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!.-INTRODUCCIÓN 

La causa nuis común de hombro doloroso y Ja discapacidad del trabajador cuya 

ocupación requiere de movimientos repetitivos sobre la cabc:za. es la lesión del manguito 

rotador. Si bien la etiología de esta entCnncdad no está bien dctinida4 se sabe que la 

Compresión o Síndrome de Pinzamicnto Subncrornial ocurre cuando el manguito 

rotador del hon1bro torna contacto con el aspecto anterior del acron1ion durante la flexión y 

ubducción del hruzo4 ocurriendo tambiC:n un pin;r.amiento de la bursa y tendón del 

supracspinoso entre el borde antcro-inforior del acromion. t.:l ligamento coracoacromial y la 

tuberosidad mayor del l11Jn1cro: llegando en ocasiones a lesionar in1portantcmente el 

manguito de los rotadorcs y con ello abolir la devución dl.:I hombro (2
·
35

·
6

·
7 > .. por lo que el 

n1ayor interés del c.:specialista en rehabilitación es Ju disnlinución del cuadro doloroso. la 

conservación del n1ovin1iento y la 11.Jerl'.<.l n1uscular del hon1bro. 

Las variaciones anatón1icas del acromion y la habilidad de estas para producir un 

pinzarnicnto en los tcndonc.:s y hursas entre el acromion y la cabeza humeral han sido 

amplian1cntc reconocidas con10 una causa de dolor y discapacidad del hombro. l
21 

Nccr y Poppen reportaron que el 90 u 95o/o de las ruptur-.is del mango rotador fueron 

resultado del estrechamiento de la salida del supracspinoso causado por la curva o 

··gancho·· de la porción antcroinfcrior del acron1ion o por osteofitos de la superficie 

inferior del mismo o uniculución acromioclavicular. l20·211 Flato"'-" (:! • .Jl ha dcn1ostrado que la 

principal área de contucto má.xirno es la pane antcroinfcrior del acromion. 

Jarjavay en 1867 (.2.2> y Codman en 1931. fue el primero en identificar que muchos 

pacientes con incapacidad para abducir y rotar el brazo tenían roturas incompletas o 

completas del tendón supraespinoso y problemas primarios de la bolsa subacrornial. 

Entonces se popularizó el término de pinzamiento subacromial por Necr en 1972. <23.2
4> 



En la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Región Norte en el año 2001 se 

valoraron un total de J 779 pacientes de 1" vez con patologiu de hon1bro. correspondiendo a 

un 4.4% del total de consultas de primera vez. dichos pacientes recibieron un promedio de 

2.68 consultas. ll> 

Del total de pacientes con patologías de hombro. ingresaron 534 pacientes con 

diugnóstico de Sindron1c de Pinza.miento Subacron1ial con probable lesión del manguito 

rotador y 220 de estos pacientes ingrcsuron con diagnóstico de posoperados de 

acrornioplastía parcial anterior tipo MuntOrd. 

Por lo que el objetivo de este estudio es evaluar la funcionalidad del hombro y el 

tiempo de recuperación.. en pacientes posopcrados de acromioplastía parcial anterior 

tratados con retroalimentación electrorniográfi.ca comparada con el tratamiento 

convencional. 

TESIS 
""'J? 
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2.-ANTECEIJENTES CIENTÍFICOS 

2.1 ANATOMIA: 

El manguito de Jos retadores está lonnado por 4 músculos que se originan en la 

escápula y ~e:: insertan en las tuberosidades de la cabeza del húmero: supracspinoso., 

infraespinoso. redondo menor y subcscapular. El manguito ocupa el espacio entre la cabeza 

hun1cral y el arco que se forma por dos estructuras óseas: la apófisis coracoides (y el 

proceso acromial de la escápula) y el ligan1ento que conecta a ambas. Si el brazo es llevado 

a la flexión o a la abducción puede ocurrir un ··pinzmniento"" entre el húmero y el arco 

acromial. (:!.J.S.6 .71 

Los músculos del numguito rotador y en especial los rotadorcs externos .. trabajan 

con10 una unidad con1binada para estabilizar la cabc7.a hun1eral en la fosa glenoidea .. de ahí 

que la importancia de restaurar la función normal del manguito de los rotadores es una de 

las metas principales cuando se decide una cin1gia por este padecimiento. reeducur y 

fortalecer posteriormente a los rotadorcs externos para dar estabilidad al hombro y 

disn1inuir la probabilidad de lesión posterior es primordial . ' 25
· 

26
• 

271 

2.2 HIOMECÁNICA: 

La articulación acromioclavicular presenta un rango de movilidad entre 5-20° que 

se desarrolla en Jos prin1cros 30º de abducción y después de 135º de elevación del brazo. 

Además la clavícula presenta un movimiento de rotación de 40 a 50° que facilita Ja 

elevación del brazo por arriba de los 110º. lo cual se considera un movimiento que no solo 

depende de la rotación de Ja clavícula... sino que se combina con el movimiento de rotación 

escapular. 

La articulación acromioclavi~ular en sí ... no presenta estabilidad intrínseca,. sino que 

es proporcionada principalmcntC por Jos ligamentos extracapsulares que son los 

coracoclavicularcs. Es importante considerar además Jos estabilizadores dinámicos de I~· 

articulación como son Jos músculos deltoides y trapecio.r-------:::--::~:::;:;- . 

T'1~SIS CON 1 
T~P \ 3 



Estudios realizados por Cudcnal en 1917 .. demostraron la in1portancia de los 

ligamentos coracoclaviculares con10 estabilizadores de la articulación acrornioclavicular,. y 

como cuando se producfa un traumatismo directo sobre el acromion que comprometía 

integridad de dichos ligamentos ocurría luxación de la articulación acromioclavicular. tl> 

El ligamento conoide li111ita el despla.7..amiento anteriur y superior de la clavícula así 

como Ja rotación superior y anterior_ el papel del ligamento trapezoide es menos importante 

en la restricción de los movimientos claviculares excepto cuando Ju clavícula se mueve en 

dirección axial con respecto al acrornion. La importancia con10 eswbilizadorcs varía de 

acuerdo a la dirección del niovimicnto de la articulación y la cantidad de carga a la cual es 

sometida la articulación. \Vuclker et al. 123 > con el uso de modelos dinámicos del hombro_ 

encontró que lus fucr/...as pico bajo el ocromion ocurren entre los 85 y J 36 grados de 

elevación. Zuckcnnan et ul. 124
) mostraron que el volumen del espacio subacromial 

disminuÍ:J cuando la cara m1tcrior del acromion c.:ra más prominente. 

Este rango estrecho corresponde con el llamado dolor del signo del arco (dolor que 

ocurre en los niveles intern1edios de elevación y rcn1ite cuando se alcanza la elevación 

máxima). Estos hallazgos concuerdan con Nccr_ el cual recomienda practicar la 

ucromioplastía parcial anterior para el tratamiento de pinzamiento subacrimal. 

2.3 La ACROMIOPLASTÍA es de gran utilidad en el manejo de pacientes con 

lesiones del manguito rotador y síndrome de pinzamiento subacronúal .. consiste en resecar 

el borde anterior del acromion y la clavícula en su superficie articular .. para posteriormente 

resecar Ja bursa y dejar al descubierto el mango de Jos rotadores_ permitiendo así la 

visualización directa del mismo y determinar el tipo y grado de lesión existente o no del 

tendón del mango rotodor y si es posible realizar su reparación-

Existe controversia en cuanto al tiempo de inicio del manejo rchabilitatorio una vez 

realizada la cirugía .. en promedio existe la tendencia al inicio de un manejo temprano 

niencionado en la literatura a Jos 15 días de la misma. l l.2J Se ha tratado a estos pacientes 

con diferentes modalidades terapéuticas siendo convencionalmente Ja electroterapia el de 

n1ayor dcn1anda. 



En los últimos oños se ha utili?..ado la retroalimentación clcctromiogrúfica como una 

nueva opción terapéutica que ayuda a reeducar a los n1úsculos debilitados por una invasión 

quirúrgica,. de ahí la importancia del uso de esta técnica para realizar la reeducación 

muscular muy subestimada por la rehabilitación. 

2.4 RETROALIMENTACIÓN ELECTROMIOGRÁFICA ( BIOFEEDBACK). 

Se ha utilizado desde 1975 por \,Vcter con fines tcrJpéuticos definiéndose como un 

proceso a través del cual una persona aprende a controlar respuestas fisiológicas 

normalmente no son1etidas a control voluntario. o respuestas voluntarias cuya regulación ha 

sido interrumpida o alterada. es decir que proporciona al paciente información de retorno 

sobre la acción cumplida y la posibilidad de poder rectificarla en caso de error. 0 3 .i-us. 16> 

El elemento fundan1cntal de este proceso es la infomu1ción fi:1cilitada al sujeto sobre 

la función que se pretende controlar. infom1ación que norn1aln1cnte no esta disponible para 

el sujeto. por la propia naturaleza de la función .. A través de esta información facilitada 

nonnalrnente con medios electrónicos se hace posible que el sujeto pueda modificar o 

controlar la función. el equipo utiliza. un canal visual y uno auditivo. pantalla de un 

ordenador e inforn1ación sonora. En este proceso se incluyen 5 foses que son: detección y 

transformación de la señal. amplificación de la señal. procesamiento y simplificación de la 

señal. conversión a señales auditivas o visuales e información al paciente (feedback o 

rctroal imentación). 

El biofeedback ha sido aplicado a diversas entidades clínicas como medida 

terapéutica. en rehabilitación se ha utilizado principalmente en el sistema neuromuscular. 

Debido a sus efectos puede considerarse como un proceso homcostático., similar al proceso 

natural de regulación y equilibrio constante de las funciones fisiológicas. 
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El biofeedback puede considerarse como un nlecanismo horncostático auxiliar sobre 

impuesto al proceso natural existente. es decir. la fonna de circuitos de retroalimentación 

externos. se añaden a los circuitos de rctroalin1entación naturales. con la finalidad de 

potenciar a éstos o de sustituirlos en caso de alteración o interrupción. Los circuitos 

externos de retroalimentación operan a partir de la inforn1ación recogida de los diferentes 

sistemas de respuesta. corno son: d ni:urovcgctativo. nluscular. cognitivo-subjetivo. sistema 

nervioso central y periférico. rctroali111cntando cxtcrionncnte al organismo con la 

inforn1ación auxiliur con1plcn1cnu1ria presentada a travé-s de los diferentes sistcn1as 

sensoriales. con objeto de que se rcinstaure la regulación del circuito de retroalimentación 

alterado o de hnbilitar un nuevo circuito que cutnpla la 111isma función de.! facilitar la 

autorrc:gulación del organismo. tlt-) 

La biorrctroalimentación se ha utilizado desde hace más de 25 años en diversas 

patologías con buenos resultados. l 
171 

Psicólogos y psiquiatras también hnn utilizado la biorrctroatin1entacion con buenos 

resultados. En Medicina de Rehabilitación se utilizan técnicas de relajación con diversos 

programas de ejercicios que reducen el espasmo muscular y el dolor. pero si un paciente se 

encuentra en un estado de tensión emocional y aprensivo no puede cooperar de la mejor 

manera para la realización de dichos programas de ejercicios. t
161 

Por lo tanto la biorretroalimentación constituye un instrumento que se puede utilizar 

para mejorar la f"onna de realización del ejercicio. pudiéndose usar tanto para reeducar 

músculos débiles como para relajar músculos hiperactivos. 
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2.5 E.JERCICIOS ISOCINETICOS (ISO~ Igual. KINETICO ~ Movimiento). 

Definición: Ejercicio realizado a velocidad fija contra una resistencia variable. 02 > 

El concepto de ejercicio isocinc.!tico fue idcudo por James Pcrrinc e introducido en la 

literatura cientifica en 1966 y etimológicamente hace rctCrcncia a movin1icnto uniforme. 

Los ejercicios isocinéticos se dircfcncian de los tradicionales isotónicos en que éstos se 

rcali7.-nn contra un peso fijo y a vclocidud indeterminada. n1icntras que aquc11os lo hacen a 

velocidad constante preseleccionada y con resistencia variable y <.1co111odada a lo largo del 

recorrido articular. t un 

Se define a la contracción isocinética como una contracción dinámica de un 

segmento corporal que se tnucvc a una velocidad constante y presi.:lcccionada alrededor de 

una articulación para la cual se necesita un dinamón1etro isocinético. 

Los ejercicios isocinéticos mejoran la eficacia y la seguridad~ ya que además de no 

acun1ular energía potencial se pueden progran1ar. La segunda caructcrística de Jos ejercicios 

isocinéticos. es que la velocidad. es preseleccionada mejorando el reclutamiento 

n1uscularl 18
•
19

J y se puede realizar a altas velocidades más fisiológicas que las lentas 

velocidades a las que se suelen rcali:.r..ar los isotónicos. 

VENTA.JAS: 

•Concentración má.xirna en todo el recorrido articular a velocidades especificas. 

•soporte infOrmático que permite valoración al 100% objetiva y precisa en el 

entrcnarrúcnto. 

•Alta validez y fiabilidad interna. 

•Posibilidad de adaptarse a arco de movimiento no doloroso. obteniendo en todo 

momento el máximo esfuerzo contráctil. 

*Las 1Uerzas compresivas anicularcs son minimizadas con el fenómeno de 

acomodación al tiempo que la lubricación intra-articular es máxima. 

•Resistencia dependiente del csfucrL.o. 

7 



•Bajo riesgo de lesiones. 

•Mínimo dolor muscular post-ejercicio. 

•No requiere cambios de peso. 

•Menor ticn1po de ejercicio total para un mismo grupo muscular. 

•Adaptación rápida a otros pacientes. 

•Bien aceptado por el paciente. 

DESVENTA.IAS: 

•Elevado costo . 

•Puede ser dificil asegurar que el paciente no realiza un esfuerzo máximo. La 

valoración depende de la n1otivación del paciente. 

•Baja validez externa. 

•Movimiento no fisiológico. No suc.:lc reproducir movin1ientos reales. 

•Requiere de personal entrenado para realizar valoraciones precisas. 

•No es posible utilizarlo para un programa de ejercicios domiciliarios. 

•Es dificil y requiere mucho tic:mpo para adaptarlo a algunas articulaciones. 

•Sobrecarga cardiL"lvascular. 

CONTRAINDICACIONES: 

ABSOLUTAS 

•Dolor severo. 

•Extremidad muy limitada 

en el rango de movimiento. 

•Articulación inestable. 

•Lesión de tejidos blandos en curación. 

•Derrame articular severo. 

•Esguince agudo. 

•Enfermedades cardiovasculares. 
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RELATIVAS 

•Dolor. 

•Arcos de ~ovimientos limitados. 

•Derrame o sinovitis. 

•Esguince de tercer grndo crónico. 

*Esguince subagudo. 

*Embarazo. 



TERMINOLOGÍA JSOCINÉTICA: 

a) Momento máximo ( pico de torquc ): Mayor valor del momento muscular 

desarrollado en el arco de recorrido estudiado. El n1on1ento es Ja relación directa 

entre Ja fuerza aplicada y la distancia del punto de aplicación de la misma al eje 

del movimiento. 

b) Potencia: Es la relación entre el trabajo n1ccánico efectuado y el tiempo usado 

para ello. Habitualmente es usado el término potencia media para referirse al 

trabajo total dividido por el tiempo~ índice. éste de eficacia n1uscular. 

e) Trabajo total: Es la suma del trabajo efectuado en cada repetición de la serie 

realizada. 

La U.M.F.R.R.N cuenta con 5 equipos CYBEX®. estos equipos tienen Ja habilidad 

de cuantificar y valorar los resultados. n1otivo por el cual han sido utilizados en casos de 

discapacidad para valoración en patología de hombro . 

Los con1ponentcs de un equipo isocinético son básican1ente dinamómetro .. estación de 

datos clínicos. sillones y accesorios. Algunos de los principales pacimetros a valorar son : 

amplitud de movimiento .. pico de torque. pico de torque en relación al peso corporal .. ángulo 

de pico de torquc .. torques en ángulos específicos. trabajo .. trabajo en relación al peso 

corporal .. trabajo total. potencia. potencia en relación al p.;:so corporal,. fatiga,. velocidad 

angular má."Xima y media.. fuerza isométrica... resistencia musculnr,. posición angular .. relación 

entre grupos musculares agonista-antagonistas y relación momento-velocidad. 
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El equipo isocinético CYBEX NORM 00 contiene : 

1) Silla de n1ultiposicioncs. 

2) Dinamómetro controlado por un amplificador de potencia con altura ajustablcs9 

inclinación entre O y 90° y giro de 360° para colocación del paciente .. 

3) Software en \Vindows 95 ®. 

4) Dispositivo en forma de lápiz óptico para cntruda de datos. 

5) Protocolo secuencial uuton1ati7..ado. 

6) Capacidad secuencial de progran1ación. 

7) Procedimiento de dos puntos de calibración. 

2.6 TRATAMIENTO CONVENCIONAL: 

ELECTROTEl~PIA: Se define con10 el uso de electricidad con fines 

ti:rapéuticos. 

CORRIENTES INTERFERENCIALES: Corrientes Alternas de mediana 

frecuencia. Se basan en un fenómeno de n1odulación de amplitud de corriente alterna 

sinusoidal. productoras de un efCcto analgésico y relajante n1uscular. 

COMPRESA HU1\'1EDO CALIENTE: Es una forn1a de calor superficial .. cuyo 

principal mecanisn10 de transferencia térmica es la conducción. Utilizado como medio 

tisico local por su cti:cto analgésico y relajante. 

TERAPIA OCUPACIONAL: Se define con mucha frecuencia como un 

tratamiento mediante ··et hacer~~ como una actividad intencionada. 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

¿EL USO DE LA RETROALIMENTACIÓN ELECTROMIOGRAFICA MEJORA 

LA FUNCION DEL HOMBRO Y DISMINUYE EL TIEMPO DE RECUPERACIÓN EN 

PACIENTES POSOPERADOS DE ACROMIOPLASTIA EN COMPARACION CON EL 

TRATAMIENTO CONVENCIONAL? 

JI 



4. lllPOTESIS: 

EL USO DE LA RETROALIMENTACIÓN ELECTROMIOGRAFICA SI 

MEJORA LA FUNCIÓN DEL HOMBRO Y DISMINUYE EL TIEMPO DE 

RECUPERACIÓN EN PACIENTES POSOPERADOS DE ACROMIOPLASTIA 

EN COMPARACION CON EL TRATAMIENTO CONVENCIONAL. 

12 



5. OH.IF.TIVOS. 

OB.JETIVO GENERAL: 

Evaluar la fi.1ncionalidad del hombro y el tien1po de recuperación,. en pacientes 

posoperados de acromioplastía parcial anterior tratados con retroalimentación 

elcctromiográfica comparada con d tratan1icnto convencional. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

1.-Dctcnninar valores de rcti.!rcncia pico de torquc para ejercicios isocinéticos de 

hombro. utilizando en equipo CYBEX NORM ®. 

2.-Dctcnninar el grado de recuperación funcional de hombro.. en pacientes 

posopcrados de acrorrtioplastia son1ctidos a retroalimentación elcctromiográfica. 

3.-. Dctcrn1inar el grado de recuperación funcional de hombro.. en pacientes 

posoperados de acrotnioplastia sometidos a t&J.tan1ienlo Convencional. 

4.-Dctenninar el tiempo de recuperación. en pacientes posoperndos de 

acromioplnstía sometidos n rctrouliJncntación electromiográfica. 

5.- Determinar el tiempo de recuperación. en pacientes posoperados de 

acromioplastía sometidos a tratamiento convencional. 

6.-Establcccr un progrruna de manejo rehabilitntorio en pacientes posopcrados de 

acromioplnstia con retroalimentación electromiográfica. 

13 FAJJJ 



6. MATEHIAL V METODOS 

6.1 Sitio de Estudio: 

Estudio rcali7...ado con los pacientes enviados por otras unidades para tratamiento 

especializado de rehabilitación en la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación 

Región Norte. 

6.2 Poblucii;n de estudio: 

Se captaron pacientes que ingresaron por primera vez en la consulta externa de la 

Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Región Norte en el periodo 

comprendido entre abril a octubre del año 2002 con diagnóstico de posopcrados de 

acromioplastía parcial anterior por pinzamicnto subucron1ial y que reunieran los 

criterios de inclusión~ se asignaron en dos grupos experimentales y de control en 

forn1a aleatoria simple. Se realizó historia clínica del paciente recolectando los datos 

en fOnnato de captación. Anexo 1. 

6.3 Tino de estudio: 

De Cohortes Con1parativas: Observacional. Longitudinal .. Comparativo .. 

Prospectivo. 

6.-t Grupos de Estudio: 

Características del Grupo Experimental: Se estudiaron 16 pacientes de ambos sexos. 

con edades entre 20-60 años. que hayan sido posoperados de acromioplastía por lesión de 

pinza.miento subacromiaL con dolor leve a moderado de 4-7 en escala análoga visual. que 

no hallan recibido ningún tipo de tratamiento tisico previo .. con escolaridad míniJTla de 

primaria y que deseen cooperar con el estudio. Se formara un grupo en !Orma aleatoria el 

cual se manejara con retroalimentación electromiográfica más tratamiento convencional. 

Características del Grupo Control: Pacientes : Se estudiaron 16 pacientes de ambos 

sexos .. con edades entre 20-60 años. que hayan sido posoperados de acromioplastía por 

pinzarnicnto subacromial .. con dolor leve a moderado de 4-7 en escala análoga visual. 

escolaridad mínima. que no hallan recibido ningún tipo de tratamiento fisico y que deseen 

cooperar con el estudio Jos cuales recibirán tratamiento basándose en electroterapia y 

terapia ocupacional. f-"-'---·---- --- -· i T.~·~~·~·J~ ~ ... ~-! 
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6.6 Criterios de Selección: 

Criterios de inclusión: 

-Pacientes pOSt._'lpcrados de acromioplastia por lesión de pinzarniento subacromial. 

-Pacientes en edad productiva de 20 a 60 años de edad. 

-Pacientes con dolor leve o n1odcrado de 0-7 en escala análoga visual. 

-Pacientes con escolaridad de primaria o m:.is. 

-Pacientes 4uc- no hallan rccihido ningún tipo de tratamiento fisico. 

-Pacientes que dc~c.:en cooperar con el estudio. 

Criti:rios de exclusión: 

-Pacientes posopi.:rados de pin7...an1icnto subacromial por artroscopia. 

-Pacientes con rc.!paración dd rnanguito rotador de n1as de 2.0 crns. 

-Pacientes con lesión de hon1hro bilatcrul. 

-Pacientes con im:stabilidm.1 articular. 

-tv1ujcres cmbanl7.--3das. 

-Enforn1cdadcs cardiovascularcs. 

-Pacientc.!S que presentes agudi7...ación del cuadro o alguna complicación a nivel 

musculoesqueh!tico. 

Criterios de elinünación: 

-Pacientes que abandonen el tratamiento. 

-Pacientes que tallezcan durante el estudio. 
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6.7 Tinos de Variahlcs: 

INDEPENDIENTE: 

Variable 
1 

Tipo Escala e.Je Medición 

Retroalimentación Elc.-ctrorniog.rática j Cuantitativa Continua Microvolts 

Tratamiento Convencional 
1 Nominal Sí/No 

DEPENDIENTES: 

-Resu ltadn bueno. 

t--~~~~~~~~~~~~~~~J-.~~~~~~~~~~~-'-c_g_u_h~"~Y~P-º_b_rc_·~--1 
Tkrnpo de Rc.-cupcración 1 Cuantitativu Discreta Días 

Función del l lntnhrn 
1 

Cualitativa Or<linal 

Valoración lsocint!-tica Cuantitativa c..._"lntinua Pico de Torquc (Nm) 

Dolor en Escala Análoga Visual 

6.H l>cscrincibn gcncr..11 del estudio: 

Cu3 lilativa Ordinal Leve (0-3) 

\.todcrado (4-7) 

El presente cstudio se realizó en la unidad de investigación de la U.M.F.R.R.N. en 

un periodo comprendido de abril a 1...")ctubre del año 2002. con un equipo de 

retroalimentación clcctromiográfica marca BioGrnph & ProComp - ® versión 2.0 con 

sensor MyoScan-Pro ®. elaborado por la empresa Thoug.ht Technology Ltd 1999 .. de un 

canal. en ambiente operativo \Vindows 98 '©. en una computadora PC. Cuenta con 

electrodos de superficie tipo trípode T?\.t y electrodos autoadheriblcs. la alimentación del 

equipo es con 4 pilas AA. y se utilizó pasta conductora para conectar los electrodos al 

paciente. Se hizo la captura de los datos del paciente. Anexo 1. SI;! explicó al paciente en 

qué consistiría la terapia. 

Se colocó al paciente en posición de sentado. cómoda.. se colocó un electrodo en 

músculo trapecio del lado afCctado. posterionncntc se utilizó el progratna de 

retroalimentación electromiográfica con pantalla de paisajes para relajación muscular por 

1 O minutos. Ilustración l A y 1 B. 
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Posteriormente se realizó Ja reeducación n1uscular. colocándose el electrodo de 

superficie en el punto motor del n11:isculo infracspinoso. ni.arcado con tinta permanente. 

efoctuando 1 O series de 1 O repeticiones cada una con una pantalla de ºdardo llegando al 

blancon .. en cada uno de los movimientos de rotación externa con abducción de hombro a 

90º haciendo hincapié en que se recluten el n1áxin10 de fibras musculares posibles por el 

paciente apoyándose en la cstimulación visual y auditiva del programa de retroalimentación 

Jlustrución 2A y 2B. sin provocar dolor cuando esto sucedía se suspendía la prueba. Se 

reali?..aron 1 O sesiones de tratamiento primero con ch:ctrotcr.ipia y tcrnpia ocupacional con 

el fin de disminuir dolor y aumentar arcos de tnovimicnto y postcriorn1cntc l O sesiones de 

fOnna terciada para reeducación muscular. Se tomaron los valores de an1plitud de la unidad 

motora reclutada al inicio y final del tratan1iento .. registrados en microvolts para con1parar 

ganancia. Griifica 6 y 7. 

El tratamiento convencional. se llevó acabo por un terapista fisico de Ja unidad en el 

área de electroterapia. no interviniendo el investigador principal en la aplicación del mismo .. 

se explicó al paciente sobre el tratamiento que consistió basándose en calor superficial 

colocándose una compresa húmedo caliente por 20 nlinutos con corrientes interferenciales 

a dosis analgésicas de l 00 a 200 HZ con técnica tctrupolar de barrido a hombro afectado. 

Posteriormente se realizaron movili7...aciones activo asistidas en todos Jos arcos de 

movimiento de hombro. Ilustración 3. 

Se complementó con tcn1pia ocupacional efectuada por un terapista ocupacional a 

cargo? para mejorar arcos de movimiento de hombro ayudados de timón7 escalcrill~ rotador 

y actividades lúdicas .. en las primeras 10 sesiones y en una segunda etapa se iniciaron 

ejercicios de fortalecimiento. completándose 20 sesiones. Se realizó valoración al inicio y 

al final del tratamiento. 1 lustración 4. 
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Para valoración objetiva dt: la fucr/ . .a n1uscular se tomó el pico de torquc de los 

ejercicios isocinéticos utilizándose un equipo CYBEX NOR.M OP. Gráfica 8 y 9; esta 

valoración se hizo a una vclocklad de 60 º/s reportado por la literatura como Ja mejor 

velocidad para evaluar fi.JcrL.a .. 5 repeticiones ::ll inicio y final de cada tratamiento en 

movimientos de abducción.. aducción y rotaciones de hombro previo calentamiento con 

aparato isocinético UBE ® por 5 n1inutos a velocidad de 60 rpm. Ilustración 5 y 6. Se 

explicó al paciente en que consistía la prueba y se procedió de la siguiente niancra: 

Se: estahlc:ció el eje de rotación para Jos movimientos del hombro cn el plano sagital~ 

se hizo que el paciente movic:ra la extremidad u través del rango de movi111h:nto al tiempo 

que se reubicó la silla y se bloqueó en el sitio adecuado .. posteriormente para abducción I 

aducción de hombro se necesitó adaptn<lor para codo I hon1bro .. descanso para pie y cojín 

lumbar .. la escala de rotación de la silla se lijó en 80° .. con escala de la extremidad derecha 

en negro y escala de extren1idad izquierda en pardo .. el respaldo de la sillu a 65° .. escala de 

inclinación <lcl dinan1ómctro levantado .. escala <le altura del dinamómetro 13 .. escala de 

rotación del <linan1ómetro en 10° .. con escala de cxtrcn1ida<l <lcrccha en pardo y escala de la 

cxtrcmidnd izquierda en negro .. escala <lcl monorricl a 32. se coloca al pu.ciente asegurando 

la silla y cinchos <le scguri<la<l en la extremidad contraria.. se verificaron todos los 

dispositivos <le scgurida<l y sc realizó la prueba. 

Para los movimientos de rotación internn I externa sc colocó al pncientc en la misma 

posición anterior.. estableciéndose el eje de rotación del hombro y se colocaron los 

accesorios correspondientes que son: el cojinete estabilizador de codo y adaptador muñeca / 

hombro.. la escala de rotación de la silla estará en 0°.la escala de inclinación del 

dinamómetro en 70º .. escala de rotación del dinamómetro en 30º .. con escala de extremidad 

derecha en negro y escala de Ja extremidad izquierda en pardo. escala del monorriel en 

extremo .. se verificaron todos los dispositivos de seguridad y se realizó la prueba. 
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Se uplicó la cscula modificada de la UCLI\. al inicio y final del tratan1iento para 

evaluar la runción del hombro. valora dolor en orden de mayor dolor a menor dolor. 

función del hombro en cuanto a actividades de la vida diaria que pue:dc rcali:r .. ar el paciente. 

éstos dos puntos se les asigna una calificación que va del 1 al 1 O en orden decreciente de 

dolor y discapacidad funcional. Medición de arcos de movimiento con técnica 

goniométrica tomando con10 rcfCrcncia el eje anatómico del hombro {posición a la neutra 

en 0°) con puntuaciones del O al 5 y fucrz..'l por grupos n1uscularcs en cuanto a satisfacción 

del paciente calificada con O menor y no satisfocho y 5 mayor y satisfecho. El má.ximo 

puntaje es de 30 puntos. calificándose con10 excelente función del hotnbro con 27 a 30 

puntos. buena con 24 a 26 puntos. regular con 21 a 23 puntos y pobre con 20 o menos 

puntos. Anexo 2. 
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6.9 Plan de Análisis Estadístico: 

Se realizó anólisis estadístico de tipo descriptivo .. estimándose medidas de tendencia 

central (promedio) y medidas de dispersión (desviación estándar) para las variables 

cuantitativas. Así mismo se realizó análisis estadístico de tipo infcrcncial. estimándose la U 

de Mann-Whitncy para variables cuantitativas libres de distribución .. la X 2 para variables 

cualitativas. así con10 el coeficiente de correlación de punto biscrial para correlación de 

variables. 

Se utilizó un nivel de confiabilidad del 95% con un alfa de 0.05. 
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7. RESULTADOS. 

Se estudiaron a 32 pacientes posopcrados de acromioplastía parcial anterior .. 

enviados a la U.?vt.F.R.R.N para tratamiento especializado. Se les invitó a participar en el 

estudio mediante consentimiento infom1ado. A los pacientes que aceptaron participar en el 

estudio se les asignó en tOrma aleatoria al grupo experimental y al grupo control. Ambos 

grupos quedaron conforn1ados por 16 pacientes cada uno. 

El grupo experimental quedó integrado por 9 ( 56 º/o) pacientes del sexo femenino y 

7 ( 44 %) pacientes del sexo masculino: con una edad promedio de 45 ± 8.7años. 

El grupo control quedó integrado por 6 (37 %) pacientes del sexo femenino y JO 

(63 %) pacientes del sexo n1asculino: con una cdo.d promedio de 46 ± 8.7 años. Gráfica l. 

Con respecto a la categoría del asegurado. 25 (78 o/o) fueron trabajadores y el 22% 

fueron beneficiarios. Del grupo de pacientes trabajadores a l 7 de ellos se calificó como AT. 

Gráfica 2. 

El 100% de los pacientes en ambos grupos presentaron dominancia diestra. 

A todos los pacientes se les practicó acromioplastía parcial anterior tipo Munford; 

en 18 (56%) de ellos se realizó además reparación del manguito rotador con lesiones que 

oscilaban de O.Scm hasta 2 cms. 

Como parte inicial del estudio se procedió a evaluar el grado de dolor mediante la 

escala análoga visual en ambos grupos: en el grupo experimental la puntuación al inicio del 

tratamiento osciló entre 4-7 y la puntuación al final del tratamiento fue de 0-4. En tanto que 

en el grupo control la puntuación previa al tratamiento fue de 3-7 y al final del tratamiento 

vario de 2-7. Gráfica 3 

Comparando las puntuaciones registradas en ambos grupos. se encontró una. 

disminución del dolor. en forma significativa para el grupo experimental con una p<0.05. 

:;.:;~:_;:;:-----¡ 

... . . ~ 
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La evaluación de la funcionalidad del hombro se realizó mediante la escala de Ja 

UCLA. Para el grupo expcrin1cntal la puntuación al inicio del tratan1iento varió de 7 a 16 

con un promedio de 1O.7 puntos; esta puntuación al final del tratamiento varió entre 20-30 

puntos con un promedio de 29.7 y con respecto al grupo control .. al inicio dd tratamiento la 

puntuación fue de 9-18 con promedio de J 2.0 y la puntuación alcanzada al final del 

tratwniento fue de 11-25 con promedio de 16.6. El incrcn1cnto en la funcionalidad para el 

grupo experimental fue cstadistican1cntc significativa con una p<0.05. Gráfica 4. 

La movilidad articular se incren1cntó en los diferentes arcos de movimiento .. en el 

grupo experimental y control respcctivamcntt!. en abducción inicial 101.56/95.31 .. 

abducción final 40.75/38.13. aducción inicial 32.81/31.88. aducción final 40. 75/38.13 .. 

rotación interna inicial 49.06/47.50. rotación interna final 85.63/66.56. rotación externa 

inicial 46.25/43.13. roló.lción externa final 80.94/64.06. 

La movilidad articular n1ostró un incren1cnto de la valoración inicial a la valoración 

final en wnbos grupos (p<0.05); aún cuando el incremento fue mayor en el grupo 

experimental con p<0.05.Tabla 1 y 2. 

La fuerza muscular se evaluó mediante el pico de torque medido en Nm 

(Ne\.vtons.metro). sólo se evaluó la abducción.rotación interna y rotación externa (para los 

fines del estudio no se consideró necesario incluir la aducción ). Las mediciones registradas 

para el grupo experimental y control respectivamente fueron: abducción inicial 

17.75/18.56. abducción final 33.94/18.38. rotación interna inicial 13.13/11.25 .... rotación 

interna final 19.75/12.56. rotación externa inicial 6.63/7.88. rotación externa final 

15.13/8.38. Tabla 3 y 4. 

El análisis de ambos grupos arrojó un incren1ento significativo para el grupo 

experimental con una p<0.05. 

22 



Debido a que sólo en los pacientes del grupo expcrin1cntal se aplicó 

rctronlin1cntación dcctron1iogníficn .. fue necesario anali7..ar el cambio de voltaje de la 

unidad motora (esto n1cdido por EMG de superficie). Al inicio del estudio el voltujc 

promedio de las unidades n1otoras fue de 23.14 ~lV~ en tanto que al final del estudio el 

voltaje se incren1cntó a 47.22 J.-lV. siendo c:stc cambio estadísticamente significativo con 

p<0.05. Gráfica 5. 
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H. l>ISClJSIÓN. 

Se demostró en el estudio que en pacientes entre la cuana y quinta década de la vida 

se presenta con mayor frecuencia los síndromes de pinzamicnto subacromial .. con lesión del 

n1anguito retador. como lo cita De Paln1a P> en su artículo. J'o hubo predon1inancia con 

respecto al sexo; la presentación de la lesión prcdon1inó en el hombro derecho (dominante). 

ya que es generalmente d quc.: soporta cargas repetitivas y se realizan 1novimicntos 

constantes que h:sionan la articulación acromioclavicular. c:::<.::f>.:-i 

En ambos grupos disn1inuyó la sinton1atología dolorosa. medida en escala análoga 

visual dd dolor como lo citan Caillct c:'I y otros autores. considerandosc que los métodos 

físicos empicados en cstc estudio son los n1ás utilizados t!n hl literatura. 12
•
10> 

En ambos gnipos hubo 1111.:joria clinica y funcional pero los pacientes del grupo 

cxperin1cntal se incorporaron su puesto ..:spccílico a difen.:ncia de los del grupo 

convencional que requirieron reincorporarse a laborou con trabajos restringuidos. ti 1 

Se observó ademas que al n:cducar cspccífican1ente a los rotadorcs externos 

(infraespinoso) en distintas posiciones 1=5
·
26

·
27 > se n1cjora indirectamente los arcos de 

movimiento. disminuye la sintomatolog.ia dolorosa y aumenta la fuerza muscular al 

mantener en rotación externa y abducción al hon1bro . esto apoya la teoría de Reid D.'28> 

mencionado en su artículo ··Los problemas del hon1broH. 

En aquellos pacientes en los que se trabajó con retroalimentación clectromiográfica 

captando la actividad del infracspinoso (estabilizador primario dinámico del hombro) se 

observó una estabilidad mayor que en los pacientes a los que se dio tratamiento 

convencional. traducido en Ja rcali7.-ación de actividades de la vida diaria e incorporándose a 

su trabajo con mayor confianza y levantando cargas rnás pesadas. Esto se corrobora con lo 

rcponado en la literatura por Linda Saboc: et ali l:'.?sJ _ quien trabajó con el infracspinoso por 

ser d estabiJiz¡¡dor dinámico del hombro pn:viniendo el movimiento hacia adelante de la 

cabeza humeral en la fosa glcnoidea. 
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La ganancia en cuanto pico de torque de los rotadorcs intf;!'n1os fue n1cnor que la de 

los rotadorcs externos (prornedio 15.13 ± 5.5 y 19.75 ± 8.8 rcspcctivmncntc) cumpliéndose 

uno de los objetivos de esta investigación apoym..lo por los trabajos de Turkel 1291 
( 1981) 

que demostró que los trabajos anteriores de n:habilitación y fOrtalccimicnto del 

subescapular no proporciona del todo estabilidad al hon1bro en posición de abducción y 

rotación externa. Garth 1301 1ncnciona que los 111úsculos rotadon:s internos contribuyen al 

desplazamiento anterior y pinzmniento de los 111úsculos dd 1113.nguito rotador haciendo 

énfasis en la importancia de reeducar y fortalecer a los rotudorcs externos. 
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9. CONCLlJSIONl~S. 

1.- El tratamiento rchabilitatorio ::tpoyado en la reeducación n1cdiantc 

biorrctroalimentación elcctromiográfica~ dirigido específicamente a los rotadorcs 

externos del hon1bro n1ostró mayor cticacia que el tratamiento convcncionaL 

2.-No hubo diferencia significativa i.:n cuanto a la duración de días de tratamiento en 

an1bos grupos_ aunque en el grupo experimental se obtuvo mayor rccupcrnción 

funcional y se ganó 1nayor fuerza muscular comparado con el grupo control. 

3.-EI incorporar técnicas de relajación y reeducación para músculos específicos 

demostró que puede aumentar la eficacia del tratamiento rehabilitatorio. 

4.-Las pruebas de valoración isocinéticn son un instrumento confiable y objetivo 

para dctcnninar la funcionalidad del hombro. 

5.-Jnvolucrar al paciente en el proceso rehabilitatorio mediante las técnicas de 

biorrctroalimentación clcctromiogn:ifica puede ser un factor de motivación que 

finalmente facilite una mayor independencia funcional. 
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ANEXO 1: 
JIU.JA DE RECOLECCION DE DATOS 

No. 
Fecha: _______ _ 

Nombre: 

Afiliación: 
Eúad: Sexo: Edo. Civil: 
Escolaridad: R.S: 
Tiempo de Evolución: Ocupación: 
Diagnóstico: 
Tipo de Cinigía: Fecha: 
Rc:parución del Manguito ro1ador: Si ( ) No () 
Datos Rl.'.'k•vantcs de la lfbtoriu Clínica: 

Escala análoga visual del dolor ni inicio del tratamienlo: 
Escala numCrica: 0-3 leve: ( l 4-7 moderado: ( 8-10 ). 

Escala analogi..I visual del dolor al finnl del 1rntamicnto: 
Escala numCrica: 0-3 leve: ( 4-7 modcr.ado: ( S-10 ). 

AL INICIO DEL TX AL FINAL DEL TX 
1\BDUCCION 
ADUCION 
H.OTACION 
INTERNA 
l{OTACION 
EXTERNA 

PICO llE TOl<l.QUE 
60·'/~ 

ABDUCCION 
ADUCJON 
l{OTACJON 
INTER~A 

ROTACION 
EXTERNA 

1 

TRATA1\11ENTO CON IU·:TIU>ALlf\1ENTACION ELECTIU>MIOGH.AFICA: 
t.- AL INICIO ( "·ulorcs den micro"·olls uV) : 
;\<1úsculo infracspinoso: 

.:?:.- AL FINAL ( vnlorcs den microvolts uV): 
:-..'lúsculo infracspinoso: 

'.\1cjoró función del hombro: 
Disminuyó el tiempo de recuperación : 

Si: ( 
Si: ( 

) 
) 

No: ( 
No: ( 

:-·---:;-:-: -~.-- --- . ; 
.. -; r: T ~ 

----·---- . '"'•··-~ j 
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TH.ATAMIENTO CONVENCIONAL. 

110.IA DE H.ECOLF.CCJON DE DATOS 

No. 

Nombre: 

Afiliación: 
Edad: Sexo: 
Escolaridad: 
Tiempo de Evolución: Ocupación: 
Diagnóstico: 

Tipo de Cirugía: 
H.cparación del Manguito rotador: Si ( ) 

Datos Relevantes de la Historia Clinica: 

Fecha: _______ _ 

Edo. Civil: 
R.S: 

Fecha: 
~o () 

Escala análoga visual del dolor al inicio del tratamiento: 
Escala numCrica: 0-3 leve: ( ) 4-7 modcr.tdo: ( 8-10 sc..-ero: ( ). 

E~cala análoga visual del dolor al final del tratamiento: 
Escala numé;ica: 0-3 leve: ( ) 4-7 moderado: ( 8-1 O si: vero: ( ). 

AL INICIO DELTX AL Fl~AL DEL TX 
i ABDUCCION 
1 .t\DUCION 
1 ROTACION 
! INTERNA 

IKOTACION 
EXTERNA 

PICO DETORr>UE AL INICIO DELTX 
ABDUCCION l 
ADUCION ¡ 
ROTACION 1 
INTERNA 

Mejoró función del hombro: 
Disminuyó el tiempo de recuperación : 

S1: C 
Si: ( 

30 
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ANlcXO 2: 

ESC.·'-LA DE CLASIFICACION DE llOMBRO DE LA UNIVERSIDAD DE 
CALIFORNIA DE LOS ANGELES. 

DOLO!~: 

Presente sil!n1prc e insoportable. frccucntc111cntc necesita n1cdicación fuerte. 
Presente sicn1prc pero tolerable. ocasionnln1cntc n:quicrc de n1cdicación fuerte. 2 
Nada o leve: en reposo. prcscntc durante actividades ligeras. necesita de salicilatos 
frccuc.:ntcn1cntc. 3 
Presente sólo durnntc actividades fuertes o específicas. 4 
Ocasionahncntc necesita sulicilmos. 6 
Ocusional v leve. 8 
Ninguno. . 10 
FlJNCION: 
Impidl.! usar la extremidad. 1 
Sólo pcrn1itc activic.Jadc.!'s ligeras. 2 
Pcnnitt.: trabajo casero leve y la n1ayoria de las activido.dcs de la vida diaria. 4 
Pcnnitc- la n1ayoría Uc los trabajos casi:ros. compras y conducir: Permite el arreglo 
dc.:I pelo. '-·estirsc. dcsvcrtirsc. incluyendo botones posteriores. 6 
Sólo hay n:striccioncs leves. pcrn1itc trnbajar arriba del nivel del hombro. 8 
/\.cti,·idadcs nonnalcs. 10 
ABDllCCION EN GRADOS: 
>150° 5 
121-150° 4 
91-120º 3 
-l-ó-90° 2 
30--1-5"' 1 
<30º o 
FUERZA DURANTE LA ABDUCCION CON EMM EN GRADOS: 
5 (Normal). 5 
4 (Buena). 4 
3 (Regular). 3 
2 (Pobre). 2 
1 (Contracción nluscular). 1 
O (Ninguna). O 
SATISFACCION DEL PACIENTE: 
Satisfecho y n1ejorado. 5 
No satisfecho. O 

La n1á.xin1a calificación posible es de 35 puntos. con 34 o 35 puntos indica un 
excelente resultado: 28-33 puntos .. un buen resultado; 21-27 puntos .. un resultado regular y 
de 0-20 puntos un pobre resultado. 
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ANEXO 3: 
110.JA DF. CONSEN~rli\11ENTO INFOl~l\.IADO 

Fecha de aplicación· ____ _ 

Nombre del paciente:~----~_ -------- ------------
No de atiliacióJl" ----------· ----·--- _ No paciente: ______ _ 

Por medio de Ja presente act..'pto panicipar en el proyecto de investigación: 
EVALllACION ISOCll"ETICA EN PACIENTES POSOPERADOS DE 
ACROi'llOPLASTiA Y :\L~NE.10 REllABILITATORIO CON 
H.ETROALlj\.lEi'"TACION ELECTH.Oi\llOGH.AFICA vs TRATA'.'\.llE:,rro 
CONVt::"'CIONA l.... registrado ante el CnmitC local de investigación. El objetivo de este 
estudio l!S comparar los hcnctici1.)~ de la utilización de la rctroali111entación 
clcctron1io~riltica contra el tratatnicnto cnnvcncional en pncicntcs posopcrados de 
acromioplastia evaluados de una forma ohjcti\'a mediante isocinCticos para su 
incorporacion laboral y a sus acti"·ic.hH.k-.. de la vida diai·ia mas rapida111cntc. 

Declaro que se 111e ha informado ainplianlC.:nte sobre los pos_iblcs riesgos. 
inconveniencias. molestias y bencficills c.h:1 ivados de mi panicipación en el estudio. 

El investigador principal se ha ..:umpromctidn a darme infonnación oportuna sobre 
cualquier pn."lccdi111icnto altcrnati\. n .tdc\.·uado quc pudicn1 ser ventajoso para 111i 

tratamiento. asi como a n.:spondc.:1· a ..:ualquie1· p1·egunta y acl¡1nir cualquier duda que le 
plantee acerca de los procedimientos que se llevaran acabo. los riesgos. beneficios o 
cualquier asunto relacionado con la i1n·e~tigació11 o 111i tratamiento. 

El investigador principal me ha dado la seguridad de que no se me identificará en 
las presentaciones o publicacionc:-. que deriven de este estudio y de que los datos 
relacionados con 111i pr·ivacidad sc1·ún mancjac.ll)S en fi .. )ntta conli<lcncial 

En caso de desear abandonar el estudio rccibirC el tratamiento convencional sin 
n1enoscabo en el resto de la atención 111cdica 

Nombre y firma del paciente Testigo 

Nombre y lirma del investigador Testigo 
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lh1str-..1ción l .A Se n1ucstr-..i el prn~rarna de relajación donde se obscn.·a la pantalla de 
paisajes. la cual "'ª c:•n1hhtndo confnnnc el paciente relaja el músculo a monitori7.ar. 
en el c:1so de este t.•studio st.• tr-.ihajé> con el músculo tr-.ipccio del lado donde se rcalizci 
la cin1gía- l.B l\lu1:str..1 1:-t coloc:1ción del electrodo de superficie en la etapa de 
relajación. 

llu~trdción 2.A Se ntucstr-.t el prngr-..tma de rccducución rnusculnr donde se obsc~a Ju 
pantalla de ºdan.Jo llegando al blanco". el cual va avanzando conforme el paciente 
recluta fibr-..ts musculurcs del músculo a reeducar. 2.B Mucstnt la colocación del 
electrodo de superficie en el punto motor del músculo infraespinoso a reeducar .. 
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llustr.tción 3. C~olncac:iún del paciente pnsopcr..1do de acro1nioplastía .. colocaci,;n de la 
con1prcsa <1uin1ica y corrientes intcrfcrcnci!tlcs .. proporcionado :.1 arnbos t.:rupos del 
estudio. 

llustr..1ción 6. Terapia Ocupacional proporcionado a ambos grupos del estudio, como 
complemento h:.ísico en el manejo de pacientes posopcr..1dos de acromioplastia • 

.. -- .......... ¡ 
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llust-r.1ci()n 5. Se muestra t..•I calentamiento previo que se realizó al efectuar las 
pn.aebas isocinétic11s <le hombro en el equipo llBE 00. 

Ilustración 6. Colocación del pllcientc par..1 realizar la valor.1ción en rotación externa 
e interna del pico de torquc en el hon1bro posoper-..1do. en equipo CYBEX NOR.1\.f ®,. 
al inicio y finul del tratamiento. 
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Gr-..ificu l. Con1paración de grupos de estudio por sexo. 
Grupo E: Grupo Expcrir'r'.lcntul. 
Grupo C: Grupo control. 

Grupo E Grupo C 

Fuente: l-luja <le rc.:coh:cd(_·>n <le.! datos. 

Gr-..ífica 2. Rdación por adscripción al seguro en ambos 
grupos de estudio 

Trah:tj:1dor Beneficiario 

Fuente: 1 foja de recolección <le datos. 
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Gnífica 4. Comparación de puntujc en cuanh_'I a la escala funcional de 
hombro de la UCLA en ambos grupos al inicio y final del tratamiento. 

30 

25 

20 

15 

10 

5 

o 
Inicial 

Fuente: 1 lnja dc rccoli.:cciún l.k: datos. 

Final 

¡¡¡Grupo E 

l'flGrupoC 

Gr-..i.fica 3. Comparación de puntujc en cuanto a la escala análoga visual 
del dolor en ambos grupos de estudio al inicio y final del trntan1iento. 
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6 

5 

4 

3 

2 

o 
Inicial Final 

Fuente: J loja de recolección di.! datos. 
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Gráfica 5. Promedio de valores en microvolts al inicio y final 
del tratamiento en el grupo con retroalimentación 
elcctromiográfica. 
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Fuente: Hoja de recolección de datos. 

38 



Gr:\fic~t 6. Ejcn1plo del reclutamiento muscular registrado en la primera 
scs_ión de un paciente del grupo experirnental. 

·STA TISTICAL OAT A • 

Surnnaly ata~ (:ata ltnOCttüng ctr) on 'Ctal de segrr>ent(al t>otwoen oa13· and 12'13• 

-UaerOeftned·~ 

• .. \., 

Chame!: 

1EMG1 RJ.tS 

Thresh; ~.Th: ..... Std.Dev: 

• SESSION NOTES-

SESKlN NJMERO 1 V>J..OR.ACIOl'i INIC\AL 
NQt.IBRE:MARK> GCHZA!..EZ R..evES. 
FECHA."08 OE AGOSTO DB.. 200:2.. 

136.96 0.00 11.78 

'RiW.JZADO EN LA U.M.F.RR.N 09.. !.M.S.S. MA.NEJ.l.DOCOH RETROAl..ltAENTACtoN B.ECTROMIOGRAFICA. 
EN 8. PROGRAMA. OE RECLUTN.IENTO t.«.JSCULA=t 

Fuente· Hoja de recoh ... cción de datos. 
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Gr..ífica 7. Ejemplo del reclutamiento muscular registrudo en Ja última 
sesión de un p~1ciente del grupo experimental. se observa aun1cnto 
en el voltaje de Ja unidu<l motora reclutada. 

iit'í' 1 1 .1.:.¡ 
'.11 ' 1#1~~tr~ :\~,\1t(~\ 11·AJiif~.J.i1 

:,t- .. üL~ 1.:íJ.~JJ· '~tiJi,!¡[1.' '.; .:. i.'± 

- STATISTlCAL OATA-

&#rrnary Cllstiai (data smoothlng off)on tctaf ol8 aegrnent{s) between ocr13• ancS 11'28• 

·Ulel'Del'Tiftd·5bdstlcs: 

1 EMG1RMS 

• SESSIOH NOTES -

SESJOH NUMERO 10 VALORACION ANAL: 
PACIEHTE.:MNVO GONZALEZ REYES. 
FECHA.:30 AGOSTO DEL 2002.. 

-1.00 87.01 

Tmosh: 

0.00 

NN.Th: 

100.00 31.22 

REAlJZAIX> EN LA U.M.F.R.R.N DELl.M.S.S.1MNEJAOO CON RETROALIMENTACION ELECTROMIOGAAFJCA. 
EN EL~ DE REO..UTAMIENTO t.«JSCUl.Nl. 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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Gr.ífica 8 .. Curva obtenida al valorur pico de torquc en pacientes posopcrados 
de acrornioplastia en los movimientos de rotación externa del hombro. 
8A.Valoración Final. 8B. Valoración Inicial. 

-------EJ:Cs-.::eo 
2 3 

---------·-ERs-=u---.. 
_, __ ¡ __ 
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DO-+--¡' ~--- -+.±1 . 
¡ ! 11 8.B 
• 1 ·~--,------' J eo -¡·-·-r¡ --¡- -1-

--/+1-- · · 1¡-
Gr.ífica 9. Curva obtenida al valorar pico de torque en pacientes posoperados 

de acromiopla.stia en los movimientos de abducción del hombro. 
9A.Valon1ción Inicial. 9B .. Valoración final. 

ABOS-eo 
2 3 .. .. 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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Tabla 1. Compar.1ción de arcos de 01ovimiento en el grupo experimental y grupo 
control al inicio del tt""'.ltamicnto. 

Arco de Grupo Grupo Valorp 
Movimiento Experimental Control 

Abducción 101.56 95.31 NS 

Aducción 32.81 31.88 NS 

Rotación Interna 49.06 47.50 NS 

Rotación 46.25 43.13 NS 
Externa 

.. Fuente: 1 loJa de rccolccc1on de datos. 

Tabla 2. Compar.1ción de arcos de ·movirlliento en el grupo experimental y grupo 
control al final del tnltamiento. 

Arco de Grupo Grupo Valor p 
Movimiento Experimental Control 

Abducción 173.13 141.25 P<0.05 

Aducción 40.75 38.13 NS 

Rotación 85.60 66.56 P<0.05 
Interna 

Rotación 80.94 64.00 P<0.05 
Externa 

Fuente: 1-loja de recolección de datos. 
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Tabla 3. Promedio de la valor..tción inicial del pico de torquc., comp:.1r..1ción entre el 
grupo experimental y el grupo control. 

Pico de Grupo Grupo Valor p 
Torque Experimental Control 

Abducción 17.75 18.56 NS 

Rotación 13.13 11.25 NS 
Interna 

Rotación 6.63 7.88 NS 
Externa 

Fuente: Hoja de rccolccc.~ón de datos._ 

Tabla 4. Promedio de la valor.ición final del pico de torque., comparación entre el 
grupo experimental y el grupo control. 

Pico de Grupo 
Torque Experimental 

Abducción 

Rotación 
Interna 

Rotación 
Externa 

33.94 

19.75 

15.13 

Fuente: · OJa e rcco ecc1on e atos. 
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18.38 

12.56 

8.38 

.Valor p 

P<0.05 
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