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GLOSARIO

SIS: Sindrome de pinzamiento subacromial.

ROM: Rango de movimiento.

TENS: Estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea.

US: Ultrasonido.

SAPS: Sindrome de dolor subacromial.

EVA: Escala visual analogica.

NPRS: Escala numérica del dolor.

DASH: Cuestionario discapacidades del hombro, brazo y mano.
SPADI: indice de dolor y discapacidad del hombro.

CMS: Escala funcional del hombro Constant-Murley.



1. RESUMEN

Introduccion: El dolor de hombro es un problema frecuente que afecta a muchas personas en algun
momento de su vida. La principal causa es el sindrome de pinzamiento subacromial, caracterizado
por dolor en la parte anterolateral del hombro durante actividades repetitivas y trabajos manuales que
requieren un posicionamiento prolongado del brazo. En los ultimos 10 afios, los ejercicios de
estabilidad escapular han sido comunes en la rehabilitacion del hombro doloroso, como parte de las
terapias centradas en la escépula.

Objetivo: Conocer la efectividad de los ejercicios de estabilizacion escapular como tratamiento
fisioterapéutico en sujetos con SIS.

Material y métodos: Se llevo a cabo una busqueda en las fuentes de informacién mas relevantes en el
ambito de la salud, como Pubmed, Cochrane, PEDro, Embase y Scopus. Se seleccionaron los estudios
que cumplian con los requisitos de inclusion establecidos.

Resultados: Seis estudios fueron incorporados en esta revision, la mayoria procedian de Pubmed.
Todos emplearon ejercicios de estabilidad escapular de manera aislada o como terapia combinada con
otras técnicas. Las medidas mas utilizadas son el dolor de hombro, la funcionalidad y el rango de
movimiento.

Conclusiones: Los ejercicios de estabilidad escapular mejoran el rango de movimiento y la postura en
pacientes con SIS, pero no hay una conclusion uniforme sobre sus efectos en el dolor y la
funcionalidad del hombro. Se requiere mas investigacion para comprender mejor los efectos y los
protocolos de intervencion mas efectivos.

Palabras clave: “Scapular stabilization”, “Shoulder pain”, “Shoulder Impingement Syndrome”



2. ABSTRACT

Introduction: Shoulder pain is a common problem that affects many people at some point in their
lives. The main cause is subacromial pinching syndrome, characterized by pain in the anterolateral
part of the shoulder during repetitive activities and manual work that require prolonged positioning of
the arm. Over the past 10 years, shoulder stability exercises have been common in painful shoulder
rehabilitation as part of scapula-centered therapies.

Objective: To know the effectiveness of scapular stabilization exercises as physiotherapeutic
treatment in subjects with SIS.

Material and methods: A search was carried out on the most relevant sources of information in the
field of health, such as Pubmed, Cochrane, PEDro, Embase and Scopus. Studies that met the inclusion
requirements were selected.

Results: Six studies were incorporated into this review, most of which came from Pubmed. All used
shoulder stability exercises in isolation or combined therapy with other techniques. The most
commonly used measures are shoulder pain, functionality and range of motion.

Conclusions: Shoulder stability exercises improve range of motion and posture in patients with SIS,
but there is no uniform conclusion about their effects on shoulder pain and function. More research is

needed to better understand the effects and the most effective intervention protocols.

Key words: “Scapular stabilization”, “Shoulder pain”, “Shoulder Impingement Syndrome”



3. INTRODUCCION

El dolor de hombro es altamente prevalente (47%), siendo la tercera razén mas comun para consultar
a un médico por trastornos musculoesqueléticos.(1,2,3) Presenta ataques repetidos y bajas tasas de
recuperacion.(4) El hombro es propenso al dolor debido a su anatomia unica donde los tendones
(manguito de los rotadores) pasan entre los huesos moviles (acromion y humero), lo que puede llevar
a inflamacion y degeneracion.(S) El sindrome de pinzamiento subacromial (SIS) representa
aproximadamente el 50% de los casos de dolor en el hombro, y los resultados son altamente variables,
con alrededor del 40% de los pacientes informando dolor incluso un afio después de su aparicion. (6)
El sindrome de pinzamiento subacromial es un trastorno multifactorial con un estrechamiento del
espacio subacromial. (7) Debido a su naturaleza compleja, no existe un tratamiento efectivo claro ni
evidencia suficiente.(8). El SIS se caracteriza por dolor en la parte anterolateral del hombro,
especificamente en el area del acromion. Este dolor puede irradiarse hacia el himero y suele empeorar
durante la noche.(9) Es comun en actividades repetitivas y trabajos manuales que requieren un
posicionamiento prolongado del brazo.(10)

El pinzamiento de hombro ocurre cuando las estructuras en el espacio subacromial se comprimen
durante la elevacion o abduccion del brazo. Este espacio esta limitado por varias estructuras, como la
cabeza del humero, el ligamento coracoacromial y la articulacion acromioclavicular. Incluye la bursa
subacromial, el tendéon del musculo supraespinoso y la capsula articular glenohumeral, entre otros
componentes. (11) El sindrome de pinzamiento primario resulta de cambios estructurales que causan
el estrechamiento del espacio subacromial.(10) El sindrome de pinzamiento secundario se produce
cuando la cabeza del humero estd desalineada, generalmente debido a un desequilibrio muscular que
hace que los tejidos blandos se comprimen cuando se mueve la articulacion glenohumeral.(12) Estos
problemas de alineacion interrumpen la cinematica del hombro, lo que lleva a una mala postura y una
pérdida crénica del rango de movimiento, esto provoca una mayor prescripcion de relajantes
musculares a medida que los pacientes luchan por controlar el dolor.(13)

Los sujetos con dolor subacromial tienen alteraciones en la cinematica escapular, caracterizados por
disminucion de la rotacion externa, aumento de la rotacion interna e inclinacidn anterior, se asocian
con compresion de partes blandas y presencia de sintomas.(11,14,15,16) La posicioén y el movimiento
de la escapula en el torax es una parte crucial de la funcion glenohumeral normal, para asi conseguir
un movimiento 6ptimo del hombro.(17,18) La estabilidad de la articulacion del hombro depende de
los musculos que rodean la escapula, como el elevador de la escapula, los romboides mayor y menor,
el serrato y el trapecio. (19) Estos musculos trabajan en conjunto con el manguito de los rotadores
para controlar el movimiento de la escapula.(20) La debilidad o disfunciéon en la musculatura
escapular puede comprometer la posicion y la mecanica normal de la escapula, lo que provoca una
carga anormal en las estructuras capsulares, compresion del manguito rotador y rendimiento
reducido.(21)

El procedimiento mas frecuente para tratar el SIS incluye ejercicios de fortalecimiento del manguito
rotador (17,22), terapias para ganar rango de movimiento (ROM), programas de ejercicio (23),
estiramientos (24), y otros procedimientos como el calor, estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea
(TENS) 'y ultrasonido (US). (25,26) Desgraciadamente, cuando se trata el SIS, los musculos del
omoplato a menudo se descuidan.(19) Esta falta de enfoque escapular puede conducir a un tratamiento
inacabado.(21)

En los ultimos 10 afios, los ejercicios de estabilidad escapular han sido comunes en la rehabilitacion
del dolor de hombro, como parte de las terapias centradas en la escapula. (27,28,29) Estos ejercicios
permiten controlar tanto posiciones estaticas como dinamicas, lo que ayuda a que la escapula cumpla
sus funciones de absorber y transmitir energia, y se sincronice con el movimiento del hombro. Esto es



fundamental para una buena activacion y funcionamiento de los musculos del manguito rotador.
(30,31). Si la escapula no puede cumplir su funcién estabilizadora, la funciéon del hombro se ve
afectada, lo que puede disminuir el rendimiento y aumentar el riesgo de lesiones en el hombro. (32)
La terapia centrada en la escapula incluye diferentes enfoques conservadores, como fortalecimiento,
estiramiento, movilidad, bandas de resistencia, estabilidad y control motor. (28,33) Segtn la literatura,
los ejercicios de estabilizacion escapular se enfocan en la activacion coordinada y la coactivacion de
restricciones dinamicas (34,35,36). Se realizan como acciones dinamicas aisladas para mantener la
escapula en posturas de retraccion y depresion, sin carga externa y con mdultiples fuentes de
retroalimentacion que refuerzan el movimiento. (37) Los ejercicios de estabilizacion escapular se
centran en restaurar la posicion, alineacion y control motor de la escapula, mejorando asi la
estabilidad y la cinematica del hombro. Aunque la importancia de estabilizar la escapula ha sido
reconocida, su contribucion en el alivio del dolor de hombro y la discapacidad atin no esta clara. (38,
39) Por lo tanto, se requiere una revision bibliografica para evaluar esta terapia en detalle.



4. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS
4.1.Justificacion

El sindrome de dolor subacromial (SAPS) es una patologia comun del hombro que afecta al tendon
del manguito rotador y provoca cambios en las estructuras blandas capsulares. Esto puede provocar
dolor y una disminucion gradual de la funcion y la calidad de vida. Por su causa multifactorial, no
existe un tratamiento efectivo claro ni evidencia suficiente.

4.2. Objetivo general

- El objetivo principal es analizar la efectividad de los ejercicios de estabilidad escapular en
pacientes con sindrome del pinzamiento subacromial a través de la revision de la evidencia
cientifica.

4.3. Objetivos especificos

- Evaluar la calidad metodologica de los ensayos clinicos seleccionados.

- Analizar los efectos del ejercicio de estabilidad escapular sobre el dolor y la funcionalidad del
hombro en pacientes con SIS.



5. MATERIAL Y METODOS

Esta revision bibliografica fue aprobada por la Oficina de Investigacion Responsable (COIR) de la
Universidad Miguel Hernandez para el curso 2022/2023 con el codigo TFG.GFL.ICG.MPG.230226.

La metodologia consistid en buscar y seleccionar articulos cientificos en las bases de datos Pubmed,
Cochrane, PEDro, Embase y Scopus durante los meses de enero y febrero de 2023 . Se incluyeron
publicaciones en espaiiol e inglés halladas de los ultimos 10 afios.

La estrategia de busqueda realizada en las bases de datos fue esta combinacion de palabras clave:
Scapular stabilization AND Shoulder pain AND Shoulder Impingement Syndrome.

5.1. Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

La busqueda bibliografica se limitd a ensayos clinicos publicados en espaiiol o inglés en los ultimos
10 afos, puesto que se buscan datos actualizados sobre esta patologia.

Criterios de exclusion:

Se excluyeron todas las publicaciones que no fuesen ensayos clinicos o que estos fueran articulos
incompletos que se quedaron en protocolos. También se excluyeron articulos los cuales no se centran
en el tratamiento a través de los ejercicios de estabilizacion y los tratamientos post-quirdrgicos del
hombro. Ademas se descartaron todos los articulos en los que se utilizaban pacientes con lesiones
medulares y personas con trastornos neuroldgicos y alteraciones en la funcion cognitiva.

5.2 Seleccion de estudios

Se realizaron busquedas en varias bases de datos siguiendo los criterios seleccionados. Después de
eliminar los duplicados y los articulos no pertinentes, se obtuvieron un total de 8 resultados en
Pubmed, 23 en Cochrane, 4 en PEDro, 2 en Embase y 13 en Scopus. El autor realizé la busqueda
(Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA).

Para obtener los articulos seleccionados para esta revision fue necesario recurrir al uso de las bases de
datos antes mencionadas, pero su obtencion en algunas bases de datos fue dificil debido a los costos
economicos esperados y la no publicacion completa de los articulos encontrados, por lo que se decidio
realizar bisquedas directamente en la plataforma de investigacion www.researchgate.com y ademas
escribir a cada uno de esos autores.

5.3. Analisis de la calidad metodoldgica y cientifica de los articulos

Se aplico la version en espanol de la Escala PEDro para determinar la calidad metodologica de los
articulos. Esta escala analiza la validez interna y la disponibilidad de datos estadisticos suficiente que
sirvan de guia para ser capaz de tomar decisiones clinicas.


http://www.researchgate.com

6. RESULTADOS

Esta revision bibliografica incluyd un total de 6 ensayos clinicos. Se obtuvieron principalmente de la
base de datos Pubmed, siguiendo las directrices PRISMA (Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA). La
informacién de cada articulo se resumidé en un tabla que se encuentra en anexos (Tabla 1. Tabla
resumen de la informacion de los articulos).

Todos los estudios fueron aleatorios por lo que los sujetos fueron asignados al azar a los grupos y
ninguno de ellos cego a los participantes.

Sobre las puntuaciones de la calidad metodolégica de los articulos,la calificacion mas alta fue el
articulo de Hotta et al. (37) con 8 puntos y la mas baja de 4 puntos del articulo de Turgut et al. (40).
Hotta et al. (37), Moezy et al. (19), Kim et al. (41), Vallés Carrascosa et al. (43), tuvieron una
buena calidad metodoldgica mientras que los estudios de Turgut et al. (40) y de Mulligan et al. (42)
presentan una calidad regular. La puntuacion promedio de los articulos evaluados utilizando la escala
PEDro, es de 6,16 (Tabla 2. Resultados de la escala PEDro).

El diagnoéstico se realizd mediante pruebas de imagenes solo en el estudio de Mulligan et al. (42)
mientras que en los 5 articulos restantes se basaron en criterios clinicos.

En estos estudios se incluyeron 260 sujetos en total, 178 mujeres y 82 hombres. Todos los
participantes fueron diagnosticados con SIS. El articulo de Turgut et al. (40) tuvo la menor edad
media con 36,45 afios y el articulo de Vallés Carrascosa et al. (43) tuvo la mayor edad media con 59
afos. La edad media total fue de 49,35 afios.

En relacion a los sintomas al comienzo del estudio, el estudio de Hotta et al. (37) establecidé como
criterio tener de antecedente el dolor en el hombro durante mas de una semana, el estudio de Moezy
et al. (19) tuvo una duracion de mas de un mes y el de Turgut et al. (40) durante mas de 6 semanas
mientras que los estudios de Kim et al. (41), Mulligan et al. (42), Vallés Carrascosa et al. (43) no lo
especifican. Respecto a la localizacion del dolor, tres articulos se producen en la articulacion del
hombro, especificamente el estudio de Turgut et al. (40) de manera unilateral mientras que el estudio
de Hotta et al. (37) se da en la region antero-proximal del hombro y el de Moezy et al. (19) en la
zona anterior y/o anterolateral del acromion. En referencia a la exploracion fisica, en todos los
articulos seleccionados se realizaron el test de Hawkins-Kennedy, seguido del test de Neer y el test de
Jobe para el diagndstico de SIS excepto el estudio de Vallés Carrascosa et al. (43) que utilizo la
prueba de arco doloroso en abduccion entre los 60° a 120°.

Todos los articulos emplearon ejercicios de estabilidad escapular de manera aislada o como terapia
combinada con otras técnicas. Moezy et al. (19) compar¢ la eficacia de estos ejercicios con terapia
pasiva (US y TENS) mientras que el estudio de Kim et al. (41) compar¢ los ejercicios de estabilidad
del omdplato en grupos con y sin retroalimentacion visual. En el estudio de Mulligan et al. (42) se
realiz6 una comparacion entre los ejercicios de estabilidad escapular y los ejercicios especificos del
manguito rotador y el estudio de Hotta et al. (37) investigd la efectividad de un programa de
fortalecimiento periescapular en comparacion con el mismo programa al que se le afadio la
estabilizacion escapular. Turgut et al. (40), compard un grupo control con ejercicios de estiramiento y
fortalecimiento de la cintura escapular con un grupo intervencion que afiadia ejercicios de
estabilizacidon escapular. Por ultimo, el estudio de Vallés Carrascosa et al. (43) utilizé una terapia
combinada que incluy6 ejercicio excéntrico del manguito, ejercicios de estabilidad de la escapula y
estiramientos del trapecio superior. Se formaron dos grupos: uno con dolor durante el ejercicio (EVA
<50 mm) y otro sin dolor (EVA 0 nm).



Referente al tiempo de intervencion, los estudios de mayor duracion fueron el de Mulligan et al. (42)
con 16 semanas y 8 sesiones y el de Turgut et al. (40) con 12 semanas y sin especificar el numero de
sesiones. Por otro lado, los estudios mas cortos coinciden en 4 semanas y fueron el estudio de Kim et
al. (41) con 3 sesiones y con una duracion por sesion de 20 minutos y el estudio de Vallés
Carrascosa et al. (43) con 5 sesiones. El articulo de Moezy et al. (19) tiene un periodo de tratamiento
de 6 semanas con 18 sesiones realizadas, sin embargo, el estudio de Hotta et al. (37) aplico 3 sesiones
por semana durante 8 semanas en dias no consecutivos. (Figura 2. Diagrama de barras sobre el tiempo
de intervencion) (Figura 3. Diagrama de tablas sobre el numero de sesiones realizadas).

Con relacion al lugar donde se llevo a cabo, los estudios de Moezy et al. (19), Kim et al. (41), Vallés
Carrascosa et al. (43) se realizaron en hospitales con la supervision del personal sanitario. Dos
estudios se realizaron en clinicas ambulatorias, una fue de fisioterapia en el estudio de Hotta et al.
(37) y la otra de ortopedia en el estudio de Mulligan et al. (42), ambas dirigidas por la gestion de
salud publica local.. Unicamente un estudio se llevd a cabo en un departamento universitario de
fisioterapia y rehabilitacion supervisado por profesionales de la fisioterapia. (40)

Las medidas mas utilizadas en los estudios fueron el dolor de hombro (19,41,42,43), la disfuncion
(37,40,41,43) y el rango de movimiento. (37,19,41,43) (Tabla 3. Tabla sobre las medidas de
resultado).El estudio de Kim et al. (41) y Vallés Carrascosa et al. (43) evaluaron estas tres variables
simultdneamente. El dolor se evalud utilizando la escala visual analdgica (EVA) o la escala numérica
de dolor (NPRS). La funcion y la discapacidad del hombro se midieron mediante el cuestionario
Discapacidades del Hombro, Brazo y Mano (DASH), indice de Dolor y Discapacidad del hombro
(SPADI) o la escala funcional del hombro Constant-Murley (CMS). El rango de movimiento articular
se evalud utilizando gonidometro o inclinometro digital. Otras variables cominmente medidas incluyen
la fuerza muscular en el estudio de Hotta et al. (37) y en el de Kim et al. (41), y la cinematica
escapular en el estudio de Turgut et al. (40)

En todos los estudios, las mediciones se tomaron antes y después de la intervencion. En el estudio de
Hotta et al. (37) y en el de Turgut et al. (40) también realizaron mediciones adicionales durante el
tratamiento. Ademas, dos articulos realizaron medidas después de completar el tratamiento, tras las 8
y 16 semanas del estudio de Mulligan et al. (42) y unicamente a las 16 semanas el estudio de Hotta
et al. (37) (Figura 4. Diagrama de sectores sobre los tiempos de medicion).



7. DISCUSION

Segun la informacion proporcionada, todos los articulos encontraron mejoras significativas en alguna
de las variables medidas tras la intervencion, independientemente del tratamiento utilizado, excepto el
estudio de Hotta et al. (37), que no mostrd resultados consistentes. El estudio de Hotta et al. (37)
obtuvo la puntuacion mas alta en la escala PEDro, lo que indica una alta calidad metodologica y
rigurosidad del estudio. Ademas, se menciona que se llevd a cabo un mayor niimero de sesiones (24
sesiones), lo que podria implicar una mayor exposicion a la intervencion. Sin embargo, a pesar de
estos factores, mostré resultados que no fueron significativamente diferentes entre el grupo de
tratamiento de fortalecimiento periescapular y el grupo al que se le afiadid la estabilizacion escapular.
Esto puede ser sorprendente o incluso contradictorio, ya que se podria esperar que el grupo que recibe
estabilizacion escapular adicional muestre mejores resultados en comparacion con el grupo que
unicamente recibe fortalecimiento periescapular. Esto puede deberse a varios factores, como la
heterogeneidad de la poblacion de pacientes, las caracteristicas de la intervencion o su dosificacion.
Es posible que la intervencion del fortalecimiento periescapular por si sola haya sido suficiente para
lograr mejoras en la estabilizacion escapular en este grupo de pacientes. La adicion de la
estabilizacion escapular puede no haber proporcionado un beneficio adicional significativo en
términos de los resultados evaluados.

Las investigaciones de Hotta et al. (37), Turgut et al. (40), Moezy et al. (19), Vallés Carrascosa et
al. (43) no encontraron diferencias significativas en términos de dolor y funcionalidad, pero si se
observaron mejoras en otras variables, como el rango de movimiento.

Unicamente en los estudios de Kim et al. (41) y de Mulligan et al. (42) se observa una diferencia
estadisticamente significativa respecto al dolor y funcionalidad. En el estudio de Kim et al. (41), el
Unico autor que utiliza retroalimentacion visual, los resultados mostraron mejoras significativas en
todas las variables medidas, incluyendo el rango de movimiento, la fuerza, el dolor y la disfuncion

en el grupo que recibi6 retroalimentacion visual. Esto indica que este afiadido al tratamiento a través
de la observacion en tiempo real usando una camara de video puede ser beneficioso para mejorar la
estabilizacion escapular en los ejercicios de hombro. Permite al individuo tener una mejor conciencia
de su anatomia, puede incluso mejorar su propiocepcion ya que estd viendo en tiempo real los
movimientos que esta realizando. Estos mismos resultados fueron obtenidos por Kadum et al (44) al
realizar su estudio.

Por otro lado, el trabajo de Mulligan et al. (42) es el ensayo clinico con mayor calidad ya que es un
estudio prospectivo aleatorizado cruzado de nivel I, lo que proporciona una eficacia y seguridad

solida de las intervenciones realizadas. Se compar6 un grupo que realizé ejercicios de estabilizacion
escapular con otro grupo que realizo ejercicios para fortalecer los musculos del manguito rotador.
Aunque se realizaron menos sesiones (8 sesiones) durante 16 semanas, se observaron mejoras
significativas en el dolor, la funcion y la satisfaccion del cliente en los 3 momentos distintos de
seguimiento. Estos hallazgos sugieren que puede no ser necesario tener un alto nimero de sesiones
para lograr resultados positivos en el tratamiento ya que autores como Hotta et al (37) , Vallés
Carrascosa et al (43) o Moezy et al (19), con 24, 20 y 18 intervenciones respectivamente, no
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas con respecto al dolor y a la funcién. Sin
embargo, el orden de inicio de los tratamientos no influyé de manera significativa en los resultados.
Esto sugiere que ambos enfoques pueden ser efectivos para mejorar los sintomas, pero el momento de
inicio de los ejercicios no parece ser un factor determinante.



Moezy et al. (19) mostrd diferencias significativas entre el grupo de terapia de ejercicio basado en la
estabilidad escapular y el grupo de terapia pasiva. Especificamente, se observaron mejoras
significativas en el rango de abduccion y rotacion externa, asi como en la traslacion del hombro hacia
delante y la flexibilidad del hombro afectado en el grupo de terapia de ejercicios basado en estabilidad
escapular. Ademas, la postura de la cabeza hacia delante y la curvatura toracica media también se
observa mejoras. Estos hallazgos sugieren que la estabilizacion escapular puede tener un impacto
positivo en la postura o la alineacidon corporal. Sin embargo, tenemos que tener claro que es el Gnico
autor que compara el tratamiento activo por parte del paciente con terapia completamente pasiva y
con una vision mucho mas conservadora.

Es importante sefialar que el estudio no encontr6 diferencias significativas en la reduccion del dolor
entre los grupos. Este resultado lo obtuvo igualmente Hotta et al (37), Turgut et al (40) y Valles
Carrascosa et al (43) cuando realizaron sus trabajos que ya hemos comentado anteriormente, y sin
embargo si que introducian ejercicio activo.

Esto indica que, aunque la terapia basada en estabilidad escapular puede tener beneficios en términos
de mejora del rango de movimiento y la funcién del hombro, puede que no sea tan efectiva en la
reduccion del dolor en comparacion con otras intervenciones o enfoques. Quiza tendriamos que tener
en cuenta el tiempo que los pacientes mantienen ese dolor de hombro. No se tiene en cuenta un
criterio maximo de duracion del dolor, Hotta et al (37) mas de una semana de evolucion, Moezy et al
(19) més de un mes, Turgut et al mas de 6 semanas y Kim et al (41), Mulligan et al (42) y
Carrascosa et al (43) ni siquiera lo especifican. Esto es importante a la hora de abordar el dolor de un
paciente, podemos estar ante situaciones completamente diferentes en cuanto interpretacion de ese
dolor, segtn si el paciente lo sufre hace 2 semanas o 12 semanas. Si estuviéramos ante pacientes con
un tipo de dolor mas nociplastico, es posible que las estrategias dirigidas especificamente a la
estabilizacion escapular no sean suficientes para abordar de manera efectiva ese tipo de dolor.

Por otro lado, el estudio de Turgut et al. (40) present6 la calidad metodologica mas baja de esta
revision y fue el tnico que no especificd el niimero de sesiones realizadas. A pesar de esto, encontro
diferencias significativas entre los grupos control e intervencion, con mejoras en la elevacion del
brazo, lo que indica una mejora en la movilidad del hombro. En contraste, el estudio de Hotta et al
(37) pese a tener la mayor calidad de la revision, no obtuvo resultados significativos en el alivio del
dolor. Es esencial analizar cuidadosamente los datos de los estudios, ya que aunque sean
estadisticamente significativos, la falta de informacién sobre el nimero de sesiones limita su
aplicacion a la practica clinica.

El estudio de Valles Carrascosa et al. (43) mostré6 mejoras significativas en dolor, rango de
movimiento y funcionalidad del hombro en ambos grupos, independientemente de la presencia de
dolor durante el ejercicio. No hubo diferencias significativas entre los grupos, lo que indica que el
dolor durante el ejercicio no influy6 en los resultados. Esto sugiere que un protocolo de ejercicio que
incluye ejercicios del manguito rotador, estabilidad escapular y estiramiento del trapecio superior es
efectivo para reducir el dolor, mejorar la funcion y aumentar el rango de movimiento en pacientes con
sindrome subacromial, sin importar la presencia de dolor. A diferencia de los estudios de Rees et al
(44) y Jonsson et al (45), no se encontrd ventaja en realizar los ejercicios con dolor en el tratamiento
de la tendinopatia del manguito rotador
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7.1. Limitaciones de la revision

Esta revision bibliografica presenta algunas limitaciones. Los términos de busqueda utilizados pueden
haber excluido algunos articulos relevantes. Ademas, se limit6d la biisqueda a estudios en espafiol o
inglés publicados en los ultimos 10 afios, lo que puede haber excluido estudios importantes
relacionados con el tema. Otra limitacion fue que la busqueda fue realizada por un solo autor, lo que
no permite una revision por pares.
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8. CONCLUSION

Los efectos de los ejercicios de estabilidad escapular en pacientes diagnosticados con SIS en esta
revision son la mejora del rango de movimiento (ROM) y la mejora de la postura o alineamiento
corporal.

La calidad metodoldgica de los estudios de la revision es considerada buena, con una puntuacion
media de 6,16 en la escala PEDro.

Los estudios revisados no presentaron una conclusion consistente y uniforme sobre los efectos de los
ejercicios de estabilidad escapular en el dolor y la funcionalidad del hombro.

Se necesita seguir investigando en este campo para obtener una comprension mas completa de los

efectos de los ejercicios de estabilidad escapular y determinar los protocolos de intervencion mas
efectivos para abordar el dolor y la disfuncion del hombro.
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11. ANEXOS

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA.
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Figura 2. Diagrama de barras sobre el tiempo de intervencion.
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Figura 3. Diagrama de barras sobre el nimero de sesiones realizadas.

Numero total de intervenciones

pL.

Mulligan Vallés Carrascosa

Las unidades de medida utilizadas en los estudios son el nimero de sesiones aplicadas

El articulo de Turgut et al. (40) no se incluy6 debido a que no especifica el niumero de sesiones
realizadas.
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Figura 4. Diagrama de sectores sobre los tiempos de medicion.
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Tabla 1. Tabla resumen de la informacion de los articulos.

Autor y aio Tipo estudio Muestra Intervencion Mediciones y test Resultados







tuvieron un efecto
importante del tiempo, lo
que sugiere que el dolor
disminuy6 con el tiempo en
todos los grupos de estudio.

Hubo diferencia
significativa entre el grupo
intervencion y el grupo
control, concretamente en la
elevacion del brazo, lo que
indica que la escapula estaba
mas inclinada
posteriormente en el grupo
de intervencion, en cambio
en el grupo control no se
vieron diferencias
significativas.

Moezy A, Sepehrifar
S, Solaymani
Dodaran M.

2014

The effects of
scapular stabilization
based exercise
therapy on pain,
posture, flexibility

Ensayo clinico
aleatorizado

68 pacientes con SIS,
55 mujeres y 13
hombres con una
edad media de 49
anos

-Terapia de ejercicio
basada en la
estabilizacion
escapular (ET)

-Dolor: Escala visual
analogica EVA

-Rango de movimiento del

hombro (ROM):

Hubo diferencias
significativas entre los dos
grupos, concretamente en el
rango de abduccion y
rotacion externa, mejora de
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and shoulder
mobility in patients
with shoulder
impingement
syndrome: a
controlled
randomized clinical
trial

-Terapia fisica (PT)

18 sesiones durante 6
semanas

Goniometro

-Postura de la cabeza hacia
adelante (FHP): Camara
Canon (Modelo: IXY
digital 3000 IS)

-Curva toracica media;
Regla métrica

-Traslacion del hombro
hacia adelante (FST):
Regla cuadrada combinada
(modelo CL-01, E-Base de
medicion Tools Co,
Taiwan)

-Protraccién y rotacidon
escapular: Mediciones con

adhesivos hipoalergénicos

-Medicion Antropométri

de la Longitud del Pectoral
Menor (PM): Mediciones

con calibrador (Protocolo
descrito por Borstad)

Mediciones antes y
después de un periodo de
intervencion de 6 semanas

la traslacion del hombro
hacia delante y aumento de
la flexibilidad del hombro
afectado. Ademas en el
grupo de ET mostraron
relevancia en la rotacion de
hombro, postura de la cabeza
hacia adelante y la curvatura
toracica media. Ademas si
bien es cierto que se
observaron cambios en
rotacion escapular y
simetria, no hubo diferencia
significativa entre ellos.

No se encontraron
diferencias significativas en
la reduccion del dolor de los
dos grupos.

Haciendo una comparacion
entre las comparaciones de
las pruebas si que hay
mejora significativa del
grupo ET respecto a PT en
los siguientes aspectos:
rango de movilidad
(abduccion y rotacion
externa del hombro) y los
parametros posturales
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(traslacion del hombro hacia
adelante, postura de la
cabeza hacia adelante, curva
toracica media y longitud
menor del pectoral). EVA,
rotacion escapular y simetria
no tuvo diferencias
significativas entre los dos
grupos.
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Khazzam M. CUFF EXERCISE cruzado de nivel I 14 hombres con una | escapular (SS) y el dolor del hombro: cliente en los 3 momentos
TRAINING edad media de 51 Cuestionario American distintos de seguimiento,
2016 SEQUENCE IN aflos -Ejercicios de Shoulder and Elbow pero sin embargo no hay
PATIENTS WITH fortalecimiento (ASES) diferencia entre el momento
SUBACROMIAL manguito rotador (RF) en iniciar un grupo de
IMPINGEMENT -Porcentaje de funcién ejercicios antes que otro.
SYNDROME A 8 sesiones durante 16 | global: GPF
RANDOMIZED semanas No hubo diferencia
CROSSOVER -Calificacion al cambio significativa en el orden de
TRIAL global: GROC inicio en el que se aplicaban
los tratamientos.
Mediciones antes de la
intervencion, al final de la
intervencion (4 semanas
después de la linea base), 8
semanas después de la
linea base y 16 semanas.
Eva Pain, motion and Ensayo clinico 22 sujetos con -Grupo sin dolor - Dolor: EVA Después de cuatro semanas
Vallés-Carrascosa function comparison | prospectivo, sindrome (EVA 0 nm): Ejercicio de intervencion, todos los
PT , Tomas aleatorizado y de subacromial, 12 excéntrico del -AROM: Gonidémetro sujetos completaron el

Gallego-Izquierdo
PT, PhD , José Jesus
Jiménez-Rejano PT,
PhD , Gustavo
Plaza-Manzano PT,
PhD , Daniel
Pecos-Martin PT,
PhD , Fidel
Hita-Contreras MD,
PhD , Alexander
Achalandabaso

of two exercise
protocols for the
rotator cuff and
scapular stabilizers in
patients with
subacromial
syndrome

grupos paralelos.

mujeres y 10
hombres con una
edad media de 59
anos

manguito rotador,
ejercicios de
estabilidad escapular y
estiramiento del
trapecio superior (GO)

-Grupo con dolor
(EVA <50 mm):
Ejercicio excéntrico
del manguito rotador,
ejercicios de
estabilidad escapular y

universal

-Funcion: Constant-Murley
modificada (CMS)

Mediciones antes y
después de la intervencion

programa sin experimentar
efectos secundarios.

Considerando cada grupo
individualmente y
comparando los valores del
pretest y postest,
encontramos diferencias
estadisticamente
significativas entre estos
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Ochoa PT, PhD

2017

estiramiento del
trapecio superior (G1)

5 sesiones por semana
(de Iunes a viernes)
durante 4 semanas.
Cada sesion tiene una
duracion aproximada
de 30 minutos.

valores para ambos grupos.
El dolor, el rango de
movimiento y la
funcionalidad mejoraron
significativamente en ambos
grupos
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Tabla 2. Resultados de la escala PEDro.

ESTUDIO 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 TOTAL
Hotta et al i + i =+ - - Sl =+ + + + 8
Turgut et al - s - + = 5 - - - + + 4
Moezy et al + F - + = = + + - a4 + 6

Kim et al + + + + > > + + - + + 7
Mulligan et al + + - + - - - - + + + 5

Valles + + + + - - - + + + + 7
Carrascosa et

al

MEDIA 6,16

Criterios Escala PEDro: 1. Especificacion de los criterios de seleccion (Siguiendo las
recomendaciones de la escala PEDro, no se tendra en cuenta en el célculo de la puntuacion final).
2. Asignacion aleatoria de los sujetos a los grupos. 3. Ocultamiento de la asignacion. 4. Similitud
de los grupos al inicio del estudio en indicadores de pronoéstico. 5. Cegamiento de los sujetos. 6.
Cegamiento de los terapeutas. 7. Cegamiento de los evaluadores. 8. Obtencion de medidas de al
menos un resultado clave en mas del 85% de los sujetos. 9. Presentacion de resultados de todos
los sujetos que recibieron el tratamiento o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no
pudo ser, los datos fueron analizados por “intencion de tratar”. 10. Informe de comparaciones
estadisticas entre grupos para al menos un resultado clave. 11. El estudio proporciona medidas
puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.

El simbolo de (+) y () indica si se cumple o no cada criterio, respectivamente.
Se considera que los estudios con una puntuacion de 9 a 10 tienen una excelente metodoldgica,

los de 6 a 8 tienen buena calidad, los de 4 a 5 tienen calidad regular y los que obtienen menos de
4 puntos tienen mala calidad metodolégica.
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Tabla 3. Tabla sobre las medidas de resultado.

ESTUD | EVA/ | DASH/ | Goniom | Dinamo | Regla | Regla [ Camar | Adhesivos Calibra | Software | ASES | GROC | GPF | MEDRI | TAMPA | EPG
I0S NPRS | SPADI/ | etro/ metro Métric | Cuadr |a Hipoalergé | dor LS.T.I.C. SK
CMS Inclino | manual | a ada Canon | nicos
metro /Proba Combi | (Model
Digital | dor nada o: IXY

Muscul digital

ar 3000

Manual IS)
Hotta et X X X X X X
al
Turgut X X
et al
Moezy | X X X X X X X
et al
Kim et | X X X X
al
Mulliga | X X X X
n et al
Valles X X X
Carrasc
osa et al
TOTAL | 4 4 4 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
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