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Tratamiento fisiatrico del sindrome subacromial

José Luis Avellaneda*

BIOMECANICA =

Objetivos:
El hombro y el Coqo en conjunto a) Analizar los principios biomecanicos en tor-
forman un complejo de doble ar- no al hombro, los cuales sirven como base
ticulacion que le brinda a la ex- para disefiar un tratamiento fisiatrico o de

rehabilitacion.

tremidad toracica una movilidad e ) _ e
. . . Describir las medidas terapéuticas mas uti-

amplia, lo que le permite la reali- lizadas en el tratamiento fisiatrico del sin-

zacién de movimientos firmes y drome subacromial.

coordinados.

La interaccién entre los ele-
mentos estaticos y la musculatura dinamica de estas estructuras facilita la ejecu-
cion de movimientos adecuados y potentes para llevar a cabo actividades coti-
dianas e inclusive deportivas.

Particularmente en el hombro, la articulacién acromioclavicular se convierte
en un auxiliar, que en coordinacién con la escapula, que se desplaza sobre el
térax y rota con la clavicula sobre su punto de origen esternal, contribuyen con-
siderablemente el rango de movimiento de esta articulacién, aunque con dismi-
nucion de su estabilidad.

Es importante considerar estos puntos de la biomecanica del hombro en el
tratamiento fisiatrico del sindrome subacromial, ya que esta demostrado por es-
tudios electrofisiolégicos que para prevenir el sindrome subacromial en 90% de
los casos, es necesario mantener una armonia entre los muisculos del hombro y
los de la cintura escapular, especialmente con el serrato mayor o serrato ante-
rior, asi que se revisaran algunos aspectos basicos en este sentido:

1. La articulacion glenohumeral esta disefiada para seguir el plano de la es-
capula.

2. La posibilidad de choque del troquiter con el acromion es trascendente, ya
gue el espacio libre es tan pequefio que no tolera un engrosamiento del ten-
don. Esto se puede evitar afladiendo un componente de rotacién externa al
movimiento de abduccion. Los pacientes con una limitacion de fuerza adop-
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tan espontadneamente el plano escapular cuando se les pide que levanten el
brazo por encima de la cabeza.

3. La elevacion total del brazo es la suma de los movimientos producidos a dos
niveles: la articulacion escapulohumeral y el desplazamiento de la escapula
sobre el térax.

Componentes de la elevacion del brazo
Movimiento glenohumeral y movimiento escapulotoracico

Cuando se empieza a elevar el brazo, la participacion de la escdpula es muy
variable: puede ser nula, minima o incluso inversa. Este retraso en la moviliza-
cion de la escéapula se mantiene durante los primeros 60 grados de flexién y 30
de abduccién. Inman y cols. reportan que la relacion entre los movimientos de la
escapula con respecto al himero es de 2:1 mientras que otros investigadores
han encontrado proporciones mayores de 2.5:1 o menores de 1.25:1. Sin embar-
go, la media de todos los estudios es de 1.5:1, es decir que por cada tres grados
de movimiento en la articulacion glenohumeral, la escapula se desplaza dos.

Ritmo glenohumeral-escapulotoracico
Tres grados de movimiento glenohumeral por cada dos de movimiento escapulotoracico

4. Al comienzo de la elevacion del brazo (desde cero hasta 30 grados) Walter
observé un desplazamiento de 3 mm hacia arriba. Esta accion parece repre-
sentar una correccién de la caida del brazo a partir de su posicion al costado.
La rotacidn escapular posterior se realiza sobre un eje situado aproximada-
mente en la base de la espina de la escapula hasta que el brazo alcanza 120
grados. El movimiento de la escapula se inicia primero en la articulacién es-
ternoclavicular y luego en la acromioclavicular. La rotacion interna y externa
del brazo es funcion de la articulacion glenohumeral (Figura 1).

5. Control muscular del hombro
Elevacion

En el movimiento de elevacion del
brazo participan un grupo muscular
superficial y el supraespinoso sub-
yacente. En la musculatura superfi-
cial predomina el deltoides, cuya ac-
cion se ve potenciada en la parte
anterior por la porcion clavicular del
pectoral mayor, el coracobraquial y
la porcion larga del biceps, los cua-
les aportan casi el 30% del trabajo
de elevacion del brazo. La efectivi-

Figura 1. Vista cefalocaudal de la articulacion del
hombro, ilustra el movimiento del complejo
articular del hombro.
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dad del musculo deltoides depende de la longitud funcional de sus fibras, la que
es mayor con el brazo en la posicion de reposo y menor con la elevaciéon gleno-
humeral completa. Anatdmicamente, esto representa una reduccion del 33% en
la longitud del musculo, por lo que funcionalmente se hace mas débil. Esta pérdi-
da de fuerza del deltoides se evita por la rotacién escapular.

El supraespinoso participa en todos los patrones de elevacion del brazo. Sin
embargo, su corto brazo de palanca (2.2 cm) y su escaso volumen (6 cm?) limi-
tan el momento que podria originar. Con un esfuerzo maximo (calculado como
98%) puede levantar el brazo hasta 30% pero no mas. Su papel es ayudar a la
abduccidn, no iniciarla. Su escaso volumen muscular, los patrones electromio-
gréficos de su actividad y la mecanica del manguito, permiten confirmar esto. No
obstante, en contraposicién a este fundamento, se admite en forma general que
la abduccién del brazo se inicia por la accién del supraespinoso y es continuada
por el deltoides.

EXTENSION HORIZONTAL Y ROTACION EXTERNA

El resultado de estos dos movimientos son dos tipos de fuerza: compresion y
cizallamiento anterior. La rotacion externa acentla la tendencia a la subluxacion
anterior dirigiendo la cabeza humeral hacia la porcién anterior de la capsula.

Las fuerzas protectoras las proporcionan tres musculos rotadores: infraespi-
noso, redondo menor y subescapular. El infraespinoso es el motor principal para
la rotacién externay la hiperextension. Por tanto, puede reducir la capacidad de
la accién de la porcién anterior del deltoides. Ademas debido a que discurre
adyacente a los margenes de la articulacion, su accion previene la subluxacién
humeral. El redondo menor como rotador externo también reduce la accién del-
toidea.

La actividad del subescapular al final de la hiperextensién y la rotacién exter-
na supone un freno anterior frente al desplazamiento del humero.

La porcion esternal del pectoral mayor también proporciona fuerzas de pro-
teccién, ya que su tendoén cruza la superficie articular anterior cuando el brazo
estéa en hiperextension y rotacion externa. La iniciaciéon del movimiento combina-
do con fuerzas de desaceleracién supone un efecto sinérgico y una secuencia
compleja de accién muscular.

ROTACION INTERNAY FLEXION HORIZONTAL

Los registros electromiograficos muestran que la principal contribucién muscular a
la aceleracion procede del subescapular, en cambio no se ha estudiado la utiliza-
cion del redondo mayor en el deporte, pero los estudios electromiograficos sobre
la funcion basica del brazo definen su accién como aductor y rotador interno.

La accion antagonista identificada en el infraespinoso, redondo menor, supra-
espinoso y dorsal ancho, es que actian desacelerando la fuerza y manteniendo
la integridad de la articulacion del hombro, por tanto, funcionalmente son seis
unidades musculares: elevador de la escapula, trapecio superior, medio e infe-
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rior, romboides y serrato anterior. La accidn sinérgica de estos musculos varia
segun el movimiento escapular deseado.

ROTACION HACIA ARRIBA

La rotacién hacia arriba es un componente esencial de la elevacién del brazo.
Dos musculos son los que se consideran como rotadores de la escapula hacia
arriba: el trapecio y el serrato mayor

Para conseguir la maxima rotacion de la escapula es necesario que tanto el
trapecio como el serrato trabajen en forma eficaz. Los estudios electromiografi-
cos realizados a nadadores demostraron que el serrato trabaja al 75% de su
capacidad maxima

RETRACCION (ADUCCION)

El control muscular directo se lleva a cabo por el trapecio y el romboides. El
dorsal ancho también retrae la escdpula para completar la extension del brazo.
Estos cambios se rigen por la ley trigopnométrica del coseno. EIl momento maxi-
mo se produce cuando el brazo esta a 90 grados de elevacion y disminuye 71%
cuando esta a 45 grados y a 50% del maximo cuando la elevacién es de 30
grados.

La flexién del codo a 90 grados reduce el momento del brazo 22%, ya que el
antebrazo y la mano estéan en el lado opuesto a la articulacion del codo. Estas
ventajas posturales se utilizan para disefiar los ejercicios terapéuticos segun el
caso de cada paciente (Figura 2).

El tipo de accion muscular es una segunda variable de la fuerza. Las contrac-
ciones isométricas proporcionan la fuerza basica.

Factores que afectan a la fuerza muscular
* numero de células motoras en el musculo
« tipo de contraccion
« velocidad de contraccion
* longitud de las palancas

La velocidad reduce ain mas la fuerza concéntrica. Los movimientos a 214
grados por segundo reducen la fuerza maxima 50% de la longitud del brazo de
palanca.

6. Fuerzas sobre la articulacién del hombro

Estas fuerzas se clasifican segun su direccion respecto a la superficie articular
en fuerzas de compresion o de cizallamiento. Las que se dirigen hacia el centro
de la articulacién (es decir, perpendiculares al plano de la fosa glenoidea) se
llaman de compresion. Las fuerzas de cizallamiento son paralelas a la superficie
articular.
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Durante los movimientos del brazo, las fuerzas que se originan en la articula-
cion del hombro estan relacionadas con dos importantes grupos musculares: el
deltoides y el manguito rotador. Entre ellos hay claras diferencias en lo que se
refiere a sus componentes de compresion y cizallamiento (Figura 3).

MANGUITO ROTADOR

Debido a que el supraespinoso tiene una orientacion totalmente horizontal, ejer-
ce una fuerza predominantemente de compresion sobre la articulacion. En cam-

bio, los otros tres muasculos tienen
una direccién hacia abajo, por lo que
ejercen una fuerza cizallante hacia
abajo que contrarresta las fuerzas del
deltoides en 71 a 82%.

Inman observé que durante la ele-
vacion normal del brazo, el deltoides
y el manguito rotador se contraian
de forma sincronizada y denominé
este efecto la pareja fuerza—hombro
con las fuerzas hacia arriba y el equi-
librio hacia abajo.

Ademas estos autores encontra-
ron que la méxima fuerza sobre la
articulacion se produce a los 90 gra-
dos, mientras que las mayores fuer-
zas de cizallamiento se producen a
los 60 grados.

PAPEL DEL BICEPS EN LOS DESGA-
RROS DEL MANGUITO ROTADOR

Este musculo puede contribuir en
forma significativa tanto en la abduc-
cién como en la flexion en estos hom-
bros comprometidos.

La funcién del manguito rotador es
reducir las fuerzas de cizallamiento
ejercidas por el deltoides, tal y como
demuestran los patrones de fuerza
muscular en el hombro.

Tanto las fuerzas de compresién
como las de cizallamiento se origi-
nan para mantener la cabeza del
hdamero en el interior de la cavidad

Figura 2. Momentos mecanicos del brazo,

segln su posicién.

Figura 3. Fuerzas de compresion y de
cizallamiento que se ejercen sobre el hombro.
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glenoidea. El equilibrio favorable entre las fuerzas de cizallamiento y compresién
hace que la posicion 6ptima de estabilidad articular sea la elevacion a 90 grados
(Figura 4).

Una vez analizados los principios biomecéanicos en torno a las articulaciones
que integran el complejo articular del hombro y los elementos estaticos y dinami-
cos que lo coaptan y movilizan, se podran comprender mejor los fundamentos
sobre los cuales se establece el tratamiento fisiatrico y de rehabilitacion del sin-
drome subacromial con o sin lesién del mango de los rotadores.

Las medidas que se utilizan con mayor frecuencia en orden de aplicacion
deben ser:

1. Calor local superficial. Como su nombre lo indica, actia basicamente en los
tejidos superficiales; piel y tejido celular subcutaneo. Su finalidad es disminuir
la inflamacion subaguda al facilitar un mecanismo reciproco entre la circula-
cion de los tegumentos y los tejidos profundos. Dentro de esta variedad pode-
mos sefialar, la aplicaciéon de compresas quimicas, rayos infrarrojos y cojin
eléctrico. Asi mismo, se puede decir que disminuye el dolor por un efecto
“anestésico”, sobre las terminaciones nerviosas libres de la piel.

2. Electroestimulacién. Estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS), es
la modalidad mas comun y de sencilla aplicacion que se usa para contrarres-
tar un proceso inflamatorio de intensidad variable y en condiciones agudas o
crénicas como se presenta en el sindrome subacromial. Es un medio terapéu-
tico que permite la aplicacién combinada simultanea de otros agentes fisicos,
cuyo propésito es disminuir el dolor durante la terapia y después de la misma.
Su mecanismo de accidn se explica por medio de la teoria de "la compuerta”
en donde los estimulos que viajan por las vias nerviosas sensitivas periféri-
cas a partir del sitio de estimulo, llegan a la médula espinal e inhiben la neuro-
na intercalar haciendo que el dolor en este punto sufra un bloqueo y ya no
llegue a niveles superiores cons-
cientes. Por otro lado, esta moda-
lidad terapéutica, también esta
relacionada con un incremento en
la microcirculacion de la region es-
timulada, segun otros autores.

3. Ultrasonido terapéutico. Esta
modalidad de tratamiento esta cla-
sificada como un efecto de calor
profundo, ya que el paso de esta
corriente ultrasonica a través de
los tejidos teniendo que vencer
resistencias de diversas magnitu-
des que éstos ofrecen a su paso,
produce calor también en grados
variables; asi, los tejidos profun-

o ) ; Figura 4. Equilibrio entre las fuerzas de
dos produciran mas calor debido compresion y las de cizallamiento.
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a que ofrecen una mayor resistencia. De esta forma, por ejemplo, el tejido
Oseo podra sufrir mas calentamiento que la piel.
El calor que produce el ultrasonido puede llegar a una profundidad de 3 a 5
cm. Por lo que es el agente fisico mas utilizado para tratar las alteraciones del
sistema musculoesquelético provocadas por una inflamacion aguda o croni-
ca. Otro efecto que se atribuye al ultrasonido es la ruptura de enlaces molecu-
lares en la seudocolagena que se acumula en la fibrosis y en las adherencias
cicatrizales o interfascias, lo que se lleva a cabo por medio de un efecto vibra-
torio que se produce a su paso, siendo éste un efecto netamente mecanico. El
ultrasonido terapéutico puede aplicarse a la dosis e intensidad requeridas,
independientemente de que exista material de osteosintesis instalado en el
hueso o regiéon afectada, ya que estos implantes no retienen el calor y por el
contrario, lo repelen. Tampoco esta contraindicado en zonas en donde se haya
instalado metilmetacrilato u otros polietilenos (Figura 5 a,b,c,d,e, y Figura 6).
Dentro de esta forma para producir calor profundo, se encuentra también la
diatermia, la cual tiene un efecto similar al ultrasonido pero no se utiliza tanto,
ya que ante la presencia de material de osteosintesis si absorbe el calory se
pueden provocar quemaduras profundas. En un momento dado si se cuenta
con este recurso estaria indicado para el tratamiento del sindrome subacro-
mial cuya ventaja especifica seria el incremento de la circulacion local tanto
en musculos como en otros tejidos blandos.

4. Masaje. En el sindrome subacromial se pueden encontrar grados variables de
tension, contractura y fibrosis secundarios a dolor e inmovilizacion prolonga-
da y también un grado variable de contractura en la capsula. Por tal motivo

Figuras 5 a,b,c,d,e. llustran los sitios de aplicacion de ultrasonido en las zonas de contractu-
ra y/o fibrosis en subacromial.
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surge la necesidad de manipular dichos tejidos por medio del masaje en sus
diferentes modalidades. Debido a que el tejido conectivo necesita recobrar su
viscoelasticsidad, su consistencia, asi como la permeabilidad en sus mem-
branas para su 6ptimo funcionamiento, el fisioterapeuta debe identificar todos
y cada uno de los tejidos involucrados, para establecer la dosis tiempo € in-
tensidad del masaje, resultando asi: relajacion de la fibra muscular, despega-
miento miofascial y aumento en la elasticidad de los tendones.

. Movilizacion. Después de la aplicaciéon de los medios fisicos antes descritos,
se debe realizar la movilizacién pasiva de la articulacion del hombro, para lo
cual se aconsejan los ejercicios pendulares de Codman, los cuales deben
realizarse durante la primera semana y aun durante la segunda o tercera
semana, dependiendo de la evolucion. Su objetivo es aumentar el rango de

Figura 6. Aplicacion de ultrasonido sobre el pectoral mayor, redondo mayor y porcion larga
del triceps, asi como sobre redondo menor.

Figura 7. Las fotos ilustran los ejercicios de fortalecimiento facilitado del manguito rotador y
del deltoides conforme a la ley trigonométrica del coseno.
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movimiento de la articulacion a tolerancia, es decir; buscando que el paciente
no tenga dolor. Después de la primera semana debe agregarse la moviliza-
cion pasiva (realizada por el terapeuta), buscando lograr mayor relajacién e
incremento progresivo del arco del movimiento, por lo que esta movilizacién
debe realizarse en todos los arcos de movimiento, asegurandose de alcanzar
la elevacion completa y posteriormente la rotacién interna y externa.

6. Ejercicios de estiramiento. La finalidad de estos ejercicios es provocar un es-
tiramiento gentil y progresivo de las estructuras tendinosas y musculares, fa-
voreciendo la irrigacion sanguinea local y el incremento del arco de movi-
miento de aquel que esté mas limitado. Estos pueden realizarse a través de
poleas o “bastdn”, siguiendo los ejes y planos de movimiento anatémicos.

7. Ejercicios de fortalecimiento. Se considera la Gltima etapa en cada sesiéon de
la terapia y también la Ultima etapa del tratamiento rehabilitatorio. Se reco-
mienda el fortalecimiento desde los primeros dias del tratamiento, sélo que
deben realizarse con una técnica de “fortalecimiento facilitado” durante las
primeras 3 6 4 semanas y después de este tiempo hasta lograr los niveles de
tono y fuerza muscular funcionales, dicho fortalecimiento debe efectuarse por
medio de ejercicios de resistencia progresiva (Figura 7).
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