de la espina de la escapula, y
la porcion inferior se inserta en el borde medial de la cresta de la espina de la

escapula y el tubérculo de esta cresta (Palastanga, Campo, & Soame., 2000).

Accion:
Fibras superiores: suben la cintura escapular (elevacion), ayudan a evitar la depresién

de la cintura escapular cundo se lleva un peso en los hombros o en la manos.
Fibras medias: retraen (aducen) la escépula.

Fibras inferiores: deprimen la escapula, sobre todo en contra resistencia: cuando se
utilizan las manos para levantarse de una silla.
Las fibras superiores e inferiores juntas: rotan la escapula, como al subir los brazos por

encima de la cabeza.

La paralisis del musculo trapecio fibras superiores, provoca que la escapula se mueve
hacia adelante en torno a la pared toracica y que el angulo inferior se mueva
medialmente. La curva lisa de su borde superior entre el occipucio y el acromion puede

angularse y sobresalir.
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e Musculo romboides

Conformado por el musculo romboides mayor y menor que con frecuencia estan
fusionados. EI mayor se origina en las apdfisis espinosas de la segunda a la quinta
vértebras dorsales y se inserta en el borde interno del oméplato por debajo de la espina.
El menor, se origina en las apofisis espinosas de la séptima vértebra cervical y la primera

dorsal y se insertan en el borde interno del omoplato en la raiz de la espina.

Los musculos romboides actian sobre todo en la: aduccién para la escapula, rotacion
medial de la cintura escapular, estabilizacion cuando se activan otros grupos de

musculos.

e Musculo elevador de la escapula

Se origina en la apdfisis transversa de las tres o cuatro vértebras cervicales. Se

inserta en el borde medial de la escapula.

Accién: Al operar con el musculo trapecio, el musculo elevador de la escapula puede
elevar y retraer la cintura escapular; la contracciébn de ambos produce la extension de
cuello e individual a girar el cuello lateralmente. El musculo elevador de la escapula
también ayuda a estabilizar la escapula y participa activamente en su rotacion medial

contra una resistencia.

e Musculo serrato anterior

Se origina por una serie de digitaciones en la cara externa de las 8 primeras costillas.

Se inserta en la superficie costal del borde interno de la escépula y en el angulo inferior.

Accion: rota la escapula para la abduccion y la flexion del brazo. Prolonga la escépula
(tira de ella hacia adelante, en la pared toracica, y la acerca mas a ella), facilitando los

movimiento de empuje como hacer flexiones.

e Musculo pectoral mayor

Se origina en la cara anterior de la mitad interna de la clavicula, la cara anterior del
esternon y los seis primeros cartilagos costales. Su insercion se realiza el labio externo

del canal bicipital.
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Accién: Es aductor del brazo; la porcion clavicular también lo hace rotar hacia adentro
y lo flexiona, en tanto que la porcion esternocostal es depresora del brazo y del hombro.
Por su insercion en los cartilagos costales, el pectoral mayor es capaz de elevar las

costillas superiores cuando se elevan los brazos durante la respiracion artificial.

llustracion N° 2 Musculos axioescapulares y escapulohumerales posteriores

M. esplenio del cuello
M. trapecio

M. elevador de la escapula

M. romboides menor
M. supraespinoso

M. deltoides M. deltoides

+—— M. romboides mayor

== M. redondo mayor

M. triceps M. erector de la columna

M. serrato posteroinferior
Triangulo para la auscultacion

M. dorsal ancho

Fuente: Mathers et al: Clincal anatomy principles, (1996)

2.1.4 Desequilibrio muscular.

Alteraciones en la dominancia o en la longitud de alguno de los musculos, que pueden
comprometer el contraequilibrio muscular. Es esencial comprender las acciones de
sinergia y antagonismo de estos musculos para el analisis de la movilidad de la cintura

escapular (Sahrmann, 2005):

e La porcion superior del musculo trapecio, a través de su insercion en el ligamento
nucal, puede afectar la columna cervical. Hay una alteracién, al observar las
apofisis espinosas de las vértebras cervicales, cuando el paciente con dolor en el
cuello al flexionar el hombro muestra que las apdfisis espinosas rotan hacia el
mismo lado en que el hombro ha sido flexionado. La explicacion mas apropiada
para la rotacion de las vértebras cervicales es que son excesivamente flexibles;
asi, cuando la porcion superior del musculo trapecio se contrae, la columna rota

en vez de mantenerse estable. A menudo, esta movilidad es eliminada por la

13



flexibn del hombro bilateral ya que la contracciébn simultanea y bilateral del
musculo trapecio estabiliza la columna. Lo mas frecuente es que la rotacion
cervical se produzca con la flexion del hombro siendo observable sélo cuando uno

de los hombros estd en movimiento.

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

explorador mira la altura del hombro cerca de la base del cuello.

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

trapecios y pueden limitar la rotacion superior de la escapula.

Cuando el serrato anterior esta paralizado o se debilita en grado severo, no es
posible la amplitud completa del movimiento activo en flexién/elevacion del
hombro, y un control deficiente por parte del mlsculo provoca alteraciones en la
sincronizacion y en la amplitud del movimiento escapular, que puede provocar
sobrecarga en la articulacién glenohumeral. Este estrés, es el resultado del
posicionamiento incorrecto de la cavidad glenoidea para la movilidad de la
articulaciéon glenohumeral, cuando la abduccién y la rotaciébn superior de la
escépula son insuficientes. Si la escapula no esta situada correctamente durante
la flexion o la abduccién del hombro, los musculos escapulohumeral no podran

mantener su relacién éptima de longitud y tension.
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2.2 Patologias

2.2.1 El dolor

El dolor es el principal motivo para que una persona acuda por ayuda médica. La
asociacion internacional para el estudio del dolor (IASP) lo define como: “una experiencia
sensitiva y emocional desagradable, asociada a una lesion tisular real o potencial’. El
dolor constate es percibido por el sistema neuronal sensitivo, y vias nerviosas aferentes
gue responden a estimulos nociceptivostisulares: la nocicepcién puede estar influida por

otros factores tales como psicoldgicos.

2.2.2 Cervicalgia

La Cervicalgia es el dolor localizado en la region cervical, es un sintoma patologico
gue tiene puede tener su origen en: un trastorno especifico de la columna cervical, o en
un problema extrinseco a ella que puede provocar el dolor referido. EI dolor suele
relacionarse con alteraciones funcionales de las estructuras osteocartilaginosas, discales,

ligamentosas y musculares.

En Ecuador, segun datos del INEC 2016, el dolor cervical representa la segunda
causa mas frecuente de consulta médica. El rango de edad va desde los 26 a los 55

afos de edad, adquiriendo una incidencia del 50% pasado los 45 afios (Censos, 2016).

El cuello es la porcién superior de la columna vertebral y lo forman siete vértebras
cervicales. Posee mas movilidad que ninguna otra parte de la columna, por ello requiere
un sistema de soporte muscular mayor. Los musculos del cuello son una frecuencia
habitual de dolor referido en el hombro, cuello o cabeza. La causa del dolor constituye la
postura deficiente que conduce a un acortamiento adaptativo de los musculos y el tejido
conectivo que rodean el cuello; como a desequilibrios musculares en la zona superior de

la espalda.

Hay dos tipos de Cervicalgia: mecanica y no mecanica. Trataremos Unicamente la

Cervicalgia mecanica.
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Cervicalgia mecanica

Las Cervicalgias mecanicas ocupan el 90% del total de los sindromes dolorosos
cervicales; en este tipo se destacan caracteristicas como: el dolor al movimiento, a través
de la actividad. Su diagnéstico diferencial es a través de la identificacion de la causa
desencadenante, destacando entre este tipo la artrosis, alteraciones discales 0 musculo

tendinosas.

Como cervicalgia mecanica tenemos el sindrome cruzado proximal o superior.
Ramén, Rodriguez y Serrano (2011), lo define como: el acortamiento de la porcién
superior del trapecio, pectoral mayor y elevador de la escapula; la debilidad de los
musculos romboides, serrato anterior, fibras medias e inferiores del trapecio y, los

flexores profundos de cuello.

En el sindrome cruzado superior el paciente mantiene la cabeza inclinada hacia
adelante, con incremento de la lordosis cervical y cifosis toracica, hombros caidos y

protrusion escapular (Angelo & Ryu, 2012).

2.2.3 Hombro doloroso

Se trata de un problema genérico que engloba diferentes diagndsticos médicos a nivel
de hombro. El sindrome de hombro doloroso incluye pinzamiento del supraespinoso,

tendinitis del manguito rotador, tendinitis bicipital (Zitko, 2008).

Dentro de los factores que causan hombro doloroso se describe un factor
biomecanico, que son anomalias cinematicas tanto escapulares como humerales (Suéarez
& Osorio, 2013).

La evidencia sugiere que los individuos con trastornos de hombro dolorosos presentan
anomalias a nivel de la cinematica escapular tales como disminucion de la rotacion
craneal o disminucion de la bascula posterior. Esta movilidad anormal puede estar
relacionada con debilidad de la musculatura periescapular, especificamente, la activacion
excesiva del trapecio superior con la inhibiciébn en la activacion del trapecio inferior y

serrato anterior (Cools, 2013).
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2.3 Diskinesia escapular en relacion con el dolor de cuello y

hombro

La diskinesia escapular fue descrita recientemente como una respuesta no especifica
a una condicién dolorosa a nivel del complejo articular del hombro y region cervical
(Sanjurjo, 2015). En un término general Kibler (2003) la define como: la pérdida de control
en la posicion y movimiento escapular, es una alteracion observable en la posicion de la
escapula y en los patrones de movimientos escapular en relacion a la caja toracica, los

gue se asocian a disfunciones dolorosas a nivel de hombro y region cervical.

Una mala posicién escapular, va a generar desequilibrios a nivel de la musculatura
axioescapular, variando la longitud de musculos como el trapecio superior (en
estiramiento) o el elevador de la escapula (en acortamiento) provocando una desventaja
mecanica que genera dafio en la columna cervical. Esta alteracion en la transferencia de
cargas que genera compresion prolongada de la columna cervical, dolor de cuello por el

estrés al que estad sometido (Cools, 2013).

La evidencia sugiere que los individuos con trastornos de hombro dolorosos presentan
anomalias a nivel de la cineméatica escapular tales como: disminucién de la rotacion
craneal o disminucion de la bascula posterior. Esta movilidad anormal puede estar
relacionada con: debilidad de la musculatura periescapular, especificamente, la
activacion excesiva del trapecio superior con la inhibicion en la activacion del trapecio

inferior y serrato anterior (Cools, 2013).
Estudios anteriores encontraron que el orden de contraccion de los musculos
escapulares en sujetos con dolor de hombro y cuello es la activacion del trapecio superior

seguido por serrato anterior y trapecio inferior. En sujetos sanos la contraccion seguiria

este proceso: serrato anterior, seguido de trapecio superior e inferior (Sanjurjo, 2015).

2.3.1 Patogenia de la diskinesia escapular.

Existen varios factores que pueden provocar esta alteraciéon. Segun Kibler &McMullen

(2003) los mas frecuentemente encontrados son:
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e Una mala postura ésea o lesiones, en una posicion de descanso con una excesiva
cifosis toracica y un incremento en la lordosis cervical, lo que puede resultar en
una protraccidn escapular excesiva y en una depresioén acromial.

e EI factor desencadenante méas frecuente son las alteraciones en la funcion
muscular, especificamente una alteracién en la coordinacién muscular (Veliz &
Rodriguez, 2015). Para la estabilizacion escapular se requiere de la co-
contraccion de trapecio superior e inferior y de romboides con serrato anterior.
Para la elevacion escapular se necesita la co-contraccion de serrato anterior y
trapecio superior e inferior y romboides. De no producirse dichas contracciones
musculares es posible la produccién de diskinesis escapular.

¢ Lesiones en los nervios toracico largo y nervio accesorio también pueden conducir
a diskinesia escapular por alteracion de los musculos que inervan (serrato anterior
y trapecio respectivamente).

e Oftro factor importante es la contractura muscular y problemas de flexibilidad, el
acortamiento capsular o muscular puede provocar una alteracion en la
biomecénica de la articulacién glenohumeral y por ende se ve afectada la cinética

escapulo toracica.

2.3.2 Clasificacion de la diskinesia escapular

Segun Kibler y colaboradores (2003) la diskinesia escapular se clasifica en 4 tipos:

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

serrato anterior y trapecio inferior se debilitan o inhiben.

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

y medio.
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e Diskinesiatipo llI:
Se caracteriza por la traslacion superior de toda la escapula y la prominencia del borde
escapular medial superior. Este tipo de diskinesia puede caracterizarse por una debilidad

del musculo trapecio superior y/o elevador de la escapula.

e Diskinesiatipo IV:

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

brazo ocurre lo contrario.

2.4 Evaluacion

2.4.1 Test de evaluacion diskinesia escapular

La evaluacién clinica de la funcidon escapular es esencial para el manejo de las
patologias del cuadrante superior, existen diferentes métodos de evaluacién para

identificar la presencia de diskinesia escapular. (Voight & Thomson, 2000).

La evaluacion de la funcion escapular se debe realizar, tanto estatico como en
dinamico. En estatico se puede observar la posicion de reposo de la escapula y buscar
asimetrias. (Voight & Thomson, 2000), y en dinAmico se puede observar cuando la
escapula esta en movimiento, se pide al paciente que levante y baje lentamente el brazo,
en flexién y abduccién. Es importante saber que la diskinesia escapular se puede evaluar
durante la fase de descenso, es decir en la etapa excéntrica del movimiento. (Voight &
Thomson, 2000).

e Pruebade Kibler

El método de evaluacién de Kibler, de observacién visual permite valorar la funcién

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

Para ejecutar la prueba de Kibler el paciente debe estar en bipedestacion y el

examinador de tras de él, se marcan los angulos inferiores de ambas escapulas y el

19



punto de interseccién entre una linea que una estos dos puntos y la linea media, tomando
este Ultimo como referencia. Se lleva a cabo en tres posiciones (Kibler & McMullen,
Scapular dyskinesis and its relation to shoulder pain, 2003).

1. Miembros a lo largo del tronco.
2. Manos a la cintura.

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

Se obtiene como un hallazgo positivo; un deslizamiento lateral excesivo campanilleo
externo y/o asincrénico o el despegamiento de uno de los bordes de la escapula, son

sefal inequivoca de la ineficacia d la musculatura estabilizadora del omoplato.

Los hallazgos pueden ser confirmados mediante solicitaciones diferentes, como la
flexion anterior bilateral de ambos hombros o la flexiébn de miembro superiores contra un

plano vertical.

llustracion N° 3 Test de Kibler.

Fuente: (Kibler & McMullen, Scapular dyskinesis and its relation to shoulder pain, 2003).

2.4.2 Evaluaciéon de dolor

La cuantificacion de la intensidad del dolor es esencial tanto en el diagndstico como en
el manejo, para lo cual se utilizan diferentes escalas; la evidencia apoya la fiabilidad y
validez de estas a través de estudios realizados en diferentes poblaciones, siendo las
mas comunes las escalas unidimensionales como la escala verbal numérica o la escala

visual analdgica del dolor (Serrano & Col, 2002).
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e Escala visual analégica (EVA)

La escala visual analdgica del dolor constituye un método clasico para cuantificar la

intensidad del dolor de una manera subjetiva de acuerdo a la percepcion del paciente.

La escala consiste en una linea horizontal de 0 a 10 cm, los pacientes deben colocar
una linea paralela en donde consideren que se encuentra su nivel de dolor; siendo 0 no
dolor y 10 peor dolor imaginable, la interpretacion de esta escala depende en que nimero
de cm el paciente se ubicaba, de 0 a 3 el dolor es leve, de 4 a 7 es moderado y de 8 a 10

el dolor es severo (Serrano & Col, 2002).

Segun Serrano (2002) Medir el dolor es vital tanto para el diagnéstico de los pacientes
con procesos algicos, como para la valoracion de las diferentes técnicas de tratamiento.

Al reconocerse el dolor crénico, se han defendido numerosas técnicas para tratarlo.

llustracion N° 4 Escala Visual Analdgica, (EVA).

o« Escala visual analdgica

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor

dolor dolor
imaginable

~—

1cm

Fuente: Revista Scielo (2006).

2.5 Programa de ejercicios de activacién muscular.

El principal objetivo del programa de ejercicios es reeducar el movimiento, con la
estabilizacién y posicionamiento escapular adecuado. Por tanto todos los ejercicios que
se utilizan deben integrar técnicas de estabilizacion escapular, con el fin de poder

mantenerla posicionada al momento de generar movimiento. (Roskopf, 1997).
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Para que exista estabilidad en la cintura escapular se requiere acoplamiento del
trapecio superior e inferior y los masculos romboides con el musculo serrato anterior. La
elevacion escapular implica el acoplamiento del serrato anterior y trapecio inferior, junto
con la porcién superior del trapecio y los musculos romboides. La activaciéon del trapecio
inferior es importante en el mantenimiento de la trayectoria normal del centro de

movimiento (Janda, 1996).

Antes de continuar con los ejercicios se deben explicar verbalmente la ejecucion de
los mismos. Cada ejercicio se debe realizar con un intervalo de un minuto entre ellos o
hasta que el participante se considere a si mismo listo para continuar. Los ejercicios
deben ser controlados por el fisioterapeuta, para que todos los participantes tengan el

mismo ritmo de ejecucion. (Gongalves & otros, 2012), y evitar variacion en los resultados.

Los ejercicios a ejecutar seran divididos por fase donde se ira avanzando

progresivamente de los mas sencillo a lo mas complejo.

Fase 1.- Control muscular consiente

El control muscular consciente de los musculos escapulares puede ser necesario para

mejorar la propiocepcion y para normalizar la posicion de reposo de la escapula.

a) Ejercicios de orientacion escapular

Se realiza el primer ejercicios de control activo de la orientacién escapular, facilitado

por el fisioterapeuta y luego practicada por el paciente.

En este ejercicio, se ensefia al paciente palpar la apofisis coracoides con el dedo
contralateral y se le pide que realice un movimiento como se alejase su dedo de la
apofisis coracoides con esta indicacion se logra mover la escapula hacia atras. Esto
primer paso demuestra que es posible ensefiar a un paciente reproducir
consistentemente movimientos de la escédpula en una inclinaciéon posterior y la rotacion
hacia arriba de manera féacil.
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llustracion N° 5 Ejercicios de orientacion escapular.

Fuente: Fernanda Sanchez 2016.
Fase 2 Estabilizacion escapular en cadena cinematica cerrada y abierta
a) Wall push up: se realizara estabilizacion escapular en cadena cinematica
cerrada, el paciente debe estar en posicidon bipeda colocando las manos en la
pared, debe realizar movimientos lentos y controlados de protraccion y retraccion

de la escapula. 3 x 15 repeticiones.

llustracion N° 6 Wall push up

Fuente: Moura, K. (2016). Rehabilitacién de sindrome de dolor subacromial
destacando disquinesia escapular en la atletas amateur. Base de datos PMC.

Revista International Journal of Sports Physical Therapy.

23



b) Progreso rodilla Push- up: paciente posicion cuatro puntos con apoyo en manos

y rodillas, realizar retraccién y protraccion de la escépula. 3 x 15 repeticiones.

llustracion N° 7 Rodilla Push —up

Fuente: Moura, K. (2016). Rehabilitacion de sindrome de dolor subacromial
destacando disquinesia escapular en la atletas amateur Base de datos PMC.

Revista International Journal of Sports Physical Therapy.

c) Ejercicios con pesas: paciente en posicién supino con flexiéon de hombro a 90° y
extension de codos se realiza retraccion y protraccion de la escapula con serie de
3 x 15 repeticiones.

llustracion N° 8 Ejercicios con pesas

Fuente: Moura, K. (2016). Rehabilitacion de sindrome de dolor subacromial
destacando disquinesia escapular en la atletas amateur. Base de datos PMC.

Revista International Journal of Sports Physical Therapy.
Fase 3: Fortalecimiento muscular e inicio del entrenamiento motor sensorial.
Una vez que la fuerza muscular y el control de la escapula se consideren
aceptables, es decir, al realizar el ejercicio sin observar una excesiva inclinacion

anterior de la escapula, los ejercicios podrian progresar a la siguiente fase.
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a) Direcciones funcionales. Movimientos que inician desde aduccién de hombro
hacia la abduccion. En este caso se utilizara poleas o banda elastica para un
ejercicio de fortalecimiento.

llustracion N° 9 Ejercicio con banda elastica.

Fuente: (Voight & Thomson, The Role of the Scapula in the Rehabilitation of Shoulder
Injuries., 2000), p. 364-372.

b) Golpes alternando serrato anterior, a través del uso de bandas elasticas, se
requiere ir en aumento de rango de movimiento y el fortalecimiento de la

musculatura periescapular. Serie de 3 x 15 repeticiones.

llustracion N° 10 Golpes alternando serrato anterior.

Fuente: (Voight & Thomson, The Role of the Scapula in the Rehabilitation of Shoulder
Injuries., 2000). P. 364-472.
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2.6 Hipotesis

El programa de ejercicios de activacién muscular es efectivo para el tratamiento de diskinesia escapular en pacientes con dolor cervical y de

hombro.

2.7 Tabla N° 1 Tabla de operacionalizacion de variables

Variable Definicién conceptual Dimensiones Definicién Indicador Escala
operacional
Edad Tiempo que ha vivido una | Edad de los pacientes | # de pacientes por | # de pacientes con | Ordinal
persona u otro ser vivo | comprendidos desde | edades: determinada edad /
contando desde su | los 18 hasta los 65| 18-33 # Total de pacientes
nacimiento afios de edad. 34- 49
50- 65
Sexo Condicién organica que | Masculino % de Hombre # De pacientes | Nominal
distingue a los hombres de % de Mujeres hombres / el total de
las mujeres Femenino la poblacion.
# De pacientes
mujeres / total de la
poblacion.
Diagndéstico Procedimiento por el cual se | Cervicalgia: % de pacientes con | # de pacientes con | Nominal

identifica una enfermedad. En
términos de la practica
médica, es un juicio clinico
sobre el estado psicofisico de

Dolor de hombro:

Cervicalgia.

% de pacientes con
dolor de hombro.

dolor de cuello/ el
total de la poblacion.

3 de pacientes con
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una  persona, que se
establece a partir de
sintomas, signos y los

hallazgos de exploraciones
complementarias.

dolor de hombro / el
total de la poblacidn.

Pruebas de evaluacién para | El test de Kibler evalta | Tipo I: Despegue del | #Diskinesia
Test de Kibler identificar presencia de | la diskinesia escapular | borde inferomedial. escapular tipo 1/ total | Nominal
diskinesia escapular a través de criterios de los casos de
visuales clasificandola | Tipo [1I: Despegue | diskinesia escapular.
en 4 tipo. del borde medial. #diskinesia
escapular tipo I/
Tipo lll: Despegue | total de los casos de
del borde supero | diskinesia escapular.
medial #diskinesia
Tipo IV: Normal escapular tipo 1/
total de los casos de
diskinesia escapular.
Escala visual | La escala visual analogica del | Calificacion del dolor en | # de Calificacion del | # De pacientes con | Intervalo

analégica (EVA).

dolor constituye un método
clasico para cuantificar la
intensidad del dolor de una
manera subjetiva de acuerdo
a la percepcion del paciente.

una escala nominal del
0 al 10.

dolor por percepcion
de los pacientes:

0-3
4-6
7-10

dolor de 0- 3 / Total
de la poblacion.
# De pacientes con
dolor del 4- 6 / Total
de la poblacién.
# de pacientes con
dolor de 7- 10 / Total
de la poblacién.
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Capitulo Ill: RESULTADOS Y DISCUSION

3.1 Resultados

El estudio cuenta con 24 participantes entre hombres y mujeres, en edades
comprometidas entre los 18 -65 afios de edad que acuden a consulta y tratamiento en el
Centro de Rehabilitacion Logrofios Fisioterapia, en la ciudad de Quito, tomados en cuenta
segun los criterios de inclusion y exclusion en el periodo comprendido de Septiembre a
Noviembre del 2016, Se aplic6 un programa de ejercicios de activacidbn muscular para el
tratamiento de diskinesia escapular en pacientes con dolor cervical y de hombro los
mismo que fueron evaluados mediantes test para identificar diskinesia escapular y, la

Escala Visual Analdgica (EVA) pre y pos el tratamiento.

Gréfico N° 1 Distribucion de los participantes por edades de en tres grupos etarios.

Porcentaje

16-33 34-49 50-65
edad

Fuente: IBM SPSS Statistics Version 22
Elaboracién por: Fernanda Sanchez (2017).

El 50% de la poblacién estuvo entre los 18 — 33 afios.
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Gréafico N° 2 Distribucidn de los participantes segun el sexo.

Porcentaje

Femenino Masculino

Fuente: IBM SPSS Statistics Version 22.
Elaboracion por: Fernanda Sanchez (2017).

En cuanto al sexo de la poblacion se observd que existe un 58% de participantes

masculinos y un 42% de femeninas.
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Gréafico N° 3 Distribucidon segun el diagnéstico médico (Cervicalgia y/o dolor de
hombro).
Fila

BMscxoF
Bsexo

Valores

DOLOR DE HOMBRO

CERVICALGIA
Columna

Fuente: IBM SPSS Statistics Version 22
Elaboracion por: Fernanda Sanchez (2017).

Del 100% de la poblacién en general el 55% de los participantes de sexo

masculino acuden al centro de rehabilitacion por presentar dolor cervical y el 62%
por dolor de hombro en el caso del sexo femenino el 45% acude por presentar

dolor cervical y el 38% por dolor de hombro.
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Grafico N° 4 Distribucién segun el tipo y dominancia de diskinesia escapular

Dominancia
Diskinesia
escapular

BEILATERAL
B DERECHA

Porcentaje

TIPO TIPCI

tipo de diskinesia ecapular

Fuente: IBM SPSS Statistics Version 22
Elaboracion por: Fernanda Sanchez (2017).

Del 100% de la poblacion se puede observar que el 85% presenta diskinesia
escapular de tipo | el 15% de tipo Il con predominancia del lado derecho; mientras que el
73% presenta una diskinesia escapular de tipo Il y el 27% de tipo | con predominancia

bilateral.
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Tabla N° 2.- Resultados test del EVA pre y pos los ejercicios de activacién muscular
en los pacientes con dolor de cervical y de hombro.

Prueba T
N Media Desviacion
estandar
Primera 24 7,46 0,83
evaluacion
Segunda 24 2,54 1,53
evaluacioén

Fuente: IBM SPSS Statistics Version 22
Elaboracién por: Fernanda Sanchez (2017).

En la tabla se puede determinar que en la primera evaluacion de dolor EVA en los 24
participantes el promedio de la intensidad de dolor es de 7,46 y la desviacion estandar es
de 0,83; mientras que en la segunda evaluacion el promedio de intensidad de dolor fue

de 2,54 con una desviacién estandar de 1,53.
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Tabla N° 3 Comparacién estadistica del dolor, después de la aplicaciéon de los

ejercicios de activacion muscular en los participantes con dolor de cuello y de

hombro.

Diferencias emparejadas

95% de intervalo de confianza de la diferencia

Media D.E Inferior Superior b
Diferencia del
dolor post y
re aplicacion
bre ap 4,91 1.64 56 -4.22 0.000

de ejercicios
de activacion

muscular

En la tabla se observa que el promedio de la primera y segunda evaluacion de dolor
con escala de EVA es de -4,22 con una desviacion estandar de 1,64 y un intervalo de

confianza de -4,22 a -5,60 con una significancia de 0,00 lo que hace que el resultado sea

Fuente: IBM SPSS Statistics Version 22
Elaboracion por: Fernanda Sanchez (2017).

estadisticamente significativo.
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3.2 Discusion

El interés por describir y analizar la cinematica escapular ha ido en aumento, debido a
qgue la disfuncién de la escédpula en personas deportistas como sedentarias se ha
relacionado tanto con sindromes dolorosos de hombro como de region cervical (Cools,
Ann. et al. 2013).

El presente trabajo de investigacion arrojoé resultados en los que se puede asegurar
gue los participantes que acudieron al centro de rehabilitacion Logrofios Fisioterapia por
presentar dolor de cuello y de hombro, presentan algun tipo de diskinesia escapular en la
gue se encontré que del 100% de la poblacién se puede observar que el 85% presenta
diskinesia escapular de tipo | el 15% de tipo Il con predominancia del lado derecho;
mientras que el 73% presenta una diskinesia escapular de tipo Il y el 27% de tipo | con
predominancia bilateral. Estos resultados se asemejan a los planteados por el Consensus
Statement from the “Scapular Summit (Kibler et al., 2013), en donde se expone que la
diskinesia escapular puede ser la causa o el resultado de lesiones de hombro y region
cervical, producida por desequilibrios entre las cadenas musculares del cuadrante
superior y su relacion directa en la funcionalidad y estabilidad de la escépula (Busquet,
2002).

Segun Cools, Ann., & otros en el estudio “Rehabilitation of scapular dyskinesis: from
the office worker to the elite overhead athlete” realizado en el 2013. Mostraron
recientemente, varios estudios los cuales han examinado la eficacia de un programa de
rehabilitacion basada en la escpula. Vande Velde et al, demostraron que un programa
de entrenamiento de la escipula en 12-semanas resulté en un aumento significativo de la
relajacion, la fuerza y la activacibn muscular de la regién escapular en nadadores
adolescentes saludables. Recientemente, De Mey (2015) mostré que después de 6
semanas de entrenamiento de acuerdo con el método descrito por Cools Ann et al.,
(2013), en atletas con sintomas de chogue mostraron una mejor reclutamiento muscular
escapular de los musculos trapecio inferior y serrato anterior, una relajacion del musculo
trapecio superior y elevador de la escapula de manera significativa y logrando al igual una
disminucion del dolor después de completar el programa de ejercicios basado en la
escdpula. Sin embargo, se requiere mas investigacion para demostrar que el
restablecimiento del control escapular influye directamente en el hombro y dolor de

cuello.
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En la aplicacion del tratamiento basado en ejercicios de activacion muscular dirigidos
a la disfuncion de los muasculos de la escapula en los participantes con dolor de cuello y
hombro, se obtuvieron resultados positivos en cuanto a la reduccion de la intensidad de
dolor segun la escala de EVA, dando una diferencia entre el antes y después de -4,40.
Esta informacion se asemeja con la obtenida el estudio “Rehabilitation of subacromial
pain syndrome emphasizing scapular dyskinesis in amateur athletes” realizado en Brasil
en el 2016, en el cual los participantes se sometieron a un protocolo de tratamiento que
consto de tres fases: Fase 1 control de la escapula; fase 2 se centrdé en la activacion
muscular adecuada, y fase 3 enfatiz6 en el entrenamiento motor sensorial. En este
tratamiento se encontré que al final, todos los participantes demostraron disminuciéon del

dolor y mejoria en el control de la funcién escapular.
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CONCLUSIONES

La diskinesia escapular esta relacionada casi siempre con patologias a nivel de
hombro y regién cervical, por lo que deben ser evaluadas para identificar la presencia de
ésta y poder ser tratadas no solo para recuperacién de la patologia en si, sino que

también para recuperar la correcta cinematica escapular y asi evitar reincidencias.

La identificacion y la clasificacién de diskinesia escapular por medio del Test de Kibler,
y la evaluacién de dolor con Escala de Eva son un método de evaluacion de bajo costo y
sencillo, que pueden proporcionar informacién relevante para la intervencion temprana
con un protocolo de rehabilitacion fisica destinado a restablecer el balance normal de la

escapula.

Los ejercicios de activacidon muscular descritos y utilizados en el presente estudio hizo
hincapié en mejorar el movimiento escapular con el fin de disminuir el dolor a nivel de la
region cervical y de hombro los cuales fueron divididos en tres fases de acuerdo con el
nivel de dificultad basado en estudios publicados. Varios autores estan de acuerdo en
que los patrones de diskinesia escapular pueden ser causados por un exceso de
activacion del musculo trapecio superior combinado con la reduccién de la activacion del
musculo trapecio inferior y serrato anterior, concluyendo que el tratamiento apropiado
seria entonces la activacion selectiva de los musculos hipoactivos y reduccion en los

musculos hiperactivos.

La técnica de los ejercicios de activacion muscular propuestos para los participantes
con dolor de cuello y de hombro en edades comprometidas entre los 18 a 65 afos fue
eficaz para la lograr una reeducacion del movimiento y la co-contraccién adecuada de los
musculos trapecio superior, elevador de la escapula, trapecio inferior y serrato anterior, y
principalmente la disminucion de dolor a nivel de cuello y hombro con una diferencian

entre el antes y después de -4,91con una desviacion estandar de 1,64.

Para obtener resultados eficientes y eficaces, los ejercicios deben ser explicados,

ejecutados y controlados correctamente.
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RECOMENDACIONES

Se sugiere considerar que antes de enfocar un tratamiento para dolor de cuello y/o de
hombro, se evalué la presencia de diskinesia escapular, ya que se ha evidenciado que la
disfuncién escapular conduce a un desequilibrio muscular y con ello alteraciones en la

cinematica del miembro superior y la columna cervical.

Se recomienda a los profesionales de la rama de Fisioterapia continuar profundizando
sobre el tema de diskinesia escapular y sus posibles tratamientos alternos de
rehabilitacion para obtener los mejores resultados en cuanto a recuperaciéon de la
funcionalidad del cuadrante superior se refieren, ya que no existe el conocimiento

suficiente.
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado

Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a hombres y mujeres que son
atendidos en el servicio de Rehabilitacion Logrofios Fisioterapia y que se les invita a
participar en la investigacién sobre un programa de ejercicio de activacibn muscular para

el tratamiento de diskinesia escapular.

Introduccién

Yo Fernanda Mishell SAnchez Changuan Cl: 0401456983. Estudiante de la carrera de
Terapia Fisica en la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador. Estoy realizando un
proyecto de investigacion sobre la aplicacion de un programa de ejercicios de activacion
muscular para el tratamiento de diskinesia escapular. En el cual se le propiciara la

informacion necesaria he invitara a participar de esta investigacion voluntaria.

Propésito

Esta investigacion busca demostrar la eficacia del programa de ejercicios de activaciéon
muscular enfocado en el tratamiento de diskinesia escapular, y de esta manera proponer
al personal profesional una técnica efectiva, asequible e indolora que podra practicar
cuando se presente diskinesia escapular desencadenada por una patologia del tren
superior. Ademas se le brindara una herramienta mas para realizar su labor de la mejor

manera.

Tipo de Intervencion de investigacion

Este proyecto de investigacion incluira 10 sesiones de trabajo con el paciente. En la
primera sesion se realizard el test de evaluacion de diskinesia escapular para determinar
el tipo y el test para evaluar dolor. En las siguientes sesiones se explicara y realizara fase
a fase el programa de ejercicios de activacion muscular con supervision de la persona
encargada de la investigacion para evitar sesgo. Y se culminara la investigacion con una

evaluacion final para determinar la comprobacién o negacién de la hipotesis.

Seleccidén de participantes
Se ha invitado a participar en esta investigacion a pacientes hombres y mujeres de entre
18 y 65 afios de edad, que acudan al servicio de rehabilitacion Logrofios Fisioterapia, que

tenga como diagnéstico alguna patologia que involucre hombro y/o cuello. Los criterio de
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exclusion que se utilizaran son que lo pacientes presente una fractura o una cirugia

reciente de miembro superior.

Participacion Voluntaria

Su participacién en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran con todos los servicios
que reciba en el centro Logrofios Fisioterapia, sin existir cambio alguno. Usted puede

cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes.

Procedimientos y Protocolo

Duracion

El proyecto de investigacion durarda alrededor de dos meses comprendidos entre
Septiembre - Noviembre. Durante este tiempo, serd necesario que acuda al Servicio de
Rehabilitacion Logrofios Fisioterapia en dos ocasiones, por 45 a 60 minutos en cada

ocasion.

Beneficios
Si usted participa en esta investigacion, podra mediante la aplicacion de los ejercicios de
activacion muscular; disminuir el dolor, aumentar la estabilidad y movilidad articular,

mejorar la capacidad contractil y su tolerancia al estrés. (Mertinez, 2015).

Confidencialidad
Por ética profesional no se comparte ningun tipo de informacion que sea recolectada

sobre usted durante la investigacion, solo los investigadores tendran acceso ella.

Compartiendo los Resultados

El conocimiento que se obtenga al realizar esta investigacion se compartird con usted
antes de que se haga disponible al publico. No se compartird informacion confidencial. Se
publicaran los resultados para que otras personas interesadas puedan aprender de esta
investigacion y una copia al finalizar el proyecto de investigacion lo tendra la Pontificia

Universidad Catolica del Ecuador.
Derecho a negarse o retirarse

Como ha sido mencionada antes de realizar la investigacion la participacién es voluntaria

Usted no sera obligado a participar si no desea hacerlo. Puede dejar de patrticipar en la
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investigacion en cualquier momento que quiera. Es su eleccién y todos sus derechos

como paciente serdn respetados en el servicio de rehabilitacion Logrofios fisioterapia.

A QUIEN CONTACTAR:
Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas al inicio he incluso después de haber
realizado el estudio. Si desea hacer cualquier tipo de pregunta respecto a la investigacion

puede realizarla a cualquiera de las siguientes personas:

e Licenciado en Terapia Fisica Andrés Logrofio

e Investigadora a cargo Fernanda Sanchez

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y
entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacién en cualquier momento sin
gue me afecte en ninguna manera mi cuidado médico.

NUmero de Cedula

Firma del Participante

Fecha
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Anexo 2. Ficha de valoracion fisioterapéutica

Autores: Lic. Luis Felipe Arellano y Fernanda Sanchez Changuén.
1- Pre- evolucion

DATOS DE AFILIACION:

Nombre:

Edad:

Sexo:

Dominancia:

DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO:

Evaluacién fisioterapéutica

Fecha:

Evolucidon para identificar presencia de diskinesis escapular en los pacientes con
dolor cervical y hombro:

Escapula derecha:

| I " v

Escapula izquierda:

I Il I \Y
Evaluacién del dolor: Escala analégica de EVA

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2- Pos- evaluacion
1.- QUE TAN EFICACES CREE USTED QUE SON LOS EJERCICIOS DE ACTIVACION
DE MUSCULAR PROPUESTOS.

a) Eficaz

b) No tan eficaz

¢) Nada eficaz

2.- Segunda Evaluacion del dolor:

Escala analégica de EVA

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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