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l.- RESUMEN

EFICACIA DE KINESIO TAPING EN PACIENTES CON SINDROME DE
PINZAMIENTO SUBACROMIAL ESTADIO Il EN LA UMFRSXXI.

Investigadores: Seafiez Estada AA, Garcia Pérez AE. 1.-Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Siglo XXI.

Introduccion: El Sindrome de pinzamiento subacromial de hombro es la segunda
causa de atencién médica seguida de lumbalgia ® causante de dolor en un 44 al
65% de los casos®” y de discapacidad en adultos en edad productiva, limitando el
desempefio laboral, recreativo, social y en las actividades de la vida diaria. ")

Como opcidn de tratamiento tenemos en primera linea la fisioterapia la cual consta de
ejercicio terapéutico, aplicacion de medios fisicos, medidas de higiene postural y
articular.  Sin embargo muchas veces iniciar el ejercicio terapéutico puede ser
doloroso, por lo que el kinesio taping puede ser una herramienta para direccionar la

biomecanica articular corrigiendo la posicion escapular.

Objetivo: Demostrar que la aplicacion de kinesio taping y ejercicio terapéutico es
mejor que la terapia convencional (calor local y ejercicios) en pacientes con

sindrome de pinzamiento subacromial estadio Il de Neer.

Material y meétodos: Estudio experimental, aleatorizado, ciego simple. Lugar:
UMFRSSXXI. Sujetos: Pacientes de ambos sexos con edades 24 a 64 afos, con
diagndstico de sindrome de pinzamiento subacromial estadio Il. Sin antecedentes de:
infiltraciones, cirugias, enfermedades cronica que requiera la ingesta de AINES 'y
antiinflamatorios esteroideos ( artritis reumatoides, enfermedades de la colagena, etc.)



Procedimientos: Previa autorizacion mediante consentimiento informado, se realizo
valoracion clinica inicial mas orientacion y ensefianza de ejercicio terapéutico (se
otorgd triptico). Se realizé aleatorizacion de dos grupos, se colocé en el grupo 1 (grupo
de intervencién) kinesio taping con técnica de Kase y en el grupo 2 (grupo control)
placebo. A los pacientes se les citd al 4to y 7°. Septimo dias para la revision y

recolocacion de kinesio taping, con evaluacion final alos 15 dias de tratamiento.

Resultados: A la evaluaciéon clinica del dolor no hubo diferencias estadisticas en las dos
modalidades de tratamiento, tanto en el grupo de kinesio taping como el grupo placebo
se encontré6 mejoria con respecto a la escala visual anédloga del dolor. Los arcos de
movilidad en las dos modalidades de tratamiento se encontr6 incremento en la
amplitud, sin embargo se encontré diferencia estadisticamente significativa a favor
de la aduccion, la rotacion interna y la extension en el grupo de tratamiento con
Kinesio taping con una p = <0.05. La fuerza muscular de hombro mostré incremento
en el grupo tratado con kinesio taping para la rotacion interna y externa con una p =
<0.05.

Conclusiones: Hubo diferencia estadisticamente significativa para los arcos de
movilidad para aduccién, rotacién interna y extension, asi como para la fuerza muscular
de predominio en rotacién interna y rotacion externa, por lo que se recomienda utilizar
kinesio taping como método coadyuvante de tratamiento para afecciones del mango

rotador.

Palabras clave: Kinesio taping, sindrome de pinzamiento subacromial, ejercicio

terapéutico, dolor.
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l1l.- INTRODUCCION

El dolor de hombro es responsable de aproximadamente el 16% de las afecciones
musculo-esqueléticos, siendo la segunda causa de atencion médica seguida de
lumbalgia. ® El sindrome de pinzamiento subacromial es la causa més frecuente de

sindrome de hombro doloroso, con una incidencia de 44% a 65%.Y

Afecta a los pacientes en edad adulta en el 15 al 30 %, con mayor edad de
presentacion de 20 a 50 afios, personas que se encuentran dentro del rango de edad

productiva,® por consecuencia tiene un impacto socioeconémico significativo.”

El sindrome de pinzamiento subacromial es condicionante de discapacidad que puede
llegar a durar de 12 a 18 meses, hasta ser permanente por condicionar ruptura
irreparable del mango rotador, limitando el desempefio laboral, recreativo, social y en

las actividades de la vida diaria.(”

La teoria de etiologia de mecanismos extrinsecos aceptada por Neer, indica que los
sintomas resultan de fuerzas compresivas en el tendon del mango rotador, causadas
por traccién craneal del humero por los musculos del mango rotador Yy deltoides,

reduciendo el espacio subacromial.®

El diagnéstico a menudo se hace de manera clinica, mediante interrogatorio y

exploracion fisica, siendo el estdndar de oro la resonancia magnética.

El tratamiento habitual para el sindrome de pinzamiento subacromial inicia con
meétodos conservadores incluyendo reposo de hombro, terapia fisica, farmacos
antinflamatorios no esteroideos, e inyecciones subacromiales de corticoesteroides. La
terapia conservadora es exitosa en el 42 a 91 % de los casos por lo que la fisioterapia

debe ser la primera opcion de tratamiento.®



Bennel en 2007 reportd que los objetivos de rehabilitacion en pinzamiento subacromial
son reducir el dolor y la discapacidad mejorando la biomecanica y los patrones de
movimiento, en vez de tratar la patologia per se, mediante ejercicio terapéutico
progresivo a base de ejercicios de estiramientos, movilizaciones, y fortalecimiento de

deltoides y musculos estabilizadores de la escapula.®

El ejercicio terapéutico en un inicio puede ser doloroso, el kinesio taping es una
herramienta Util para realizar fisioterapia de manera mas facil y menos dolorosa ya
gue direcciona la biomecanica articular, por que corrige la posicion de la escapula,
alinea los movimientos humerales y aumenta el espacio subacromial posterior a su

aplicacién.® @8)

Varios estudios apoyan la utilidad del kinesio taping para reducir el dolor y el
desequilibrio muscular para el pinzamiento subacromial, lo que se podria evitar la
instauracion de secuelas como son ruptura del tendén del mango rotador, tratamiento

quirdrgico, y discapacidad reduciendo costos para las instituciones publicas.*¥

Existen pocas investigaciones al respecto, las cuales, no han establecido
significancia estadistica, mostrado resultados inconsistentes,*® @ por lo que en el
presente estudio se busc6 comparar el efecto del kinesio taping y ejercicio
terapéutico contra ejercicio terapéutico solo y su efecto en la disminucion del dolor,

movilidad articular y fuerza muscular.



IV.- MARCO TEORICO

El sindrome de pinzamiento subacromial se define como la irritacion sintoméatica
limitada al espacio subacromial del mango rotador y la bursa subacromial (3), se
refiere a una condicién en la cual el manguito rotador y la bursa subacromial estan
atrapados cronicamente entre la cabeza humeral y la porcion anterior del acromion, ya
sea por osteofitos a nivel del acromion, por la articulacién acromio-clavicular o por el

ligamento coraco-acromial.””

Segun Gutiérrez en 2005 las lesiones del manguito rotador son mas frecuentes en
hombres que en mujeres, el lado que mas se afecta es el derecho y la actividad fisica
exhaustiva al igual que los cambios degenerativos del envejecimiento son factores
agravantes.) Lopez O concluyd en su estudio que el mlsculo mas dafiado es el

supraespinoso.e

Anatomia y biomecanica.

El manguito rotador esta formado por cuatro musculos que se originan en la escapula 'y
se insertan en la tuberosidad humeral: el supraespinoso, el infraespinoso, el redondo

menor y el subescapular.®

Supraespinoso. Tiene su origen en la fosa supraespinosa de la escapula por encima de
la espina de la misma, asi como en la profundidad del muasculo trapecio y del arco
coraco-acromial se inserta en la fosa superior de la tuberosidad mayor del himero
pasando por debajo del acromion y de la articulacién acromioclavicular. Esta inervado
por el nervio supraescapular que proviene de las raices C4, C5, C6, ramas del tronco
superior del plexo braquial. Su accién principal es mantener centrada la cabeza
humeral en la glenoides y permitir que actue el deltoides para que se lleve a cabo la
abduccion. También contribuye a la elevacion del hombro en aproximadamente 30

grados junto con otros musculos como el deltoides, biceps, subescapular e



infraespinoso, ayudando también a la flexidbn. Su irrigacion proviene de la arteria

supraescapular que entra junto con el nervio por la escotadura supraescapular.®

Infraespinoso. Es el segundo musculo mas activo del mango rotador, tiene su origen en
la fosa infraespinosa de la escapula y se inserta a nivel del humero en la carilla media
de la tuberosidad mayor. Es inervado por el nervio supraescapular que procede de las
raices C5-C6. Su irrigacion proviene de dos largas ramas de la arteria supraescapular y
de la arteria subescapular a través de la rama dorsal de la circunfleja escapular. Su
accion principal es de rotador externo y es depresor de la cabeza humeral, actia como
un importante estabilizador contra la inestabilidad posterior cuando la extremidad
superior est4 en rotacion medial y actla contra la inestabilidad anterior cuando la

extremidad torécica esté en rotacion lateral y abduccion.®

Subescapular. Toma su origen en la fosa subescapular y se inserta distalmente; 60%
en la tuberosidad menor de humero y 40% restante por debajo de ésta. Es la parte
anterior del mango rotador. El nervio axilar, la arteria y vena circunflejas pasan por
debajo de este musculo dentro del espacio cuadrilatero. Es inervado por las ramas
provenientes del cordon posterior del plexo braquial y son las ramas C5-C6 que dan
lugar a los nervios subescapular superior (C5) y subescapular inferior (C5-C6). La
suplencia sanguinea es proporcionada por la arteria circunfleja escapular, lateralmente
por la arteria circunfleja humeral anterior. Esta delimitado anteriormente por el espacio
axilar y la bursa coracobraquial, superiormente pasa por debajo del proceso
coracoides. Su accion principal es de estabilizador dindAmico, ya que mantiene la
cabeza humeral dentro de la glenoides. Es un importante rotador medial de la

extremidad toracica.®

Redondo menor. Se inserta en la parte media del borde medial de la escapula y
distalmente en el humero a nivel de la parte posterior de la tuberosidad mayor. La
arteria circunfleja posterior y la arteria escapular irrigan a este masculo que es inervado
por la rama posterior del nervio axilar (C5-C6). Su acciéon principal es de rotador

externo y es un estabilizador dindmico de la articulacién glenohumeral.®



El mango de los rotadores ocupa el espacio que existe entre la cabeza del himero y el

arco coracoacromial (la coracoides y el acromion), y el ligamento que los conecta.®

Biomecanicamente, el complejo articular del hombro se compone de cuatro
articulaciones: esternoclavicular, acromioclavicular, glenohumeral y escapulotorécica,
las cuales se coordinan para permitir un funcionamiento correcto del hombro. Los
grupos musculares intrinsecos y extrinsecos del hombro sirven como promotores y
armonizadores, y trabajan en pares de fuerza. Cuando una parte de estos pares de
fuerza es andmala, se afecta la funcién del hombro, lo que puede causar un trastorno

importante.®

Mecanismos fisiologicospatoldgicos

Se aceptan dos teorias acerca de la etiologia del sindrome de pinzamiento una

relacionada con mecanismos extrinsecos y otra con mecanismos intrinsecos.®

La teoria de mecanismos extrinsecos esta ampliamente aceptada por Neer la cual hace
referencia a que los sintomas resultan de fuerzas compresivas en el mango rotador
causado por anormalidades biomecanicas o estructurales. Se ha reportado que la
discinecia escapular causa una traslacion craneal del humero reduciendo el espacio
subacromial. Otros estudios describen una correlacion entre el sindrome de
pinzamiento y la forma del acromion (en forma de gancho, clasificacion de Biglibani
tipo Il o 1) en donde el gancho acromial desgarra y lastima el tendén. Sin embargo
algunos autores mencionan que no hay relacion entre la forma del acromion y el
sindrome de pinzamiento subacromial. La mayoria de los desgarros del mango rotador
son consecuencia del pinzamiento subacromial, y a menudo se encuentran
intratendinosos o en el lado articular del mago rotador y no sobre el lado que se

encuentra junto al hueso.® ¥

La segunda teoria se basa en los mecanismos intrinsecos degenerativos: El sindrome

de pinzamiento subacromial puede ser causado por isquemia en la zona del tendon del



supraespinoso, siendo causado por microtraumas, sobreuso, sobrecarga de tension,
degeneracion del mango rotador, reaccion inflamatoria subacromial, o fuerza
insuficiente del tendén generando un imbalance entre la movilidad glenohumeral y de la
estabilidad articular con la consiguiente desestabilizacion o alteracion de la cinematica
del hombro. EIl tratamiento inicialmente es conservador, incluye reposo, terapia fisica,
antiinflamatorios no esteroideos e infiltraciones de esteroides en la region

subacromial.®

En conclusion la etiologia del sindrome de pinzamiento subacromial es variable con las
diferentes presentaciones clinicas, lo que sugiere que es posible que haya mdultiples

mecanismos fisiopatolégicos.® )

Posterior a una condicién crénica de hombro como el pinzamiento subacromial puede
ocurrir una entidad llamada discinecia escapular, la cual se da en 68% a 100% de los
pacientes con lesiones de hombro. Describe una alteracion en la dinamica, de la
escapula durante los movimientos escapulohumerales. Normalmente a medida que la
cabeza humeral se mueve, la escapula busca simultineamente una posicion de
estabilidad en relacién al humero para mantener la cabeza humeral en un alineamiento

6ptimo en la fosa glenoidea.®
El ritmo escapulohumeral tiene dos propésitos:

1) Preservar la relacién entre longitud tensiéon de los muasculos glenohumerales.
Produciendo una inestabilidad muscular sin poder desarrollar un torqgue maximo

resultando en una disminucion de la fuerza.®

2) Prevencion del pinzamiento entre el humero y el acromion. El pinzamiento
subacromial ocurre relativamente a menos que el movimiento entre el humero y
la escapula este limitado. La abduccion glenohumeral se produce por actividad

de fuerzas coordinadas de mango rotador y deltoides, mientras que la rotacién



hacia arriba de la escapula esta producida por el serrato anterior y los musculos

trapecio inferior y superior.®)
Causas comunes de discinecia escapular

Anormalidades de postura: Muchos pacientes que se presentan a consulta tienen un
incremento de la flexion de la espina cervical y toracica, y aumenta la inclinacion de la
escapula hacia enfrente y hacia abajo. Estas anormalidades escapulares pueden
causar disminucion del espacio subacromial y la posibilidad de un sindrome de

pinzamiento de hombro. ¥

Contractura muscular: Por un acortamiento del pectoral menor o de la cabeza corta del
biceps ocasionando inclinacion de la escapula anteriormente. Ademas acortamiento
del pectoral mayor puede restringir el movimiento posterior de la clavicula, de ese

modo afectando el movimiento normal de la escapula.

Debilidad muscular: La fatiga muscular de la escapula puede conducir a alteraciones de
la propiocepciéon glenohumeral, inhibicibn muscular, y perdida de la coordinacion y
sincronizacion de los movimientos escapulares. Los musculos hipotonicos inhibidos
més comunmente son el serrato anterior, trapecio medio, trapecio inferior y

romboides.®?

Estadios de Neer.

Neer describid tres estadios progresivos del sindrome de pinzamiento subacromial

aparentes clinica y quirtrgicamente.

Estadio | consiste en edema y hemorragia, es reversible con terapia conservadora,

tiene lugar en individuos jévenes menores de 25 afios. @

Estadio Il implica fibrosis y engrosamiento de las partes blandas subacromiales,
tendinitis del manguito y, ocasionalmente rotura parcial del mismo, se ve con frecuencia

en pacientes entre 25 y 40 afios.



Estadio Ill representa una ruptura completa del manguito y se asocia a una

discapacidad progresiva, normalmente se ve en pacientes mayores de 40 afios. ¥

Cuadro clinico:

El diagnostico de sindrome de pinzamiento subacromial tradicionalmente se basa en la
historia clinica y los hallazgos en la exploracion fisica, los procedimientos de gabinete
como radiografias, ultrasonido, y resonancia magnética, usualmente se requieren para

excluir otras patologfas. ©

El paciente con un sindrome de pinzamiento subacromial refiere dolor progresivo en el
hombro que se agrava con el uso del brazo por encima de la altura del hombro, es de
intensidad variable y se exacerba por las noches debido a una subluxacion de la
cabeza humeral en la que la capsula se contrae y se relaja alternativamente generando

el dolor. @

Cuando el cuadro clinico persiste y progresa, el dolor, inicialmente presente con la
actividad fisica, aparece ahora en reposo, especialmente en el descanso nocturno, este
dolor posteriormente llevara a perdida de la fuerza de brazo y disminucion de la

funcién. @

Estos sintomas pueden acompafiarse de limitacién funcional de la articulacién del
hombro que puede llegar a la rigidez en la fase aguda, el paciente se queja de dificultad
para vestirse, peinarse, levantar objetos por encima de su cabeza, asi como otras

limitaciones de la vida diaria. @ ®
El examen inicial incluye la inspeccion y palpacion del hombro, valoracién de movilidad

activa y pasiva y la realizacién de pruebas especificas.

Inspeccion: la atrofia de los musculos supraespinoso e infraespinoso puede aparecer

a las 2-3 semanas tras la ruptura del manguito de los rotadores. También se



observaran alteraciones posturales en posicién de reposo y a la flexion o abduccion de

hombro (falla de la posicién escapulohumeral). 1

Palpacion: Situandose el clinico por detras del paciente, con una mano palpa justo por
debajo del acromion y con la otra sujeta el antebrazo con el codo en 90°. Se extiende el
brazo poco a poco todo lo que sea posible y al mismo tiempo se rota hacia fuera y
hacia dentro para exponer la tuberosidad mayor. Se apreciara dolor al palpar el mango
rotador o el tendén bicipital. *©

En personas con rotura del tenddn supraespinoso se aprecia una prominencia que se
corresponde con la tuberosidad mayor y el extremo distal del tenddén y un surco por
detrds: el hueco del tendon. La comparacién con el hombro contralateral ayuda a
esclarecer si la sospecha es real. La palpacion de una rotura tendinosa tiene elevada
sensibilidad (95%) y especificidad (75-97%); por lo que su hallazgo puede ser de gran

ayuda para detectar una rotura del manguito de los rotadores.

Determinacion de los rangos de movilidad activa y pasiva del hombro: Si hay
limitacion de la movilidad activa sélo en un plano, hay que pensar en una lesion
nerviosa o tendinosa. Si la movilidad activa y pasiva esta limitada simultaneamente,

sugiere patologia glenohumeral o capsular. ‘%

Los arcos de movimiento dolorosos habitualmente se presentan durante la abduccion
del plano de la escpula y con la rotacion interna al llevar la mano hacia la parte
superior de la espalda, lo que nos confirma signos de pinzamiento positivos. ¥ El
acortamiento muscular del dorsal ancho y pectoral menor son sugerentes de

pinzamiento anterior. ®

Maniobras exploratorias aisladas

Resefiamos aquellas que de forma global muestran una mayor rentabilidad diagndstica,

bien usadas individualmente o agrupandolas.



Signo de pinzamiento de Neer: Se realiza con el paciente en sedestacion, el
examinador estabiliza la clavicula y la escapula con una mano y pasivamente flexiona

el brazo del paciente en rotacion interna con la otra mano. ®

Test de Hawkins-Kennedy: Se realiza con el paciente en bipedestacion, el examinador
eleva el brazo del paciente 90° con flexion del codo de 90° y rota el brazo bruscamente
a rotacion interna enfrentando el humero contra el ligamento coracobraquial. Es

positivo si se produce dolor a la rotacion interna. % @#

Signo del arco doloroso: Se realiza con el paciente en bipedestacion, se pide al
paciente que haga todo el rango de movimiento para la abduccién. Es positivo si el
paciente refiere dolor entre los 60° y 120° de abduccion, indica afeccion del musculo

supraespinoso. 0 @®

Test del muasculo supraespinoso, «empty can» o test de Jobe: paciente en
bipedestacion con el clinico enfrente elevando los brazos a 90° en el plano de la
escapula (a medio camino entre la flexion anterior y la abduccion). Se pide al paciente
gue mantenga esta posicion mientras el examinador aplica una fuerza que intenta
descender los brazos hacia los lados. Es positivo si el paciente refiere debilidad, dolor

o ambos. 19 (18)

Test del llenado de la jarra: paciente en bipedestacion con los brazos elevados a la
altura del hombro en el plano de la escapula, con los pulgares sefialando hacia arriba.
Se pide al paciente que resista la fuerza que el explorador le aplica hacia abajo Es

positivo si manifiesta dolor, debilidad muscular o ambas. 8

Test de Patte: Sirve para valorar el musculo infraespinoso (rotador externo) el cual es
responsable del 11 al 45% de las roturas, se evalla partiendo del brazo en 90° de
abduccién y 30° de antepulsion se pide al paciente que realice la rotacion externa

contra resistencia. ‘9 8



Signo del brazo caido: el examinador separa pasivamente el brazo hasta 160° y el
paciente opone una resistencia intentando llevarlo lentamente a su posicién de origen
en el costado; es positivo si desciende bruscamente, indica ruptura del mango de los
rotadores. 19

Auxiliares diagndésticos

La proyeccion de salida del supraespinoso se utiliza para identificar el tipo de acromion

y determinar su variedad.
Radiografias:

La longitud del espacio entre el acromion y la cabeza humeral va de 1.0 a 1.5 cm en
las radiografias, entre estas dos estructuras esté el tendon del mango rotador, cabeza
larga del tenddn del biceps, la bursa y el ligamento coracoacromial. %

Proyecciones radiograficas para confirmar el diagnostico:

1) Una de las proyecciones mas Uutiles es la proyeccion antero-posterior con el
hombro en rotaciébn externa, permite examinar la articulacion en todo su
conjunto, evaluar la morfologia del troquiter, observar si hay esclerosis o
presencia de quistes, lo que indicaria pinzamiento. Esta proyeccion también es
atil para observar perfectamente la articulacion acromioclavicular en la que se

deben buscar datos de artrosis. *©

2) Proyeccion antero-posterior es la realizada con 30° de inclinacion caudal: esta
proyeccion sirve para evaluar la silueta del acromion y la posible presencia de

ostedfitos subacromiales. ‘9

3) Proyeccion lateral de la escapula y del acromion, con 30° de inclinacion caudal
se denomina proyeccion del desfiladero. °



En caso de que las imagenes radioldgicas no sean concluyentes se solicitaran estudios
de resonancia magnética y ultrasonografia, lo que nos permitira valorar la integridad del
mango rotador y el estado del espacio subacromial. De tanta utilidad en el pasado, la
artrografia ya no se utiliza en nuestro medio debido a que es una técnica invasiva,
ademas de que puede ocasionar dolor importante en el paciente, durante y después del

estudio. ®

Resonancia Magnética:
Se considera el estandar de oro para el diagnéstico de gabinete en las afecciones del
mango rotador, no es invasiva y es sensible y especifica, para su interpretacién se

requiere experiencia y hacer la correlacion clinica. ©

Ultrasonido:

Tiene una especificidad de 95% y sensibilidad de 91%. ?

Neumoartrografia:

Tiene una especificidad de 98% y sensibilidad de 93%. ®

Tratamiento

El tratamiento para el sindrome de pinzamiento subacromial inicia con métodos
conservadores incluyendo reposo del hombro, terapia fisica, farmacos antinflamatorios
no esteroideos, e inyecciones subacromiales de corticoesteroides. La terapia

conservadora es exitosa en el 42 a 91 % de los casos. & ®

Los objetivos de la fisioterapia son reducir el dolor y la discapacidad mediante mejoria
de la biomecanica y los patrones de movimiento en vez de tratar la patologia per se,
mediante intervenciones orientadas a  direccionar efectivamente los factores

modificables que contribuyen al dolor y la disfuncién. ©



Muchos autores mencionan que si el paciente no mejora tras 3 meses de tratamiento

conservador se debe realizar cirugia. @
Tratamiento quirdrgico:

Algunas de las condiciones crénicas de hombro requieren intervencidén quirdrgica, en
promedio el 15 al 28 %. ©

Cuando el tratamiento conservador falla el tratamiento quirdrgico indicado es la
acromioplastia, muchos autores mencionan que si después de tres meses de terapia
conservadora no ha habido mejoria, se debera realizar el tratamiento quirirgico.®®?
Los resultados variables y a menudo mediocres con este procedimiento y han sido
reportados con un rango de éxito e 48 a 90% , sin olvidar que la acromioplastia no
limita la degeneracion continua del mango rotador y la recurrencia de espolones

subacromiales después de esta. ®

El objetivo de realizar un tratamiento quirdrgico mediante una acromioplastia anterior,
es la de resecar las estructuras que producen el desgaste mecanico y restablecer la
integridad del tendén, con objeto de aliviar el dolor, minimizar la probabilidad de
extension de la lesién del manguito rotador, asi como aumentar la fuerza y movilidad

del hombro. ©

Gutiérrez et al, realizaron un estudio transversal, descriptivo de 64 pacientes que
fueron operados con el diagnéstico de pinzamiento subacromial (lesion de espesor
parcial o despulimiento del manguito rotador), bajo tratamiento quirdrgico abierto.
Realizaron una evaluacion funcional mediante la escala clinica de la UCLA y encuesta
de satisfaccion personal. Obteniendo excelentes resultados en 18 pacientes (28%),
buenos resultados en 27 pacientes (42.2%), regulares resultados en 12 pacientes
(19%) y pobres resultados en 7 pacientes (11%). La satisfacciéon del paciente fue

calificada en 84 + 12%. ©



En 9 pacientes (14%) se observo dolor de moderado a severo, 12 pacientes (19%)
tuvieron limitacion de sus actividades cotidianas, presentando resultados consistentes
con otras investigaciones. La satisfaccion promedio de su procedimiento quirdargico al
momento de la revision fue de 84%, considerada buena y concordante con el resultado

funcional. ©®



V.- ANTECENDENTES

El Kinesio Taping neuromuscular es una técnica de vendaje cuyas bases fueron
sentadas en los afios setenta en Asia, sobre todo en Corea y Japén. Los principios de
la quiropraxia y la kinesiologia dieron lugar a una técnica basada en el movimiento y la
actividad muscular imprescindibles para mantener y recuperar la salud.®® A finales de
los afios 90 el ex-futbolista profesional holandés Alfred Hijhuis introdujo el método en
Europa. Tedricamente fué creado como tratamiento efectivo para restaurar la funcion

muscular y disminuir el dolor. 9

Con lo que respecta al ejercicio las investigaciones demuestran que los pacientes
mejoran de manera adecuada tras un programa bien establecido y supervisado de
fisioterapia sin necesidad de llegar a tratamiento quirdrgico. Dickens et al en 2005
realizaron un estudio comparativo en 85 pacientes programados a cirugia con
sindrome de pinzamiento subacromial; a un grupo (45 pacientes) se le sometié a
tratamiento de fisioterapia, con ejercicio y electroterapia dos veces por semana,
durante 6 meses, 11 pacientes mejoraron de forma significativa y rechazaron la
intervencidn quirdrgica, mientras que todos los pacientes del grupo control (40) fueron

sometidos a  cirugia.®®

Ludewig estudi6o el efecto de ejercicio domiciliario estandarizado en 76 hombres
trabajadores de construccién, con sindrome de pinzamiento subacromial durante 10
semanas con ejercicios de estiramiento y de fortalecimiento; comparado con un grupo
control sin manejo. Encontrando mejoria significativa en la disminucion del dolor
relacionado con el trabajo y la discapacidad en el grupo de ejercicio (h= 34) contra el

grupo control (n= 33). 9

Kromer en 2009 en su revision sistematica, efectos de la fisioterapia en pacientes con
sindrome de pinzamiento subacromial, concluyé que los pacientes con pinzamiento
subacromial no deberian tratarse quirdrgicamente si no han sido tratados

conservadoramente primero; concluyd que la fisioterapia es una buena alternativa de



tratamiento, es menos costosa, y que la cirugia debe llevarse a cabo con precauciéon y

solo con indicaciones precisas.®”

El kinesio taping es una delgada cinta adhesiva que puede ser extendida el 120-140 %
de su longitud original y cuya diferencia fundamental con respecto al resto de técnicas
de vendaje es la no limitacidon del movimiento de las zonas a tratar. Este tape se
compone de una tela fina de algoddn, porosa, con adhesivo acrilico y sin latex. Es
confortable y puede utilizarse de 3 a 4 dias consecutivos, incluso en la ducha, sin
comprometer la calidad del adhesivo (en algunos casos se puede mantener mas

tiempo). Es aproximadamente del mismo peso y grosor que la piel.*® %

Desde 1973 Kenzo Kase, desarrollo los conceptos en la practica del kinesio taping, e
introdujo su uso en 1980, esta gama de aplicaciones se ha extendido ampliamente por

el mundo.®?

Kase ha propuesto que dependiendo del estiramiento al tape durante su aplicacion se
pueden obtener diferentes beneficios: 1) proporcion por un estimulo posicional a través
de la piel 2) alinear tejidos de fascia 3) crear mas espacio mediante el levantamiento
de la fascia y tejidos blandos sobre el rea de dolor o inflamacién 4) proporcionar un
estimulo sensorial para asistir y limitar la movilidad 5) asistir en la remocién del

edema direccionando los exudados a través de los ductos linfaticos.*? 19 20)

El kinesio taping en el sindrome de pinzamiento mejora la posicion de la escapula en
reposo, esto aumenta el espacio subacromial, también da estabilidad, y alinea los
movimientos del hombro evitando que se pincen los tendones, por lo que el paciente
puede moverlo sin dolor.””) Kaya en 2011®® menciona que el kinesio taping aporta
retroalimentacion sensoriomotora y que los pacientes reportan mejoria de los sintomas
inmediatamente posterior a su aplicacion, aumentando el nivel de confort y la

estabilidad de la articulacién involucrada. @ 2

El uso de kinesio taping debe realizarse en conjunto con otras intervenciones, como

ejercicio, educacion al paciente, y alineacion postural.®



Hay muchas formas de aplicar el kinesio taping para hombro doloroso descritas en la
literatura, llles J describe técnica basada en colocar una cinta para bursitis subacromial.
Primero se coloca una técnica para inhibicion del trapecio superior, con una direccién
de insercion a origen del vientre muscular. Una para facilitar la contraccion muscular
del serrato anterior (origen a la insercién). Otra de correccidbn mecanica para tratar de
mejorar la posicion de la escdpula en la inclinacion posterior anclando en la parte
inferior del proceso coracoideo y se estira a 75% de tension mientras que el paciente
tiene su brazo en rotacion externa y abduccion con ligera extension. Las tres piezas de
cinta ayudan a disminuir la inclinacion anterior de la escapula, incrementando el

espacio subacromial.®



VI.- JUSTIFICACION

El sindrome de pinzamiento subacromial es la primer causa de sindrome de hombro
doloroso, siendo este, el cuarto motivo de consulta en la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion siglo XXI, el cual puede conducir a discapacidad considerable, reduccién
en la calidad de vida y ausentismo laboral. Es importante considerar que la funcién de
hombro impacta sustancialmente en las actividades de la vida diaria ya que el
movimiento del hombro permite el posicionamiento de la mano adecuado para realizar

dichas actividades.

En el 2012 se valoraron en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion siglo XXI
45,792 pacientes de primera vez, de los cuales un total de 2,352 pacientes presentaron

lesién de hombro, constituyendo el 5.13% de la consulta de primera vez en general.

Con respecto al sexo del total de 2,352 pacientes con lesion de hombro 748 fueron

hombres y 1604.34 mujeres.

Es bien conocido que si en los pacientes con pinzamiento subacromial se perpetia la
patologia y no se atienden los factores de riesgo y los mecanismos fisiopatolégicos a
tiempo, este pinzamiento puede progresar a ruptura del tendén del mango rotador, el
cual se resuelve mediante intervencion quirargica, implicando utilizacion sustancial de

los recursos en salud y discapacidad.

El tratamiento convencional de los pacientes que asisten a la Unidad de Medicina
Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI, con diagnostico de sindrome de pinzamiento
subacromial estadios Il de Neer, que no han sido intervenidos quirargicamente,
regularmente se hace con un programa de fisioterapia en casa, el cual consta de
aplicacién de calor, movilizaciones, estiramientos y fortalecimiento de los musculos de
la cintura escapular, sin embargo en muchas ocasiones el iniciar la terapia puede ser
dolorosa, por lo que al realizar este protocolo se busca valorar si al aplicar la cinta
elastica terapéutica se pueden corregir desde un inicio los mecanismos
fisiopatoldgicos, y alinear la articulacion de hombro correctamente, por lo que la mejoria

de los sintomas sera mayor.



VIl.- OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL

Comparar eficacia de kinesio taping con técnica de Kase y ejercicio terapéutico VS
aplicacion placebo de kinesio taping y ejercicio terapéutico en relacion al dolor,
movilidad articular y fuerza muscular en pacientes con sindrome de pinzamiento
subacromial estadio Il de Neer.



VIIl.- PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Existe diferencia estadisticamente significativa entre la aplicacion de kinesio taping
con técnica de Kase mas ejercicio terapéutico comparado con aplicacion placebo de
kinesio taping y ejercicio terapéutico para la recuperacion de dolor y arcos de
movilidad y fuerza muscular en pacientes con sindrome de pinzamiento subacromial
estadio Il de Neer?



HIPOTESIS

El tratamiento con kinesio taping técnica de Kase para sindrome de pinzamiento
subacromial y ejercicio terapéutico es mejor en la disminucion del dolor, y en el
incremento de la movilidad articular y la fuerza muscular de hombro comparado con

la aplicacion placebo de kinesio taping y ejercicio terapéutico.



IX.- MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio
- Clinico
Diseiio del estudio
- Ensayo clinico aleatorizado ciego simple

Se llevé a cabo en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Siglo XXI del Instituto
Mexicano del Seguro Social. Unidad de tercer nivel de atencién en el periodo

comprendido de junio a julio del 2013.

La poblacion de estudio fueron pacientes derechohabientes del IMSS, con diagndstico
con diagnostico de sindrome de pinzamiento subacromial estadio Il de Neer, ambos
sexos, de 24 a 64 afios, derechohabientes del IMSS, sin antecedentes de cirugias
previas, infiltraciones, traumatismo y/o antecedentes de radiculopatia cervical.

Quienes aceptaron participar mediante firma de consentimiento informado

El tipo de Muestreo: No probabilistico



X.- TAMANO DE LA MUESTRA

El calculo del tamafio de muestra se realizaron por comparacion de medias, en

poblacién infinita y sin reemplazd, considerando un valor a = 0.05.

n= 7> DE?

Dénde:

Z=1.96

DE =2.16 ms

n=1.96> (2.16)%2 = 3.84 (4.66) = 17.91 = 17.91

1 1 1

Con el 20% de pérdidas da un total de 22 pacientes por grupos.



XI.- CRITERIOS DE INCLUSION

LOS CRITERIOS DE INCLUSION FUERON:

+

+
+
+

Paciente con sindrome de pinzamiento subacromial, estadio Il de Neer, que
experimenten dolor de hombro, que clinicamente presenten dos o mas pruebas
positivas para dicho sindrome (Prueba de Hawkins-Kennedy, Jobe, Neer).
Pacientes de cualquier sexo

Edad de 25 a 64 afios de edad

Que aceptaron participar mediante firma de consentimiento informado.

LOS CRITERIOS DE EXCLUSION FUERON:

¢ ¢ & &

Ruptura de tenddén del mango rotador (se valora con el test del brazo caido)
Evidencia radiografica de osteoartrosis.

Enfermedades inflamatorias sistémicas.

Tratamiento quirargico y/o evento traumatico en hombro como luxacion,
fractura, o esguince acromioclavicular.

Presencia de radiculopatia cervical, enfermedades neoplasicas, trombosis
venosa profunda, celulitis o infecciones de la piel.

Infiltracién en el hombro doloroso en los ultimos 3 meses.

Pacientes con reaccion de hipersensibilidad en sitio de aplicacion de kinesio

taping.

LOS CRITERIOS DE ELIMINACION FUERON:

+
+
+

Pacientes que no realizaron el 80% de sus sesiones de ejercicio.
Pacientes que decidieron abandonar el tratamiento

Pacientes que no acudieron a su retiro y recolocacion de kinesio taping.



Respecto a los materiales se requirieron:

“# Treinta tiras de kinesio taping de 5 metros de longitud por 5 centimetros de
ancho, de cualquier color.

“# Tijeras para hacer los cortes de kinesio taping.

# Consultorio, mesa de exploracién, y bata, existentes en la unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI.

% Instrumentos de exploracion fisica: gonidmetro, escala visual analoga de
dolor, cinta métrica, martillo de reflejos.

4 Torundero con torundas alcoholadas.



Xll.- DEFINICION DE VARIABLES

A . Variables independientes

# Programa de ejercicio terapéutico
“# Tratamiento con Kinesio taping

B. Variables dependientes

# Abduccion de hombro

# Flexion de hombro

# Rotacion externa de hombro
Aduccion de hombro
Extension de hombro
Rotacion interna de hombro

Dolor

¢ ¢+ ¢ & &

Fuerza muscular (abduccién, aduccion, rotacién interna, rotacién externa,
flexion, y extension de hombro)

“# Mejoria subjetiva con escala visual analoga

C) Variables Demoqréaficas

% Sexo
“# Ocupacion
# Edad



A. VARIABLES INDEPENDIENTES
PROGRAMA DE EJERCICIO TERAPEUTICO

Definicion Conceptual. Es el conjunto de métodos que utilizan el movimiento con
finalidad terapéutica. Tiene el objetivo de reducir el dolor y la discapacidad

mejorando los patrones de movimiento del complejo de hombro. ©

Definicion Operacional. Se explicaron los diferentes ejercicios verbalmente y

mediante la ayuda de un triptico. ©
Indicador. Ver programa en anexo 3
Tipo de variable:  Nominal dicotémica
Escala de Medicion. Nominal
TRATAMIENTO CON KINESIO TAPING

Definiciébn Conceptual. Es una cinta adherible a la piel con fines terapéuticos.
Segun Kase sus funciones son: 1) proporcion estimulo posicional a través de la piel
2) alinear tejidos de fascia 3) crear mas espacio mediante el levantamiento de la
fascia y tejidos blandos sobre el area de dolor o inflamacion 4) proporcionar un
estimulo sensorial para asistir la movilidad 5) asistir en la remocion del edema

direccionando los exudados a través de los ductos linfaticos ®?

Definicion Operacional. Previa limpieza area afectada con torundas alcoholadas,
se coloco kinesio taping con protocolo para tendinitis del mango
rotador/pinzamiento descrita por Kase. Se aplicaron 3 tiras en diferentes sitios
anatémicos: La primera, con corte en “Y”, sobre el musculo supraespinoso, con

técnica de inhibicion (de insercion a origen), con el hombro en posicién de aduccion



y rotacion interna, anclaje sin tension sobre la tuberosidad mayor del humero,
posteriormente se aplicé una tension del 15 al 25% sobre la fosa supraespinosa, y
se anclarén las dos colas sin tensién. La segunda, corte en “Y”, con técnica de
inhibicién, el hombro en abduccion y rotacion externa, anclaje sin tension sobre la
tuberosidad deltoidea del humero, (si no se completa la abduccion horizontal se
colocé hasta que el arco de movilidad lo permitiera sin dolor) con tension de 15 a
25% sobre los bordes laterales del deltoides, y terminando sin tension lateralmente
a la clavicula. La ultima tira, corte en “I” con técnica de correccidn mecanica, el
hamero en retraccion, depresion y rotacion externa, presionando sobre la cabeza
humeral horizontalmente con tensién del 50 al 75%, y se anclo6 sin tensién en los

dos extremos. *?
Indicador. Ver anexo 5 con imagen de técnica de Kase
Tipo de variable:  Nominal dicotomica

Escala de Medicion. Nominal

B. VARIABLES DEPENDIENTES

ABDUCCION DE HOMBRO

Definicién Conceptual. Es el movimiento en direccion lateral que completa 180°
hacia la posicién vertical por encima de la cabeza.*?

Definicion Operacional. Se realizd goniometria estandar con el paciente de pie, el
brazo a lo largo del cuerpo con la palma hacia el mismo, el gonidbmetro se centro en
la parte posterior de la articulacion del hombro, un brazo del goniometro se alineo
paralelo a la linea media del cuerpo y el otro paralelo al eje longitudinal del humero,
en su cara posterior al mover el brazo del paciente, el paciente asciendo el brazo en

el plano frontal hasta 90 ° y al continuar hacia arriba, se le hace rotar el brazo



externamente de modo que, al terminar el movimiento la palma de la mano mire

hacia la linea media, hasta el limite maximo de la abduccion. (13

Indicador. Angulo obtenido a partir de la goniometria

Tipo de variable: Cuantitativa discontinua

Escala de Medicion. Intervalo

FLEXION DE HOMBRO

Definicién Conceptual. Es el movimiento en direccién anterior y puede empezar a
partir de la posicion de 45° de extension y describe un arco hacia delante a través

de la posicién anatdmica cero, hasta la posicién de 180° por encima de la cabeza.
(13)

Definicion Operacional. Se realizd goniometria estandar con el paciente de pie, el
brazo a lo largo del cuerpo con la palma de la mano hacia el mismo, el goniémetro
se centré en el hombro por abajo del acromion, los dos brazos del gonibmetro se
alinean paralelos a la linea axilar media, uno de ellos permanece en esta posicion y
conforme se efectlan los movimientos del paciente el otro brazo sigue el eje
longitudinal del humero, sobre la parte lateral del brazo del paciente, el paciente
mueve su brazo en flexibn hacia adelante, y en el limite maximo de estos

movimientos se tomaron las lecturas. *®

Indicador. Angulo obtenido a partir de la goniometria

Escala de Medicion. Variable cuantitativa continda



ROTACION EXTERNA DE HOMBRO

Definicion Conceptual. Es el movimiento en el cual la superficie anterior del

himero se separa del plano sagital medio. **

Definicion Operacional. Se realizO goniometria estandar con el paciente en
decubito dorsal, con abduccion del brazo a 90 °, con el antebrazo en pronacién y en
posicion vertical (posicién neutra a 90 ©), el gonidmetro se centré en la articulacion
del codo, los brazos del goniometro se alinearon paralelamente al eje longitudinal
del antebrazo; uno de ellos permanece en esta posicién y cuando se efectian los
movimientos del miembro, el otro brazo del goniémetro sigue paralelo al eje
longitudinal del antebrazo, el paciente mueve su antebrazo a partir de su posicion

vertical y al dirigirlo hacia atras se encontrara su limite. ¢
Indicador. Angulo obtenido a partir de la goniometria.
Tipo de variable: Cuantitativa discontinua

Escala de Medicion. Intervalo

ADUCCION DE HOMBRO

Definicién Conceptual. Es el movimiento en direcciéon medial que completa 45°

hacia la posicién vertical por dentro del tronco.*?

Definicion Operacional. Se realizé goniometria estandar con el paciente de pie, el
brazo a lo largo del cuerpo con la palma hacia el mismo, el goniometro se centrd
en la parte posterior de la articulacion del hombro, un brazo del goniometro se
alined paralelo a la linea media del cuerpo y el otro paralelo al eje longitudinal del
hamero, en su cara posterior al mover el brazo del paciente, el paciente dirigiendo

el brazo hacia la parte interna del tronco. *®



Indicador. Angulo obtenido a partir de la goniometria
Tipo de variable: Cuantitativa discontinua
Escala de Medicion. Intervalo

EXTENSION DE HOMBRO

Definicion Conceptual. Es el movimiento en direccidn posterior del tronco, puede
empezar a partir de la posicion de neutra del hombro y describe un arco hacia atras
a través de la posicién anatomica cero, hasta la posicion de 45° por detras del

tronco. ¥

Definicion Operacional. Se realizd goniometria estandar con el paciente de pie, el
brazo a lo largo del cuerpo con la palma de la mano hacia el mismo, el goniémetro
centrado en el hombro por abajo del acromion, los dos brazos del goniémetro
alineados paralelos a la linea axilar media, uno de ellos permanece en esta
posicion y conforme se efectian los movimientos del paciente el otro brazo sigue
el eje longitudinal del humero, sobre la parte lateral del brazo del paciente, el
paciente mueve su brazo en direccidn hacia atras, y en el limite maximo de estos

movimientos se toman las lecturas. ¢

Indicador. Angulo obtenido a partir de la goniometria
Escala de Medicion. Variable cuantitativa continda
ROTACION INTERNA DE HOMBRO

Definicion Conceptual. Es el movimiento en el cual la superficie anterior del

himero se separa del plano sagital externo 3



Definicion Operacional. Se realizO goniometria estandar con el paciente en
decubito dorsal, con abduccion del brazo a 90 °, con el antebrazo en pronacion y en
posicion vertical (posicién neutra a 90 ©), el gonidbmetro se centré en la articulacion
del codo, los brazos del goniémetro alineados paralelamente al eje longitudinal del
antebrazo; uno de ellos permanece en esta posicidon y cuando se efectian los
movimientos del miembro, el otro brazo del gonidmetro sigue paralelo al eje
longitudinal del antebrazo, el paciente mueve su antebrazo a partir de su posicion

vertical y al dirigirlo hacia adelante se encontrara su limite. *®
Indicador. Angulo obtenido a partir de la goniometria

Tipo de variable: Cuantitativa discontinua

Escala de Medicion. Intervalo

DOLOR

Definicion Conceptual. El dolor, segun la International Asociation for the Study of
Pain (IASP), es definido como una experiencia sensorial o emocional desagradable,

asociada a dafio tisular real o potencial, o bien descrita en términos de tal dafio. ?*

Definicibn Operacional. Se realiz0 mediante la evaluacion de escala visual
anéloga, que sirve para la medicién de la intensidad del dolor que el paciente
experimenta al momento de realizar la valoracion; inicialmente en una raya
horizontal de 10 cm se contraponen los términos no dolor (0) y dolor maximo
imaginable (10) y el paciente marca en la raya horizontal el sitio que corresponde a
su dolor. (Ver anexo 6) ¥

Indicador. NUumero obtenido a partir de la escala visual analoga

Escala de Medicion. Variable cuantitativa continua



FUERZA MUSCULAR (ABDUCCION, ADUCCION, ROTACION INTERNA,
ROTACION EXTERNA, FLEXION, Y EXTENSION DE HOMBRO)

Definicion Conceptual. Es la capacidad neuromuscular de soportar o vencer una

sobrecarga. ?®

Definiciébn operacional. La calificacion de la fuerza muscular se realiz6 de

acuerdo a la escala de Lovett. (ver anexo 7) ®®

Indicador. Numero obtenido a partir del examen manual muscular.
Escala de Medicion. Variable cuantitativa continua
C. VARIABLES DEMOGRAFICAS
SEXO
Definicién Conceptual. Condicién organica que distingue al hombre de la mujer.

Definicion Operacional. Son las caracteristicas fenotipicas o lo reportado en el

expediente.

Indicador. Observables o registradas en la hoja de registro del paciente.
Escala de Medicién. Cualitativa, nominal.

OCUPACION

Definicion Conceptual. La ocupaciéon se define como el conjunto de funciones,

obligaciones y tareas que desempefia un individuo en su trabajo, oficio o puesto,



independientemente de la rama de actividad donde aquélla se lleve a cabo y de las

relaciones que establezca con los demas agentes productivos y sociales,

determinados por la posicién en el trabajo. ¢®

Definicion Operacional. Se considera de acuerdo a lo reportado en el anexo 9.

Indicador. Ocupacion anterior o actual

Escala de Medicion. Cualitativa, nominal

EDAD:

Definicion Conceptual. Es el tiempo que ha vivido una persona al dia de realizar

el estudio. ®®

Definicién Operacional. Numero de afios cumplidos, segun fecha de nacimiento.

Indicador. Observables o registradas en la hoja de registro del paciente.

Tipo de variable:  Cuantitativa, continua.



Xlll.- PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO.

Se reclutaron 37 pacientes de la consulta externa de la Unidad de Medicina Fisica y
rehabilitacion Region Sur SXXI enviados por médico rehabilitador con diagndstico de
sindrome de pinzamiento subacromial estadio Il de Neer, ambos sexos, de 24 a 64
afios, derechohabientes del IMSS, sin antecedentes de cirugias previas, infiltraciones,
traumatismo y/o antecedentes de radiculopatia cervical. Quienes aceptaron

participar mediante firma de consentimiento informado. Posteriormente se realizé:
PRIMERA VALORACION:

1. Historia clinica .Se cit6 a los pacientes a la consulta externa, se realizé historia
clinica y exploracion fisica completa con énfasis en factores de riesgo;
postura; inspeccion; valoracion de cintura escapular con la finalidad de buscar
puntos dolorosos; medicion de arcos de movilidad de hombro con goniometria
estandar; examen manual muscular de hombro por grupos; pruebas especificas
para sindrome de pinzamiento subacromial: Hawkins Kennedy, Neer y Jobe;
Evaluacion de dolor mediante escala visual analoga de dolor (EVA). (Ver anexo
2)

2. Posterior a esto los pacientes fueron asignados aleatoriamente para la
aplicaciéon de dos modalidades de aplicacion de Kinesio taping, la primera:
técnica de Kase, y la segunda técnica placebo llevandose a cabo por médico

evaluador de la siguiente manera:

Tratamiento 1 (kinesio taping técnica de Kase): Previa limpieza area afectada
con torundas alcoholadas, se colocé kinesio taping con protocolo para tendinitis
del mango rotador/pinzamiento descrita por Kase. Se aplicarén 3 tiras en
diferentes sitios anatomico: La primera, con corte en “Y”, sobre el musculo
supraespinoso, con técnica de inhibicidon (de insercién a origen), con el hombro
en posicion de aduccion y rotacion interna, colocando el anclaje sin tension
sobre la tuberosidad mayor del himero, posteriormente se aplicd una tension del

15 al 25% sobre la fosa supraespinosa, y se anclarén las dos colas sin tension.



La segunda, corte en “Y”, con técnica de inhibicion, el hombro en abduccion y
rotacion externa, anclaje sin tension sobre la tuberosidad deltoidea del himero,
(si no se completa la abduccion horizontal se colocaba hasta que el arco de
movilidad lo permitiera sin dolor) con tension de 15 a 25% sobre los bordes
laterales del deltoides, y terminando sin tension lateralmente a la clavicula. La

ultima tira, corte en con técnica de correccion mecanica, el humero en
retraccion, depresion y rotacion externa, presionando sobre la cabeza humeral
horizontalmente con tensién del 50 al 75%, y se anclé sin tension en los dos

extremos. 1?

Tratamiento 2 (aplicacion placebo): Previa limpieza del area afectada con
torundas alcoholadas, se realiz6 aplicacion placebo de kinesio taping colocando
dos cintas de 8 cm horizontalmente, sin tension, una sobre la articulacion

acromioclavicular, y la otra sobre la insercion de deltoides.

A todos los pacientes se les indicO estrategias cognitivas conductuales mediante
explicacion verbal, incluyendo educacion, medidas preventivas con correccion

postural, establecimiento de metas, motivacion y retroalimentacién positiva. ©

Se les entreg6b y explicé el contenido de un triptico, el cual contenia
precauciones y cuidados para el uso de kinesio taping y el programa de ejercicio
terapéutico domiciliario que constaba de movilizaciones articulares,
fortalecimiento sin carga de peso y estiramiento de hombro, diario, durante un

periodo de 15 dias. © (Ver anexo 4)

Los pacientes en ambos grupos no se podian poner la cinta de kinesio taping
solos, por lo que se les cité cada 4 a 7 dias para la revision y recolocacion por el
médico investigador. El periodo total de intervencion se llevé a cabo durante 15

dias.



Durante el seguimiento se verificé que el kinesio taping no restringiera el arco

de movilidad, no causara hipersensibilidad o lesiones en la piel. ©®

SEGUNDA VALORACION:

1. Se llevé a cabo una segunda valoracion al término de las 15 dias de aplicacion
de kinesio taping y ejercicio terapéutico mediante: Evaluacion clinica vy
exploracion fisica completa con una anamnesis dirigida a determinar presencia
y severidad del dolor mediante EVA, arcos de movilidad, y examen manual
muscular de hombro (Ver anexo 2). Todo lo cual fué consignado en la hoja de

datos en el apartado de Segunda Evaluacion.
PERDIDAS DURANTE EL SEGUIMIENTO:
Durante el seguimiento se perdié un paciente femenino del grupo Kinesio taping y tres

mujeres y un hombre del grupo placebo. Quedando un total de 18 para el primer grupo
y 14 para el segundo.



XIV.- FORMAS DE CONTROL DE CALIDAD:

El tratamiento fue otorgado por el mismo médico, previo establecimiento del modo,
técnica, evitando en todo momento modificaciones a las técnicas de aplicacion ya
determinadas. Asi mismo, estos tratamientos fueron aplicados con los mismos

materiales.



XV.- CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo fue sometido a un comité local de investigacion para su

autorizacion.

Se solicité firma de consentimiento informado escrito de los pacientes (Ver anexo 1) y

aprobacion del proyecto por el comité de investigacion y ética de la institucion.

Se considero el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion

para la Salud.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que
el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las

siguientes categorias *:

l.- Investigacién sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervenciéon o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le
identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. Reglamento de la Ley

General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud *.

Il. Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de
datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicologicos de
diagndsticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto,
pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y
secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccién de liquido
amnidtico al romperse las membranas, obtencién de saliva, dientes deciduales y
dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y calculos
removidos por procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar

desfiguracion, extraccion de sangre por puncién venosa en adultos en buen estado de



salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de 450 Ml.
en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos,
pruebas psicologicas a individuos 0 grupos en los que no se manipulara la conducta del
sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico,
autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de administracion
establecidas y que no sean los medicamentos de investigacion que se definen en el

articulo 65 de este Reglamento, entre otros, y

lll.- Investigacion con riesgo mayor que el minimo: Son aquéllas en que las
probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran:
estudios radiolégicos y con microondas, ensayos con los medicamentos y modalidades
gue se definen en el articulo 65 de este Reglamento, ensayos con nuevos dispositivos,
estudios que incluyan procedimientos quirdrgicos, extraccion de sangre 2% del
volumen circulante en neonatos, amniocentesis y otras técnicas invasoras o
procedimientos mayores, los que empleen métodos aleatorios de asignacién a
esquemas terapéuticos y los que tengan control con placebos, entre otros *.

Por lo que se considera que el presente estudio de investigacion se encuentra dentro
de la clasificacion de riesgo minimo, ya que se ha demostrado que existe minimo
riesgo de presentar reacciones cutaneas u otras lesiones con la aplicacién de kinesio
taping, y minimo riesgo de lesiébn muscular, tendinosa u 6sea con el ejercicio

terapéutico. ??



XVI.- ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6  estadistica descriptiva para las variables -cualitativas determinando
porcentajes, para las variables cuantitativas ordinales se determinardn medianas. Para las
variables cuantitativas continuas promedio y desviacion estandar, representados con su
respectivo cuadro o grafica. Se empleard prueba de Kolmogorov Smirnof para ver
distribucion. Para la estadistica inferencial se empleard prueba Wilcoxon para la
comparacion intragrupo de la variable dolor, U de Mann Whyney para la comparacion

entre gruposy t de Student para las variables movilidad articular y fuerza muscular.



XVII.- RESULTADOS

Se incluyeron 37 pacientes, 19 (52%) del grupo 1 (kinesio taping) y 18 (48%) del grupo
2 (placebo). La distribucion por género para el grupo 1 fue de 13 (68%) femeninos y 6
(31%) masculinos y para el grupo 2, 10 (55.5%) femeninos y 8 (44.4%) masculinos. El
promedio de edad fue de 52.61+ 10.2. La edad minima de 25 afiosy la maxima

de 64 afos.

Grafica 1. Distribuciéon por género de pacientes con sindrome de pinzamiento

subacromial grado Il en la UMFRSXXI.
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ASPECTOS DEMOGRAFICOS:

La ocupacion mas frecuente en el grupo 1 fue: trabajadores en actividades elementales
y de apoyo 10 (52%), hogar 7 (36%), comerciantes 1 (5.3%) y operadores 1 (5.3%),

mientras que para el grupo 2 fue: Hogar 12 (66%), profesionistas y técnicos 2 (11%),



comerciantes 2 (11%), trabajadores en actividades elementales y de apoyo 1 (5.3%) y

un estudiante (5.3%).

ASPECTOS CLINICOS:

La distribucion de la lesion por lado afectado en los pacientes del grupo 1 fue 12 (63%)
derecho y 7 (36%) izquierdo y en el grupo dos, 11 (61%) derechoy 7 (38%) izquierdo.
Con predominio del lado derecho en ambos grupos.

Grafica 2. Distribucién de lado afectado en pacientes con sindrome de

pinzamiento subacromial grado Il en la UMFRSXXI.
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De acuerdo al mecanismo de lesion en el grupo de tratamiento fueron 13 (68%) de
origen espontaneo y 6 (31%) traumatico, y en el grupo placebo, 12 (66.7%) espontaneo

y 6 (33%) traumatico. Con similitud en ambos grupos.



Gréfica 3. Distribucién de mecanismo de lesién en pacientes con sindrome de

pinzamiento subacromial grado Il en la UMFRSXXI.
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DOLOR

DIFERENCIA ENTRE GRUPOS

Se realiz6 estadistica inferencial mediante prueba de U Mann-Whitney  evaluando los
cambios en relacion a la variable del dolor y no se encontr6 diferencia estadisticamente

significa a favor de un tratamiento .



Tabla 1. comparacion de la escala visual andloga del dolor con tabla de U
Mann-Whitney en lavaloracién inicial y final en el sindrome de pinzamiento

subacromial grado Il en la UMFRSXXI.

Tratamiento Rangos
N medios Suma de rangos
EVA Grupo Kinesio taping 19 18.89 359.00
Valoracion Grupo Placebo 18 19.11 344.00
Inicial Total 37
EVA Grupo Kinesio taping 19 18.37 349.00
Valoracién  Grupo placebo 18 19.67 354.00
Final Total 37

Fuente IMSS-UMFRSXXI 2013

Tabla 2. comparacion de la escala visual anéaloga del dolor con tabla de U
Mann-Whitney en la valoracion inicial y final en el sindrome de pinzamiento

subacromial grado Il en la UMFRSXXI.

EVA INICIAL EVA FINAL
Mann-Whitney U 169.000 159.000
Wilcoxon W 359.000 349.000
z -.063 -.370
Asymp. Sig. (2-tailed) .950 711
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] .964% .730°

Fuente IMSS-UMFRSXXI 2013



DIFERENCIA EN LOS ARCOS DE MOVILIDAD:

La valoracion final para los arcos de movilidad mostré incremento en la amplitud en
los arcos de movilidad en ambos grupos, encontrandose estadisticamente significativo
a favor de la aduccion, rotacion interna y para la extension en el grupo de Kinesio

taping con una p = <0.05. (Ver Tabla 3)

Tabla 3. Arcos de movilidad de hombro prey postratamiento en pacientes
con sindrome de pinzamiento subacromial grado Il tratados con kinesio

taping y con placebo en la UMFSXXI.

Arco de Tratamiento Valoracion inicial Valoracion final Valor de P
movilidad Media + DE Media +DE

Flexion Kinesio taping 130.21 +33.89 151.68 +29.52 .628
Placebo 125.50 +32.19 140.38 +25.14

Extensién Kinesio taping 44.63 +7.25 42.57 +11.63 .043
Placebo 44.44 +4.16 45.00 +5.42
Abduccié Kinesio taping 117.73 + 38.42 143.42 +36.17 .907
n Placebo 101.00 + 43.54 126.77 +41.52
Aduccion Kinesio taping 41.21 +9.07 44.47 +5.50 .002
Placebo 44.44 +1.616 44.72 +2.64
Rotacion Kinesio taping 64.52 +25.76 74.73 +25.89 .003
interna Placebo 83.33 +13.17 81.38 + 14.57
Rotacion Kinesio taping 70.21 +28.77 78.15 +22.92 .266
externa Placebo 75.55 +20.13 79.72 +15.38

Fuente IMSS-UMFRSXXI 2013



FUERZA MUSCULAR:

La valoracion final para la fuerza muscular de hombro mostré incremento en el grupo

tratado con kinesio taping para la rotacion internay externa con una p = <0.05 (Ver

Tabla 4)

Tabla 4. Fuerza muscular de hombro prey postratamiento en pacientes

con sindrome de pinzamiento subacromial grado Il tratados con kinesio

taping y con placebo en la UMFSXXI.

Fuerza Tratamiento Valoracion inicial Valoracion final Valor de P
muscular Media +DE Media +DE
Flexién  Kinesio taping 4.10 + .45 431 +.58 .061
Placebo 4.33 +.48 4.22 +42
Extensién  Kinesio taping 4.21 +.53 4.63 +.49 .318
Placebo 4.44 +.51 4.38 +.50
Abduccién  Kinesio taping 4.10 +.45 4.31 +.58 .086
Placebo 4.33 +.48 4.38 + .50
Aduccion  Kinesio taping 4.21 +.53 4.57 +.50 .318
Placebo 4.44 + .51 4.50 +.51
Rotacion  Kinesio taping 4.21 +.53 4.42 +.60 .012
interna Placebo 4.22 +.54 4.22 +.42
Rotacion  Kinesio taping 4.05 +.40 4.42 +.69 .018
externa Placebo 4.16 +.51 4.27 +4.6

Fuente IMSS-UMFRSXXI 2013

REACCIONES SECUNDARIAS Y EFECTOS ADVERSOS:

Ningun paciente refirio, datos de hipersensibilidad a la cinta elastica terapéutica, no

aumento de dolor posterior a su aplicacion.



XVIII.- DISCUSION

La literatura mundial difiere levemente en la edad de presentacion, encontrando en este
estudio una edad de presentacion de 10 afios mas con un promedio de edad de
52.61+ 10.2 y edad minima de 25 aflosy maxima de 64 afios comparado con lo que

refiere la literatura con edad de presentacion de 24 a 50. ©

Gutiérrez en 2005 reporto que las lesiones del mango rotador son mas frecuentes en
hombres, en el presente estudio se encontré mayor incidencia para el genero
femenino, sin embargo, coincide con la dominancia del lado que mas se afecta que es
el derecho.”” Con respecto a la actividad laboral, la ocupacién mas frecuente fue hogar,
esta podria ser la causa por la cual se encontré6 con mayor frecuencia la afeccion en
mujeres, en este estudio de investigacion, posteriormente le siguen el trabajo en
actividades elementales y de apoyo, siendo esta una ocupacion que requiere de mayor

esfuerzo fisico.

De acuerdo al mecanismo de lesién el principal fue de origen espontaneo, sabiendo
gue la mayoria de las veces la causa de un sindrome de pinzamiento es ocasionado
por desequilibrios musculares y no precisamente por un mecanismo traumatico

desencadenante, segun lo indicado por que con lo reportado por Bas de Witte P ©.

Thelen et al compard la aplicacion de Kinesio taping con tecnica de Kase y aplicacion
de placebo, ambos grupos recibieron fisioterapia, valor6é: dolor reportado por el
paciente, y el arco de movilidad libre de dolor encontrando que inmediatamente

posterior a la aplicacién de kinesio taping el arco de movilidad de hombro mejoraba.

Kaya en 2011 menciona que el kinesio taping aporta  retroalimentacion
sensoriomotora y que los pacientes reportan mejoria de los sintomas inmediatamente
posterior a su aplicacion, aumentando el nivel de confort y la estabilidad de la

articulacion involucrada. Sin embargo durante el desarrollo de este estudio de



investigacion no se realizaron mediciones inmediatamente después de la aplicacion de

cintas.

Este estudio de investigacion muestra similitudes con los estudios realizados por Kaya
y Thelen, en donde no encuentran diferencia estadisticamente significativa en favor de
la aplicacion de Kinesio taping para los arcos de movilidad de hombro mas importantes,
funcionalidad y discapacidad. Sin embargo en el presente no se realizaron escalas para
medicion de disfuncionalidad y discapacidad.

Espejo I®® en su estudio reporta que existen diferentes técnicas de aplicacion para la
misma patologia, por lo que se cuestiona la validez de los trabajos de investigacion. Sin
embargo debido al conocimiento de la biomecanica y fisiopatologia, el hecho de aplicar
kinesio taping esta bien fundamentado biomecanicamente, por lo que a pesar de lo
expuesto, los resultados obtenidos en la articulacion del hombro respecto a la movilidad

articular son bastante alentadores.

No obstante, hay estudios recientes que cuestionan el efecto de kinesio taping.
Requiriendo de modelos metodolégicamente mas consistentes en el control de las

variables.



XIX.- CONCLUSIONES

Se incluyeron 37 pacientes, 19 (52%) del grupo 1 (kinesio taping) y 18 (48%) del grupo
2 (placebo). La distribucion por género para el grupo 1 fue de 13 (68%) femeninos y 6
(31%) masculinos y para el grupo 2, 10 (55.5%) femeninos y 8 (44.4%) masculinos. El
promedio de edad fue de 52.61+ 10.2. La edad minima de 25 afiosy la maxima
de 64 afnos. El origen de la lesién mas frecuente fue de tipo espontaneo, siendo para el
grupo de kinesio taping 13 (68%) pacientes y en el grupo placebo 12 (66.7%). Y con
respecto al lado afectado que predomino fue el derecho con 12 (63%) pacientes en el
grupo kinesio taping y 11 (61%) en el grupo placebo.

EVALUACION CLINICA

Dolor: A la evaluacion clinica del dolor no hubo diferencias estadisticas en las dos
modalidades de tratamiento, tanto en el grupo de kinesio taping como el grupo placebo

se encontrd disminucion de la escala visual analoga del dolor.

Arcos de movilidad: En relacién a los arcos de movilidad en las dos modalidades
de tratamiento se encontré incremento en la amplitud, sin embargo se encontro
diferencia estadisticamente significativa a favor de la aduccion, la rotacion internay
la extension en el grupo de tratamiento con Kinesio taping con una p = <0.05. (Ver
Tabla 2).

Fuerza Muscular: La fuerza muscular de hombro mostré6 incremento en el grupo

tratado con kinesio taping para la rotacion interna y externa con una p = <0.05.

Hubo diferencia estadisticamente significativa para los arcos de movilidad para
aduccion, rotacion interna y extension, asi como para la fuerza muscular de predominio
en rotacion interna y rotacion externa, por lo que se recomienda utilizar kinesio taping

como método coadyuvante de tratamiento para afecciones del mango rotador.



XX.- RECOMENDACIONES

Para futuros estudios de investigacion en este ambito se recomienda realizar escala de
valoracion de funcionalidad, realizar un estudio por un plazo mas prolongado, utilizar
como método diagnostico la resonancia magnética, y realizar valoraciones mas
objetivas de arcos de movilidad y fuerza muscular considerando como herramienta (til

los aparatos de isocinecia.



XXI' ANEXOS
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ANEXO 1 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL IM$
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS

México D.F. a de de 2013.

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado:
EFICACIA DE KINESIO TAPING EN PACIENTES CON SINDROME DE
PINZAMIENTO SUBACROMIAL ESTADIO Il EN LA UMFRSXXI

Numero de registro:
Justificaciéon: El sindrome de pinzamiento subacromial es la primera causa de dolor
de hombro; si perpetta, puede progresar a ruptura del tendon del mango rotador, el
cual solo se resuelve con cirugia.

El objetivo del presente estudio es valorar la eficacia de Kinesio taping mas
ejercicios convencionales comparado con placebo (cinta elastica) mas ejercicios
convencionales en la disminucién del dolor, la mejoria de movilidad vy la fuerza
muscular del hombro.

Procedimientos:

Se le realizar4 historia clinica y valoracion fisica completa evaluando criterios de
inclusion, posteriormente se realizara aleatorizacion para dividir a todos los pacientes
en dos grupos, para asignacion a tratamiento 1 donde se le aplicaré cinta elastica con
técnica conocida internacionalmente, y tratamiento 2 aplicacion de técnica placebo. A
ambos grupos se les daran indicaciones de ejercicio terapéutico en casa.

La cinta se debe recambiar en un periodo de 3 a 5 dias posterior a su aplicacion, por lo
que usted tendra que acudir a recambio en ese periodo, en el horario indicado y a una
evaluacion final a los 15 dias.

Posibles riesgos y molestias: Enrojecimiento, inflamacibn secundaria a
hipersensibilidad a la cinta (alergia), dolor leve secundario a fatiga muscular.
Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: El investigador principal se
ha comprometido a aclarar cualquier duda que le plantee, los riesgos y beneficios.
Participacion o retiro: Usted serd libre de abandonar éste estudio en el momento que
asi lo desee. En caso de que decidiera retirarse, la atencién que como paciente recibid
en ésta institucion no se vera afectada.

Privacidad y confidencialidad: El investigador le asegura, que los datos relacionados
con su privacidad seran manejados en forma confidencial.

Beneficios al término del estudio: Se le otorgard una copia de su valoracion.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a: Dra.
Abril Alejandra Seafiez Estrada R3 MR. Investigador responsable con numero de
celular 044 55 32 00 78 25.

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2



ANEXO 2

INSTITUTO MEXICAND DEL SEGURD SOCIAL Mormbre
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS :
NSS!
c UMF:
NOTAS MEDICAS
Y PRESCRIPCION Edad
Sexo
UNIDAD DE MEDICINA FISICA ¥ REHABILITACION SIGLO XXI Consultorio: 15 Turng:\."espemng
Calzads del Hueso sin nimero esquina Calzeda delas Bombes

HISTORIA CLINICA ¥ VALORACION INICIAL DE REHABILITACION

FECHA:

HORA: hr=

1

I

Paciente de afios de edad enviad con dx de,
IANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES:
A PERSOMALESNO PATOLOGICOS: Originaria v residente del, estada civil, ndmero de hijos, escolaridad ,

|ateralidad, ocupacion. Actividades deportivas o recreativas
. Habita en casa propia con todos los senvicios.

IAntecedentes laborales:

IAMTECEDENTES PERSOMALES PATOLOGICOS: Cronicodegenerativas (-), alergias (-), quirGrgicos (-},
traumaticos (-} infectocontagiosas (-), transfusionales (-}, toxicomanias (-).

PADECIMIENTO ACTUAL:
EWA

IACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA: Independiente total,

Expectativas de tratamiento rehabilitatorio:

INTERROGATORIO POR APARATO S Y SISTEMAS: Interro gados ¥ negados.

EXPLORACION FISICA:

Habitus exterior. Consciente, orientada, integra, con buena coloracion de mucosas y tegumentos, sin facies
caracteristica, posicionlibremente escogida. Marcha: Momal. Postura: . Columna cervical: & la palpacion, arcos
demaovilidad. Extremidades superiores. Inspeccion. 4 la palpacién dolor en . Tono. Trofismo. Arcos de movilidad
derfizq: Abduccion/, aduccion: /, flexion /, extension /, RE/, RI /. EMM: abduccion /, aduccion [, flexién /7,
extension /  RE [, R [ .Acoramiento muscular pectoral menor/ cm. Hawkins Kennedy, Meer, Jobs: [ .

lAuxiliares diagndsticos: Rx AP de hombro

Impresion diagnostica: Sindrome de pinzamiento subacromial

Pronostico:

PLAN:
- Medidas de higiene postural
- 5ele otorga triplico v ensenanza de ejercicios
- Aplicacidn cinta elastica grupo 10 2

Dira. Garcia MB Dra. Seafiez RIMR




INSTITUTO MEXICANC DEL SEGURO SOCIAL s
DIREGCION DE PRESTACIONES MEDICAS '

6 -
IMSS

NOTAS MEDICAS
Y PRESCRIPCION,

UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION SIGLO XX
Calzads del Husso sin nimero esguing Calzads de las Bombas

REVALORACION DE REHABILITACION
FECHA:/ |

Femenino de afios con dx de sindrome de pinzamiento subacrormial.
HORA b, g . E

EVOLUCION Y ACTUALIZACION DE CUADRO CLINICO:

MEJORIA SUBJETIVA: 10

EVA: /110

Actusimente refiere:

EXPLORACION FISICA:
Habitus exterior. Zonsciente, onentads, integra, con buens coloracion de mucosas y tegumentos, sin facies
caracteristica, posicion libremente escogida. Aros de movilided dedizg: Abduccion /, sduccion; | flexion |,
exiensidn, /, RE/, R | / EMM: abducsion / , aduscion / , flaxién /, exension / , RE / , RI [  Accriamienio
muscular pectoral manor - cm. Hawkins Kennedy, Neer, Joba

Impresiin disgnosties: Sindmome de pinzemiento subsacromisl
Pronosico: Bueno para la vida v para la funcion

PLAN
- Alte de le unidad
- Continuar con Medidas de higene postusl
- Ensafisnza de TF
- 1) Aplicacion de gompresas himedo calientes & hombro derecho en casc de aumanto de los sintomas.
- 2) Ejercicios de fortslecimiento isotonicos pare con cargas pogresives de 100 gr, sgregando a 200 gr pars
rotadores int@amos y axtemos
= 3) Ensenanza de JO actvidades tendientes a mejoar funcionalidad de hombro derscho.

Dra. Ggrgig MB Dra. Seafiez FT3MR



ANEXO 3

EJERCICIO DESCRIPCION DOSIS IMAGEN
Ajuste Contraccion isométricaen | 5seg x5
escapular (6) | posicidn de retraccion y rep

depresion escapular
Contraccion Colocadoaunladodela |5segx5
isométrica en | pared, la extremidad rep
RE superior realiza una

compresion a un rollo

contra el cuerpo
Rotacién Sentado con el hombroa | 10 reps x
externa activa | 45° de abduccion, con el 2

codo y antebrazo

recargado sobre una

mesa con el hombro en

rotacion interna, realizar

rotacion externa.
Encogimiento | Estando con los hombros | 10 reps x
de hombros ligeramente abducidos, 2

realizar elevacion y

descenso de hombros.
Estiramiento En decubito supino con 5 reps x
de pectoral los hombros en 45° de 10
menor abduccion y el codo segundos

flexionado en 90°, realizar | sostenidos

rotacion externa de X 2

hombro para estirar el

musculo




Empuje de Estando de pie con los 5reps x 2
pared brazos extendidos hacia la

pared, con las manos a la

altura de los hombros y

con 45° de abduccion de

hombros, el cuerpo se

acerca hacia la pared

flexionando los codos y

después se empuja.
Con la barbilla | Estando con la cabezay |5 reps x
metida la espalda contra la pared, | 10 seg

meter la barbilla hacia el

cuello
Rotacion En decubito lateral con el | 10 reps x
externa hombro afectado hacia 2
resistida arriba el codo doblado a

90¢, se realiza rotacion

externa
Extension En supino sobre una la3min
toracica sobre | superficie firme, con los sostenido.

un rollo

brazos a lado del tronco,
se coloca sobre un rollo
en la maxima curvatura

torécica.




ANEXO 4

CUIDADOS DE LA CINTA ELASTICA

El adhesivo no se despega
si se moja, solo debes
evitar mojarlo los prime-
ros 30 a 60 minutos des-
pués de la aplicacion.

Las sustancias que contiene el agua se im-
pregnan en la cinta, por ejemplo cloro de
alberca, por lo que deberas enjuagarla des-
pués.

El uso cercano y sobre la

cinta elastica de sustancias
como aceites, cremas etc. |
despegaran facilmente la
cinta elastica. =

Posterior al bafio secar con

una toalla o servilleta haciendo presion suave
y directa sobie la cinta elastica terapéutica,
sin realizar friccion.

Después de mojada la [
cintasesecaraen 3a5
minutos.

La cinta elastica no se

debera retirar por el paciente, debera asistir
de lunes a viernes de 3:30 a 4:20 para retiro y
recolocacion de fa cintacadad a 7 dias.

Ejercicios

1) Contraccion hacia abajoy adentro
los hombros

5segx Srep

2) Rotacion externa sostenida

Colocado a un lado de la pared, el bra-
20, realiza una compresion a un rollo
hacienda rotacién externa,

5segx Srep

3) Rotacion externa activa

Sentado con el hombro abierto a 459,
con el codo y antebrazo recargado so-
bre una mesa con el hombro en rota-
cion interna, realizar rotacion externa.

10 repsx 2

CALENDARIO

DiA  HICEEERQOO TOME MEDICINA

1 Si Ha S No.
-3 st No sl No
3 st Ne § Mo
] Si Ne Sl No
3 st No % No
& st Ha Mo
T 1 N9 ho
s st Mo § o
9 St No  § Mo
o s Ne S No
u £l Ho. 5 No
G s He sl o
13 S o Si o
14 s No S No

TESIS

EFICACIA DE KINESIO TAPING EN PACIENTES

CON SINDROME DE PINZAMIENTO

SUBACROMIAL ESTADIO Il EN LA UMFRSXXI

INSTITUTD MEXICAND DEL SEGURD SOCIAL
DELEBAZION SURDEL DISTRITO FEDER,
UMIDAD DE WEDICINA FISICA Y REHABILITACION Sic|
CODRDINAZION CLMICA OE EDUCACION E [NVESTIGACION EN BALUD
UNIDAD CERTIFICADA POR EL DONSE)Q DE SALUERIDAD GENERAL

Teléfona: 55 32 00 78 25
Comeo: abrilseanezChatmail com

4) Encogiendo hombros

Estando con los hombros ligeramente
abiertos, realizar elevacion y descenso
de hombros.

5 reps x 10 segundos
sostenidosx 2

5) Estiramiento de pectoral menor

Acostado boca arriba con los hombros
abiertos en 45% y el codo flexionado en 909,
realizar rotacién externa de hombro para
estirar el musculo

5repsx 10 segundos
sostenidos x 2

6) Empuje de pared

De pie con los brazos extendidos hacia la pared,
con las manos a la altura de los hombros y hombros
abiertos en 452 se acerca el cuerpo hacia la pared
flexionando los codosy después se empuja
extendiendolos.

Srepsx 2

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
SOCIAL UNIDAD DE MEDICINA FiSICA
Y REHABILITACION SXXI

EJERCICIO TERAPEUTICO
PARA PACIENTES CON
SINDROME DE PINZAMIENTO
SUBACROMIAL

Dra. Abril A, Seafiez Estrada
Tel.: 55320078 25

7) Con 1a barbilla metida

Estando con la cabezay la espalda con-
tra la pared, meter la barbilla hacia el
cuello

Srepsx 10seg

8) Rotacion externa resistida

Acostado de lado con el hombro
afectado hacia arriba el codo doblado a
902, se realiza rotacion externa

10
reps

x2

9) Extension toracica sobre un rollo

Boca arriba sobre una superficie firme,
con los brazos a lado del tronco, se colo-
ca un rollo en la curvatura toracica.

Permanecer
por 3 a’smin

Masaje a parte lateral del cuello y
superior de hombros (musculo tra-
pecio) por 5 min.

Teletona: 55 3200 78 25
Coneo: atwriseaner hotmall com



ANEXO 5




ANEXO 6

ESCALA VISUAL ANALOGA DE DOLOR

Sin Mewimo
dolor dolor




ANEXO 7

Grados Términos Descripcion
0 Nula No se observa ni se siente contraccion.
- Contraccion visible o palpable sin

1 Vestigios o NP
movimiento muscular significativo.
Alcanza la amplitud total de movimiento

2 Pobre -
al eliminar la gravedad.
Alcanza la amplitud total disponible de

3 Regular movimiento solo contra la gravedad al
eliminar la resistencia.
Alcanza la amplitud total disponible de
movimiento contra la gravedad y es

4 Buena . )
capaz de mantener una resistencia
moderada.
Alcanza la amplitud total disponible de
movimiento contra la gravedad y es

5 Normal . .
capaz de mantener una resistencia
maxima.




ANEXO 9

Clasificacion de ocupacion

1 Funcionarios, directores y jefes

2 Profesionistas y técnicos

3 Trabajadores auxiliares en actividades administrativas

4 Comerciantes, empleados en ventas y agentes de ventas

5 Trabajadores en servicios personales y vigilancia

6 Trabajadores en actividades agricolas, ganaderas, forestales, caza y pesca

7 Trabajadores artesanales

8 Operadores de maquinaria industrial, ensambladores, choferes y conductores de
transporte

9 Trabajadores en actividades elementales y de apoyo
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