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L-INTRODUCCION

La causa mas comun de hombro doloroso y la discapacidad del trabajador cuya
ocupacién requierc de movimientos repetitivos sobre la cabeza. es la lesién del manguito
rotador. Si bien la ctiologia de esta enfermedad no estda bien detinida, se sabe que la
Compresiéon o Sindrome de Pinzamiento Subacromial ocurre cuando el manguito
rotador del hombro toma contacto con ¢l aspecto anterior del acromion durante la flexion y
abduccion del brazo. ocurriendo también un pinzamicento de la bursa y tendon del
supraespinoso entre ¢l borde antero-interior del acromion. ¢l ligamento coracoacromial v la

tuberosidad mayor del humero: ilegando en ocasiones a lesionar importantemente el
5.6.7)

2.3

manguito de los rotadores ¥y con cllo abolir la clevacion del hombro por lo que el
mayor interés del especialista en rehabilitacion s la disminucidn del cuadro doloroso. la

conscrvacion del movimiento y la tuerza muscular del hombro.

Las variaciones anatomicas del acromion » la habilidad de estas para producir un
pinzamicnto en los tendones y bursas entre el acromion y» la cabeza humeral han sido
ampliamente reconocidas como una causa de dolor y discapacidad del hombro. 2

Neer y Poppen reportaron que el 90 a 95% de las rupturas del mango rotador fueron
resultado del estrechamiento de la salida del supraespinoso causado por la curva o
“gancho™ dc la porcion anteroinferior del acromion o por osteofitos de la superficic

(20.2

inferior del mismo o articulacién acromioclavicular. Y Flatow ' ha demostrado que la

principal drea de contacto midximo es la parte anteroinferior del acromion.

Jarjavay en 1867 2 y Codman en 1931, fue el primero en identificar que muchos
pacientes con incapacidad para abducir 3 rotar el brazo tenian roturas incompletas o
complectas del tendén supraespinoso y problemas primarios de la bolsa subacromial.

Entonces se popularizé el término de pinzamiento subacromial por Neeren 1972, 2329




IEn la Unidad de Medicina Fisica y Rchabilitacion Region Norte en el afio 2001 se
valoraron un total de 1779 pacientes de 1° vez con patologia de hombro, correspondiendo a
un 4.4% del total de consultas de primera vez, dichos pacientes recibiceron un promedio de
2.68 consultas. ("

Del total de pacientes con patologias de hombro. ingresaron 534 pacientes con
diagnéstico de Sindrome de Pinzamiento Subacromiial con probable lesion del manguito
rotador y 220 de estos pacientes ingresaron con diagnéstico de posoperados de

acromioplastia parcial anterior tipo Munford.

Por lo que ¢l objctivo de este estudio es evaluar la funcionalidad del hombro y el
tiecmpo de recuperacidén, en pacientes posoperados de acromioplastia parcial anterior
tratados con retroalimentacion  electromiografica comparada con ¢l watamiento

convencional.




2.-ANTECEDENTES CIENTIFICOS

2.1 ANATOMIA:

El manguito de los rotadores estd formado por 4 misculos que se originan en la
escdpula y se insertan en las tubcrosidades de la cabeza del humero: supraespinoso,
infraespinoso, redondo menor y subescapular. El manguito ocupa el espacio entre la cabeza
humeral y el arco que s¢ forma por dos estructuras oseas: la apdfisis coracoides (y el
proceso acromial de la escdpula) y ¢l lipapmento que conecta a ambas. Si el brazo cs llevado
a la flexion o a la abduccion puede ocurrir un “pinzamiento™ entre el humero y el arco

. 2356
acromial, 3567

Los musculos del manguito rotador y en especial los rotadores externos, trabajan
como una unidad combinada para estabilizar la cabeza humeral en la tosa glenoidea, de ahi
que la importancia de restaurar la funcién normal del manguito de los rotadores es una de
las metas principales cuando se decide una cirugia por este padecimiento, reeducar y
fortalecer posteriormente a los rotadores externos para dar estabilidad al hombro y

disminuir la probabilidad dec lesion posterior es primordial .

2.2 BIOMECANICA:

La articulacion acromioclavicular presenta un rango de movilidad entre 5-20° que
se desarrolla cn los primeros 30° de abduccidn y después de 135° de elevacion del brazo.
Ademdas la clavicula presenta un movimiento de rotaciéon de 40 a 50° que facilita la
elevaciéon del brazo por arriba de los 110°. lo cual se considera un movimiento que no solo
depende de la rotacion de la clavicula. sino que se combina con el movimiento de rotacién

escapular.

La articulacion acromioclavicular en sf, no presenta estabilidad intrinseca, sino que
e¢s proporcionada principalmente por los ligamentos  extracapsulares que son los
coracoclaviculares. Es importante considerar ademas los estabilizadores dinamicos de la

articulacién como son los misculos deltoides y trapecio.




Estudios realizados por Cadenat en 1917, demostraron la importancia de los
lipamentos coracoclaviculares como estabilizadores de la articulacion acromioclavicular, y
como cuando s¢ producia un traumatismo directo sobre ¢l acromion que comprometia
integridad de dichos ligamentos ocurria luxacion de la articulaciéon acromioclavicular, 2

El ligamento conoide limita ¢l desplazamiento anterior y superior de la clavicula asi
como la rotacion superior y anterior, ¢l papel del ligamento trapezoide es menos importante
en la restriccion de los movimientos claviculares excepto cuando la clavicula se mucve en
direccion axial con respecto al acromion. LLa importancia como estabilizadores varia de
acuerdo a la direccion del movimiento de la articulaciéon y la cantidad de carga a la cual es
sometida la articulacion. Wuelker et al. *» con el uso de modelos dinamicos del hombro.
encontré que  las fuerzas pico bajo ¢l acromion ocurren entre los 85 y 136 grados de
clevacion. Zuckerman et al. *Y  mostraron que el volumen del espacio subacromial

disminuia cuando la cara anterior del acromion era mas prominente.

Este rango estrecho corresponde con el llamado dolor del signo del arco (dolor que
ocurre en los niveles intermedios de elevacion y remite cuando se alcanza la elevacién
maxima). Estos hallazgos concuerdan con Neer, el cual recomienda practicar la

acromioplastia parcial anterior para el tratamiento de pinzamiento subacrimal.

2.3 La ACROMIOPLASTIA es de gran utilidad en el mancjo de pacientes con

lesiones del manguito rotador y sindrome de pinzamiento subacromial, consiste en resecar
el borde anterior del acromion y la clavicula en su superficic articular, para postcriormente
resecar la bursa y dejar al descubierto ¢l mango de los rotadores. permitiendo asi la

visualizacién directa del mismo y determinar el tipo y grado de lesién existente o no del

tendén del mango rotador y si es posible realizar su reparacion.

Existe controversia en cuanto al tiempo de inicio del mancjo rehabilitatorio una vez
realizada la cirugia, en promedio existe la tendencia al inicio de un manejo temprano
mencionado en la literatura a los 15 dias de la misma. "2’ Se ha tratado a estos pacientes
con diferentes modalidades terapéuticas siendo convencionalmente la electroterapia cf de

mayor demanda.




En los ultimos afios se ha utilizado la retroalimentacién electrorniografica como una
nueva opcion terapéutica que ayuda a reeducar a los muasculos debilitados por una invasion
quirtrgica, de ahi la importancia del uso de esta técnica para realizar la reeducacion

muscular muy subestimada por la rehabilitacién.
2.4 RETROALIMENTACION ELECTROMIOGRAFICA ( BIOFEEDBACK).

Se ha utilizado desde 1975 por Weter con fines terapéuticos definiéndose como un
proceso a través del cual una persona aprende a controlar  respuestas fisioldgicas
normalmente no sometidas a control voluntario. o respuestas voluntarias cuya regulacion ha
sido interrumpida o alterada. ¢s decir que proporciona al paciente informacién de retorno

sobre la accién cumplida y 1a posibilidad de poder rectificarla en caso de error , {13-13:15.16)

El elemento fundamental de este proceso es la informacion facilitada al sujeto sobre
la funcidén que se pretende controlar. informacion que normalmente no esta disponible para
¢l sujeto, por la propia naturaleza de la funcidén. A través de esta informacion facilitada
normalmente con medios clectronicos se hace posible que el sujeto pueda modificar o
controlar la funcién. ¢l equipo utiliza un canal visual y uno auditivo. pantalla de un
ordenador e intformacioén sonora. En este proceso se¢ incluyen 5 fases que son: deteccidn y
transformacion de la sefial. amplificacion de la sefial. procesamiento y simpliticacion de la
sefial. conversién a seiiales auditivas o visuales e informacion al paciente (feedback o

retroalimentacion).

El biofeedback ha sido aplicado a diversas entidades clinicas como medida
terapéutica. en rehabilitacion se ha utilizado principalmente en el sistema neuromuscular.
Debido a sus efectos puede considerarse como un proceso homeostitico, similar al proceso

natural de regulacion y cquilibrio constante de las funciones fisiologicas.

(]




El biofeedback puede considerarse como un niccanismo homeostitico auxiliar sobre
impuesto al proceso natural existente. es decir. Ja forma de circuitos de retroalimentacion
extemnos, se afladen a los circuitos de retroalimentacién naturales. con la finalidad de
potenciar a ¢éstos o de sustituirlos en caso de alteracién o interrupciéon. Los circuitos
externos de retroalimentacién operan a partir de la informacion recogida de los diferentes
sistemas de respuesta, como son: el neurovegetativo. muscular, cognitivo-subjetivo. sistema
nervioso central y periférico.  retroalimentando  exteriormente  al organismo con la
informacion auxiliar complementaria presentada a través de los diferentes sistemas
sensoriales. con objeto de que se reinstaure la regulacion del circuito de retroalimentacién
alterado o de habilitar un nuevo circuito que cumpla la misma funcion de facilitar la

autorregulacion del organismo. vier

LLa biorretroalimentacién se ha utilizado desde hace mas de 25 afios en diversas

patologias con bucnos resultados. 7

Psicologos y psiquiatras también han utilizado la biorretroatimentacion con buenos
resultados. En Medicina de Rehabilitacion se utilizan técnicas de relajacién con diversos
programas de ejercicios que reducen el espasmo muscular ¥ el dolor. pero si un paciente se
encuentra en un estado de tension emocional ¥ aprensivo no puede cooperar de la mejor

manera para la realizacién de dichos programas de ejercicios. ue

Por lo tanto la biorretroalimentacién constituye un instrumento que se puede utilizar
para mcjorar la forma de realizacion del ejercicio, pudiéndose usar tanto para reeducar

musculos débiles como para relajar misculos hiperactivos.




2.5 EJERCICIOS ISOCINETICOS (ISO = Igual. KINETICO = Movimicnto).
Definicién: Ejercicio realizado a velocidad fija contra una resistencia variable. (12
El concepto de ejercicio isocinético fue ideado por Jumes Perrine ¢ introducido en la
literatura cientifica e¢n 1966 y etimoldgicamente hace referencia a movimicnto uniforme.
Los cjercicios isocinéticos se direfencian de los tradicionales isotdnicos en que déstos se
rcalizan contra un peso fijo y a velocidad indeterminada. micntras que aquellos lo hacen a
velocidad constante preseleccionada ¥ con resistencia variable y acomodada a lo largo del

recorrido articular, '#

Se¢ define a la contraccién isocinética como una contraccién dinimica de un
scgmento corporal que se mueve a una velocidad constante y prescleccionada alrededor de

una articulacién para la cual se necesita un dinamémetro isocinético.

Los ejercicios isocinéticos megjoran la eficacia y la seguridad, ya que ademas de no
acumular energia potencial se pueden programar. La sepunda caracteristica de los ejercicios
isocinéticos. es que la velocidad. es prescleccionada mejorando el reclutamiento

musculart'®'? y se puede realizar a altas velocidades mids fisiolégicas que las lentas

velocidades a las que se suelen realizar los isotdnicos.

VENTAJAS:
*Concentracion maxima en todo el recorrido articular a velocidades especificas.
*Soporte informatico que permite valoracion al 100% objetiva y precisa en el
entrenamiento.
* Alta validez y fiabilidad interna.
*Posibilidad de adaptarse a arco de movimiento no doloroso. obteniendo en todo
momento ¢l miximo esfucrzo contractil.
*Las fuerzas compresivas articulares son minimizadas con el fendmeno de
acomodacion al ticmpo que la lubricacion intra-articular es maxima.

* Resistencia dependicente del esfuerzo.
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*Bajo riesgo de lesiones.

*Minimo dolor muscular post-ejercicio.

*No requiere cambios de peso.

*Mecnor tiempo de gjercicio total para un mismo grupo muscular.
* Adaptacion rapida a otros pacientes.

*Bien aceptado por el paciente.

DESVENTAUJAS:
*Elevado costo .
*Pucde ser dificil asegurar que ¢l paciente no realiza  un esfuerzo maximeo. La
valoracion depende de la motivacion del paciente.
*Baja validez externa.
*Movimiento no fisiologico. No suele reproducir movimientos reales.
*Requiere de personal entrenado para realizar valoraciones precisas.
*No es posible utilizarlo para un programa de ejercicios domiciliarios.
*Es dificil y requiere mucho tiempo para adaptarlo a algunas articulaciones.

*Sobrecarga cardiovascular.

CONTRAINDICACIONES:

ABSOLUTAS RELATIVAS
*Dolor severo. *Dolor.
*Extremidad muy limitada *Arcos de movimientos limitados.
en el rango de movimiento.

*Articulacién inestable. *Derrame o sinovitis.

*Lesién de tejidos blandos en curacion.
*Derrame articular severo.
*Esguince agudo.

*Enfermedades cardiovasculares.

*Esguince de tercer grado crénico.
*Esguince subagudo.

*Embarazo.




TERMINOLOGIA ISOCINETICA:

a) Momento mdximo ( pico de torque ): Mayor valor del momento muscular
desarrollado en el arco de recorrido estudiado. El momento es la relacién directa
entre la fuerza aplicada y la distancia del punto de aplicacion de la misma al eje

del movimiento.

b) Potencia: Es la relaciéon entre ¢l trabajo mecianico efectuado y el tiempo usado
para ello. Habitualmente es usado el término potencia media para referirse al

trabajo total dividido por el tiempo, indice. éste de eficacia muscular.

¢) Trabajo total: Es la suma del trabajo efectuado en cada repeticiéon de la serie

realizada.

La U.M.F.R.R.N cuenta con 5 equipos CYBEX®. estos equipos tienen la habilidad
de cuantificar y valorar los resultados. motivo por el cual han sido utilizados en casos de

discapacidad para valoracion en patologia de hombro .

Los componentes de un equipo isocinético son basicamente dinamoémetro, estacion de
datos clinicos. sillones y accesorios. Algunos de los principales parametros a valorar son :
amplitud de movimiento, pico de torque. pico de torque en relacién al peso corporal, angulo
de pico de torque, torques cn dAngulos especificos. trabajo, trabajo en relacién al peso
corporal, trabajo total., potencia. potencia en relacion al peso corporal, fatiga, velocidad
angular maxima y media, fuerza isométrica. resistencia muscular, posicién angular, relacién

entre grupos musculares agonista-antagonistas y relacion momento-velocidad.




£l equipo isocinético CYBEX NORM 0 contiene :

Silla de multiposiciones.

2) Dinamémetro controlado por un amplificador de potencia con altura ajustables,
inclinacién entre 0 y 90° y piro de 360° para colocacion del paciente.

3) Software en Windows 95 ®.

4) Dispositivo en torma de ldpiz optico para entrada de datos.

3) Protocolo secuencial automatizado.

6) Capacidad secuencial de programacion .

7) Procedimiento de dos puntos de calibracion.
2.6 TRATAMIENTO CONVENCIONAL:

ELECTROTERAPIA: Sc¢ define como ¢l uso de clectricidad con fines
terapéuticos. '

CORRIENTES INTERFERENCIALES: Corrientes Alternas de mediana
frecuencia. Se basan en un fenémeno de modulacion de amplitud de corriente alterna
sinusoidal. productoras de un ecfecto analgésico y relajante muscular.

COMPRESA HUMEDO CALIENTE: Es una forma de calor superficial. ﬁuyo
principal mecanismo de transferencia térmica es la conduccién. Utilizado como medio
tfisico local por su efecto analgésico y relajante. :

TERAPIA OCUPACIONAL: Se define con mucha frecuencia como un

ratamiento mediante el hacer™ como una actividad intencionada.




3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

& EL USO DE LA RETROALIMENTACION ELECTROMIOGRAFICA MEJORA
LA FUNCION DEL HOMBRO Y DISMINUYE EL TIEMPO DE RECUPERACION EN
PACIENTES POSOPERADOS DE ACROMIOPLASTIA EN COMPARACION CON EL
TRATAMIENTO CONVENCIONAL ?




4. HIPOTESIS:

EL USO DE LA RETROALIMENTACION ELECTROMIOGRAFICA SI
MEJORA LA FUNCION DEL HOMBRO Y DISMINUYE EL TIEMPO DE
RECUPERACION EN PACIENTES POSOPERADOS DE ACROMIOPLASTIA
EN COMPARACION CON EL TRATAMIENTO CONVENCIONAL .




5. OBJUAETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.:
Evaluar la funcionalidad del hombro y el tiempo de recuperacidén, en pacientes
posoperados de acromioplastin parcial antcrior tratados con retroalimentacién

electromiogrifica comparada con el tratamiento convencional.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1.-Determinar valores de referencia pico de torque para ejercicios isocinéticos de
hombro, utilizando en equipo CYBEX NORM ®.

2.-Determinar ¢l grado de recuperacion funcional de hombro. en  pacientes

posoperados de acromioplastia sometidos a retroalimentacion electromiogrifica.

3.-. Determinar el grado de recuperacion funcional de hombro, en pacientes
posoperados de acromioplastia sometidos a tratamiento convencional.
4.-Determinar ¢l  tiempo de recuperaciéon, en pacientes posoperados de

acromioplastia sometidos a retroalimentacion electromiogrifica.

5.- Determinar el tliempo de recupcracion. cn  pacientes posoperados de

acromioplastia sometidos a tratamiento convencional.

6.-Establecer un programa de mancjo rehabilitatorio en pacientes posoperados de

acromioplastia con retroalimentacién electromiogriifica.




6. MATERIAL Y METODOS

6.1 Sitio de Estudio:
Estudio realizado con los pacientes enviados por otras unidades para tratamiento

especializado de rehabilitacion en la Unidad de Medicina Fisica y Rchabilitacion

Region Norte.

6.2 Poblaci
Se captaron pacientes que ingresaron por primera vez en la consulia externa de la

n_de estudio:

Unidad de Medicina  Fisica y Rchabilitacion  Region Norte en el periodo
comprendido entre abril a octubre del afio 2002 con diagnostico de posoperados de
acromioplastia parcial anterior por pinzamicnto subacromial y que rcunieran los
criterios de inclusion. se asignaron en dos grupos experimentales y de control en
forma aleatoria simple. Se realizé historia clinica del paciente recolectando los datos
en formato de captacion. Anexo 1.
6.3 Tipo de estudio:

De Cohortes  Comparativas: Observacional. Longitudinal, Comparativo,
Prospectivo.

6.4 Grupos de Estudio:

Caracteristicas del Grupo Experimental: Se estudiaron 16 puacicntes de ambos sexos,
con edades entre 20-60 afos. que hayan sido posoperados de acromioplastia por lesiéon de
pinzamiento subacromial. con dolor leve a moderado de 4-7 en escala anidloga visual, que
no hallan recibido ningin tipo de tratamiento fisico previo, con escolaridad minima de
primaria y que deseen cooperar con el estudio. Se formara un grupo en forma aleatoria el

cual se manejara con retroalimentacion electromiogrifica mds tratamiento convencional.

Caracteristicas del Grupo Control: Pacientes : Se estudiaron 16 pacicntes de ambos
sexos, con edades entre 20-60 afios, que hayan sido posoperados de acromioplastin por
pinzamiento subacromial, con dolor leve a moderado de 4-7 en escala analoga visual,
escolaridad minima, que no hallan recibido ningtin tipo de tratamiento fisico y que deseen

cooperar con ¢l cstudio los cuales recibirian tratamiento basindose en clectroterapia y

werapia ocupacional.
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6.6 Criterios de Seleceiéon:

Criterios de inclusion:
-Pacientes posoperados de acromioplastia por lesion de  pinzamiento subacromial.
-Pacientes en edad productiva de 20 a 60 aiios de edad.
-Pacientes con dolor leve o moderado de 0-7 en escala aniloga visual.
-Pacientes con escolaridad de primaria o mis.
~Pacientes que no hallan recibido ningtin tipo de tratamiento fisico.
-Pacientes que descen cooperar con el estudio.
Criterios de exclusion:
-Pacientes posoperados de pinzamiento subacromial por artroscopia.
-Pacientes con reparacion del manguito rotador de mas de 2.0 ecms.
-Pacientes con lesion de hombro bilateral.
-Pacientes con inestabilidad articular.
-Mujeres embarazadas.
-Enfermedades cardiovasculares.
-Pacientes que presentes agudizacion del cuadro o alguna complicacién a nivel

musculoesqueldtico.

Criterios de eliminacion:
-Pacientes que abandonen el tratamiento.

-Pacientes que fallezcan durante el estudio.

.




6.7 Tipos de_Variable:

INDEPENDIENTE:
Variable Tipo Escala de Medicion
Retroalimentacion Electromiografica Cuantitativa Continua Microvolts
Tratamiento Convencional Nominal Si/ No
DEPENDIENTES:
Funcion del Hombro Cualitativa Ordinal Resultado bueno.
regular y pobre
Tiempo de Recuperacion Cuantitativa IDiscreta Dias
Valoracion Isocindtica Cuantitativa Continua Pico de Torque (Nm)
Dolor en Escala Anialoga Visual Cualitativa Ordinal Leve (0-3)
1 Moderado (4-7)

El presente estudio se realizé en la unidad de investigacion de la U.M.F.R.R.N. en
un periodo comprendido de abril a octubre del afio 2002, con un equipo de
retroalimentaciéon electromiogratfica marca BioGraph & ProComp — ® versién 2.0 con
sensor MyoScan-Pro ® . elaborado por la empresa Thought Technology Lid 1999, de un
canal, en ambiente operativo Windows 98 ®. en una computadora PC. Cuenta con
electrodos de superficie tipo tripode TM ¥ electrodos autoadheribles. la alimentacién del
equipo cs con 4 pilas AA. y se utilizé pasia conductora para conectar los clectrodos al
paciente. Se hizo la captura de los datos del paciente. Anexo 1. Se  explicé al paciente en
qué consistiria la terapia.

Se colocéd al paciente en posicién de sentado. cémoda. se colocd un electrodo en
musculo trapecio del lado afectado. posteriormente se  utilizd el programa de
retroalimentacion electromiogrifica con pantalla de paisajes para relajacién muscular por

10 minutos. Ilustracion 1A y 1B,
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Posteriormente se¢ realizéd la recducacion muscular. colocindose ¢l clectrodo de
superficic en el punto motor dcl misculo infracspinoso. marcado con tinta permanente,
efectuando 10 series de 10 repeticiones cada una con una pantalla de “*dardo llegando al
blanco” , en eada uno de los movimientos de rotacién externa con abducciéon de hombro a
90° haciendo hincapié en que se recluten ¢l maximo de fibras musculares posibles por el
paciente apoyiandose en la estimulacion visual y auditiva del programa de retroalimentacion
Hustracion 2A y 2B. sin provocar dolor cuando esto sucedia se suspendia la prueba. Se
realizaron 10 sesiones de tratamiento primero con electroterapia y terapia ocupacional con
el fin de disminuir dolor y aumentar arcos de movimiento y posteriormiente 10 sesiones de
forma terciada para reeducacion muscular. S¢ tomaron los valores de amplitud de la unidad
motora reclutada al inicio y final del tratamiento, registrados on microvolts para comparar

ganancia. Grafica 6 y 7.

El tratamiento convencional. se llevo acabo por un terapista fisico de la unidad en el
drea de electroterapia. no interviniendo el investigador principal en la aplicacién del mismo,
se¢ explico al paciente sobre el tratamiento que consistié basandose en calor superficial
colocindose una compresa himedo caliente por 20 minutos con  corrientes interferenciales
a dosis analgésicas de 100 2 200 HZ con técnica tetrapolar de barrido a hombro afectado.
Posteriormente se realizaron movilizaciones activo asistidas en todos los arcos de

movimiento de hombro. Iustracion 3.

Se complementé con terapia ocupacional efectuada por un terapista ocupacional a
cargo, para mejorar arcos de movimiento de hombro ayudados de timdn, escalerilla, rotador
y actividades lidicas. en las primeras 10 sesiones y en una segunda etapa se iniciaron
cjercicios de fortalecimiento. completandose 20 sesiones. Se realizé valoracién al inicio y

al final del tratamiento. [lustracion 4.
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Para valoracioén objetiva de la fuerza muscular se tomoé el pico de torque de los
ejercicios isocindticos utilizindose un  equipo CYBEX NORM ®. Grafica 8 y 9; esta
valoracion se hizo a una velocidad de 60 °/s reportado por la literatura como la mejor
velocidad para evaluar fuerza, 5 repeticiones  al inicio y final de cada tratamiento en
movimientos de abduccion, aduccién y rotaciones de hombro previo calentamiento con
aparato isocinético UBE ® por 5 minutos a wvelocidad de 60 rpm. Ilustracion 5 y 6. Se

explicéd al paciente en que consistia la prucba y se procedio de la siguiente manera:

Sc¢ establecio el ¢je de rotacion para los movimientos del hombro en ¢l plano sagital,
se hizo que ¢l paciente movicra la extremidad a través del rango de movimiento al tiempo
que se reubicd la silla y se bloqued en el sitio adecuado. posteriormente para abduccién /
aduccion de hombro se necesité adaptador para codo / hombro. descanso para pie y cojin
lumbar. la escala de rotacion de la silla se (ij6 cn 80°, con escala de la extremidad derecha
en negro ¥ escala de extremidad izquicerda en pardo. el respaldo de la sitla a 65°. escala de
inclinacion de! dinamometro levantado. escala de altura del dinamometro 13, escala de
rotacion del dinamdmetro en 10° con escala de extremidad derecha en pardo y escala de la
extremidad izquicrda en negro. escala del monorriel a 32, se coloca al paciente ascgurando
la silla ¥ cinchos de scpuridad en la extremidud contraria. se veriticaron todos los

dispositivos de seguridad y se realizd la prueba.

Para los movimicentos de rotacion interna / externa se colocd al paciente en la misma
posicion anterior. estableciéndose el eje de rotacion del hombro y sc colocaron los
accesorios correspondientes que son: el cajinete estabilizador de codo y adaptador muifieca /
hombro, la escala de rotacion de la silla estara en 0°%la escala de inclinacidon del
dinamémetro en 70°, escala de rotacion del dinamémetro en 30°, con escala de extremidad
derecha en negro y escala de la extremidad izquierda en pardo. escala del monorriel en

extremo. se verificaron todos los dispositivos de seguridad y se realizé la prueba.




Se aplicé la escala modificada de la UCLA al inicio y final del tratamiento para
evaluar la funcién del hombro, valora dolor en orden de mayor dolor a menor dolor,
funcién del hombro en cuanto a actividades de la vida diaria que puede realizar el paciente,
¢éstos dos puntos sc les asigna una calificacion que va del 1 al 10 en orden decreciente de
dolor y discapacidad funcional. Medicidon de arcos de movimiento con técnica
goniométrica tomando como referencia el eje anatémico del hombro (posicién a la neutra
en 0%) con puntuaciones del 0 al 5 y fuerza por grupos musculares en cuanto a satisfaccién
del paciente calificada con 0 menor y no satisfecho y 5 mayor y satisfecho. El maximo
puntaje ¢s de 30 puntos. calificandose como excelente funcidn del hombro con 27 a 30
puntos. buena con 24 a 26 puntos, regular con 21 a 23 puntos y pobre con 20 o menos

puntos. Ancxo 2.




6.9 Plan de An:lisis Estadistico:

Se realizé andlisis estadistico de tipo descriptivo, estimandose medidas de tendencia
central (promedio) y medidas de dispersion (desviacién estandar) para las variables
cuantitativas. Asi mismo se realizoé anilisis estadistico de tipo inferencial. estimandose la U
de Mann-Whitney para variables cuantitativas libres de distribucién, la X2 para variables
cualitativas, asi como el coeficiente de correlacién de punto biserial para correlacién de

variables.

Se utilizé un nivel de confiabilidad del 95% con un alfa de 0.05.




7. RESULTADOS,

Se estudiaron a 32 pacientes posoperados de acromioplastia parcial anterior,
enviados a la U.M.F.R.R.N para tratamiento especializado. Se les invité a participar en el
estudio mediante consentimiento informado. A los pacientes que aceptaron participar en el
estudio se les asignoé en forma aleatoria al grupo experimental y al grupo control. Ambos

grupos quedaron conformados por 16 pacientes cada uno.

El grupo experimental quedd integrado por 9 ( 56 %) pacientes del sexo femenino y
7 (44 %) pacicentes del sexo masculino: con una edad promedio de 45 £+ 8.7ailos.
El grupo contro! quedd integrado por 6 (37 %) pacientes del sexo femeninoy 10

(63 %0) pacientes del sexo masculino: con una edad promedio de 46 + 8.7 afios. Grafica 1.

Con respecto a la categoria del asegurado. 25 (78 %) fueron trabajadores y el 22%
fueron beneficiarios. Del grupo de pacientes trabajadores a 17 de ellos se calificé como AT.
Grafica 2.

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

A todos los pacientes se les practicd acromioplastia parcial anterior tipo Munford;
en 18 (56%) de ellos se realizé ademas reparaciéon del manguito rotador con lesiones que

oscilaban de 0.5cm hasta 2 cms.

Como parte inicial del estudio se procedidé a evaluar el grado de dolor mediante la
escala andloga visual en ambos grupos: en el grupo experimental la puntuacion al inicio del
tratamiento oscild entre 4-7 y la puntuacién al final del tratamiento fue de 0-4. En tanto que
en el grupo control la puntuacién previa al tratamiento fue de 3-7 y al final del tratamiento
vario de 2-7. Grifica 3

Comparando las puntuaciones registradas en ambos grupos, se ecncontré una

disminucion del dolor, en forma significativa para el grupo experimental con una p<0.05.
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La evaluacién de la funcionalidad del hombro se realizé mediante la escala de la
UCLA. Para el grupo experimental la puntuacién al inicio del tratamiento varié de 7 a 16
con un promedio de 10.7 puntos; esta puntuacion al final del tratamiento varié entre 20-30
puntos con un promedio de 29.7 y con respecto al grupo control, al inicio del tratamiento 1a
puntuacion fue de 9-18 con promedio de 12.0 y la puntuacién alcanzada al final del
tratamiento fue de 11-25 con promedio de 16.6. El incremento en la funcionalidad para el

grupo experimental fue estadisticamente significativa con una p<0.03. Gratica 4.

La movilidad articular se incrementé en los diferentes arcos de movimiento, en el
grupo experimental ¥y control respectivamente, en abducciéon inicial 101.56/95.31,
abduccidon final 40.75/38.13. aduccién inicial 32.81/31.88. aduccion final 40.75/38.13,
rotacién interna inicial 49.06/47.50. rotacién interna final 85.63/66.56. rotacién externa

inicial 46.25/43.13. rotacién externa final 80.94/6-1.06.

La movilidad articular mostré un incremento de la valoracion inicial 2 la valoracién
final en ambos grupos (p<0.05); aun cuando el incremento fue mayor en el grupo

experimental con p<0.05.Tabla 1 y 2.

La fuerza muscular se cvalué mediante el pico de torque medido en Nm
(Newtons.metro). sélo se evalud la abduccién.rotacion interna y rotacion externa (para los
fines del cstudio no se considerd necesario incluir la aduccion ). Las mediciones registradas
para el grupo experimental y control respectivamente fueron: abduccién inicial
17.75/18.56. abduccién final 33.94/18.38. rotacidn interna inicial 13.13/11.25, , rotacién
interna final 19.75/12.56. rotacién externa inicial 6.63/7.88. rotacidn externa final

15.13/8.38. Tabla 3 y 4.

El analisis de ambos grupos arrojé un incremento significativo para el grupo

experimental con una p<0.05.
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Debido a que sélo en los pacientes de! grupo experimental se aplico
retroalimentacion electromiogritica. fue necesario analizar el cambio de voltaje de la
unidad motora (esto medido por EMG de superficie). Al inicio del estudio ¢l voliaje
promedio de las unidades motoras fue de 23.14 uV; en tanto que al final del estudio el
voltaje se incrementd a 47.22 uV. siendo este cambio estadisticamente significativo con

p<0.05. Grafica 5.
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8. DISCUSION

Se demostrd en el estudio que en pacientes entre la cuarta y quinta década de la vida
sc presenta con mayor frecuencia los sindromes de pinzamiento subacromial, con lesion del
manguito rotador. como lo cita De Palma * ¢n su articulo. No hubo predominancia con
respecto al sexo; la presentacion de la lesion predomind en el hombro derecho (dominante),

se realizan movimientos

En ambos grupos disminuyo la sintomatologia dolorosa. medida en escala anidloga

visual del dolor como lo citan Caillet ! v otros autores. consideriandose que los métodos

. . - . . a
tisicos empleados en este estudio son los mas utilizados en la literatura. 1210

En ambos grupos hubo mcjoria clinica y tuncional pero los pacientes del grupo
experimental se incorporaron su puesto  especifico a diferencia de los del grupo
It

convencional Que requirieron reincorporarse a laborar con trabajos restringuidos.

especificamente a los rotadores externos

Se observé ademids que al reeduca
6,27}

(infraespinoso) en distintas posiciones se mejora indirectamente  los arcos de

movimiento. disminuye la sintomatologia dolorosa y aumenta la fuerza muscular al
<. .. . . 2

mantener en rotacién externa v abduccién al hombro . esto apoya la teoria de Reid D.¢ Ly

mencionado en su articulo “Los problemas del hombro™.

En aquellos pacientes en los que se trabajo con retroalimentacion electromiografica
captando la actividad del infraespinoso (estabilizador primario dinamico del hombro) se
observd una estabilidad mayor que en los pacientes a los que se dio tratamiento
convencional. traducido en la realizacion de actividades de la vida diaria ¢ incorporindose a
su trabajo con mayor confianza y levantando cargas mids pesadas. Esto sc corrobora con lo
reportado en la literatura por Linda Saboe ct all *®)_ quien trabajé con el infraespinoso por
ser el estabilizador dindmico del hombro previniendo el movimiento hacia adelante de la

cabeza humeral en la fosa glenoidea.




La ganancia en cuanto pico de torque de los rotadores internos fue menor que la de

los rotadores externos (promedio 15.13 ® 5.5 y 19.75 % 8.8 respectivamente) cumpliéndose
uno de los objetivos  de esta investigaciéon apoyado por los trabajos de Turkel 29 (1981)
que demostré que los trabajos anteriores de  rehabilitacién  y fortalecimiento  del
subescapular no proporciona del todo estabilidad al hombro en posicion de abduccion y

.2 0 f . . .
rotacién externa. Garth ®” menciona que los musculos rotadores internos contribuyen al
desplazamiento anterior y pinzamicento de los musculos del manguito rotador haciendo

énfasis en la importancia de reeducar y fortalecer a los rotadores externos.




9. CONCLUSIO

1.- El 1ratamiento rchabilitatorio apoyado en la reeducacion mediante
biorretroalimentacion electromiogritica, dirigido especificamente a los rotadores

externos del hombro mostrd mayor eficacia que el tratamiento convencional.

2.-No hubo diferencia significativa en cuanto a la duraciéon de dias de tratamiento en
ambos grupos. aunque en el grupo experimental se obtuvo mayor recuperacién

funcional ¥ se gandé mayor fucrza muscular comparado con el grupo control.

3.-E! incorporar técnicas de relajacion y reeducacion para miusculos especificos

demostré que puede aumentar la eficacia del tratamiento rehabilitatorio.

4.-Las pruebas de valoracién isocinética son un instrumento confiable y: objetivo

para determinar la funcionalidad del hombro.

S.-Involucrar: al” paciente en ¢l proceso rehabilitatorio mediante’ las - técnicas de
biorretroalimentacién electromiogrifica: puede ser un factor de motivacién que

finalmente facilite una mayor independencia funcional.
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ANEXO 1:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

No.
Nombre:

Atfiliacion:

Edad:

Escolaridad:

Tiempo de Evolucion:
Diagnéstico:

Tipo de Cirugia:
Reparacion del Mangui
Datos Relevantes de la

Fecha:
Sexo Edo. Civil:
R.S:
Ocupacion:
to rotador: Si () em

Historia Clinica:

Escala analoga visual del dolor al inicio del tratamiento:

Escala numérica:

Escala analoyg:
Escala numérica:

0-3 leve: ( )

Q-3 leve: ( )

3-7 moderado: ( )

visual del dolor al final del watamiento:
4-7 moderado: ()

Fecha:
No ()

8-10 severo: ).

8-10 severo: ( ).

AMP

AL INICIO DEL TX

AL FINAL DEL TX

ABDUCCION

ADUCION

ROTACION

ROTACION
EXTERNA

PICO DE TORQUE
60/

AL INICIO DEL TX

AL FINAL DELTX

ABDUCCION

ADUCION

ROTACION
INTERNA

ROTACION
EXTERNA

TRATAMIENTO CON RETROALIMENTACION ELECTROMIOGRAFICA:
1.- AL INICIO ( valores den microvolts uV):

Musculo infraespinoso:

2.- AL FINAL ( valores den microvolts uV):

Mouasculo infraespinoso:

Mejoré funcién del hombro:
Disminuy 6 el tiempo de recuperacion :

Si: ( )
Si: ( )

S



TRATAMIENTO CONVENCIONAL.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

No._ __
Fecha:
Nombre;
Afiliacion:
Edad: Sexo: Edo. Civil:
Escolaridad: R.S;
Tiempo de Evolucién: Ocupacion:
Diagnéstico:
Tipo de Cirugia: Fecha:
Reparacion del Manguito rotador: Si () om No ()
Datos Relevantes de ta Historia Clinica:
Lscala andloga visual del dolor al inicio del tratamiento:
Escala numérica: 0-3 leve: ( ) 4-7 moderado: ( ) 8-10 severo: ( ).
Escala analoga visual del dolor al final del wratamiento:
Escala numdrica: 0-3 leve: ( ) -4-7 moderado: ( b 8-10 severor ( J.
Ffamp AL INICIO DELTX | AL FINAL DELTX
ABDUCCION !
ADUCION |
ROTACION !
INTERNA |
ROTACION :
EXTERNA

PICO DE TORQUE AL INICIO DELTX | AL FINAL DEL TX
ABDUCCION

ADUCION
ROTACION
INTERNA
ROTACION
EXTERNA
Mejoré funcién del hombro:
Disminuyd el tiempo de recuperacion




ESCALA DE CLASIFICACION DE IHOMBRO DE LA UNIVERSIDAD DE
CALIFORNIA DE LOS ANGELES.

DOI.OR:
Presente siempre ¢ insoportable. frecuentemente necesita medicacion fuerte. 1
Presente sicmpre pero tolerable. ocasionalmente requicere de medicacién fuerte. 2
Nada o leve en reposo. presente durante actividades ligeras. necesita de salicilatos
frecuentemente, 3
Presente solo durante actividades tuertes o especificas. 4
onalmente necesita salicilatos, 6
Ocasional ¥ leve. 8
Ninguno. 10
FUNCION:
Impide usar la extremidad. 1
Solo permite actividades ligeras. 2
Permite trabajo cascero leve y la mayoria de las actividades de la vida diaria. 4
Permite la mayoria de los trabajos caseros. compras y conducir: Permite el arreglo
del pelo. vestirse. desvertirse, incluyendo botones posteriores. 6
Solo hay restricciones leves. permite trabajar arriba del nivel del hombro. 8
Actividades normales. 10
ABDRDUCCION EN GRADOS:
=>150° 5
121-150° <4
91-120° 3
+46-90° 2
30-45° 1
<30° o
FUERZA DURANTE LA ABDUCCION CON EMM EN GRADOS:
5 (Normal). 5
4 (Buena). 4
3 (Regular). 3
2 (Pobre). 2
1 (Contraccién muscular). 1
0 (Ninguna). 0
SATISFACCION DEL. PACIENTE:
Satistecho y mejorado. 5
No satisfecho. o]

La mdxima calificacién 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.




HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha de aplicacion:

Nombre del paciente:

No. de afiliacion: No. paciente

Por medio de la presente acepto participar en ¢l proyecto de investigacion:
EVALUACION ISOCINETICA EN PACIFNTES POSOPERADOS DE
ACROMIOPLASTIA Y MANEJO REHABILITATORIO CON
RETROALIMENTACION ELECTROMIOGRAFICA Vs TRATAMIENTO
CONVENCIONAL registrada ante ¢l Comité local de investigacion. El objetivo de este
estudio  es  comparar Jos  beneficios  de  la i de  la  retroalimentacion
clectromiografica  contra el tratamiento  convencional en  pacientes  posoperados  de
acromioplastia  evaluados  de  una  torma objetiva mediante  isocinédticos  para  su
incorporacion laboral v a sus actividades de la vida diaria mas rapidamente.

Declaro que se me ha intformado ampliamente sobre los posibles  riesgos,
inconveniencias, molestias v beneficios derivados de it participacion en et estudio.

£l investigador principal se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre
cualquier procedimiento  alternatiso adecuado que  pudicera ser ventajoso para  mi
tratamiento. asi como a responder a cualquicer pregunta v aclarar cualquier duda que le
plantee acerca de los procedimientos que se lHevaran acabo. los riesgos, beneficios o
cualquier asunto relacionado con la investigacion o i tratamicento.

El investigador principal me ha dado la scguridad de gque no se me identificara en
las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran mangjados en torma confidencial.

En caso de desear abandonar el estudio recibiré el tratamiento convencional sin
menoscabo en el resto de la atencion medica

Nombre v firma del paciente Testigo
Nombre ¥ firma del investigador Testigo
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ANEXO 11.4;

Hustracién 1.A Se muestra ¢l programa de relajacién donde se observa la pantalia de
paisajes, la cual va cambiando conforme ¢l paciente relaja el miasculo a monitorizar,
en el caso de este estudio se trabajo con ¢l masculo trapecio del Indo donde se realizo
Ia cirug 1.B DMuestra la colocacion del electrodo de superficie ¢n la etapa de
relajacion.

Iustracion 2.A Se mucstra el programa de reeducacion muscular donde se observa Ia
pantalla de “dardo Ilegando al blanco™, el cual va avanzando conforme ¢l pacicnte
recluta fibras musculares del miasculo a recducar. 2.B Muestra Ia colocacion del
electrodo de superficic en ¢l punto motor del mitsculo infraespinoso a reeducar.
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a, colocacion de Ia

1lustracion 3. Colocacion del paciente posoperado de acromiopias
compresa quimica y corrientes interfercenciales, proporcionado a ambos grupos del

estudio.

Ilustracion 6. Terapia Ocupacional proporcionado a ambos grupos del estudio, como
complemento bisico en el mancjo de pacientes posoperados de acromioplastia.

vy
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Hustracion 5. Se muestra ¢l calentamiento previo que se realizéo al cfectuar las
pruebas isocinéticas de hombro en ¢l equipo UBE o,

Hustracion 6. Colocacién del paciente para rcalizar Ia valoracién en rotacién externa
¢ interna del pico de torque en ¢l hombro posoperado. en equipo CYBEX NORM ® ,
al inicio y final del tratamiento.
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Grifica 1. Comparacién de grupos de estudio por sexo.
Grupo E: Grupo Experimental.
Grupo C: Grupo control.

GO Hombres
M Mujeres

Grupo E Grupo C

[ Fuente: Hoja de recolecceion de datos. ]

Griafica 2. Relacion por adsceripeion al seguro en ambos
grupos de estudio

Trabajador Beneficiario

l Fuente: Hoja de recoleccion de datos. ]

36




Grificea 4. Comparacién de puntaje en cuanto a la escala funcional de
hombro de la UCLA en ambos grupos al inicio y final del tratamiento.

B Grupo E
Grupo C

Inicial Final

l Fuente: Hoja de recoleccion de datos. l

Griifica 3. Comparacion de puntaje en cuanto a ka escala analoga visual
del dolor en ambos grupos de estudio al inicio y final del tratamiento.

| Grupo E
B Grupo C

Inicial Final

LFucnlc: Hoja de recoleccion de datos. l




Griéfica 5. Promedio de valores cn microvolts al inicio y final
del tratamiento en el grupo con retroalimentaciéon
electromiogrifica.

(uVv)

Fuente: Hoja de recoleccion de datos. ‘]

eord
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Griifica 6. Ejemplo del reclutamiento muscular registrado en la primera
sesion de un paciente del grupo experimental.

- STATISTICAL DATA -

Sumimary siusacs (Sata smocthing off) 0n tal of 8 sagment(s) betwean 00°137 and 12'13*

- User Defined - stataics.
Channel: Unis M Max Thresh; Ay Th: Maan: Std.Dev: CoeflV.
1BEMG § RS uw 452 136.96 .00 99.99 11.76 T 449 038

- SESSION NOTES -

SESION NUMERO 1 VALORACION INICUAL,
NOMBRE:MARIO GONZALEZ REYES.

FECMOG DE AGOSTO DEL 2002,
ENLAUMF.RRNDELIMS.S, wwoccm RETROALIMENTACION ELECTROMIOGRARICA,
E1L PROGRAMA DE RECLUTAMIENTO MUSCULAS

rFuenle' Hoja de recoleccion de datos.




Griifica 7. Ejemplo  del reclutamiento muscular registrado en la altima
sesion de un paciente del grupo experimental, se observa aumento
en ¢l voltaje de Ia unidad motora reclutada,

- STATISTICAL DATA -
Summary statistics (data smocthing off) on total of 8 segmeny(s) between 00r13° and 1128*
- User Dofined - statstics:
Chanoet: Units: Min: Max: Thresn: Abv.Th: Moan: SutDov: Coattv.
1 EMG 1 RMS uw ‘te0 87.01 0.00 100.00 3122 8.40 .. 0327
- SESSION NOTES -
gmum 10 v.u.omcsou mw_

FECHA:30 AGOSTO DEL 2002.
REALIZAW ENLAUMFRRNDEL IMS. S. MANEJADO CON RETRO“LIMENTAC!ON ELECTROMIOGRAF!M
EL PROGRAMA DE RECLUTAMIENTO MUSCUI

rl’ucmc: Hoja de recoleccion de datos. _]
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Griifica 8. Curva obtenida al wvalorar pico dec torque en pacientes posoperados
de acromioplastia cn los movimicntos de rotaciéon externa del hombro.
8A.Valoracion Final. 8B. Valoracién Inicial.

1T
ERLL

Grifica 9. Curva obienida al valorar pico de torque en pacientes posoperados
de acromioplastia en los movimientos de abducciéon del hombro.
Y9A.Valoracion Inicial. 9B. Valoracién final.

ABOS - 60 " ABDS - 60
1 2 3 - 5 1 2 3 - [
! fd !
»0 H -t —_
9.A P
P
Ew T
£ T
g P
£ !
-t |
i : I
/ !
:
4 O 28 &O 78 1; 128

Fosftron )

I Fuente: Hoja de recoleccion de datos. l

41




Tabla 1. Compnr-.lcl()n de arcos de movimiento en ¢l grupo cxpcnmcntal Yy grupo

control al inicio del tratamiento.

Arxco de Grupo Grupo Valor p:
Movimiento Experimental Control - .
Abduccioén 101.56 95.31 NS
Aduccion 32.81 31.88 NS
Rotacion Interna 49.06 47.50 NS
Rotacion 46.25 43.13 NS
Externa

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

Tabla 2. Comparacién dec arcos de mowmlcnto cn ‘el grupo experimental y grupo -

control al final del tratamiento.

Arco de Grupo “" 57 “Grupo - Valor p
Movimiento Experimental - Control :

Abduccién 173.13 141.25 P<0.05
Aduccién 40.75 38.13 NS
Rotacién 85.60 . 66.56 P<0.05 ~

Interna SRR

Rotacién 80.94. 64.00 P<0.05

Externa S

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.
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Tabla 3. Promedio dc¢ la valoraciéon inicial del pico de torque, comparacion entre el

grupo experimental y ¢l grupo control.

Pico de Grupo Grupo Valor p
Torque Experimental Control
Abduccion 17.75 18.56 NS
Rotacioén 13.13 11.25 NS
Interna
Rotacion 6.63 7.88 NS
Externa

Fuente: Hoja de recoleccion de datos. S

Tabla 4. Promedio dc la valoracién final dcl plco dc torquc. comp.xracmn cntre el

grupo experimental y el grupo control.

Pico. de - - Grupo L Grupo o “Valor p
Torque Experimental... - Control ;. § o
Abduccion 33.94 1838 - ’P<0.'05-7
Rotacion 19.75 P<0.05
Interna
Rotacién 15.13° '8.38 P<0.05
Externa - : :

Fucn

e: Hoja de recoleccion de datos. .
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