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1. RESUMEN

Efectos del tratamiento del musculo diafragma en el dolor y la movilidad

del hombro en sujetos con patologia del manguito rotador.

Introduccidn:

La principal causa de dolor de hombro es la patologia inflamatoria o degenerativa del
manguito rotador. El hombro y el musculo diafragma tienen una relacion clara a través
de suinervaciény de la conexién mediante tejido miofascial. A nivel de sistema nervioso,
varios estudios afirman que el nervio frénico posee ramas comunicantes dirigidas al
plexo braquial con conexiones con nervios clave para la musculatura del hombro como
el nervio supraescapular, pectoral lateral, axilar, subclavio y dorsal de la escapula,
ademas, la inervacién vagal que recibe el diafragma y las conexiones con el sistema
nervioso simpatico podrian hacer de su tratamiento una via resefable en la modulacién
del dolor en los pacientes con patologia del manguito rotador. A esto hay que anadir el
posible origen embriolégico comun en algun tipo de vertebrados. Considerando la
conexidn a través del sistema miofascial, el efecto que conseguiriamos aumentando la
movilidad toracica mediante la terapia manual sobre el diafragma pudiera lograr la
mejor funcionalidad de los musculos de la cintura escapular que tienen insercién u
origen costal y aquellos que estén asociados fascialmente a él como los musculos

pectoral mayor, dorsal ancho y el subescapular.

Objetivos:

e Principal:
Comparar el efecto inmediato del tratamiento de fisioterapia del musculo
diafragma en la sintomatologia de pacientes con patologia del manguito rotador
con respecto a un tratamiento manual realizado sobre el hombro.

e Especificos:

1. Valorar la eficacia inmediata de cada uno de los tres grupos en el dolor de
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hombro registrado mediante la Escala Numérica Verbal (ENV) y compararlos
entre si.

2. Valorar la eficacia inmediata de cada uno de los tres grupos en la movilidad
del hombro (ROM) registrada mediante inclinometria y compararlos entre si.
3. Valorar la eficacia inmediata de cada uno de los tres grupos en el umbral de

dolor a la presion (PPT) registrado mediante algometria y compararlos entre si.

Material y método:
Estudio prospectivo, cegado (evaluador), controlado y aleatorizado que se realizé tras
un estudio piloto previo y con una muestra final de 45 sujetos diagnosticados con
patologia del manguito rotador y con diagndstico clinico de sindrome de dolor miofascial
en el hombro. La muestra fue dividida en tres grupos de tratamiento (15 sujetos por
grupo):

1. Tratamiento directo sobre el hombro mediante compresion isquémica de los

puntos gatillo miofasciales (PGM) del hombro (control / grupo manguito).
2. Técnicas de terapia manual sobre el musculo diafragma (grupo diafragma).
3. Movilizacién activa del diafragma mediante gimnasia hipopresiva (grupo

hipopresivo).

El dolor y la movilidad del hombro se evalud antes y después del tratamiento en todos
los participantes mediante inclinometria, ENV de dolor en los movimientos de hombro
y algometria. Los datos fueron analizados y tratados con cegamiento por un estadistico
independiente, que calculd el efecto de cada uno de los tratamientos mediante la t de
Student pareada o el rango signado de Wilcoxon y el porcentaje de cambio post-
intervencién en cada una de las variables. Un analisis de la varianza (ANOVA) con
pruebas post-hoc o un contraste de distribuciones no paramétrico de Kruskal-Wallis con
comparaciones multiples posteriores no paramétricas fue empleado para comparar los
resultados de la evaluacion entre los tres grupos antes y después del tratamiento. El
tamafio del efecto de cada una de las intervenciones y entre los tres grupos fueron
calculados para permitir la interpretacidn de los resultados desde un punto de vista mas

funcional y significativo.
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Resultados:

El grupo control / manguito y el grupo diafragma presentaron una mejoria estadistica
(p< 0,005) y clinicamente significativa, asi como un tamafio del efecto significativo (de
moderado a fuerte) en la ENV de dolor en los movimientos de flexidon y abduccién de
hombro. En el caso de la ENV de dolor en rotacién externa de hombro, solo el grupo
control obtuvo un tamafo del efecto significativo. Hubo un incremento significativo en
el ROM en abduccién y rotacién externa de hombro (p< 0,001) con un tamafio del efecto
significativo en el grupo control. EI PPT a nivel de la apdfisis xifoides del esternén mostré
una mejoria estadistica (p< 0,001) y clinicamente significativa en el caso del grupo
diafragma. El tratamiento a través de ejercicios de gimnasia hipopresiva no obtuvo
resultados clinicamente significativos en la movilidad y el dolor de hombro, y se mostré

con una eficacia menor que los otros dos grupos.

Conclusion:

En nuestra investigacion, el tratamiento indirecto del hombro a través de un protocolo
de técnicas de terapia manual sobre el diafragma y la intervencidon sobre PGM del
manguito han resultado clinicamente efectivos en reducir el dolor (ENV) de forma
inmediata en los movimientos de flexion y abduccién de hombro. Las mejoras que se
han obtenido en la evaluacion del ROM post- intervencidn en el grupo diafragma no han
sido suficientes como para considerarlas clinicamente significativas. El grupo control ha
obtenido un tamafio del efecto significativo en la mejoria del ROM en abduccién y
rotacién externa de hombro. Los tratamientos sobre el grupo control y el grupo
diafragma han sido mds eficaces en la movilidad y dolor de hombro, con respecto a la
intervencion en el grupo hipopresivo. La intervencién sobre el grupo control se ha
mostrado como la mas eficaz en la mejora del dolor y la movilidad en rotacién externa
del hombro de forma inmediata. El tratamiento sobre el grupo diafragma fue mas eficaz
gue los otros grupos en mejorar el PPT en la apdfisis xifoides. Ademas, ni el tamafio del
efecto ni la eficacia clinica justifican el beneficio a corto plazo de la gimnasia hipopresiva
en el dolor y la movilidad del hombro. Futuros estudios son necesarios para demostrar
la eficacia de la terapia manual del diafragma aplicada en varias sesiones para

determinar sus efectos a largo plazo en el dolor y la movilidad del hombro.
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2. ABSTRACT

Effects of diaphragm muscle treatment in shoulder pain and mobility in

subjects with rotator cuff injuries.

Introduction:

The rotator cuff inflammatory or degenerative pathology is the main cause of shoulder
pain. The shoulder and diaphragm muscle have a clear relation through innervation and
the connection through myofascial tissue. In the case of nervous system, according to
several studies the phrenic nerve has communicating branches to the brachial plexus
with connections to shoulder key nerves including the suprascapular, lateral pectoral,
musculocutaneous, and axillary nerves, besides, the vagal innervation that receives the
diaphragm and their connections with the sympathetic system could make this muscle
treatment a remarkable way of pain modulation in patients with rotator cuff pathology.
To these should be added a possible common embryological origin in some type of
vertebrates. Considering the connection through myofascial system, the improving of
chest wall mobility via diaphragm manual therapy could achieve a better function of
shoulder girdle muscles with insertion or origin at ribs and those that are influenced by

the fascia such as the pectoralis major muscle, latissimus dorsi and subscapularis.

Objectives:

e Main objective:
To compare the immediate effect of diaphragm physical therapy in the
symptoms of patients with rotator cuff pathology regarding a manual treatment

over shoulder muscles.

e Specific objectives:
1. To evaluate the immediate effectiveness of each of the three groups in shoulder

pain using a numerical pain rating scale (NPRS) and compare between them.
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2. To evaluate the immediate effectiveness of each of the three groups in shoulder
range of motion (ROM) using an inclinometer and compare between them.
3. To evaluate the immediate effectiveness of each of the three groups in pressure

pain threshold (PPT) using an algometer and compare between them.

Material and method:

A prospective, randomized, controlled, single-blind (assessor) trial with a previous pilot
study in which a final sample size of 45 subjects was determined to people diagnosed
with rotator cuff injuries and with clinical diagnosis of myofascial pain syndrome at
shoulder. The sample were divided into 3 groups of treatment (15 subjects per group):

1. A direct treatment over the shoulder by ischemic compression of myofascial

trigger points (MTP) (control / rotator cuff group).

2. Diaphragm manual therapy techniques (diaphragm group).

3. Active diaphragm mobilization by hipopressive gymnastic (hipopressive group).
The pain and range of shoulder motion were assessed before and after treatment in all
the participants by inclinometry, NPRS of pain in shoulder movements and algometry.
The data obtained were analyzed by an independent (blinded) statistician, who
compared the effects of each one of the treatments using the Student’s t-test for paired
samples or the Wilcoxon signed rank test, and calculated the post -intervention
percentage of change in every variable. An analysis of variance (ANOVA) followed by the
post-hoc test or a non-parametric Kruskal-Wallis test for non-parametric multiple-
groups comparisons were performed to compare pre- to post-intervention outcomes
between groups. Effect-size estimates of each intervention and between groups were

calculated to allow interpretation of results in a more functional and meaningful way.

Results:

Both the control group and diaphragm group showed a statistically (p< 0.005) and
clinically significant improvement, as well as a significant effect size (moderate to
strong), on the NPRS in shoulder flexion and abduction movements. Regarding NPRS in
shoulder external rotation, only the control group obtained a significant effect size.

There was a significant increase in shoulder abduction and external rotation ROM (p<
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0.001) with a significant effect size in the control group. The PPT at the xiphoid process
of the sternum showed a statistically (p< 0.001) and clinically significant improvement
in the diaphragm group. The hipopressive gymnastic treatment was found to be no
clinically effective in the shoulder pain and mobility, and showed a less efficacy than the

other two groups.

Conclusion:

Both the shoulder non-direct treatment by a protocol of diaphragm manual therapy
techniques and the rotator cuff MTP intervention showed been clinically effective in
reducing pain (NPRS) immediately in shoulder flexion and abduction movements. The
ROM assessment improvements obtained post- intervention by the diaphragm group
have not been enough to consider them as clinically significant. The control group has
obtained a significant effect size in shoulder abduction and external rotation ROM
improvement. Both the control group and the diaphragm group treatments have been
more effective in improving shoulder pain and mobility than the hipopressive group. The
control group intervention has been the most effective in improving shoulder external
rotation pain and mobility. The diaphragm group intervention was more effective in
improving PPT at the xiphoid process than the other groups. Neither the effect size nor
clinical significance proves the short-term benefit of the hipopressive gymnastic
treatment in shoulder pain and mobility. Future studies are necessary to show the
effectiveness of the diaphragm manual therapy applied in several sessions to determine

its long-term effects in shoulder pain and mobility.

KEYWORDS:
Diaphragm; exercise therapy; physical therapy; myofascial pain syndromes; phrenic

nerve; rotator cuff; shoulder pain.

28



Efectos del tratamiento del musculo diafragma en el dolor y la movilidad del hombro en sujetos con patologia del manguito rotador.

3. INTRODUCCION

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

EL MANGUITO ROTADOR.

3.1.1 ANATOMIA FUNCIONAL DEL MANGUITO ROTADOR.

3.1.2 PATOLOGIA DEL MANGUITO ROTADOR.

3.1.3 EPIDEMIOLOGIA DE LA PATOLOGIA DEL MANGUITO ROTADOR.

3.1.4 DIAGNOSTICO POR IMAGEN DE LA PATOLOGIA DEL MANGUITO ROTADOR.

3.1.5 TEST DE VALORACION EN LA PATOLOGIA DEL MANGUITO ROTADOR.

3.1.6 SINTOMAS EN LA PATOLOGIA DEL MANGUITO ROTADOR.
3.1.6.1 El dolor en la patologia del manguito rotador.

3.1.6.1.1 Meétodos de valoracion del dolor.
3.1.6.2 La limitacion del rango de movilidad articular (ROM) del hombro en la
patologia del manguito rotador.
3.1.6.2.1 Meétodos de valoracion del rango de movilidad articular (ROM)
del hombro.

SINDROME DE DOLOR MIOFASCIAL EN EL HOMBRO.

3.2.1 ETIOLOGIA DEL SINDROME DE DOLOR MIOFASCIAL.

3.2.2 FISIOPATOLOGIA DEL SINDROME DE DOLOR MIOFASCIAL.

3.2.3 DIAGNOSTICO DEL SINDROME DE DOLOR MIOFASCIAL.

3.2.4 PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES EN EL MANGUITO ROTADOR.
3.2.4.1 Puntos Gatillo Miofasciales del musculo supraespinoso.
3.2.4.2 Puntos Gatillo Miofasciales del musculo infraespinoso.

3.2.5 TRATAMIENTO DE LOS PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES EN EL DOLOR DE
HOMBRO.

EL DIAFRAGMA.

3.3.1 ANATOMIA FUNCIONAL DEL DIAFRAGMA.

3.3.2 BIOMECANICA DEL DIAFRAGMA.

3.3.3 INFLUENCIA DEL DIAFRAGMA SOBRE OTRAS FUNCIONES CORPORALES.

3.3.4 TERAPIA MANUAL DEL DIAFRAGMA Y SU APLICACION.

3.3.5 GIMNASIA ABDOMINAL HIPOPRESIVA Y DIAFRAGMA.

RELACION DIAFRAGMA-HOMBRO A TRAVES DEL SISTEMA NERVIOSO.

3.4.1 EL NERVIO FRENICO Y SU INFLUENCIA EN EL HOMBRO.

3.4.2 EL NERVIO VAGO Y SU RELACION CON LA CONEXION DIAFRAGMA-HOMBRO.

3.4.3 EL PLEXO CELIACO Y SU RELACION CON LA CONEXION DIAFRAGMA-HOMBRO.

3.4.4 MECANISMO HIPOALGESICO DE INHIBICION ASCENDENTE.

3.4.5 RAZONAMIENTO DE LA LIBERACION /RELAJACION DEL DIAFRAGMA Y SU EFECTO
A NIVEL DEL DOLOR.

3.4.6 DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL MUSCULO DIAFRAGMA Y SU RELACION CON
MIEMBROS SUPERIORES/ANTERIORES.

RELACION DIAFRAGMA-HOMBRO A TRAVES DEL TEJIDO FASCIAL.

3.5.1 DESCRIPCION DE LAS CONEXIONES FASCIALES ENTRE EL DIAFRAGMA Y EL
HOMBRO.

3.5.2 DESCRIPCION DE LAS CONEXIONES FASCIALES ENTRE EL DIAFRAGMA Y LAS
VISCERAS.

3.5.3 LA INFLUENCIA DE LA POSTURA Y EL SEDENTARISMO EN LAS RESTRICCIONES
FASCIALES DEL DIAFRAGMA.

29



3. INTRODUCCION

3.1 EL MANGUITO ROTADOR

3.1.1 ANATOMIA FUNCIONAL DEL MANGUITO ROTADOR

Los musculos del manguito rotador son el redondo menor, infraespinoso, supraespinoso
y subescapular (figura 1), estos musculos se originan en la escdpula y antes de su
insercién en los tubérculos humerales sus tendones se despliegan en una capa continua,
interdigitada conocida como el manguito rotador (1, 2). Los dos primeros musculos
mencionados generan una rotacién externa, el tercero, abduccién y el cuarto, rotacion
interna, el manguito rotador cubre la mayor parte de la cabeza humeral, en cambio,
toda la articulacion del hombro estd cubierta por las tres porciones del musculo
deltoides; los musculos del manguito, ademdas de proveer potencia rotacional al
humero, centra y retiene la cabeza humeral contra la fosa glenoidea; siendo sus
inserciones tan cercanas al eje de movimiento, comparado con la insercién humeral del
deltoides, estan sujetos a amplios cambios angulares y a un dafio acumulativo durante

el movimiento (3).
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Supraespinoso

Infraespinoso S do menor

Subescapular

Vista anterior Vista posterior

Figura 1. Musculos del manguito rotador en vista anterior y posterior. Imagen de elaboracion
propia.

3.1.2 PATOLOGIA DEL MANGUITO ROTADOR

La tendinosis del manguito rotador es la patologia mds comun del hombro (4) y se
relaciona a las caracteristicas anatdmicas de los musculos rotadores cortos y a la carga
de trabajo puesta sobre ellos (5). La antigua designacién usada para esta condicién,
tendinitis del manguito rotador, es inapropiada porque histopatolégicamente la lesién
no tiene los cambios usuales de inflamacién, en lugar de ello, proliferacién vascular,
fibrosis, depdsitos de mucina y frecuentemente fragmentacion estan presentes, con una

ruptura del tenddn al final de la cadena patogénica (6).

Por términos descriptivos, el término tendinosis refiere a un dafio parcial o completo del
manguito rotador, el cual puede verse mediante ecografia o resonancia magnética, sin
embargo, en términos de causalidad, avascularidad, sobrecarga tensil, degeneracion
relacionada con la edad y pinzamiento, todo ello puede jugar un papel en la tendinosis

del manguito rotador (7).
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Otro de los términos utilizados para nombrar la patologia del manguito rotador es el
pinzamiento subacromial, la relacion entre el pinzamiento subacromial y la tendinosis
del manguito rotador ha sido cuestién de debate durante mucho tiempo y de hecho, el
pinzamiento de hombro, como amplia categoria patoldgica, esta perdiendo terreno
frente a la designacion de tendinopatia del manguito rotador (3). Por ello en este
estudio utilizaremos el término patologia del manguito rotador como criterio de

inclusion.

En la posicion por encima de la cabeza, el pinzamiento del manguito puede ocurrir entre
la cabeza humeral y el arco coracoacromial que esta situado superiormente (8). De abajo
a arriba, el espacio subacromial esta ocupado por la capsula glenohumeral, el tendén
del supraespinoso, la bursa subacromial, y el arco coracoacromial el cual incluye el
acromion, el ligamento coracoacromial y la coracoides (3). En los afios 40 y 50 de Palma
demostrd que la bursa subacromial no se comunica con la articulacién glenohumeral
excepto en algunas personas mayores con ruptura parcial o total del tendén. Ademas,
se dio cuenta que la degeneracidn del labrum glenoideo y de la cabeza larga del biceps
era algo comun pasada la sexta década de vida (9). Estos hallazgos han sido confirmados
mediante estudios con ecografia (10) y resonancia magnética (11) en hombros de

sujetos asintomaticos.

3.1.3 EPIDEMIOLOGIA DE LA PATOLOGIA DEL MANGUITO ROTADOR

La patologia inflamatoria o degenerativa del manguito rotador es responsable de hasta
un 65% de los casos de alteraciones del hombro en el adulto y el principal motivo de
dolor en esta regién (12), siendo éste un sintoma frecuente (13) y que ocupa la tercera

posiciéon en lesiones musculoesqueléticas asistidas en la practica clinica (14).

Representa un 4% de la patologia asistida en urgencias, y tiene una incidencia anual de
6,6 a 25 casos por 1000 pacientes, alcanzando los valores mas altos entre los 30 y 50
afios (15). En deportistas supone el segundo motivo de dolor tras la rodilla, con el 8-13

% de las lesiones a nivel de hombro (16).
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Los factores de riesgo para la patologia del manguito rotador incluyen la edad y una

posicion del brazo en abduccion mientras el trabajo (5).

En una revisidn sistematica del afo 2017 (17) se afirma que aunque las lesiones
degenerativas del manguito rotador diagnosticadas por imagen aumentan
gradualmente después de los 50 afios, la incidencia/prevalencia del dolor de hombro no

traumatico decrece después de los 65 afos.

El hombro del lado dominante del cuerpo es el que mas frecuentemente se altera segun
la evidencia cientifica (18), seguramente debido al mayor uso de éste en situaciones
cotidianas, laborales y en gestos deportivos (19). La patologia de hombro es causante
de gran cantidad de bajas laborales e incapacidades de la vida diaria, con una

repercusién econdmica muy importante (20).

3.1.4 DIAGNOSTICO POR IMAGEN DE LA PATOLOGIA DEL MANGUITO
ROTADOR

La ecografia y la resonancia magnética nuclear son métodos que constituyen un apoyo
diagndstico importante en los pacientes con dolor del hombro cuya causa sea dudosa
(21). Ambas pruebas se han mostrado efectivas para el diagndstico de lesiones del

manguito rotador (7, 22).

La resonancia magnética es capaz de valorar tanto estructuras intraarticulares como
dseas con un alto contraste tisular, posee la capacidad de estudiar la articulacién en
distintos planos y es un examen inocuo, en cambio, como principal desventaja estd el
costo y el no poder soportar dispositivos con material ferromagnético (22). La ecografia
es un excelente método para evaluar los tejidos blandos y los tendones del manguito
rotador, pero no permite la valoracion de estructuras intraarticulares (23). Entre las
principales ventajas atribuidas a la ecografia se encuentran: su inocuidad, el bajo coste,
la capacidad comparativa y dinamica, permitiendo la identificacion diagndstica de

pequefias lesiones (23, 24). Entre sus desventajas destacar como principal la
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dependencia de la experiencia del examinador y un campo visual ecografico limitado

(23, 24).

El diagndstico ecografico de dafio en el manguito rotador ha mostrado una sensibilidad
del 95,6%, una especificidad del 70%, una precisidén del 91%, y una precision predictiva
positiva del 93,6% en pacientes a los que se evaludé mds adelante mediante artroscopia
de hombro (25). Los valores correspondientes para la RMN fueron 97,7%, 63,6%, 91%,
y 91,7%. La conclusion de este estudio fue que el diagndstico mediante ecografia puede
ser considerado casi igual de efectivo a la hora de detectar lesiones parciales del
manguito rotador comparado con la RMN, y particularmente localizados en el area del

tenddn del supraespinoso (25).

Los resultados de la utilidad diagndstica de la ecografia en la patologia del hombro, y
mas concretamente en las lesiones del manguito rotador, se han demostrado similares
a los registrados por resonancia magnética, avalando el papel de la ecografia como una

técnica complementaria esencial en la evaluacidn de estas lesiones (21).

Para esta investigacion se utilizaron sujetos que tuvieran un diagndstico médico por
imagen de patologia del manguito rotador a través de ecografia y/o resonancia

magnética nuclear.

3.1.5 TEST DE VALORACION EN LA PATOLOGIA DEL MANGUITO
ROTADOR

A la hora de la evaluacién de la patologia en el hombro, Jobe et al. (26) descubrieron
una serie de test para investigar la integridad de los musculos del manguito rotador,
particularmente del supraespinoso. La maniobra de Jobe o Empty can test se efectua
con los dos hombros colocados a 90° en el plano escapular en maxima rotacion interna
(Empty can position) y se le aplica una resistencia manual contra la elevacion (27). El Full
can test es aplicado de la misma forma, pero el paciente se encuentra con una rotacién
externa maxima de hombro (26). Este test es una alternativa a la maniobra de Jobe o

Empty can test, ya que la rotacion externa es normalmente menos dolorosa que la

34



Efectos del tratamiento del musculo diafragma en el dolor y la movilidad del hombro en sujetos con patologia del manguito rotador.

rotacién interna (28). En algunos estudios las maniobras se han considerado positivas
cuando producian dolor y en otros al detectarse debilidad, por lo que los resultados

referentes a sensibilidad y especificidad son dispares (29).

Estas dos pruebas, tanto el Empty can test de Jobe (26) como el Full can test (27), seran

empleadas en este estudio como valoracién de la integridad del manguito rotador.

3.1.6 SINTOMAS EN LA PATOLOGIA DEL MANGUITO ROTADOR

3.1.6.1 El dolor en la patologia del manguito rotador

La disfuncion del manguito rotador generalmente causa dolor y falta de fuerza en los
sujetos afectados (30). El dolor de hombro puede generar consecuencias como la
necesidad de tratamiento (conservador y/o quirdrgico) (31), con el objetivo de reducir
la incapacidad laboral y el ausentismo laboral (12, 32). El dolor generado en el hombro
se puede percibir a cierta distancia de éste, por lo que puede llevar a error diagnéstico,
siendo las areas mas comunes la regién deltoidea, zona superior del trapecio y el

miembro superior, sin sobrepasar distalmente el codo (33).

3.1.6.1.1 Métodos de valoracion del dolor

La objetivacién del dolor y sus caracteristicas son claves tanto para el diagndstico como
para la valoracién de distintos tipos de intervenciones terapéuticas (34). Habitualmente
se recurre, junto con la informacién proporcionada por la historia clinica, a distintas
escalas: verbal, analégica, numérica o grafica, facilmente comprensibles por el paciente

y que han demostrado su validez y fiabilidad (35).

Para la valoracion del dolor durante los distintos movimientos de hombro se utilizé la
escala numérica verbal (ENV), en la que el paciente muestra su nivel de dolor
seleccionando un nimero del 0 al 10, siendo 10 la puntuacidn asignada al mayor dolor

posible. La Sociedad de Cuidados Criticos y el Task Force de sedacién y analgesia
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respaldan el uso de escalas numéricas (recomendacion grado B) para valorar el dolor

referido por el paciente (36, 37).

Por otro lado, se puede cuantificar el dolor percibido en tejidos profundos con un
algdmetro detallando el umbral del dolor a la presidon (PPT, del inglés Pressure Pain
Threshold), el cual es definido como la cantidad de presion aplicada necesaria para que
un paciente perciba el inicio del dolor (38). Se ha demostrado la fiabilidad de la
algometria para valorar el efecto de un tratamiento (39, 40), y presenta una excelente
fiabilidad a la hora de detectar el umbral de dolor a la presién en la musculatura del

hombro (41).

3.1.6.2 La limitacidon del rango de movilidad articular (ROM) del hombro en la
patologia del manguito rotador

Las variaciones de la cinematica del hombro, especialmente del ritmo escapulohumeral,
son frecuentes en los pacientes con patologia del manguito rotador (30). También se
asocia un patron alterado de movimiento en el hombro a individuos con sindrome de
impactacion subacromial que refleja una patologia del manguito rotador (42, 43). Son
muy comunes la sintomatologia de pinzamiento, mostrando menor flexion de hombro

y pérdida de fuerza en abduccion y rotacién externa (44).

Para tener en cuenta el rango de movilidad articular (ROM, del inglés Range of
Movement) normal del hombro, la American Academy of Orthopedic Surgeons (AAQS)
(45) considera la movilidad en flexién y abducciéon de hombro fisiolégica como 180°, a la
extension como 60°, a la rotacidn externa a 0° de abduccién como 90° y a la rotacion

interna de hombro fisiolégica como 70°.

En el caso de la rotacion externa activa a 90° de abduccién, movimiento valorado en este
estudio, se ha demostrado que genera una fuerza adicional por parte de la musculatura
del manguito rotador que comprime la cabeza humeral en la cavidad glenoidea que
ayuda a compensar cualquier tensidn generada en los ligamentos capsulares (46).

Estudios cadavéricos han visto que la principal limitaciéon en este movimiento es el
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ligamento glenohumeral inferior (47). El movimiento de rotacion externa glenohumeral
a 90° de abduccion se ha demostrado que es menor en pacientes con patologia de

hombro (48).

En un estudio de cientifico (49) se comprobd que pacientes con patologia del manguito
rotador sintomdtica presentaban una escala de dolor y de funcionalidad
significativamente peor que sujetos asintomaticos y ademds un menor rango articular,
de abduccidn, rotacidn externa e interna y una menor elevacién glenohumeral y menor
bascula posterior de escapula. También en este estudio se comprobd que el tratamiento
de fisioterapia aumenté el rango articular, la elevaciéon glenohumeral y la bascula

posterior, ademds de mejorar las escalas de funcionalidad y dolor.

3.1.6.2.1 Métodos de valoracion del rango de movilidad articular (ROM) del hombro

Los profesionales sanitarios e investigadores realizan cominmente una variedad de
mediciones en la regidon del hombro que guian el proceso de toma de decisiones clinicas
(50). Una de estas mediciones es el llamado rango articular o movilidad de hombro
(ROM), un componente fundamental de la valoracién musculoesquelética (51-53).
Usando métodos de medicidon fiables los investigadores y profesionales sanitarios
pueden distinguir de forma precisa cambios reales en el proceso diagndstico y

terapéutico (54).

Varias herramientas han sido propuestas para la mediciéon del rango articular del
hombro, evidencidndose que el uso de instrumentos es mas fiable que la estimacion
visual (55). La inclinometria ha sido validada como instrumento de medida fiable para
movimientos del hombro en varios estudios (51, 54, 56-59). También se ha comparado
con otro método de medicidon como es la goniometria, ofreciendo resultados similares
en la valoracion de la rotacion externa e interna de hombro en diferentes posiciones,
apareciendo una fiabilidad de buena a excelente, incluso siendo la inclinometria
ligeramente mas fiable que la goniometria (60) y en movimientos tales como flexién,

abduccidn, rotacion externa e interna de hombro (59), considerando los autores que
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ambos métodos pueden ser intercambiables proporcionando resultados muy parecidos.
En pacientes con patologia de hombro también se ha demostrado su validez como es el
caso de sujetos con capsulitis retractil (61, 62) y ha sido utilizado para la valoracion de

la movilidad en pacientes con sindrome subacromial (63).

En este estudio se ha valorado mediante inclinometria el ROM de los movimientos de
flexion, abduccién y rotacion externa de hombro ya que una disminucién de estos es

comun en la sintomatologia de la patologia del manguito rotador (44, 49).

3.2 SINDROME DE DOLOR MIOFASCIAL EN EL HOMBRO

Simons define el sindrome de dolor miofascial (SDM) como “un conjunto de sintomas
sensoriales, motores y autonédmicos que son causados por un punto gatillo miofascial

(PGM)” (64).

Los PGM se consideran zonas hiperirritables en un musculo esquelético asociados con
un nédulo palpable, el cual es hipersensible y esta localizado en una banda tensa con
unas condiciones fisiopatoldgicas y clinicas caracteristicas (65). El punto puede generar
un dolor referido con un patrén especifico, disfunciones motoras y alteraciones del

sistema nervioso auténomo (66).

3.2.1 ETIOLOGIA DEL SINDROME DE DOLOR MIOFASCIAL

Se desconoce la etiologia del SDM, relaciondndose principalmente con sobreutilizacion
muscular, factores biomecanicos o microtraumatismos repetitivos, en los que se altera

el metabolismo local del musculo y la funcién neuromuscular en la placa motora (67).

También puede estar acompafiado de enfermedades a nivel articular, radicular y

visceral, y hacerse crénico una vez instaurado (68).
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Los siguientes factores etioldgicos podrian estar relacionados con el dolor miofascial
(69):

- Estimulos dolorosos constantes y profundos.

- Factores locales que alteran la actividad muscular, como habitos posturales.

- Aumento del estrés emocional.

- Alteraciones del suefio.

- Factores sistémicos, como deficiencias nutricionales, baja forma fisica, fatiga e

infecciones.
- Desequilibrios musculoesqueléticos.
- Estrés mecdnico repetido.

- Mecanismo idiopatico de puntos gatillo.

3.2.2 FISIOPATOLOGIA DEL SINDROME DE DOLOR MIOFASCIAL

Las disfunciones en la placa motora, en la fibra muscular y en las vias nociceptivas

centrales y periféricas se encuentran involucradas en su desarrollo (70).

La disfuncidn primaria en el SDM, segun la teoria propuesta por Simons (68), consistiria
en la excesiva liberacién de acetilcolina en la placa motora en situacién de reposo (71,
72), y en la despolarizacién constante de la fibra muscular apareciendo un nudo de
contraccién (68). La entrada constante de Ca?* y Na* en este nddulo dafia la fibra
muscular, particularmente la membrana celular, observandose electromiograficamente

como ruido de placa (73).

El acortamiento mantenido provocaria la denominada crisis energética, por
agotamiento de las reservas de energia de la propia fibra debido a la isquemia, la hipoxia

y a la liberacién posterior de sustancias nociceptivas (74, 75).

Los estimulos dolorosos que provienen de distintas estructuras como articulaciones,
tejido muscular, nervios y visceras, activan redes neuronales sanas e inician la formacién

de nddulos de tension en los musculos (70). El dolor crénico incrementa los estimulos
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nociceptivos que llegan al asta dorsal medular, provocando que segmentos espinales
adyacentes amplien sus estimulos (76). Una lesion estimula neuronas del asta dorsal que
liberan sustancia P y péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP) (70), lo cual
sensibilizaria a neuronas cercanas y haria mas facil transmitir el estimulo doloroso (77).
Ademas, la isquemia que se produce a nivel muscular liberaria sustancias nociceptivas
como catecolaminas, citocinas, y neuropéptidos (75). Un estudio (78) demostré que este
tipo de sustancias se comportan como inhibidores de acetilcolinesterasa, causando un
incremento de acetilcolina en la placa motora. Otras sustancias nociceptivas facilitan la
hiperalgesia, el edema y el dolor muscular al producir isquemia y vasodilatacion en la

fibra muscular, sintomas observados en el sindrome de dolor miofascial (79).

Como resumen, un estimulo agudo o crénico incrementaria de forma sostenida la
liberacion de acetilcolina en la placa motora provocando la contraccidn y agotamiento
energético de la fibra muscular, e iniciando un ciclo de isquemia e hipoxia que lesionaria
aun mas al musculo, liberando sustancias nociceptivas que perpettan el ciclo y forman

PGM (70).

3.2.3 DIAGNOSTICO DEL SINDROME DE DOLOR MIOFASCIAL

La palpacién se considera el Unico método clinico de diagndstico de los PGM valido (80).
Se ha demostrado que los fisioterapeutas entrenados (aquellos especializados en el
diagnodstico y tratamiento de desérdenes musculoesqueléticos con varios afios de
experiencia clinica y formados en terapia con PGM) pueden detectar con validez y
fiabilidad los PGM a través de la palpacion (81). Los criterios propuestos por Simons,
Travell y Simons (68) son los mas empleados en la actualidad para el diagndstico de los
PGM y se recomiendan para su uso en proyectos de investigacion (82). Entre ellos, se
consideran esenciales: la presencia de una banda tensa palpable en el caso que el
musculo sea accesible, dolor local al presionar un punto, que este dolor sea reconocido
por el paciente como habitual presionando el nédulo identificando con ello un PGM

activo, y una restriccion dolorosa del rango articular al estiramiento completo (68).
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El PGM se denominard central si se encuentra en la parte central del musculo, e
insercional si esta en la zona de insercidn de las fibras musculares en el tenddn, también
llamada unién miotendinosa, representando la zona de entesopatia producida por la

presencia de un PGM central (82).

El dolor miofascial se suele referir a una cierta distancia del PGM, segln un patrén
caracteristico de cada uno de los musculos (68). Los PGM pueden ser activos o latentes
segln su actividad clinica, provocando ambos una disfuncién, pero generando dolor
espontaneo en el paciente sélo en el caso de los activos (82). Los PGM pueden llegar a
causar las siguientes disfunciones: debilidad, fatigabilidad, acortamiento de fibras
musculares, descoordinacion y problemas para relajarse, siendo estas caracteristicas
mas frecuentes en los PGM activos (82). Los pacientes con PGM activos refieren a
menudo un dolor mal localizado, en tejidos subcutdneos como musculos y
articulaciones, siendo raro un dolor superficial, eléctrico o facilmente localizado (67).
Los PGM latentes sélo duelen cuando son palpados, sin presentar un dolor espontaneo
familiar para el paciente (83). Estos presentan también una banda tensa que aumenta
la tensidn del muasculo y limita la amplitud de movilidad, pudiendo aparecer en sujetos
con dolor musculoesquelético y conducir a fatigabilidad, rigidez y patrones de

movimiento alterados (67).

En una investigacidn (84) se muestra la alteracidn del patrén de activacion muscular en
la abduccidn del brazo en el plano de la escdpula en presencia de PGM latentes en la
musculatura del hombro, afectando tanto a la articulacidn escapulotoracica como la
glenohumeral. En una situaciéon normal, el primer musculo en reclutarse seria el trapecio
superior aumentando de esta forma el espacio subacromial, proceso que no se
produciria en presencia de PGM latentes al ver retrasada su activacién este musculo, el
infraespinoso le seguiria antes de que se contraiga el deltoides medio, activandose éste
una vez iniciado el movimiento. El tratamiento de los PGM latentes de estos musculos

ayuda a normalizar el patrdon de activacién muscular para la abduccion del hombro (84).

3.2.4 PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES EN EL MANGUITO ROTADOR
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3.2.4.1 Puntos Gatillo Miofasciales del musculo supraespinoso

Este musculo es responsable de dar estabilidad dinamica a la articulacién del hombro
junto a otros musculos del manguito, encontrdndose casi de forma permanente en un

estado de activacién, provocando la aparicién de fatiga, lesiones y PGM (68).

Los PGM del supraespinoso (figura 2) son generalmente tres, y pueden producir dolor
en reposo o al movimiento, generando unos patrones caracteristicos de dolor referido
(68). Los PGM activos del supraespinoso originan un dolor profundo a nivel del hombro,
en su zona lateral sobre la region deltoidea. Este dolor puede extenderse por el brazo y
antebrazo en su parte lateral, con una zona mas intensa de dolor en la regién

epicondilea. Esto ayuda a diferenciar los PGM del supraespinoso de los del infraespinoso

en los que el dolor no llega al epicéndilo (68).
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Figura 2. Mapa de los Puntos Gatillo Miofasciales (PGM) y areas de dolor referido del musculo
supraespinoso. Imagen de Simons, Travell y Simons (68). A, PGM centrales del musculo
supraespinoso. B, PGM insercional del musculo supraespinoso.
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Los PGM del supraespinoso se suelen activar por llevar cargas de elevado peso, realizar
trabajos como levantar objetos hasta la altura de los hombros, levantar objetos por
encima de los hombros, elevaciones de los brazos de manera repetida o continuada en

el tiempo (68).

3.2.4.2 Puntos Gatillo Miofasciales del musculo infraespinoso

Los PGM en este musculo son muy frecuentes debido a su papel como estabilizador de
la articulacion glenohumeral y su funcidn de rotador externo. Los sintomas que suelen
estar presentes son: fatiga del hombro, falta de fuerza con la prensién, pérdida del rango
de movimiento normal , e incremento de la sudoracion en el area donde el dolor es

referido (68).

Se pueden definir cuatro PGM en el musculo infraespinoso que generan un patrén
caracteristico de dolor referido (figura 3). Estos producen principalmente dolor en la
zona anterior del brazo y a nivel profundo en la regién del hombro, extendiéndose a lo
largo del brazo por su cara anterolateral, lado externo del antebrazo, zona radial de la

mano y eventualmente, a los dedos de la mano o a la regién cervical (68).
Los sujetos que sufren de la presencia de estos PGM suelen tener una dificultad en

abrocharse el sujetador, vestirse con ese brazo, y la realizacién de otros movimientos

gue incluyan rotacidn interna y aduccion (68).
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Figura 3. Mapa de los Puntos Gatillo Miofasciales (PGM) y areas de dolor referido del musculo
infraespinoso. Imagen de Simons, Travell y Simons (68).

3.2.5 TRATAMIENTO DE LOS PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES EN EL
DOLOR DE HOMBRO

Las intervenciones mas cominmente usadas para los pacientes con quejas de hombro
son los ejercicios, movilizaciones y masaje (85, 86). Las conclusiones actuales de
revisiones sistematicas describen como evidencia moderada el efecto del ejercicio
terapéutico, terapia manipulativa y los antiinflamatorios no esteroideos (87, 88). Las
intervenciones de fisioterapia muestran un resultado favorable para pacientes con

guejas de hombro (49, 85, 88-91). Varios estudios han demostrado mejoria en el
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abordaje no quirudrgico de pacientes con sindrome de pinzamiento subacromial (88, 92,

93).

La terapia miofascial en el hombro es uno de los procedimientos mds empleados en la

practica clinica del fisioterapeuta, en particular el tratamiento de los PGM (94).

La técnica de compresion isquémica es un tipo de intervencién de practica habitual en
el abordaje de PGM, basdandose en la compresidn sobre el punto desencadenando una
respuesta dolorosa, que produce a su vez un aumento del metabolismo en la zona y un
incremento del flujo sanguineo posterior a su aplicacién, mejorando de esta manera el

dolor (95).

Con el objetivo de determinar los efectos que se han obtenido en la literatura cientifica
con el tratamiento de PGM en el dolor y la movilidad del hombro, nuestro grupo de
investigacion procedio a realizar un protocolo de revisidn sistemdtica aprobado por la
base de datos internacional de revisiones sistematicas en salud y bienestar social
PROSPERO (96). Doce estudios cientificos fueron seleccionados al cumplir los criterios
de inclusion, todos ellos emplearon tratamientos de inhibicion de PGM mediante
compresiones isquémicas o puncidn seca de musculos implicados en la movilidad del
hombro. En ellos se encontraron resultados dispares en el ROM medido con
inclinometria/goniometria, con hallazgos significativos en la movilidad activa y pasiva en
rotacion interna de hombro (97, 98), flexion, abduccién y rotaciones de hombro (99),
rotacién interna y aduccion pasiva (100). Varios de estos estudios demostraron la
eficacia del tratamiento de PGM en escalas generales de dolor de hombro (97-99, 101-

108), y en el PPT valorado mediante algometria (98, 100, 102, 103, 105, 108).

En la Tabla 1 se muestran los resultados de los estudios revisados que emplearon un
tratamiento de PGM para valorar alguna de las 3 variables de esta investigacion (PPT,
ROM vy escalas de dolor del hombro), detallando el abordaje utilizado tanto en el grupo

intervencién como en el grupo control (96):
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Tabla 1. Caracteristicas de los estudios y resultados principales en la movilidad y dolor de
hombro de la revisién sistemdtica sobre el tratamiento de PGM y el dolor de hombro.
Abreviaturas: GE, grupo experimental; GC, grupo control; G, grupo; PGM, Puntos Gatillo
Miofascial; ROM, rango de movilidad articular; EVA, Escala Visual Analdgica; ENV, Escala
Numérica Verbal; RE, rotacion externa; Rl, rotacion interna.

Tipo de Tipo de Resultados Resultados Resultados
Estudio Patologia Muestra (N) intervencion  intervencion ROM escala dolor algometria
(c]3 co GE GC
>PPT en
Hsieh et al. (2007) Dolor de 1 trat_a,miento > ROM activo . <EV.A infraespinoso
(98) hombro 14 14 puncion seca N(? y pasivo en RI intensidad , deltoides y
) PGM tratamiento de hombro dolor hombro extensor
bilateral . . . . .
infraespinoso (goniometria) radial del
carpo
15
tratamientos 15
compresiones | tratamientos GE mejoria
isquémicas compresione del 75% en
Hains et al. (2010) Dolor de de PGM del s isquémicas _ ENV dolor _
(106) . 41 18 supraespino- de PGM de general de
hombro crénico . . .
so, infraespi- zona cervical hombro. GC
noso, y toracica mejoré un
deltoides y alta 29%
tenddn del
biceps
No cambios
12 respecto a <EVA dolor
tratamientos hombro sano actualyenla
compresiones en ROM pasada
Bron et al, (2011) PGM ac.tivos, Lista de pasiv,o semana a las
Dolor de estiramiento espera 3 (flexidn, 6yalas12 _
(107) P 37 35 ) L
hombro crénico manual y frio meses aduccién semanas
intermitente, horizontal, (tamafio del
mas RE/RI, efecto
estiramientos abduccion) moderado)
para casa (inclinometria
)
8 <ENV en
tratamientos dolor general
Dolor de compresiones >ROM pasivo y en PPT >PPT en los 4
Cagnie et al. hombroy 19 _ isquémicas _ cervical post- musculos
(2013) (108) cervical enlos4 (inclinometria intervencion | tratados post-
musculos mas ) y 6 meses intervencion
sensibles a la después
palpacion
>ROM activo
flexiony
abduccion
5 (goniometria)
tratamientos >ROM activo
fisioterapia 5 RE/RI <Escala de
Dolor de basada en la tratamientos (Constant- dolor
Arias-Buria et al. hombro 10 10 evidencia + fisioterapia Murley score). (Constant- _
(2015) (99) postquirdrgic puncién seca basada en la Los 2 grupos Murley score)
o PGM activos evidencia mejoraron de enlos 2
en una sesion forma similar grupos

el ROM 1
semana
después de
intervencion
(GE fue mayor
la mejoria)
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<ENV (en
cuestionario) >PPT en
<EVA de infraespinoso
4 calidad de , deltoides,
Gordon et al. Dolor de 23 23 tratamientos No _ viday trapecioy
(2016) (105) hombro (otro de inhibicién tratamiento ansiedad. romboides.
cronico lado) de PGM de 3 Tamaiio del Tamaiio del
musculos mas efecto de efecto muy
dolorosos moderado a grande
grande
1 > ROM pasivo <ENV dolor
Sindrome de 1 tratamiento tratamiento enRl, general de >PPT
Koppenhaver et dolor 57 57 puncioén seca puncion seca aduccién inmediato y infraespinoso
al. (2016) (100) subacromial (otro | PGM PGM horizontal de 3-4 dias alos 3-4 dias
lado) | infraespinoso infraespinoso hombro a los después
(lado sano) 3-4 dias
G1=12
tratamientos
fisioterapia + >ROM <EVA dolor
Sindrome de Gl= G3= compresion G3=infiltracio movimiento general en los
Lugo et al. dolor 41 43 PGM activos ncon mano-espalda | 3 grupos tras _
(2016) (104) miofascial del G2= + lidocaina lidocaina en en Gly G2 al 1 mes. No
hombro 43 G2=12 PGM activos mesy alos 3 diferencias
tratamientos meses entre los 3
fisioterapia + grupos
compresion
PGM activos
>ROM Rl en <EVA dolor
1 tratamiento ambos general de
fisioterapia 1 grupos, >ROM | hombro post-
Dolor de basada en la tratamiento RE en GC. No intervencion
Pérez-Palomares hombro no 57 63 evidencia + fisioterapia cambios en yalos3 _
et al. (2017) (97) especifico puncion seca basada en la flexiony meses.
PGM activos evidencia abduccion Ligeramente
(inclinometria mejor en GE
) post-
intervencion
<ENV de
dolor actual y
5 peor dolor en
tratamientos ultima
3 ejercicios 5 semana en
Sindrome de potenciacion tratamientos los 2 grupos a
Arias-Buria et dolor 25 25 hombro 3 ejercicios _ los3,6y12 _
al. (2017) (101) subacromial incluyendo 2x | potenciacién meses.
puncion seca hombro Tamafio del
PGM activos efecto de
moderado a
grande en los
2 grupos
4 4
Dolor de tratamientos tratamientos <ENV dolor >PPT en los 4
De hombroy puncion seca compresion general a los PGM en
Meuleemester cuello de 20 22 PGM isquémica _ 3 meses en ambos grupos
etal. (2017) origen musculos mas musculos ambos grupos tras la
(102) miofascial dolorosos mas intervencion
dolorosos
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Calvo-Lobo et al.
(2018) (103)

Dolor de
hombro no
especifico

33

33

1 tratamiento
puncion seca
PGM activo
infraespinoso
+ puncién
seca PGM
latente
infraespinoso

1
tratamiento
puncion seca

PGM activo
infraespinoso

<ENV dolor
general tras
intervencion
ytras1
semana
(mejor en el
GE)
Tamafio del
efecto
moderado

>PPT en
deltoides
anterior y en
extensor
radial corto
del carpo tras
intervencion
ytras1
semana
(mejor en el
GE)
Tamafio del
efecto
moderado

Segun estos resultados no se pueden sacar conclusiones definitivas del efecto que tiene
el tratamiento de PGM en la mejoria del ROM activo y del dolor de hombro, son
necesarios mas estudios para aclarar qué movimientos especificos se benefician en

mayor medida y el abordaje mds adecuado para sujetos con patologia de hombro.

3.3 EL DIAFRAGMA

3.3.1 ANATOMIA FUNCIONAL DEL DIAFRAGMA

El diafragma es una estructura musculotendinosa con forma de cupula, es fina (de2 a4
mm), cdncava en su parte inferior, y divide el pecho del abdomen (109). Existe una
porcidn central tendinosa, el centro frénico, y una zona muscular periférica que se
origina desde éste (figura 4), en lo que respecta a las inserciones anatémicas, tres

regiones pueden ser identificadas: esternal, lumbar, y costal (110).
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Zona de apoyo
del corazon

Eséfago

Aorta

Centro

Regién lumbar
tendinoso 9

Figura 4. Area supradiafragmatica. Imagen modificada de la obtenida del estudio de Bordoni y
Zanier (111).

La porcién esternal, la cual se origina a través de dos haces de musculos pequefios, va
desde la parte posterior de la apdfisis xifoides cercano al dpex y delimita una apertura
denominada fisura de Larrey, por donde el tejido conectivo prepericardial se comunica
con el tejido conectivo preperitoneal (112). Con ello, se podria vislumbrar la continuidad
anatédmica que proporciona el diafragma al relacionar la cavidad toracica con la
abdominal (111), teniendo en cuenta que la superficie superior diafragmatica se fusiona
con la pleura pulmonar, mientras que la superficie inferior se funde con el peritoneo

(113-115).

Lateralmente, hay dos intersticios (uno de ellos es el foramen de Morgagni, donde
discurre la arteria mamaria interna que se convierte a su paso en la rama epigdstrica
superior de la arteria toracica interna) que estan relacionados con la pleura vy el
pericardio adyacente; importante mencionarlo porque es la via donde pueden ocurrir
una apertura y generar hernias anteromedial y retrocostoxifoidea (116). La seccién
costal o lateral se origina de la superficie interna y superior de las seis costillas inferiores
por via de seis interdigitaciones que se unen a aquellas procedentes del musculo

transverso del abdomen (109, 110). A veces, el tracto costal junto con el tracto lumbar
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crean el contorno de un intersticio triangular conocido como el tridngulo de Bochdalek

(o el tridngulo lumbocostal), un sitio de posible presencia de hernia (117).

La seccién lumbar deriva de los pilares diafragmaticos medial, lateral e intermedio
(figura 5), siendo necesario enfatizar el hecho que los dos primeros contactan con el
tracto retropericardial y el perinefritico, y su grasa asociada (118), siendo importante
por dos razones: la primera, por ser una demostracion mayor de la conexidn continua
existente entre varias estructuras corporales, y segundo, la grasa visceral es una fuente
de informacién propioceptiva desde el mismo diafragma, y establece una vez mas el
papel jugado por este musculo afectando estructuras que estan distantes entre ellas
(119). Antes de insertarse al cuerpo vertebral, el pilar medial se desmarca a nivel de T11
con sus haces musculares internos, dando lugar a la apertura del eséfago, donde el
esofago y los nervios vagos pasan (120). El pilar medial derecho, el cudl es mas fino y
largo que el pilar lateral, se convierte en un tendén plano que termina en la parte
anterior de L2-L3, y a veces, L4; ademas del pilar derecho hay un tracto pequefio
conocido como el medial accesorio o pilar intermedio, su tendén va entre L1y L2 (121).
Una apertura vertical es visible entre este pilar y el pilar medial derecho, donde el nervio
esplacnico mayor y la raiz media de la vena dcigos discurren, y el diafragma aqui es
también atravesado por nervios esplacnicos pequefios (122, 123). El pilar medial
izquierdo termina en un tendén plano entre L2 y L3 (121), y de nuevo un pilar accesorio
es trazable, dibujando el contorno de una apertura para el nervio esplacnico mayory la
raiz media de la vena hemiacigos (122, 123). Sus tendones estan formados por un arco
tendinoso delante de T12 y estd atravesado por la arteria adrtica y el conducto toracico
(120, 124). Los pilares laterales se insertan aqui y se dividen en dos robustos tendones:
uno, el ligamento arqueado medial (por encima del musculo psoas) haciendo puente
entre el cuerpo vertebral de L1 y la apdfisis transversa (125), y el otro, el ligamento
arqueado lateral (por encima del musculo cuadrado lumbar) conecta el proceso
transverso de L1 y el apex de la costilla duodécima (126). Los ligamentos arqueados
medial y lateral actian como puente entre la fascia toracolumbar posteriormente y la
fascia del transverso anteriormente (115, 127, 128). Las porciones musculares del
diafragma son continuas a las del musculo transverso del abdomen, formando una hoja

continua con la fascia lumbar y la vaina del recto del abdomen (109).
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Apdfisis xifoides del esternon

Centro tendinoso

Vena cava inferio
Esofago
Orificio aortico

Pilar media
Ligamento medial arqueado

Pilarirtarmed Ligamento lateral arqueado

Pilar latera

Musculo cuadrado lumbar

Musculo psoas mayor

Figura 5. Area subdiafragmatica. Imagen modificada de la obtenida del estudio de Bordoni y
Zanier (111).

A modo de resumen, el diafragma presenta 3 orificios mayores y 5 orificios menores

(129):

Orificios mayores:

- La vena cava inferior y algunas ramas del nervio frénico derecho atraviesan el
diafragma en la parte derecha de su tendon central a nivel de la vértebra T8.

- El hiato esofédgico se encuentra a nivel de la vértebra T10 formado por un
conjunto de fibras musculares en el lado central izquierdo del diafragma. Permite
el paso del esdfago, de los troncos nerviosos del vago izquierdo y derecho, ramas
esofdgicas de los vasos gastricos izquierdos, y vasos linfaticos.

- El hiato adrtico que se encuentra anterior al cuerpo de la vértebra T12 en la

region crural. Permite el paso de la aorta, el conducto toracico y la vena acigos.
Orificios menores:

- Laapertura menor de la regidn derecha de la zona crural del diafragma. Permite

el paso de los nervios esplacnicos mayores y menores derechos.
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- Laapertura menor de la region izquierda de la zona crural del diafragma. Permite
el paso de los nervios esplacnicos mayores y menores izquierdos y de la vena
hemidcigos.

- Laapertura por donde pasa el tronco nervioso simpatico que discurre por debajo
y posterior a los arcos lumbocostales mediales.

- El foramen de Morgagni, que se encuentra en el tejido areolar entre el esternén
y la parte costal del diafragma. Permite el paso de la rama epigastrica superior
de la arteria toracica interna y los linfaticos de la pared abdominal.

- Los arcos lumbocostales medial y lateral pueden contener tejido areolar que,
cuando esta presente, separa la superficie superior y posterior del rifidn con

respecto a la pleura.

Esta descripcidon muestra como el diafragma es un importante punto de informacion de
diferentes areas del cuerpo que se relacionan a él, y también una fuente de informacién

por si misma (111).

3.3.2 BIOMECANICA DEL DIAFRAGMA

El diafragma es considerado el principal musculo de la respiracion responsable de
mantener el cambio correcto del volumen pulmonar en el momento de la inspiracién
del ciclo respiratorio, ya que tiene la mas alta contribucion del trabajo total realizado de

entre todos los musculos inspiratorios (desde 60 al 80%) (130).

El diafragma genera un movimiento craneocaudal de su cupula durante su contraccion
(131). Durante la respiracién calmada, la disminucién de la longitud axial del diafragma
(mayormente la parte de la cipula) es entre 1 a 3 cm, mientras que el incremento de los
diametros sagital y coronal de la parrilla costal es solo de aproximadamente 0,3a 0,5 cm
respectivamente (132). Por lo tanto, el mas importante cambio en la forma del
diafragma durante la respiracién tranquila ocurre cuando sus fibras se contraen y la
parte de la cupula del diafragma desciende. Este cambio es el responsable de la mayor

parte de la variacidon en volumen. Debido al mayor desplazamiento axial de las clpulas
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gue se produce, el diafragma es a veces referido como un musculo que se contrae como

un pistén (132).

Como comenta Barral (133), el diafragma es capaz de realizar mas de 20000
movimientos al dia, arrastrando consigo a los pulmones y las visceras abdominales. El
diafragma separa estas dos regiones, descendiendo en la inspiracién para permitir que
la cavidad toracica aumente su volumen. En lo que respecta a la zona abdominal, la parte
anterior se desplaza hacia delante para permitir el descenso diafragmatico, ya que las
estructuras 6seas como columna vertebral y pelvis no son deformables y el espacio

residual entre los érganos es minimo (133).

Campignion (134) describe tres tipos de respiraciones, donde el diafragma siempre es el

actor principal:

a.- La respiracion de tipo adindmica: es la respiraciéon de reposo al estar acostado,
sentado o en cuadrupedia, y corresponde a las necesidades minimas de oxigeno dada la
inactividad del sujeto. Esta respiracion es Unicamente diafragmatica, donde éste se
contrae, empujando la masa visceral y al final de su excursién encuentra una resistencia

y despliega un poco la base del térax que aumenta ligeramente su volumen inferior.

b.- La respiracién dindmica: corresponde a la respiracién en estado de vigilancia, de pie
en actividad y necesita de la activacién de diferentes musculos para mantener la
ereccién de la columna vertebral y su equilibrio estatico, por ejemplo: escalenos,
intercostales externos, transversos espinosos, dorsal largo. Esta activacién accesoria
permite al diafragma el realizar su accion principal. El movimiento de espiracion es
pasivo, produciéndose la relajacion de las acciones musculares salvo aquellos que
permiten la vigilancia vertebral, en particular a nivel cervical. El esterndn es mantenido
en buena posicion en todo momento por la tonicidad de los rectos mayores del

abdomen.

c.- La respiracion forzada: en ésta interviene ademas aquellos musculos del cuerpo que

tienen funcion de abductores/separadores en el caso de la inspiracidn, ya que se
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promueve la posicion de separacion de caderas y hombros, costillas abiertas en
separacion y térax ancho. Los musculos aductores/aproximadores del cuerpo
intervienen en la fase de espiracion reduciéndose las dimensiones corporales en el plano
frontal. Este tipo de respiracion pone en accidon a musculos relevantes en la biomecdnica
del hombro como el serrato anterior, el angular de la escdpula y el dorsal ancho, el cual,
a partir de un punto fijo iliaco, puede llevar hacia abajo las 4 ultimas costillas en la fase

de espiracion.

3.3.3 INFLUENCIA DEL DIAFRAGMA SOBRE OTRAS FUNCIONES
CORPORALES

El mudsculo diafragma asiste a la respiracién, pero también tiene muchas funciones
conectadas a la salud corporal (135). Es importante para la postura, para una apropiada
funcion pélvica y oral (fonacién y deglucién). También estabiliza la columna cervical y el

desfiladero toracico, y es importante para los sistemas vascular y linfatico (111).

El diafragma puede influir el movimiento del corazén debido a que el saco pericardico
estd conectado al diafragma por los ligamentos frénico-pericardiales (136) y afecta a la
circulacion de la vena cava (137) y al retorno venoso hacia el corazén (138). Ademas, el
movimiento diafragmatico es conocido por la contribucién al incremento del ritmo
cardiaco durante la inhalacion (139). Otro estudio cientifico (140) describiéo como los
gradientes de presiones creados por el movimiento del diafragma pueden influenciar la
dinamica del flujo linfatico y afectar a los sistemas gastrointestinal y cardiovascular. El
flujo linfatico es por tanto influenciado por la compresién miofascial existiendo una

interrelacion entre los sistemas corporales (141).

Teniendo en cuenta la funcidon del musculo, es posible identificar dos areas en el
diafragma: la regidén costal que es la responsable de la correcta respiracion, y la regiéon
crural, que corresponde a una porcion muscular cruzada que da forma al hiato adrticoy

al hiato esofagico, previniendo el reflujo gastroesofagico (111). Esta divisién es debida a

54



Efectos del tratamiento del musculo diafragma en el dolor y la movilidad del hombro en sujetos con patologia del manguito rotador.

gue, durante la deglucion y el vémito, estas regiones diafragmaticas deben trabajar en

distintos momentos y con una diferente inervacion (142).

El rol del diafragma en el contexto de desdrdenes de la funcion intestinal esta justificado
por su funcién dependiente del sistema nervioso auténomo y también porque es un
musculo estriado cuyo movimiento afecta de gran manera al intestino delgado y grueso
(143). La conexidn entre el nervio vago y el nervio frénico implica una inhibicién de este
ultimo cuando la regidon crural del diafragma para de trabajar para mandar el bolo

alimenticio hacia el estomago (142).

Distintos autores han valorado la influencia de la terapia sobre el musculo diafragma en
alteraciones digestivas como el sindrome de intestino irritable (143) y el reflujo
gastroesofagico (144). Este ultimo estudio (144) compard las presiones manométricas
del esfinter esofagico inferior antes e inmediatamente después de un tratamiento
manual sobre el diafragma en pacientes con reflujo gastroesofagico, encontrando un

beneficio tras la intervencion.

Otro aspecto a valorar es la relacidon entre el diafragma respiratorio y el diafragma
pélvico. Se ha observado que existe una mejora significativa en parametros respiratorios
y una disminucién de la movilidad diafragmdatica cuando el suelo pélvico permanece
contraido (145). Durante la respiracidon normal, o en situaciones como el toser u otras
alteraciones fisiolégicas diafragmaticas, un cambio simétrico de este musculo con el
suelo pélvico puede ser observado (146). Este proceso ha sido confirmado mediante
estudios de resonancia magnética a tiempo real en sujetos vivos con el objetivo de
controlar y responder a cualquier cambio de presién intraabdominal, asegurando en
todo momento la estabilidad del tronco y el mantenimiento de la continencia urinaria
(146). Diferentes estudios han mostrado que antes de la inspiracion, la actividad
eléctrica puede ser observada en los musculos del suelo pélvico, siendo la misma

identificada en los musculos transverso y oblicuo interno abdominal (111, 146).
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3.3.4 TERAPIA MANUAL DEL DIAFRAGMA Y SU APLICACION

3.3.4.1 Técnicas de terapia manual del diafragma

Las técnicas de estiramiento de la musculatura, liberacidn miofascial y masaje de tejido
blando estan incluidas en lo que son conocidas como técnicas de terapia manual (147).
Muchos estudios apoyan que la terapia manual sobre el diafragma aumenta su
movilidad mejorando la funcién respiratoria, favoreciendo el flujo linfatico del arbol

bronquial y reduciendo la congestion de las vias aéreas (147).

En relacion a la terapia manual sobre el diafragma, las técnicas de estiramiento y la
liberacion miofascial diafragmdtica son las mas frecuentemente estudiadas en la

literatura cientifica.

Las técnicas de estiramiento han sido usadas en muchos estudios con efectos
demostrados sobre el incremento del control muscular, flexibilidad, y ganancia del rango
articular (148, 149). Ademads, las técnicas de estiramiento han sido sugeridas al ser
eficientes en promover variables respiratorias como la presion respiratoria maxima,
expansion tordcica y movilidad abdominal (150). Este tipo de técnica es una de las mas

usadas debido a sus multiples beneficios y sus pocas contraindicaciones (151).

La liberacion miofascial manual es una intervencidn que intenta estirar de forma
indirecta las fibras musculares diafragmaticas para reducir la tensién generada por los
PGM, normalizar la longitud de sus fibras, y promover una mayor efectividad de la
contraccion muscular, consiguiendo un incremento de la movilidad de la parrilla costal
(152, 153). El comunmente usado terminé “relajacion o liberacién tisular”, en relacién
al resultado del tratamiento de los desequilibrios musculares, es tipicamente razonado
desde una perspectiva estructural y mecanica (154). El tejido conectivo es conocido por
estirarse tras una carga estatica debido a sus propiedades viscoelasticas innatas; sin
embargo, este efecto es transitorio y dependiente de la duracion y el modo de
estiramiento (155). El fendmeno palpable de liberacién descrito por profesionales,

puede ser explicado por una modificaciéon de la sensacion nociceptiva o de cambios
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reflejos (156, 157). Estas técnicas son generalmente aplicadas con movimientos de baja
velocidad, y el mecanismo de accién estd basado en la sensibilidad de los drganos
tendinosos de Golgi (158). Se tiene la hipdtesis que la técnica de liberacion manual del
diafragma provee de una mayor flexibilidad de los musculos respiratorios y en la cavidad
tordcica, ademas de un incremento en la relaciéon longitud tensidn, lo cual permite un
efecto positivo en el desarrollo de la mecanica respiratoria (159). Las técnicas de
liberacion diafragmatica son ampliamente conocidas y usadas en la practica clinica, y no
han sido evidenciados ningun tipo de contraindicaciones o de efectos secundarios (160,

161).

En esta investigacion no se considerd diferenciar las técnicas de estiramiento con las de
liberacion miofascial, demostrdndose que ambas estdn disefiadas para relajar el
diafragma en su estado de reposo, aumentando su funcién de contraccién y relajacion
(159). En un trabajo cientifico (159) se encontré que tanto la técnica de liberacion del
diafragma como la técnica de estiramiento del mismo obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas en la movilidad del diafragma y la expansion tordcica sin

gue hubiera una diferencia entre estas dos técnicas.

Desde un punto de vista terapéutico, la terapia manual del diafragma puede ser usada
como una herramienta clinica efectiva con una respuesta inmediata (160), mejorando la
viscoelasticidad muscular y consecuentemente reduciendo la rigidez muscular e
incrementando la movilidad tordcica (162-165). Ha obtenido beneficios en ganancia de
movilidad espinal (151, 160, 166) y de la cadena muscular posterior (160, 166). Se ha
demostrado su beneficio a nivel respiratorio mejorando la funcién pulmonar de
pacientes con EPOC (167), aumentando la movilidad diafragmatica en esta misma
patologia (161), incrementando significativamente la capacidad vital forzada (FVC), el
volumen espirado maximo en el primer segundo de la espiracion forzada (FEV1) y la
capacidad funcional (FC) (168), y consiguiendo una mejora en la presién espiratoria

maxima (169).

Dentro de la metodologia del tipo de intervencion que han utilizado estudios publicados

gue abordaran la terapia manual sobre el diafragma, varios de ellos obtuvieron
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resultados positivos utilizando una sola técnica (151, 159-161, 166, 170), mientras otros
trabajos de investigacion emplearon protocolos mas completos de técnicas de relajacién
diafragmatica (158, 168, 169, 171, 172). Unicamente dos estudios evaluaron el efecto
musculoesquelético de este tipo de técnicas con mas de un dia de intervencién (161,

171).

3.3.4.2 Efectos musculoesqueléticos de la terapia manual del diafragma

Los efectos musculoesqueléticos de la terapia manual del diafragma en la literatura
cientifica fueron investigados realizando previamente un protocolo de revisidon
sistemdtica que fue aprobado por la base de datos PROSPERO (173), excluyendo
aquellos estudios que valoraron Unicamente pardmetros respiratorios. Después de
analizar las diez investigaciones seleccionadas, se encontrd que la terapia manual sobre
el diafragma obtuvo beneficios en la movilidad de este musculo valorada mediante
ecografia (159, 161, 172), movilidad de la parrilla toracica (151, 158-160, 169) y
abdominal (151, 158, 169) durante el ciclo respiratorio, aumento de la flexibilidad de la
cadena posterior (151, 158, 160, 166), y mejoras en parametros relacionados con la
columna lumbar (158, 171) y cervical (160, 166, 170). Ninguno de los estudios

encontrados utilizé este tipo de técnica para valorar resultados en la region del hombro.
En la tabla 2 se reflejan los distintos estudios que utilizaron el abordaje manual del

diafragma para conseguir efectos a nivel musculoesquelético (173), incluyendo los

puntos mas relevantes y resultados principales de cada uno de ellos.
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Tabla 2. Caracteristicas, metodologia y resultados principales de los estudios que investigaron
los efectos de la terapia manual del diafragma a nivel musculoarticular.
*Estudio que no especifica la muestra de cada uno de los grupos.
Abreviaturas: GE, grupo experimental; GC, grupo control; G, grupo; EPOC, Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crdnica; MPQ, Short-Form McGill Pain Questionnaire; EVA, Escala Visual
Analégica; RMQ, Roland-Morris Questionnaire; ODI, Oswestry Disability Index

. Tipo de Tipo de Metodologia Resultados musculo-
Estudio Tlp_o 2 LI () intervencion GE intervencion de esqueléticos
sujetos (¢]3 co ) L
GC tratamientos principales
en GE
2 series de 10
respiraciones
profundas
Técnica de Misma 6 Mejora de la
Rocha et al. . - o . s
(2015) (161) EPOC 9 10 Ilbera.uon manual t.ecmca.p?ero. tratanrlnentos . moyl!ldad .
del diafragma en sin presion ni en dias no diafragmatica medida
supino traccion consecutivos con ultrasonografia
durante 2
semanas
-Aumento de la
flexibilidad isquiotibial
(test dedos al suelo,
Técnica de 1 tratamiento | d&ngulo popliteo y test
Valenza et al. [} Sindrome de liberacion manual Ultrasonidos manteniendo de Schober
(2015) (166) | isquiotibiales 30 30 del diafragma en desconectado la técnica modificado).
acortados sedestacion durante 5 -Aumento del ROM
minutos cervical (flexion,
extension e
inclinaciones laterales)
(goniometria)
-Aumento del ROM
cervical (extension,
inclinacion derecha e
izquierda)
Técnica de 1 tratamiento (inclinometria).
Gonzélez- estiramiento del Ultrasonidos manteniendo -Aumento de
Alvarez et al. Adultos sanos 23 37 diafragma desconectado la traccion flexibilidad de la
(2016) (160) sentado segun durante 5-7 cadena posterior (test
Chaitow (174) minutos de Schober y test de
dedos al suelo).
-Aumento de la
movilidad de la parrilla
costal a nivel de
xifoides
G1=Técnica de
liberacion manual
del diafragma en Efecto hipoalgésico
McCoss et supino seguin G3= clinicamente
al. (2016) Adultos 17* _ Ward (66). Observacion, 1 tratamiento | significativo en el nivel
(170) sanos G2=Misma no C4 en ambos lados en
técnica pero sin tratamiento el G1 (tamafio del
presién ni efecto pequefio)
traccion
2 técnicas de 1 tratamiento
liberacion manual (lift 2 veces Aumento de la
Braga et al. Mujeres del diafragma: lift _ en cada lado; movilidad de la
(2016) (169) | sedentarias 40 _ diafragmatico en relajacion en cavidad toracica a
supinoy prono, 1 nivel axilar, xifoideo y
relajaciéon minuto a basal
diafragmatica en cada lado)
prono
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1 tratamiento

-Aumento de la
movilidad de la
cavidad tordcica a
nivel axilar, xifoideo y

G2= contacto
subcostal y en el
pecho sin fines
terapéuticos con
inspiraciones
profundas

2 técnicas de (lift 2 series basal.
liberacion manual Misma de 10 -Aumento de la
Marizeiro et Mujeres 50 25 del diafragma: lift técnica pero respiraciones flexibilidad de la
al. (2017) sedentarias diafragmatico en sin presién ni profundas en cadena muscular
(158) supinoy traccion cada lado; posterior (sit and
relajacion de los relajacién en reach test).
pilares del prono, 1 -Mejora de la
diafragma en minuto a movilidad lumbar en
prono cada lado) extension e
inclinaciones laterales
derecha e izquierda
(goniometria)
-Aumento de la
flexibilidad y
Técnica de 1 tratamiento | movilidad de la parrilla
Leonés- estiramiento del Ultrasonidos manteniendo costal a nivel axilary
Macias et al. Asmaticos 18 14 diafragma desconectado la traccion abdominal).
(2018) (151) sentado segun durante 5-7 -Aumento de
Chaitow (174) minutos flexibilidad de la
cadena posterior
(Schober test y test de
dedos al suelo)
Técnicas
manuales
lumbares mas 5
protocolo tratamientos
diafragmatico en (2 vecesala
supino (a.-técnica Técnicas semana los -Mejora significativa y
de balanceo manuales primeros 4 clinicamente relevante
Marti- Dolor funcional del lumbares mas | tratamientos, en el GE en dolory
Salvador et lumbar 33 33 diafragma; b.- protocolo y el Ultimo un | discapacidad valorado
al. (2018) crénico no técnica de diafragmatico | mes después alad2yalal22
(171) especifico estiramiento en supino sin del primer semana (SF-MPQ,
muscular; c.- presioén ni tratamiento). EVA, RMQ, ODI)
técnica de traccién La duracién
inhibicién del de cada
centro frénico; d.- sesion fue de
maniobra 45 minutos
hemodinamica
abdominal global
-Mejora de la
G1= Protocolo de movilidad
técnicas de diafragmatica medida
relajacién manual con ultrasonografia
de cupulas solo en el G1.
(liberacién -Correlacion relevante
miofascial en G3= entre los beneficios
Mancini et Adultos G1=23 G3=22 supino) y pilares Observacion, 1 tratamiento obtenidos a nivel de
al. (2017) sanos G2=22 diafragmaticos no movilidad
(172) (sentado). tratamiento diafragmatica

(ultrasonografia) y la
puntuacién del
cambio obtenido en la
mejora de la
valoracién palpatoria
a nivel de las cupulas y
pilares diafragmaticos
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Mejora de la
1 tratamiento movilidad
Técnica de Técnica de de 2 seriesde | diafragmatica medida
estiramiento del liberacion 10 con ultrasonografia y
Nair et al. EPOC 10 10 diafragma manual del respiraciones en la movilidad
(2019) (159) sentado segun diafragma en profundas en torécica (a nivel de
Chaitow (174) supino cada una de xifoides y de 42
las espacio intercostal) en
intervencione ambos grupos y sin
s diferencia entre
grupos

No tenemos constancia de la existencia en la literatura cientifica de ninguna otra
revisidon que haga referencia a los efectos a nivel de movilidad y dolor del tratamiento
manual del musculo diafragma, es por ello que nuestro protocolo de revisidn sistematica
es el primero, encontrdndose aprobado y pendiente de publicacion (173). La falta
ademads de trabajos cientificos que utilicen este tipo de técnicas en poblaciéon con
patologia musculoesquelética, habiendo encontrado un unico estudio (171), y en la
region del hombro en particular, hacen de esta investigacion una aplicacion novedosa
del tratamiento del musculo diafragma en la sintomatologia de las lesiones del manguito

rotador.

3.3.5 GIMNASIA ABDOMINAL HIPOPRESIVA 'Y DIAFRAGMA

La Gimnasia Abdominal Hipopresiva (GAH) (175-177) se define como una técnica de
tratamiento postural que busca activar distintos grupos musculares que son
antagonistas del diafragma en lo que respecta a su accion en la postura del sujeto . Con
la ayuda de esta intervencidn se conseguiria disminuir la presidn tanto intratoracica

como intraabdominal (176-178).

En la revisidn de la literatura cientifica se ha encontrado un total de siete estudios (175,
176, 179-183) en los que se puede extraer laimportancia que tiene el musculo diafragma
en la GAH. Del anilisis de ellos se concluye con la idea que no hay un consenso del efecto

gue produce ésta en el diafragma.

Por un lado existen investigaciones (175, 176, 179, 180) que han hablado de un efecto

de normalizacidn e incluso relajacién del diafragma, considerando que el elevado tono
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de éste es la causa fundamental de la hiperpresion cuantitativa abdominal. Como
comenta Caufriez (175), se conseguiria un “trasvase de tonicidad neuroldgica”
solicitando la contraccion de musculos “hipotdnicos”, antagonistas del diafragma a nivel
postural, consiguiendo con ello la reduccidon de la presién tanto intratoracica como
intraabdominal (176). Este autor planted que en estado de hipoxia e hipercapnia se
estimula el centro neumotaxico (184), el cual activa el centro bulbar ventral inhibiendo
la contraccién del diafragma, facilitando su relajacién postural, y activando la
musculatura abdominal y del suelo pélvico a través de un circuito neurolégico

divergente.

Por otro lado, una investigacién (183) encontrd una falta de evidencia cientifica que la
GAH relaje el diafragma y un aumento del trabajo respiratorio de este musculo en la fase
de inspiracion del ejercicio, sugiriendo que se deberia investigar de manera mads
protocolizada. Dos de los estudios (181, 182) enfocados en el suelo pélvico y la
incontinencia urinaria, no determinaron el efecto especifico en dicho musculo pero si
un beneficio sobre la coordinacién entre el diafragma, musculatura abdominal y suelo
pélvico (181) y un efecto de succidn sobre las visceras pélvicas que lograria la reduccién
de la tensién ligamentosa al producirse el ascenso del diafragma, consiguiendo de esta
forma: disminuir la presién intrabdominal durante el ejercicio, generar una contraccién
refleja de la musculatura de la cincha abdominal, que se encuentra generalmente
flacida, y activar por via refleja la musculatura perineal (182). Incluso se ha sugerido el
incluir ejercicios de fortalecimiento del suelo pélvico en programas de rehabilitacidn

respiratoria (145).

Hodges et al. (185) indicaron en su estudio que la contraccién del diafragma contribuye
a incrementar la presién intraabdominal antes del inicio del movimiento del hombro, y
gue ésta es independiente a la fase de la respiracién. Los autores vieron como las
presiones gastricas y transdiafragmaticas se incrementaron justo después del comienzo
de la actividad electromiografica del diafragma y 63 milisegundos antes del comienzo de
los movimientos rdpidos de flexién del hombro. Las medidas tomadas mediante
ecografia revelaron que las fibras costales diafragmaticas se acortaron y luego se

estiraron progresivamente durante el incremento de la presidén transdiafragmatica,
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sugiriendo que el diafragma se contrae de forma excéntrica siguiendo la contraccién del

transverso del abdomen y de los musculos del suelo pélvico (185).

El diafragma podria contribuir al control de las fuerzas dindmicas procedentes del
movimiento del miembro superior y de la columna vertebral via incrementando la
presion intraabdominal (186, 187) o mediante la prevencion del desplazamiento del
contenido abdominal (188). El incremento de la presion intraabdominal podria extender
la columna lumbar y asi asistir al control de la orientacién espinal (187). En relaciéon con
esta propuesta, se ha visto que la actividad diafragmatica se incrementé en pacientes
tetrapléjicos cuando el tronco fue posicionado en flexidn (189) y la actividad extensora
del tronco decrecié cuando la presién abdominal fue incrementada por la contraccion

diafragmatica (190).

El efecto de la GAH en el dolor y la movilidad en pacientes con patologia del hombro no
estd investigado en la literatura cientifica, aunque cambios de actividad del musculo
diafragma han sido asociados al movimiento activo de los miembros superiores (185,

187).

3.4 RELACION DIAFRAGMA-HOMBRO A TRAVES DEL
SISTEMA NERVIOSO

3.4.1 EL NERVIO FRENICO Y SU INFLUENCIA EN EL HOMBRO

Un aspecto importante previo a esta investigacion fue analizar el estado actual de la
relacion del musculo diafragma y de la regidn del hombro a través del sistema nervioso.
Estas dos regiones reciben inervacion procedente de segmentos medulares comunes,
por un lado el diafragma es inervado por el nervio frénico procedente de C3-C5,
mientras que los miembros superiores son inervados por el plexo braquial C4-T2 (191),
siendo la raiz medular C5 la que se encarga principalmente de la inervacién de la capsula

articular del hombro y del manguito rotador (19).
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Nuestro grupo de investigacion desarrolld una revisién sistematica recientemente
publicada sobre el nervio frénico y su posible influencia en el dolor de hombro, basada
en dos lineas de trabajo (192). Por un lado, estudios forenses que sefialaron las
variaciones anatémicas del nervio frénico tanto en su origen, y su posible conexiéon con
raices que forman el plexo braquial, como en la presencia o no del nervio frénico
accesorio, la variacion mas comun del nervio frénico descrita en la literatura cientifica
(193). La otra linea de busqueda de esta revisién comprendid la alta incidencia de dolor
de hombro tras procedimientos quirdrgicos viscerales (toracotomias, laparoscopias y
cesdreas) y su relacién con el nervio frénico, demostrando la existencia de sefiales
aferentes nociceptivas procedentes de las ramas periféricas del musculo diafragma

(194).

Estos aspectos son considerados en los dos puntos a continuacion.

3.4.1.1 Origen segmentario del nervio frénico

Con respecto a este punto, las 5 investigaciones forenses seleccionadas demostraron
gue existe variabilidad en el origen del nervio frénico, mostrandose las raices nerviosas
C4 y C5 como las mas frecuentes en los cadaveres analizados en los estudios (192),
siendo éstas el origen en el 53.5% de los cadaveres diseccionados por uno de ellos (195),
el estudio con una mayor muestra de todos los seleccionados. Otro trabajo cientifico
(196) encontrd que el nervio frénico se origind completamente del plexo braquial en el
20 % de los cadaveres, lo que podria conllevar en una paralisis del musculo diafragma
en caso de dafio neural a este nivel. Hay que tener en cuenta que el plexo braquial estd
compuesto comunmente por la raiz 53, 62, 72 y 82 cervical y 12 toracica aungue existe
un elevado porcentaje de casos donde recibe inervacidon de la 42 cervical (197). Los
sujetos de cada una de las investigaciones incluidas y sus resultados, segun los distintos

origenes medulares del nervio frénico, se encuentran en la Tabla 3.
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Tabla 3. Resultados de los estudios que abordan las variaciones del nervio frénico en
cadaveres.

Estudio Tamafio de muestra Género (M/F) Origen del nervio frénico

Routal y Pal. (1999) (198) 8 C3-C5

C3-C5
Fazan et al. (2003) (196) 27 21/6 (20% se origind completamente en el
plexo braquial)

€4-C5 (52%)
C4 (43,5)
Banneheka et al. (2008) (195) 106 62/44 €3-C5 (1,5%)
C3-4 (2.5%)
€5 (0,5%)

C3 (36,8%)
C3-C4 (28,9%)
Dayal y Ki (2009) (199) 22 16/6 C4 (18,4%)
C4-C5 (10,5%)
C3-C5 (5,2%)

C3-C4 (26%)
Mendelsohn et al. (2011) (200) 56 31/25 C3-C5 (22%)
C4-C5 (21%)

C4 (10%)

Otra conexion importante del nervio frénico con el plexo braquial fue descrita por dos
estudios (195, 196) con la presencia del nervio frénico accesorio, que discurre lateral al
nervio principal para luego unirse con él. Se origina habitualmente del nervio subclavio
(C5-C6), el cudl inerva al musculo subclavio, que tiene especial relevancia en la movilidad
de la primera costilla y la clavicula (195). La presencia de dicho nervio se ha visto hasta
en el 60,6% (201) y 53,3% de los casos (193). Segun una revision reciente (202), el nervio
frénico accesorio estd presente en mas de un tercio de la poblacién y se origina

comunmente desde el ansa cervical o el nervio subclavio.

Estos hallazgos se relacionan con un estudio cientifico (203), el cual encontré en
humanos una asociacién de ramas nerviosas entre el nervio frénico y el nervio
supraescapular que denomind “comunicaciéon frenicosupraescapular”. Estas fibras
pertenecen al componente mas anterior del plexo braquial estando estrechamente
asociadas con los nervios anteriores tales como, el nervio frénico, subclavio e incluso el
pectoral. El nervio supraescapular es responsable de la inervacién de hasta el 70% de la
articulacion del hombro (204), se origina en los ramos ventrales de los nervios cervicales
de C4, C5y C6 (205) y, segun autores (206), recibe fibras procedentes tanto de la division

anterior como de la posterior de la raiz de C4. Segun ellos, existe una prevalencia de la
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rama comunicante del nervio frénico con el plexo braquial del 23 al 62% en funcién de
los estudios (206). Las fibras de esta rama comunicante pueden llegar a unirse a los
nervios supraescapular, pectoral lateral, musculocutaneo, subescapular, axilar y radial
(207). Ademas, se ha demostrado cdmo el nervio frénico accesorio se origina en algunas
ocasiones del nervio supraclavicular, y que el bloqueo anestésico de este Ultimo esta
asociado a un 50% de incidencia de hemiparesia de diafragma (201). Los nervios
supraclaviculares laterales proceden de los niveles C3-C4 del plexo cervical, segmentos
que comparten con el nervio frénico (C3-C4-C5), discurren oblicuamente por la
superficie del musculo trapecio y el acromion, e inervan la piel de la parte superior,
posterior y anterior del hombro (208). Los sintomas mas frecuentes de la irritacion o
atrapamiento de estos nervios son el dolor cervical y de hombro, que aparecen como
resultado del sobreuso de la articulacién del hombro en actividades deportivas o

laborales por (208).

Los estudios analizados en esta revision dan a entender que la relacion entre el musculo
diafragma y la region del hombro puede tener una via importante de conexion a través
del nervio frénico y de sus raices de origen a nivel cervical (C4-C5), que son comunes a
nervios tan importantes en la funcionalidad del hombro como el nervio supraescapular

y subclavio entre otros.

3.4.1.2 Dolor de hombro tras procedimientos quirirgicos viscerales y su relaciéon con
el nervio frénico

26 estudios cientificos experimentales y prospectivos fueron seleccionados para atender
los objetivos propuestos en el segundo punto del trabajo de investigacidn de esta
revision sistematica (192), y fueron clasificados en funcién del procedimiento quirurgico
visceral empleado, el cudl pudiera alterar distintas estructuras relacionadas con el
nervio frénico: a) toracotomia (15 estudios) (209-223), b) laparoscopia (8 estudios) (224-
230), c) cesarea (3 estudios) (231-233). En ellos se observo una alta incidencia de dolor
de hombro tras cirugia visceral, que llegd a ser de hasta el 97 % de los sujetos
intervenidos por toracotomia (214), de hasta el 71,4% de los intervenidos por

laparoscopia (224) y de hasta el 40% de las mujeres intervenidas por cesarea (232).
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En la revision se encontré que la infiltracion con anestésico en las inmediaciones del
nervio frénico fue el tratamiento mas efectivo para reducir el dolor de hombro ipsilateral
tras cirugia toracica (209-211, 215, 220). También se demostrd que la utilizacion de una
irrigacion con anestésico intraperitoneal durante la laparoscopia obtuvo resultados
significativos en la disminucion del dolor de hombro compardndolo con un grupo control
al que se le administré una solucién salina (225, 226, 228, 229, 234). En el caso de las
cirugias por cesarea, los estudios encontrados responsabilizaron la alta incidencia de
dolor de hombro postquirdrgico a la irritacién que se produce a nivel peritoneal,
produciendo un dafio del nervio frénico por distensién o por presion sobre el peritoneo
parietal al cudl inerva, que podria causar una severa irritacion del nervio C5 generando

un dolor referido en los nervios axilar, mediano, radial y musculocutaneo (232).

En la Tabla 4 se reflejan las caracteristicas de cada uno de los estudios, los distintos
abordajes utilizados para mitigar el dolor de hombro, la incidencia de éste tras los
diferentes tipos de cirugia, los resultados mas significativos y los posibles origenes del
dolor de hombro de los trabajos cientificos analizados y que han quedado descritos de
una forma mas completa en la revisién sistematica publicada (192), para asi comprobar

como explican la relacién del hombro con estructuras viscerales alejadas de él.

Tabla 4. Caracteristicas y resultados de estudios que abordan el dolor de hombro tras
procedimientos quirudrgicos viscerales y su relacidn con el nervio frénico.
Abreviaturas: GE, grupo experimental; GC, grupo control; SP, dolor de hombro; DNR, no fue

reportado.
. ) Uz de: , Incidencia dolor Teoria sugerida de
. Tipo de Muestra (N) intervencion s )
Estudio ., de hombro post- Resultados significativos origen de dolor de
cirugia GE GC para el dolor de )
homb tratamiento hombro
ombro GE Ge
Anestesia en
Scawn et dl. grasa La infiltracion del nervio Via nervio frénico
| Toracotomia 21 18 perifrénica 33% 85% frénico redujo la incidencia
(2001) (220)
cerca del de SP
diafragma
78%
Tan et al. . 15 (con 15 Anestesia en (antes I . Via nervio frénico
Toracotomia (con fosa del _ No disminuyé el dolor tras el . .
(2002) (221) SP) SP) | supraescapular | bloque bloqueo (improbable origen
P P oq) q local del hombro)
0/
20 (con| 19 ) .6O.A El dolor no disminuy6 tras . e
Pennefather et . Anestesia (incide . Via nervio frénico
Toracotomia SP) |(con| . . _ ninguna de las
al. (2005) (217) intrapleural ncia . R
SP) total) intervenciones
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Mac et al.

Antiinflamatorio

Acetaminofeno disminuy? el
SP cuando fue dado

Via nervio frénico

i 0, 0,
(2005) (214) Toracotomia 31 34 rectal 96,7% 7% preventivamente y
regularmente
Anestesia en
Danelli et al. grasa La infiltracidn del nervio Via nervio frénico
(2007) (210j Toracotomia 25 25 perifrénica 32% 64% frénico redujo la incidencia y
cerca del retrasé el comienzo de SP
diafragma
. El dolor no disminuyd tras
(;';;;)eéig) Toracotomia 23 28 Gab:lp:(;rtma 91% 82% .ninguna §e las DNR
intervenciones
Fisioterapia Menos SP, menos dolor total
Reeve et al. , respiratoria y tras el alta, mejor funcién del
(2010) (218) Toracotomia 42 34 ejercicios - - hombro a los 3 meses DNR
hombro en GE
GE: Anestesia
en grasa
Martinez- perifrénica La infiltraciéon del nervio Via nervio frénico
Barenys et al. Toracotomia 37 37 cerca del 46% 77% frénico redujo la incidenciay
(2011) (215) diafragma la intensidad de SP
GC: En fosa
supraescapular
Bloqueo Menor SP tras el bloqueo
Ozyuvaci et al. , ecoguiado del neural en reposo (hasta 48 h) Origen
(2013) (216) Toracotomia 18 18 nervio - - y tosiendo multifactorial
supraescapular
Esteban TENS aplicado Menor SP a la flexion de Via nf-:‘rw?,fremco o
. hombre a las 48 y 72h post- reactivacion de una
Gonzalezetal. | Toracotomia 25 25 en el GE _ _ cirusia lesién de hombro
(2015) (212) J revia
Blichfeldt- ecoBl(lji(ll:iZOdel fréLnaiclzﬂrlt:(riauc'z)lna(?slcir:;r:é?a Via nervio frénico
Eckhardtetal. || Toracotomia | 38 | 38 gulac 236% | 684% reauo v
nervio la intensidad de SP
(2016) (209) supraescapular
GrA: Bloqueo
ecoguiado del
nervio GrA:
| 4,49 La infiltracié | i
Elfokery et al. , GrA: 35 supraescapu ?r 64,4% , a. n |trac'|on c'ie 'nervn.) Via nervio frénico
: B , (]
(2018) (211) Toracotomia GrB:35 35 | GrB: Anestesia GrB: 66,75% | frénico redujo la incidenciay
' en grasa 15,6% laintensidad de SP
perifrénica
cerca del
diafragma
SP referido via
Pipanmekaporn Antiinflamatorio El antiinflamatorio nervio frénico o una
etal. (2018) Toracotomia 80 79 intravenoso 42,5% 62% intravenoso redujo la mezcla de dolor
(223) incidencia y la intensidad de referido y dolor
SP musculoesquelético
Bloqueo Via nervio frénico o
ecoguiado El bloqueo interescalénico alteracion del
Woo et al. . interescalénico redujo la incidencia de SP y hombro debida a un
21 22 14,3% 9
(2018) (222) Toracotomia (raices 43% >4,5% redujo el dolor en los lugares posicionamiento
nerviosas de C5- de incisidn inadecuado en
C6) decubito lateral
Bloqueo
ecoguiado
) I 69% . -~
17 | interescalénico | ,. . El bloqueo interescalénico .
Saranteas et al. , 30 (con . (incide R L . Origen
Toracotomia (con (raices . _ redujo la incidencia de SP . .
(2018) (219) SP) . ncia multifactorial
SP) [nerviosas de C5- total) pero no en la zona escapular
C6)
Anestesia El anestésico redujo la Irritacién peritoneal
Cunniffe et al. Laparoscopia 55 50 intraperitoneal 7% 42% incidencia, la intensidad de via nervio frénico

(1998) (234)

(en cada cupula
del diafragma)

SP y los requerimientos
analgésicos postoperatorios
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4

Los 3 grupos que recibieron

. Anestesia e .
Jabbour-Khouryll Laparoscopia | grupos intraperitoneal anestesia intraperitoneal o \rritacién peritoneal
et al. (2005) (colecistecto de20 | 20 R P antiinflamatorio intravenoso , .p .
. e intravenosa y - - ; via nervio frénico
(225) mia) " . tuvieron menor SP que el GC
antiinflamatorio s .
que recibié suero salino
Mejoras similares en el SP en
Anestesia ambos grupos (GE recibian S .
: - . . Irritacion peritoneal
Zahran et al. Laparoscopia 30 30 intraperitoneal anestésico tanto via nervio frénico
(2011) (230) (ginecoldgica) y en lugares de - - intraperitoneal como en los
incision lugares de incisién y GC solo
a nivel intraperitoneal
El SP fue inferior tanto en el
grupo que recibid anestesia
Laparoscoia Anestesia GrA: intraperitoneal como el que
El-labban et al. (croJIecistecF;o GrA: 63| GrC: | intraperitoneal 25.4, 71.4% la recibid en lugares de Origen
(2011) (224) mia) GrB:63| 63 | yenlugaresde GrB: (i incision. El SP fue inferior en multifactorial
incision 19,1% el grupo intraperitoneal
comparado al grupo de los
puntos de incision
La incidencia e intensidad de
. . SP fue inferior en las
Laparoscopia Anestesia u GrA: .
Morsy et al. . GrA:23 | GrC: L rimeras 8h en los grupos
Y (colecistecto opioide 14,8% 29,6% P ’g‘ P DNR
(2014) (226) ., GrB:24| 24 |. . que usaron anestésico y
mia) intraperitoneal GrB: .
opioide comparado con el
22,2% . .
que uso suero salino
El SP izquierdo fue inferior
en el grupo de inyeccion
intraperitoneal de
Suero salinoy bicarbonato sédico y tuvo N -
Laparoscopia bicarbonato una intensidad de dolor Irritacién peritoneal
Saadati et al. P ; P GrA:50 | GrC: . o . (acidosis peritoneal)
(colecistecto sédico _ _ media inferior. EI SP derecho . e
(2016) (227) . GrB:50| 50 |. . . . via nervio frénico
mia) intraperitoneal fue inferior en el grupo de
bicarbonato sédico pero no
alcanzé resultados
estadisticamente
significativos
El SP y escalas generales de
’ Anestesia dolor fueron inferiores en los N -
Laparoscopia . . GrA: Irritacién peritoneal
Altuntas et al. ; GrA:30 | GrC: | intraperitoneal 2 grupos que usaron , N
(colecistecto 26,7% 56,7% e via nervio frénico
(2016) (228) mia) GrB:30| 30 | yen lugaresde GrB: anestésico comparado con el
incision ) grupo control que usé suero
20% .
salino
R GrA: Anestesia GrA: El SP fue inferior en el grupo S .
Kaushal-Deep | Laparoscopia . . ) ‘o Irritacion peritoneal
. 100 | GrC: | intraperitoneal 7% 32,5% que usoé anestésico , . L.
etal. (2018) (colecistecto . . via nervio frénico
(229) mia) GrB: 86 | yenlugaresde GrB: intraperitoneal comparado
108 incision 17,6% con los otros 2 grupos
19 % 20% La incidencia e intensidad de
(grupo (grupo SP fue mengr en gl grupo de
Anestesia de de anestesia espinal. La
Zirak et al. Cesarea 100 | 100 generaly aneste aneste localizacién principal del Irrl‘tauon.perllto.neal
(2012) (232) R K . dolor fue en el hombro via nervio frénico
espinal sia sia ;
espinal | general derecho y la severidad del
) ) dolor fue moderada
, Los re imient
Comparacion de (3L{er|m|en s
. analgésicos y el SP L .
cesarea ) Irritacion peritoneal
Tappauf et al. Cesarea 27 27 | extraperitoneal postoperatorio fue via nervio frénico
(2013) (233) P ) - - significativamente inferior
con cesarea X
) tras una cesarea
transperitoneal .
extraperitoneal
La incidencia de SP
Abbas et al. Cesarea 100 | 100 An.tnnflamatorlo 8% 23% intraoperatorio fue menor Irrlltaaon-perlltopeal
(2017) (231) intravenoso en el grupo que se via nervio frénico

administro antiinflamatorios.
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Las conclusiones a las que se llegaron en esta revision (192) fueron:

- El nervio frénico, responsable de la inervacién del diafragma, presenta
habitualmente conexiones con el plexo braquial a través de las raices nerviosas
cervicales C4 y C5.

- Existe una alta incidencia de dolor de hombro tras procedimientos quirurgicos
viscerales, siendo la causa mas probable el dolor referido por conduccion del
nervio frénico.

- Lainfiltracién anestésica del nervio frénico es la alternativa mas efectiva y segura
para disminuir la incidencia y la intensidad del dolor de hombro en pacientes
sometidos a toracotomia.

- El nervio frénico contiene fibras nerviosas aferentes significativas procedentes
de la pleura y el peritoneo.

- Procesos patolégicos que afecten a visceras toracicas y aquellas con relacién con
el peritoneo pueden generar sintomatologia de dolor referido via nervio frénico
y se deberian tener en cuenta en el abordaje multidisciplinar del paciente con

patologia de hombro.

Los resultados encontrados en estas dos lineas de la revision (192) apoyan el presente
trabajo de investigacion, demostrando la relacién que tiene el musculo diafragma con la

region del hombro a través del nervio frénico.

Existen otras investigaciones que han reafirmado esta conexidn. Un estudio que empled
la manipulacion eléctrica del nervio frénico con estimulacién intradiafragmatica a través
de electrodos implantados mediante laparoscopia en el diafragma cercanos a la
terminacion del nervio frénico encontré que el marcador de ritmo del diafragma fue una
alternativa a la ventilacion mecdnica en pacientes con dafio medular cervical alto (por
encima del dermatoma de C4), y que como complicaciones presentd un dolor asociado
a la estimulacién del frénico, que consistid en dolor de hombro y cervical bilateral
(dermatomas C3-C5) (235). Los autores no observaron estas complicaciones en
pacientes a los que se les implantaron los electrodos de forma intratoracica (el método

mas seguro a nivel de dolor).
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Es de resenar la relacion que se establecio en un trabajo cientifico (236) entre el hombro
y el diafragma a través del nervio frénico, en él tifieron células ganglionares espinales
cervicales de ratas con marcador fluorescente, pusieron tinte en un nervio cutdneo del
hombro y otro en el diafragma. Ellos encontraron claramente la existencia de células
ganglionares cervicales procedentes de C3-C4 con una rama colateral superficial hacia
la piel del hombro y otra rama profunda colateral hacia el diafragma. Los autores
argumentaron que las células ganglionares de ese nivel tienen impulsos sensoriales
procedentes tanto del diafragma como de la piel del hombro, pudiendo explicar el
fenémeno bien conocido de dolor referido de la region del hombro derecho después de

una irritacién de la porcion central del diafragma derecho.

Una investigacion (111) explicé la manera en la que una disfuncién del nervio frénico
podria afectar al miembro superior y al hombro en concreto, donde las raices que serian
afectadas por desdrdenes frénicos son C4-C5 y C5-C6, incluyendo a los nervios dorsal de
la escapula, axilar, supraescapular, musculocutdneo y subclavio entre otros (121). La
actividad eléctrica del sistema nervioso no esta restringida a la mera distribucién de
impulsos eferentes en una direccidn; de hecho, los nervios no sélo conducen impulsos
eléctricos sino que también liberan sustancias quimicas, neurotréficas y a veces,
inmunes (237-239). Este proceso puede tener lugar tanto en el modo aferente y
eferente, segun la funcién del nervio (240). Por lo tanto, un desorden del nervio frénico,
incluso si es periférico, como un desorden diafragmatico, podria transmitir informacién
guimica y metabdlica a la médula y a las interneuronas adyacentes a las neuronas
motoras del nervio frénico, afectando a otras neuronas del mismo nivel, ya sea
ipsilateral o contralateral (116). Es mds facil transmitir un impulso eléctrico hasta un
punto preciso que enviar mensajes metabdlicos a una Unica neurona. Por esta razon,
seria posible verificar una sintomatologia que es diferente al mero desorden

respiratorio, como una braquialgia, por ejemplo un dolor en el hombro (241, 242).

Por todo ello, la inervacién a través del nervio frénico se considera la principal relacién

gue puede unir dos estructuras aparentemente lejanas entre si como son el musculo

diafragma y la regién del hombro.

71



3.4.2 EL NERVIO VAGO Y SU RELACION CON LA CONEXION DIAFRAGMA-
HOMBRO

Diferentes estudios sugieren que la regién crural del diafragma (la estructura muscular
del diafragma que en forma de cruz da lugar al hiato aértico y al hiato esofdgico), recibe
fibras nerviosas sensitivas y motoras procedentes del nervio vago (243, 244), lo cual
explica por qué los pocos husos neuromusculares del musculo son encontrados
generalmente en la crura (142). Cuando se produce la inhalacién con presencia de un
bolo alimenticio ocurre una inhibicion distal del nervio frénico, procedente de la
informacién crural vagal, donde esta regién deja de contraerse para mandar el bolo

hacia el estémago (142).

La presencia de un sistema antinociceptivo mediado por la estimulacién del nervio vago
ha sido obtenida en experimentos con animales (245). La accién inhibitoria de la
nocicepcién por parte de las vias aferentes vagales parece que estd mediada por la
activacion de neuronas propioespinales cervicales descendentes, las cudles inhiben el
trayecto espinotaldmico ascendente que transmite dolor (246). Algin autor (171) ha
especulado que los resultados positivos a nivel del dolor lumbar logrados tras aplicar un
protocolo de técnicas sobre el musculo diafragma puedan deberse a este hecho, viendo
gue este musculo posee abundante inervacidén por parte del nervio vago, y que la
estimulacion mecanica recibida por estos pacientes pudiera haber activado aferentes

vagales, consiguiendo disminuir la percepcion somatica del dolor.

3.4.3 EL PLEXO CELIACO Y SU RELACION CON LA CONEXION DIAFRAGMA-
HOMBRO

También ha sido demostrado que el nervio frénico posee ramas nerviosas vegetativas
que lo unen al plexo celiaco (247, 248), ademas de a los ganglios aorticorenales y a las
glandulas adrenales (247). Estas conexiones se presentan mas frecuentemente en el
nervio frénico derecho (65,5 % de los cadaveres humanos analizados) y se consta de la
presencia de un pequefio ganglio denominado ganglio frénico (247). Estos

descubrimientos conllevan a que varios autores piensen en una fuente potencial de

72



Efectos del tratamiento del musculo diafragma en el dolor y la movilidad del hombro en sujetos con patologia del manguito rotador.

inervacién extrafrénica del musculo diafragma (249, 250). La comunicacién que existe
entre el nervio frénico, el ganglio frénico y el ganglio celiaco, aporta una evidencia
estructural de un flujo de impulsos retrogrados (control periférico via plexo celiaco) para
la funcion diafragmdtica (247). Esta conexion permite la posibilidad de una
comunicacion viscerosomatica con la que la funcidon respiratoria del diafragma pudiera
en parte ser controlada periféricamente (247). Esto pudiera verse demostrado de forma
activa cuando la accidon de la respiracion es regulada por las variaciones en el tono del
sistema nervioso vegetativo, como el dormir (247). También se ha evidenciado la
presencia de cuerpos neurales simpaticos en el ganglio frénico, fortaleciendo la teoria
de la implicacién del sistema auténomo (251). Varios autores (251, 252) han descrito el
concepto de funciones autorreguladoras periféricas usando el término de “cerebro

IH

abdominal” para describir el plexo celiaco, incluyendo la comunicacién con el nervio
frénico. Un estudio cientifico (248) concluyé que el nervio frénico motor inerva al
diafragma, pero también sirve como un conducto para el sistema nervioso auténomo
periférico, confirmando la presencia de la rama frenicoabdominal que lo une al plexo
celiaco. También este autor confirmd la presencia de fibras catecolaminérgicas
distribuidas homogéneamente en ambos nervios frénicos en los estudios de diseccién
realizados en cadaveres humanos, concluyendo que habria que tener precaucién en el
caso de las estimulaciones eléctricas para la activacién del diafragma en pacientes con
apnea del suefio, ya que podria activar también estas fibras amielinicas y elevar la
concentracion de noradrenalina en plasma y aumentar la actividad simpatica del
paciente (248). En otro estudio se ha demostrado que la actividad simpatica del nervio
peroneo se incrementa con la fatiga del diafragma (253), sugiriendo los autores que ésta

activa aferentes procedentes del nervio frénico que incrementan el flujo simpatico para

relajar la musculatura de los miembros inferiores.

A nivel de dolor, se ha visto que las fibras C amielinicas simpaticas transmiten
informacién de dolor visceral (254). Las neuronas entéricas sensitivas podrian
comportarse como mecanorreceptores y activarse por procesos que deformen la pared
intestinal o por cambios quimicos en el contenido (254). Existe un consenso general que
la respuesta del sistema nervioso simpatico es parte de una respuesta mayor coordinada

a nivel central a los estimulos manipulativos periféricos (255). La excitacion simpatica y
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la concurrente hipoalgesia se postula que es mediada por un area del cerebro medio en
humanos, el drea gris dorsal periacueductal (dPAG), a través de mecanismos neurales
descendentes (256, 257). Se considera que la terapia manual estimula receptores
presentes en articulaciones, cdpsulas, tendones y tejido conectivo, los cuales son
capaces de indirecta o directamente activar los mecanismos analgésicos en el dPAG

(258, 259).

En caso de una lesidon nerviosa, unos cambios vasomotores y sudomotores marcados
pueden ser observados como consecuencia de la participacion de este sistema en la
percepcion y modulacion del dolor (260). Un ejemplo de esto seria la distrofia simpatica

refleja o sindrome de dolor complejo regional (260).

La figura 6 ilustra todas las conexiones del musculo diafragma con el sistema nervioso

autéonomo y su relacién con el nervio frénico.

Nervio vago
derecho

Nervio vago

e izquierdo
Nerviofrénico 4

derecho { e Nervio frénico izquierdo

Nervios esplacnicos

mayores Salida nervio vago

Ganglio frénico
derecho -

Ganglio frénico __& ’ !
accesorio derecho \ - e
Glandula adre\.
derecha

Nervio esplacnico menor

Ganglio frénico
izquierdo

Glandula adrenal izquierda
Nervio esplacnico menor

Ganglio mesentérico superior Ganglio celiaco

Ganglio aorticorenal

Figura 6. Conexiones del sistema nervioso simpatico y parasimpdtico con el nervio frénico.
Imagen modificada de la obtenida del estudio de Loukas et al. (247).

3.4.4 MECANISMO HIPOALGESICO DE INHIBICION ASCENDENTE

La teoria de la neuromatriz describe una compleja infraestructura activa en el

procesamiento del dolor a través de una red de neuronas. A partir de impulsos
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sensoriales, afectivos y cognitivos emerge una experiencia dolorosa multidimensional

con un comportamiento sincrénico y respuestas homeostaticas (170).

Ademas, especifico a los efectos neurofisiolégicos de la terapia manual, el mecanismo
espinal describe una modulacién del dolor debido a los impulsos sensoriales
procedentes de los mecanorreceptores a través de las técnicas que inhiben el nivel

espinal (258, 261, 262).

Distintos estudios han demostrado que la manipulacién espinal y la movilizacién manual
periférica pueden inducir a un amplio estado de hipoalgesia en areas inervadas por el
segmento medular correspondiente (256, 263-266). Colectivamente, estos estudios
hablan de un mecanismo hipoalgésico de inhibicion descendente, lo que significa que
cuando una intervencién es dirigida a la columna vertebral la modulacién del dolor es
llevada al sitio de la aplicacion (256, 266) o al territorio distal relacionado
neurolégicamente con él (267, 268). Un ejemplo seria el caso que un paciente
presentara disfuncion en el diafragma, pudiéndose dirigir el tratamiento hacia la

columna cervical y especificamente a C3-C5 (269).

Esta relacion entre la columna cervical y el diafragma puede ser catalogada de
interdependencia regional, una adaptacién al mas que demostrado principio de que el
cuerpo es una unidad. Una nocién que describe que el cuerpo es una unidad compleja
funcional hecha de aspectos fisicos, cognitivos y espirituales, donde un sistema
fisioldgico es continuo y la compensacidn ocurre en el intento del cuerpo de adaptar y
mantener la homeostasis (170). Estos principios explican cémo la irritacién del nervio
frénico y disfuncion del diafragma son responsables de los hallazgos comunes
palpatorios de disfuncién somdtica y segmentos facilitados en la columna cervical (66).
La normalizacién de los segmentos cervicales facilitados a través de la inhibicion de la
hiperactividad de los niveles espinales dirigiendo la terapia manual hacia el diafragma
puede ser entendida como un mecanismo ascendente de hipoalgesia, una
Interdependencia Regional Inhibitoria (IRI). En un amplio contexto, IRl puede demostrar

como las técnicas de terapia manual dirigidas hacia el tejido distal puede inducir una
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hipoalgesia especifica en su segmento medular de origen, teniendo en cuenta la

existencia de esa relacién directa neurolégica (170).

Muchas técnicas de terapia manual han demostrado efectos hipoalgésicos especificos
segmentarios (270, 271). Un trabajo cientifico (272) encontré un efecto hipoalgésico
especifico estadisticamente significativo en el nivel espinal L1 tras una movilizacion
visceral del colon sigmoide. Esto apoya el concepto de la IRl sugiriendo que la
modulacion del dolor puede ser influenciada en niveles medulares especificos tras la
terapia manual que se dirija hacia tejidos distales que estan medularmente relacionados
(170). Por otro lado, un estudio (273) identificé una evidencia crucial para la existencia
del IRl en ratas a las que se inyectd capsaicina en la articulacidon del tobillo usando
resonancia magnética funcional. Esta investigacién demostré que tras la movilizacién
periférica del tobillo habia una disminuciéon de la activacion del asta dorsal espinal

cuando la pata era movilizada (273).

3.4.5 RAZONAMIENTO DE LA LIBERACION /RELAJACION DEL DIAFRAGMA
Y SU EFECTO A NIVEL DEL DOLOR.

En muestras animales, la estimulacién mecanica del diafragma con una presién manual
en la cavidad tordcica ha demostrado que activa mecanorreceptores en el diafragma y
subsecuentemente neuronas aferentes de largo didmetro en el nervio frénico (274). El
diafragma es capaz de proyectar informacién sobre alteraciones en la tensién mecanica
y presidon hacia la médula espinal, similar a los musculos de los miembros (275).
Estimulando eléctricamente neuronas aferentes del nervio frénico, la actividad neuronal
en el asta dorsal fue observada especificamente en los segmentos espinales originarios
(276). Esta informacion procedente del musculo diafragma activaria mecanorreceptores
y viajaria a través de neuronas aferentes de largo didmetro hacia el asta dorsal de
predominantemente el cuarto y quinto nivel cervical, déonde se producirian sinapsis con
neuronas inhibitorias intermedias, que modificarian el equilibrio segun la teoria de la
puerta de entrada del dolor, resultando en una hipoalgesia en el tejido somatico

suministrado por el cuarto y quinto segmento cervical (170).
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Diferentes estudios realizados en humanos (277, 278) y en animales (279, 280) han
indicado que la actividad del nervio frénico puede ser modulada por impulsos
procedentes de aferentes musculares homdnimas (husos neuromusculares y érganos
tendinosos). La modulacidon de la actividad diafragmatica también ocurre gracias a
impulsos que vienen de otros musculos como los abdominales y los intercostales
inferiores (188), que también son beneficiados con las técnicas manuales que

empleamos sobre el diafragma.

3.4.6 DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL MUSCULO DIAFRAGMA Y SU
RELACION CON MIEMBROS SUPERIORES/ANTERIORES

El origen cervical y el largo trayecto del nervio frénico se explican por la embriologia. El
esbozo anterior del diafragma (septum transversum) se desarrolla a partir de los
miotomas cervicales (281). Durante la deflexién de la cabeza y la formacion del cuello y
el térax, el septum desciende y su pediculo, que esta constituido por el nervio frénico y
los vasos diafragmadticos superiores, lo sigue y se prolonga, mientras que los pilares del

diafragma se constituyen de forma secundaria (281).

Diferentes estudios hablan de la relacidn que podria existir a nivel del desarrollo
embriolégico entre el diafragma y musculatura e inervacién del miembro superior. Se
han encontrado 3 articulos cientificos (282-284) que analizan esta hipdtesis, valorando
gue la evolucion embriolégica del diafragma aparece adyacente a la de los miembros
anteriores/superiores (282) y que el diafragma provenia seguramente del sistema
muscular del hombro, en particular del musculo subescapular, en los antiguos sinapsidos
(una subclase de amniotas que incluye a los mamiferos y a todas aquellas formas mas
relacionadas con ellos que con el resto de amniotas), ya que el musculo diafragmatico
se desarrolla de los somitas cervicales que se encuentran justo craneal a los somitas que
producen los musculos de los miembros anteriores, porque la posicion de estos se
transfirio caudalmente durante la evolucién hacia los mamiferos (283). Otra de las
posibles razones las da un estudio (284) afirmando que la musculatura diafragmatica es

también dependiente del programa Tbx5, un factor de transcripcidn cuya expresion
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tanto a nivel de mRNA y de proteina esta restringida al mesodermo lateral adyacente a

las zonas de formacion de los esbozos de miembros anteriores o superiores.

3.5 RELACION DIAFRAGMA-HOMBRO A TRAVES DEL
TEJIDO FASCIAL

3.5.1 DESCRIPCION DE LAS CONEXIONES FASCIALES ENTRE EL
DIAFRAGMA 'Y EL HOMBRO

Otro hecho importante que puede ayudar a entender la relacion que existe entre el
hombro y una estructura aparentemente alejada, como es el musculo diafragma, es la

conexion a través del tejido fascial.

Ida Rolf en 1977 (285) fue una de las primeras autoras en considerar a la fascia en el
dolor musculoesquelético, describiéndola como un elemento de conexién Unico entre
diferentes estructuras anatdmicas. En los afos siguientes, otros autores se han centrado
en el papel de la fascia como una red tridimensional que se extiende por todo el cuerpo:
Bienfait (286), Stecco (287), Myers (288), Langevin (289). Esta red de tejido conectivo es
estirada por la contraccién de musculos que estan por debajo y que pueden transmitir

la tension a distancia (290, 291).

Como se comenta en un articulo sobre las conexiones anatéomicas del diafragma (111),
es destacable tener en cuenta a la fascia como una estructura rica en corpusculos (es el
caso de los corpusculos de Golgi, Pacini, Ruffini), los cuales poseen propiedades
propioceptivas y proveen de informacién periférica significativa, ademas de tener una
probable funcidn nociceptiva (292). Anade también que el tejido fascial contiene fibras
con capacidad de contraccién que podrian probablemente causar espasmos, con la
consiguiente alteracién y posibilidad de dolor (127, 292-294). En caso que haya un
trastorno en el diafragma o en alguna de las estructuras relacionadas con su fascia,
habra una disfuncién (127, 292, 293). Un problema fisiolégico en cualquier area del

cuerpo afectaria a todo lo que esta recubierto por su hoja conectiva: los sintomas
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aparecerian en el drea donde presenta la alteracién o en una zona alejada cuando ésta

no es capaz de adaptar a algo que le estresa (111).

Algunos autores como Myers (288), Paoletti (295) y Stecco (287), afirman que, como es
el caso de la fascia toracolumbar, la fascia de la region anterior del tronco puede estar
también implicada en la transmisidn de traccion entre los miembros superior e inferior,

ademads de entre miembros contralaterales.

Una de las conexiones miofasciales que consideramos que puede explicar también esa
relaciéon entre el musculo diafragma vy la regién del hombro nos la da Thomas Myers
(288), con la descripcion de la Linea Frontal Profunda (LFP) que posee un rol primordial
en el sostén del cuerpo (figura 7). La LFP sigue las fibras del diafragma durante la mitad
de su trayecto ascendente hacia el centro frénico, el cual esta unido al saco pericardico
qgue rodea al corazdn y a los tejidos asociados del mediastino, que incluyen a los que
estan proximos al eséfago, a la pleura parietal y a los vasos pulmonares. Estos, discurren
hacia atras como el caso del diafragma, para unirse con el ligamento comun vertebral
anterior en la superficie ventral de las vértebras toracicas, formando una linea visceral
de tensidn. Al alcanzar esta fascia el extremo superior de la parrilla costal, el orificio
toracico superior se divide en dos ramas, derecha e izquierda, que siguen a los paquetes
neurovasculares dirigiéndose hacia la cadena miofascial anterior profunda del brazo,
gue la conforman musculos importantes de la regién del hombro como el subclavio, el
pectoral menor y el biceps braquial entre otros. Las lineas anteriores profundas de los
brazos son, de esta forma, la continuacidon de la LFP en los miembros superiores,
pudiendo ser capaces de liberar desde la regién axilar toda esta cadena miofascial,
incluyendo la regioén toracica. Ademas, los tejidos que proceden de la cipula de la pleura
pulmonar se insertan en las apofisis transversas de las vértebras cervicales inferiores,
guedando conectados a los musculos escalenos, como es el caso del escaleno minimo o
ligamento suspensorio del pulmdn, y que podria tener una repercusién importante
sobre las raices nerviosas que conforman el plexo braquial, de manera que esta cadena
vuelve a entrar en contacto con la linea miofascial posterior correspondiente al

ligamento comun vertebral anterior y al musculo largo de la cabeza. La parte principal
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de esta LFP continula con el eséfago hasta la cara posterior de la faringe para insertarse

en el tubérculo faringeo del hueso occipital (288).

Tubérculo faringeo del occipital

Ligamento suspensorio del pulmén
+ musculos escalenos y largo de la cabeza

Apofisis transversas vértebras cervicales inferiores

Linea Anterior Profunda —_. B Linea Anterior Profunda
del brazo derecho N o : del brazo izquierdo
(subclavio, pectoral Orificigit@racicasuperior (subclavio, pectoral

menor, biceps...) H! menor, biceps...)
] __,f." ._‘.-. S

Ligamento Comun Vertebral Anterior

i
i

Pleura parietal y pericardio {

— 3 \-..‘,__.

]

Figura 7. Descripcidn de la Linea Frontal Profunda (LFP) (288). Imagen de elaboracién propia.

Referente al diafragmay a la regién toracica, se describen tres capas diferentes de fascia
profunda (287): capa superficial, capa intermedia y capa profunda. En concreto, en el
térax la capa profunda recubre el transverso del abdomen, los musculos intercostales y
el diafragma. La capa intermedia cubre el pectoral menor (correspondiendo a la fascia
clavipectoral), al serrato anterior y al subclavio, musculos que intervienen
principalmente en movimientos en el plano frontal y horizontal. La capa superficial
envuelve al pectoral mayor, pasa sobre el serrato anterior y luego, en la regién dorsal,
recubre a los musculos dorsal ancho vy al trapecio. Esta capa interviene principalmente
en los movimientos rotacionales, y también continda con la fascia del deltoides,

proximalmente, y a la del gliteo mayor, distalmente. Es evidente que todos estos
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musculos presentan las mismas caracteristicas. Especificamente, son musculos largos,
formados por diferentes haces musculares, y se adhieren firmemente a su fascia debido
al gran nimero de septos intermusculares que se cruzan. Esta estrecha conexién entre
fascia y musculos permite a la fascia percibir el estado de contraccién del musculo al que

envuelve.

Segun las disecciones realizadas por el autor, es también evidente que esta capa
miofascial del tronco continuda con la fascia profunda de los miembros, en particular, con
la fascia braquial de los miembros superiores y con la fascia lata de los miembros
inferiores (287). Las conexiones entre la fascia del tronco y la de los miembros sigue una
organizacién espacial precisa, permitiendo una transmisién eficaz de las fuerzas

miofasciales del tronco hacia los miembros (296).

Aunque el tejido fascial se considera continuo e indivisible, se procede a describir

distintas regiones fasciales que comunican el hombro con la zona diafragmatica:

1.- Fascia pectoral:

En el caso de la musculatura relacionada con el hombro, se ha demostrado que la fascia
pectoral esta conectada firmemente con los musculos que se encuentran debajo
mediante muchos septos intramusculares (297), los cuales se originan desde la
superficie interna de la fascia y penetran entre las fibras musculares dividiendo el
musculo en muchos haces. El musculo pectoral mayor se inserta directamente en su
fascia pectoral, la capa profunda de la fascia pectoral se inserta en el esternén, mientras
que la capa superficial se extiende mas alla del esternén para continuar con la fascia
pectoral del otro lado. Distalmente, la fascia pectoral es reforzada por algunas
expansiones fibrosas procedentes de la vaina del recto abdominal y por la fascia del
musculo oblicuo externo contralateral (297). Por esta razén, la porcion distal de la fascia
pectoral parece mas fuerte y es mas visible, existiendo un entramado de fibras sobre la

apofisis xifoides (298), uno de los puntos de insercidon del musculo diafragma (299).

2.- Fascia transversa:
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Un importante sistema de tejido conjuntivo es la fascia transversa, la cual esta
firmemente conectada al musculo transverso del abdomen (128). Esta es una
continuacion de la fascia endotoracica y esta relacionada con la pleura, pericardio, y el
diafragma (115). Se origina en la fascia profunda y mediana cervical (en el cuello,
incluyendo los musculos escalenos y el nervio frénico), y proveniente del tubérculo
faringeo occipital, donde presenta una insercién la duramadre (295, 300). Por lo tanto,
la fascia profunda cervical alcanza el pubis via la fascia transversa (300). Esta fascia
recubre el epimisio del musculo transverso del abdomen llegando a la linea blanca del

recto del abdomen, y alcanza las regiones pubica e inguinal (128).

Cuando los musculos no se deslizan apropiadamente dentro de la hoja conectiva,
aparecen problemas con las presiones contractiles entre el diafragma y los musculos
subdiafragmaticos y del periné, por lo que podemos asumir que la fascia juega un papel

indirecto en la patofisiologia (111).

3.- Fascia toracolumbar:

Otra estructura importante es la fascia toracolumbar, la cual envuelve posteriormente
desde la regién sacra hasta la region tordcica, y finalmente llega a la region cervical
(292). Recubre musculos como el dorsal ancho (éste muestra de forma constante una
expansion fibrosa triangular a la porcidn posterior de la fascia braquial (296)), al igual
gue otros musculos como deltoides, trapecio, gliteo mayor, oblicuo externo, y ademas

de ligamentos que conectan el hueso iliaco al sacro (292, 301).

La fascia toracolumbar es esencial para los musculos que envuelven la columna, y una
disfuncion diafragmatica afectard negativamente este tejido, liderando a sintomas
centrales y periféricos (111). Por ejemplo, cuando se registran tensiones anémalas en
esta fascia, el estrés muscular sobrecargara a los muisculos semiespinosos del cuello que
estan principalmente activos en los niveles C2 a C5 (302), pudiendo provocar que el
nervio frénico y otros nervios importantes para el hombro se afecten (111). Lo mismo
pasara cuando se afecte el musculo dorsal ancho y pueda repercutir a nivel del hombro,
por lo que el dolor cervical y de hombro pudieran tener un origen diafragmatico a través

de la fascia toracolumbar (111).
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El musculo transverso del abdomen y su fascia conectan la vaina del recto del abdomen
con el musculo iliopsoas, cuadrado lumbar y la capa anterior de la fascia toracolumbar
(303). Asi que, el musculo transverso del abdomen se convierte en el elemento de unién
entre los elementos musculo-fasciales anteriores y posteriores (303). Hay que
considerar que las porciones musculares del diafragma son continuas a las del musculo
transverso del abdomen, ya que este se inserta en la superficie interna de los cartilagos
de las 6 ultimas costillas, formando una hoja continua con la fascia toracolumbar y la

vaina del recto del abdomen (109, 303).

3.5.2 DESCRIPCION DE LAS CONEXIONES FASCIALES ENTRE EL
DIAFRAGMA Y LAS VISCERAS

Como se ha visto en la revision que se realizé sobre la influencia del nervio frénico en el
dolor de hombro (192), el diafragma tiene una estrecha relaciéon con las visceras
toracicas e intraperitoneales debido a este nervio, incluso esto hace posible que
procesos quirurgicos en estos érganos tengan una repercusion en la region del hombro

a nivel de dolor (192).

La activacién muscular del diafragma produce una deformacién de la cavidad abdominal
entre los momentos de maxima inspiracién y espiracién, produciendo movimientos de
deslizamiento entre las visceras abdominales, y resultando en una fuerza de empuje
horizontal contra la pared muscular anterior (133). La direccidén de estas fuerzas logra
gue se conozca la direccion del movimiento de cada viscera, quedando claro que los
drganos se mueven en varios planos, teniendo en cuenta que la movilidad visceral pasiva
es considerable por el hecho que la bomba diafragmatica se mueve miles de veces por
dia y que, si existiera alguna alteracion, se produciria una fibrosis o desgaste de las

estructuras que se movilizan (133).
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Es importante describir estas conexiones exactas tal y como analiza en su libro sobre
Cadenas musculares y articulares el autor Philippe Campignion (304), éstas se podrian

beneficiar de nuestra terapia manual a nivel diafragmatico.

El diafragma esta suspendido a la columna vertebral y al esterndn por una verdadera
columna fibrosa constituida por los elementos del mediastino, incluido el pericardio. El
mediastino se localiza en la parte media del térax entre las dos cavidades pleuro-
pulmonares. Este espacio esta ocupado en su parte anterior, por detras del esterndn,
por lo que queda del timo en el adulto y el pericardio que contiene el corazén. Por
detras, se encuentra la traquea y el tronco bronquial en su origen, el eséfago, la aorta'y
las colaterales que se desprenden (304). La presencia del ligamento pulmonar inferior
conecta el diafragma a la base de los pulmones mediante un engrosamiento pleural

(305).

El eséfago une el estdmago a la faringe, pero también a la columna de C7 a T4 en la cual
se inserta por el tracto fibroso prevertebral. Este presenta fibras musculares
concéntricas y también longitudinales, por lo cual es un elemento muscular importante
en la suspensién del diafragma al esqueleto vertebral, capaz de acortarse y favorecer la
retraccion de esta fascia visceral endotoracica (304). Esta fascia continta distalmente
fusionandose con la fascia diafragmdtica y, a nivel del hiato esofagico, forma el
ligamento frénico-esofagico, que es una estructura fuertemente adherida a la pared del

esofago (303).

La fascia profunda tordcica que envuelve los musculos intercostales y el musculo
transverso del abdomen entre otros se fusiona con el periostio del esternén (303).
Internamente, esta fascia se adhiere a la pleura parietal para formar la fascia
endotoracica (303). Esto es funcionalmente significativo ya que los pulmones necesitan
a los musculos para expandirse y por ello la pleura parietal sigue todos los movimientos
de la pared toracica (303). La pleura parietal es colindante y se insinta aun en los
intersticios comprendidos entre los elementos de este mediastino, lo que transforma a
esté en una verdadera columna fibrosa (304). Este tejido se adhiere por delante al

esterndn, al que el pericardio esta directamente asegurado por los ligamentos esterno-
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pericardicos superior e inferior, a la columna vertebral de C7 a T4 por los ligamentos
vertebrales pericdrdicos, y al centro frénico por el ligamento freno-pericardico (304). El
corazdn reposa sobre el foliolo anterior del centro frénico y estad contenido en el saco
pericardico, adherido fuertemente al diafragma por toda su base (134). Se puede

concluir que el centro frénico no esta tan libre hacia abajo como podria pensarse (304).

Proximalmente, esta fascia endotoracica forma la membrana suprapleural, la cual esta
unida al borde interno de la primera costilla y detras del borde anterior del proceso
transverso de la 72 vértebra cervical, conteniendo fibras musculares procedentes de los

escalenos (303), y posicionandose justo por debajo del plexo braquial (306).

La mayor parte de los érganos abdominales estan suspendidos al diafragma mediante
repliegues del peritoneo, formando verdaderos ligamentos. El higado esta suspendido
el diafragma por tejido conjuntivo muy denso y por el ligamento coronario, que se
extiende del diafragma a su cara posterior. El ligamento falciforme se extiende de
adelante hacia atras y separa el higado en dos |6bulos, derecho e izquierdo. Se inserta
en la cara posterior de la pared abdominal anterior hasta el ombligo al que se une con
el ligamento redondo, vestigio de la vena umbilical que se une al diafragma por arriba 'y
atrds (304). Es de interés mencionar a la capsula de Glisson, una estructura situada por

encima del higado resultante de la separacion del centro frénico del diafragma (307).

El estémago esta también unido al diafragma por un repliegue del peritoneo formando
el ligamento freno-gastrico (304). Del pilar izquierdo, se desprenden fibras que alcanzan
el angulo duodeno-yeyunal que se encuentra asi, suspendido al diafragma. Este musculo
suspensorio del duodeno es llamado también musculo de Treitz por algunos autores,
una zona tipica de tensidn fascial. Los angulos cdlicos estdn unidos al diafragma
lateralmente por los ligamentos freno-cdlicos derecho e izquierdo (figura 8). El
peritoneo parietal se adhiere a la aponeurosis que contiene al diafragma, recubriendo
las paredes de la cavidad abdominal y reflejandose en el peritoneo visceral que recubre
los érganos y visceras abdominales. Todos los segmentos del tubo digestivo estan unidos
entre siy ala pared por repliegues del peritoneo llamados mesos. Es el caso del intestino

delgado que se despliega hacia adelante, a partir del mesenterio que lo une a la columna
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vertebral y al diafragma, préximo a sus pilares. El diafragma también estd intimamente
ligado a la aponeurosis de los musculos transverso del abdomen, psoas y cuadrado
lumbar. Esta unidn es aln mas evidente pues el peritoneo parietal recubre todas estas
aponeurosis uniendo los diferentes constituyentes de las paredes de esta cavidad
abdominal. Por lo tanto, el diafragma esta suspendido a lo que esta por encima de él y

todo lo que esta por debajo se suspende de él (304).

Membrana suprapleural

~ (relacion con plexo braquial)
o
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/ D7 A o _ PARIETAL
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Figura 8. Conexiones del musculo diafragma con las visceras tordcicas y abdominales. Imagen
de elaboracién propia.

86



Efectos del tratamiento del musculo diafragma en el dolor y la movilidad del hombro en sujetos con patologia del manguito rotador.

3.5.3 LA INFLUENCIA DE LA POSTURAY EL SEDENTARISMO EN LAS
RESTRICCIONES FASCIALES DEL DIAFRAGMA

El comportamiento sedentario es un factor de riesgo para muchas enfermedades,
incluyendo desdrdenes musculoesqueléticos y respiratorios (308, 309). La caracteristica
mas notable de este tipo de desdérdenes respiratorios es el cambio estructural del
parénquima muscular (158). En el diafragma, las fibras musculares que estan
generalmente dispuestas verticalmente en la zona de aposicidn del diafragma (region
donde el diafragma estd mds unido a la parrilla costal, desde la insercion del diafragma
en la parrilla toracica hasta el punto donde el musculo comienza a despegarse de la
pared toracica) pueden llegar a estar mas transversalmente orientadas (310). Esto hace
qgue la contraccién del diafragma sea menos efectiva, disminuyendo su capacidad de
generar presiones (311, 312). Como consecuencia, la movilidad del diafragma estd

reducida (158).

El diafragma es reconocido como el musculo principal de la respiracion que contribuye
a incrementar todos los didametros de la caja toracica en el movimiento inspiratorio
(313). Si el incremento de la actividad del diafragma es mantenido durante un tiempo
prolongado, genera un acortamiento del musculo reduciendo su movilidad. Esto induce
una postura incorrecta causando un excesivo estrés en las articulaciones, musculos y

ligamentos (314). Ademas, la tension muscular puede mantener el dolor toracico (315).

En una revisidn sistematica se ha demostrado que la postura en pacientes asmaticos
puede ser afectada, presentando algunos estudios pacientes con una rectificacién de la
columna dorsal, semiflexién de los brazos, protraccién de la cabeza y una elevacién y
protraccién de la cintura escapular (316). En otro trabajo cientifico se ha visto que los
pacientes asmaticos tenian una reduccion en la flexibilidad de la columna toracica
inferior y de los musculos isquiotibiales (317). Una posible explicacion de la reduccién
en la flexibilidad de la columna puede ser la conexién anatémica del diafragma con las

costillas posteriores y las vértebras lumbares y toracicas bajas (151).
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Aparte de la funcién respiratoria, el diafragma juega también un rol importante en la
estabilidad de la columna vertebral durante actividades en carga, posturales y de
equilibrio, asi que es razonable asumir que una disfuncién diafragmatica pudiera
provocar patologia de la columna vertebral como por ejemplo lumbalgias (185, 318,

319).

Muchos estudios cientificos han demostrado el papel fundamental del diafragma en la
estabilizacién del tronco y en el control postural (318-322). La conexién entre el
diafragma y la columna lumbar ha sido muy estudiada en distintas investigaciones,
demostrandose beneficios a nivel de movilidad lumbar aplicando técnicas manuales de

relajacién del diafragma (151, 158, 160, 166, 171).

Un estudio (188) va mas alld y nos confirma la sinergia que existe entre la actividad
electromiogréfica del diafragma (valorada mediante la insercion ecoguiada de
electrodos conectados a agujas en las fibras costales diafragmaticas) y movimientos
repetidos del miembro superior en diferentes posiciones de tronco. El nivel de actividad
electromiografica del diafragma fue positivamente correlacionado con el pico de
aceleracién valorado durante movimientos repetitivos del miembro superior que
comenzaron aproximadamente a 1 Hz y se fueron progresivamente incrementando en
frecuencia hasta que fueron lo mas rapido posible. Estos mismos autores llegaron
también a la conclusién que la activacidn del musculo diafragma pudiera asistir a la
estabilizacién mecanica del tronco ademas del mantenimiento de la ventilacién. La
contribucién de la actividad diafragmatica al control del tronco es reforzada por
hallazgos previos (185), que demuestran que esta contraccion es previa al movimiento
del miembro superior y por lo tanto, no seria resultado de impulsos aferentes debidos a
la ejecucién del propio movimiento. En este estudio de Hodges et al. (185) se vio como
la actividad electromiografica de la parte costal y crural del diafragma se anticipé 20
milisegundos al comienzo de la contraccidn del musculo deltoides en el movimiento de
flexion del hombro. Esta contraccién anticipada no guardd relacidon con la fase de la
respiracion en la que comenzdé el movimiento del brazo y ademas, el comienzo de la
actividad electromiografica del diafragma coincidié con la del musculo transverso del

abdomen (185).
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Se presenta a continuacidn una tabla resumen (tabla 5) con la evidencia cientifica de las
distintas conexiones nerviosas y miofasciales entre el hombro y el diafragma y que han

sido desarrolladas en este apartado de Introduccién.

Tabla 5. Resumen de la evidencia cientifica de las conexiones del sistema nervioso y miofascial
entre el hombro y el diafragma.

I INERVACION COMUN CONEXIONES MIOFASCIALES I

N. Frénico (C3-C5) y plexo braquial (C4-T2) (Williams
et al. 1995 (191)).

Desarrollo embriolégico comun entre diafragma y
miembros superiores/anteriores (Hirasawa 2013
(283) y 2016 (282), Valasek et al. 2011 (284)).

Raiz C5 aparece como origen del n. frénico en 53.5%
de los cadaveres analizados (Banneheka et al. 2008
(195)).

Fascia toracolumbar y musculo dorsal ancho (Myers
2010 (288), Stecco 2004 (287) y Stecco 2008 (296)).

N. frénico se origind completamente del plexo
braquial en el 20 % de los cadaveres (Fazan et al. 2003
(196)).

Linea Frontal Profunda (LFP) que relaciona centro
tendinoso del diafragma con subclavio, el pectoral
menor y el biceps braquial y paquete neurovascular
del brazo entre otros (Myers 2010 (288)).

Presencia del nervio frénico accesorio que se origina
habitualmente del nervio subclavio (C5-C6)
(Banneheka et al. 2008 (195) y Fazan et al. 2003
(196)).

Terapia manual a través de la axila puede lograr la
liberacién de los tejidos toracicos de la LFP (Myers
2010 (288)).

“Comunicacién frenicosupraescapular” (Kodama et
al. 1992 (203)).

Musculos escalenos asociados a la LFP con
repercusion en el brazo a nivel vasculonervioso
(Myers 2010 (288)).

Prevalencia de la rama comunicante del nervio
frénico con el plexo braquial de hasta el 62% (Yan y
Horiguchi 2000 (206)).

Capa miofascial del tronco conectada con la fascia
braquial de los miembros superiores a través de
musculos pectorales, serrato anterior, trapecio y
dorsal ancho (Stecco 2004 (287), 2008 (296), y 2009
(297)).

N. Supraescapular como componente somatico
aferente de dolor referido procedente del pericardio,
mediastino o superficie pleural diafragmatica via
nervio frénico (Martinez-Barenys et al. 2011 (215)).

Fascia cervical con influencia neurovascular en el
miembro superior (Valenza et al. 2015 (166) y
Gonzalez-Alvarez et al. 2016 (160)).

La rama comunicante del nervio frénico puede llegar
a unirse a los nervios supraescapular, pectoral lateral,
musculocutdneo, subescapular, axilar y radial (Al-
Qattan et al. 2014 (207)).

M. Transverso del abdomen se relaciona con la
fascia cervical a través de la fascia transversa y
endotoracica (Skandalakis et al. 2006 (115),
Mihalache et al. 1996 (300) y Hodges et al. 1997
(185)).

N. Supraclavicular como origen del nervio frénico
accesorio en algunos casos, e incidencia del 50% de
paresia de hemidiafragma al anestesiar el nervio
supraclavicular (Loukas et al. 2006 (201)).

El diafragma se contrae de forma excéntrica
siguiendo la contraccion del transverso del
abdomen y de los musculos del suelo pélvico
(Hodges et al. 1997 (185)).

Incidencia de dolor de hombro de hasta el 97 % de los
sujetos intervenidos por toracotomia (Mac et al. 2005
(214)).

Pleura (Finley et al. 2011 (305)) y peritoneo parietal
(zirak et al. 2012 (232)) por inervacién comun a
través del n. frénico (Barral y Croibier 2009 (281)).

Incidencia de dolor de hombro de hasta el 71.4 % de
los sujetos intervenidos por laparoscopia (El-Labban
etal. 2011 (224)).

Movilidad de visceras intratoracicas e
intraperitoneales (Campignion 2015 (304), Barral
2009 (133) y Barral y Croibier 2009 (281).
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Incidencia de dolor de hombro de hasta el 40 % de las
mujeres intervenidas por cesarea (Zirak et al. 2012
(232)).

Comportamiento  sedentario y disfunciones
diafragmaticas (Marizeiro et al. 2018 (158)).

La infiltracion con anestésico en las inmediaciones del
nervio frénico (192) como el tratamiento mas
efectivo para reducir el dolor de hombro ipsilateral
tras cirugia tordcica (209-211, 215, 220),
laparoscépica (225, 226, 228, 229, 234) y cesarea
(232).

Postura estatica con protraccion y elevacion de
cintura escapular en pacientes asmaticos

(Albuquerque et al. 2010 (316)).

Causa de la alta incidencia de dolor de hombro
postquirdrgico a la irritacién que se produce a nivel
peritoneal, produciendo un dafio sobre del nervio
frénico por distensidn, que podria causar una severa
irritacion del nervio C5 generando un dolor referido
en los nervios axilar, mediano, radial vy
musculocutaneo (Zirak et al. 2012 (232)).

Sinergia entre la actividad electromiografica del
diafragmay la del hombro (Hodges y Gandevia 2000
(188) y Hodges et al. 1997 (185)).

Dolor de hombro bilateral como complicacién a
estimulacion eléctrica directa intradiafragmatica
asociado a la estimulaciéon del frénico (Morelot-
Panzini et al. 2015 (235)).

M. Deltoides y actividad EMG sincronizada con
diafragma (Hodges et al. 1997 (185)).

Existencia de células ganglionares
cervicales procedentes de C3-C4 con una rama
colateral superficial hacia la piel del hombro y otra
rama profunda colateral hacia el diafragma Laurberg
y Sorensen 1985 (236).

Efecto hipoalgésico a nivel cervical con la terapia
manual sobre el diafragma (McCoss et al. 2017 (170)).

Participacién del nervio vago, que inerva la region
crural del diafragma, como sistema antinociceptivo
(Pickering y Jones 2002 (142) y Marti-Salvador et al.
2018 (171)).

Plexo celiaco implicado en la modulacién del dolor
(Loukas et al. 2016 (247) y Verlinden et al. 2018
(248)).
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4. JUSTIFICACION DEL
ESTUDIO

La evidencia cientifica que se ha demostrado en el apartado de Introduccion en lo
referente a las conexiones entre el hombro y el diafragma a través del sistema nervioso
y el tejido miofascial, que quedan reflejadas en la tabla 5, y los resultados positivos
obtenidos en la practica clinica, hizo que se planteara esta investigacion con el objetivo
de comprobar el efecto del tratamiento fisioterapico del musculo diafragma en la
sintomatologia de pacientes con patologia del manguito rotador y dolor miofascial de
hombro, comparandolo a un tratamiento local de PGM. Ningun estudio previo ha
evaluado el efecto sobre la region del hombro de una técnica de fisioterapia para el

diafragma, por lo que este estudio se considera original y sin precedentes.

Los resultados de una revision sistematica de este grupo de investigacidn, que ha sido
publicada recientemente (192), muestran que el nervio frénico presenta habitualmente
conexiones con el plexo braquial y con la regién del hombro a través de las raices
nerviosas cervicales C4 y C5. Ademas, la existencia de una alta incidencia de dolor de
hombro tras procedimientos quirdrgicos viscerales es explicada por la transmisién de
dolor referido via nervio frénico tras la puesta en tensién de estructuras como el

peritoneo y la pleura, que se encuentran ligadas al diafragma (192).

Como se refleja en el articulo cientifico que se ha publicado sobre la influencia del
diafragma en los distintos sistemas corporales (135), las amplias conexiones anatémicas
de este musculo hacen que deba tenerse en cuenta en sistemas tan importantes como

el respiratorio, nervioso, circulatorio y digestivo, ademas de a nivel musculoesquelético.

Nuestro grupo de trabajo ha desarrollado una serie de revisiones sistematicas para
comprobar los estudios cientificos existentes que hayan empleado intervenciones

terapéuticas similares a las de esta investigacidén. Por un lado, una revision sobre los
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efectos del tratamiento manual del musculo diafragma a nivel de movilidad y dolor
musculoesquelético (173) y por otro lado, una revisidon de estudios sobre la eficacia del
abordaje de los PGM del hombro en las variables de movilidad articular, escalas de
evaluacién del dolor y algometria (96). Ambas revisiones estan pendientes de
publicacidn y sus protocolos han sido aceptados por la base de datos internacional de
revisiones sistemdticas en salud y bienestar social PROSPERO

(http://www.crd.york.ac.uk/prospero/).

La aplicacién de un nuevo punto de vista como puede ser el abordaje de una regién, el
diafragma, que hasta ahora no se ha tenido en cuenta en la patologia de hombro, nos
abre una nueva forma de entender el cuerpo, y que puede suponer el camino de un
importante desarrollo. Lejos debe quedar la funcion muscular aislando un musculo
esquelético concreto en su origen superior e inferior, sin tener en cuenta la relevancia
de sus inervaciones y vascularizaciones, o del tejido conjuntivo asociado. Con objeto de
evolucionar, los profesionales sanitarios debemos abandonar el concepto de musculo
aislado, con una visién mas global y holistica del paciente, plantedndonos los efectos
gue pudiera tener nuestra terapia a nivel sistémico, del sistema nervioso y con respecto

a la conexion miofascial.

El musculo diafragma se considera como un nexo de informacion a lo largo de todo el
tronco, y ademas de su innegable funcidn respiratoria, al diafragma se le atribuye una
contribucién en varios procesos corporales como la circulacidén sanguinea y linfatica, la
expectoracion, el vomito, la deglucidn, la defecacién..., debido a las importantes
estructuras anatémicas que unen este musculo a drganos como los pulmones, el
corazdn, higado, eséfago, estdmago, intestino delgado e intestino grueso. Todas las
conexiones miofasciales y del sistema nervioso somatico y auténomo que posee el
diafragma hacen de él un musculo capaz de ejercer influencia en distintas alteraciones
musculoesqueléticas, una de ellas es la patologia del manguito rotador, uno de los
problemas mas frecuentes asistidos en la practica clinica y que merece ser estudiado

con mayor profundidad y una visién mdas amplia y global.
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Los estudios previos que ha desarrollado este equipo de investigacion a través de
distintas revisiones para comprobar el estado real de la cuestién demostrando la
relacién anatdmica entre hombro y diafragma (135, 192, 323), y en lo que respecta a la
evidencia de las intervenciones terapéuticas aplicadas (96, 173), han dado lugar a
distintas publicaciones cientificas y han servido de base para este trabajo de
investigacion. La conexidon de estas dos estructuras mediante el sistema nervioso y

miofascial es la base que sustenta la hipdtesis que se plantea a continuacién.
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5. HIPOTESIS

El tratamiento indirecto sobre el hombro a través de técnicas de fisioterapia para el
diafragma provoca mejoras inmediatas en la movilidad del hombro, Escala Numérica
Verbal de dolor y en la algometria en pacientes con patologia del manguito rotador,

comparandolo a un tratamiento directo realizado sobre musculatura del hombro.
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6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Comparar el efecto inmediato del tratamiento de fisioterapia del musculo
diafragma en la sintomatologia de pacientes con patologia del manguito rotador

con respecto a un tratamiento manual realizado sobre el hombro.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

98

Valorar la eficacia inmediata en cuanto a dolor de hombro registrado mediante
la Escala Numérica Verbal de los 3 grupos: grupo control/manguito (tratamiento
local en el hombro mediante compresién isquémica de los puntos gatillo
miofasciales), grupo diafragma (técnicas de fisioterapia manual para el
diafragma) y grupo hipopresivo (gimnasia abdominal hipopresiva).

Comparar los resultados del dolor percibido de hombro entre los 3 grupos.
Valorar la eficacia inmediata de cada uno de los 3 grupos en cuanto a la movilidad
del hombro registrada mediante inclinometria.

Comparar los resultados de la movilidad del hombro entre los 3 grupos.

Valorar la eficacia inmediata de cada uno de los 3 grupos en cuanto al umbral de
dolor a la presion registrado mediante algometria.

Comparar los resultados del umbral de dolor a la presion entre los 3 grupos.
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7. MATERIAL Y METODO

7.1 DISENO DEL ESTUDIO

Ensayo clinico, controlado, aleatorizado y con enmascaramiento del estadistico y del
evaluador, en el que se valoro el efecto inmediato de dos intervenciones de fisioterapia
sobre el diafragma comparadas con un tratamiento directo sobre el hombro, en sujetos

con patologia del manguito rotador.

7.2 PERMISOS Y REGISTROS

Se obtuvo la aprobacién del protocolo de estudio del Comité Etico de Investigacion
Clinica (CEIC) del Hospital Clinico San Carlos de Madrid, con Cédigo de Protocolo C.P.
NCT03293329 - C.I. 17/380-E (anexo 1) el dia 24 de noviembre de 2017.

Este protocolo fue registrado en Cliniclatrials.gov, una base de datos internacional de
ensayos clinicos en salud y bienestar social, con numero de identificacion NCT03293329

(anexo 2).

7.3 SUJETOS DEL ESTUDIO

La poblacién diana del estudio fueron sujetos con sintomatologia en la regién del
hombro, con un diagndstico clinico de patologia del manguito rotador mediante
ecografia y/o resonancia magnética, y que cumplieron los criterios de seleccion. La
recogida de datos y la intervencidn fue realizada en el Centro de Fisioterapia Holystic

en Madrid desde diciembre de 2017 hasta junio de 2019.
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7.4 CRITERIOS DE SELECCION DE PARTICIPANTES

Antes de su inclusidon, los sujetos fueron informados del estudio en la Hoja de
Informacidn al Paciente (anexo 3), firmaron el Consentimiento Informado (anexo 4), y

cumplieron con los siguientes criterios de seleccién:

7.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

- Encontrarse en un rango de edad entre los 18 y los 65 afios.

- Sujetos diagnosticados, por fisioterapeutas con formacién en el sindrome de dolor
miofascial, de presencia de PGM activos en los musculos supraespinoso y/o
infraespinoso segun los criterios de Simons, Travell y Simons (68).

- Presentar sintomas en la movilidad activa en flexién y/o abduccién de hombro.

7.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

- Haber tomado medicacién analgésica, antiinflamatoria y/o miorelajantes durante
las 72 horas anteriores al estudio.

- Pacientes con inestabilidad glenohumeral con algin episodio de luxacién o
subluxacién o con lesidn de Bankart en el labrum.

- Haber recibido tratamiento de fisioterapia en la ultima semana.

- Haber sufrido algun tipo de cirugia toracica o de hombro.

- Mujeres embarazadas.

- Pacientes diabéticos.

- Pacientes con patologia reumatica.

- Padecer patologias neuroldgicas previamente diagnosticadas.

- Pacientes con problemas de salud mental o alteracidn psicolégica diagnosticada.
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7.5 CALCULO DE MUESTRA

El tamafio muestral no estaba predeterminado al inicio del proyecto debido a que se
carecia de la magnitud del efecto entre las intervenciones, y que no existian datos en
referencias bibliograficas consultadas que pudieran ser reportados para su uso. A fin de
calcular el tamaio muestral definitivo se realizé un pilotaje previo, el cual fue autorizado
por el Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospital Clinico San Carlos, y que
consistid en 3 grupos de 9 pacientes cada uno, a los que se incluyé en un estudio con las

mismas caracteristicas metodolégicas del que se proponia.

Al finalizar el pilotaje se procedié a calcular el tamafio muestral utilizando el software
SAS Power and Sample Size 13.1 asumiendo una potencia del 80% (B = 0.20) y un nivel
de confianza del 95% (a= 0,05). El calculo se basé en la deteccién de una diferencia
promedio de 1,2 puntos del cambio post-intervenciéon en la escala numérica verbal
(ENV) (324) y considerando una desviacion estandar de 1,25. Cabe destacar que esta
diferencia de 1,2 puntos en la escala ENV se basa en el juicio clinico previo y en la
importancia de esta variable en la sintomatologia de los sujetos con patologia de
hombro, donde se ha observado que para valorar los cambios aparecidos tras la
intervenciéon como una diferencia minima clinicamente importante en pacientes con

dolor de hombro, ésta tiene que ser igual o superior a 1,1 (325).

El calculo del tamafio de la muestra estimado fue de un total de 45 pacientes (15

pacientes por grupo).

7.6 ALEATORIZACION DE LA MUESTRA

El método de aleatorizacidn para distribuir a los pacientes en cada uno de los 3 grupos
fue mediante la aplicacion informdtica proporcionada por la web
www.randomization.com. Tras la aceptacion de la participacidon en el estudio y posterior
firma del Consentimiento Informado (anexo 4), a cada sujeto se le asigné un niumero de

identificacion segun orden de llegada con su correspondiente grupo de tratamiento,
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hasta completar el tamafo de muestra requerido. Solo el investigador principal tuvo
acceso a la codificacion de los participantes. La hoja de aleatorizacién de pacientes se

puede consultar en el anexo 5.

7.7 DIAGRAMA DE FLUJO DE LOS PARTICIPANTES

Se diseiid el diagrama de flujo del estudio segun las normas Consort que representa
graficamente el planteamiento del proceso (figura 9). En el anexo 6 se puede comprobar
el listado de la informacién incluida en el estudio con metodologia experimental segun

Consort (326).

Reclutamiento Sujetos con sintomatologia en

el hombro y diagnosticados con
patologia del manguito rotador
examinados para los criterios
de elegibilidad (n=47)

Excluidos (n=2)
+ Cirugia toracica previa (n=1)
+ Medicacion antiinflamatoria (n=1)

L

Aleatorizados (n=45)

Y ¥ l

GRUPO CONTROL / GRUPO DIAFRAGMA (n=15) GRUPO HIPOPRESIVO (n=15)
MANGUITO (n=15) + Tratamiente indirecto sobre el + Tratamiento indirecto sobre
« Tratamiento directo sobre hombro el hombro

hombr_ol L + Protocolo de 3 técnicas de « Protocolo de gimnasia
+ Compresion isqueémica PGM terapia manual del diafragma abdominal hipopresiva

supra e infraespinoso

e ]| l l

Analizados (n=15) Analizados (n=15) Analizados (n=15)
+ Excluidos del analisis (n=0] + Excluidos del analisis (n=0] + Excluidos del analisis (n=0}

Figura 9. Diagrama de flujo segin Consort.
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7.8 VARIABLES Y RECOGIDA DE DATOS

Todas las mediciones fueron realizadas por el mismo evaluador, experimentado en el
diagnéstico y tratamiento de desérdenes musculoesqueléticos con 15 afios de
experiencia clinica y formado en terapia con PGM, cumpliendo con los criterios de
fiabilidad que proponen Bron et al. en su estudio (81). El evaluador desconocia el grupo
asignado a cada uno de los participantes. Se utilizé la hoja de calculo Excel version 2010
de Microsoft Office para Windows 10 para la recogida de las variables y de los datos de
los participantes, los cuales se guardaran durante al menos 1 afio, y después destruiran
y eliminaran segun lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre de
proteccion de datos de caracter personal. Los datos fueron analizados y tratados con
cegamiento por una bioestadistica externa con el paquete estadistico SPSS® (Statistical

Package for Social Science) IBM, para Windows versién 22.0.

7.8.1 VARIABLES DEPENDIENTES

Las variables dependientes fueron evaluadas antes e inmediatamente después de la

intervencion, y fueron las siguientes:

- Movilidad total (°) de la flexidn, abduccion y la rotacidn externa (a partir de 90° de
abduccién del hombro y codo flexionado a 90°) en posicidn de decubito supino y
mediante inclinometria (56).

- Dolor percibido de hombro (0-10) evaluado mediante ENV (324) en los
movimientos de flexidn, abduccién, rotacion externa (a partir de 90° de Abduccidn
del hombro y codo flexionado a 90°) y extensién en bipedestacion.

- Umbral de dolor a la presion (kg/cm?) mediante algometria (41) en los siguientes
puntos: tenddn del supraespinoso en posicién de decubito supino, en la parte
anterior y distal de la apdfisis xifoides del esterndn en decubito supino, y en la

apofisis espinosa de C4 en decubito prono.
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7.8.2 VARIABLES INDEPENDIENTES

Las variables independientes fueron evaluadas antes de la intervencién, y fueron las

siguientes:

7.8.2.1 Variables independientes sociodemograficas

- Edad (afios).
- Sexo (mujer/hombre).

- Peso (kilogramos).

7.8.2.2 Variables independientes clinicas

- Dominancia o no del brazo sintomatico.
- Empty can test de Jobe.

- Full can test.

7.9 INSTRUMENTOS DE MEDICION

7.9.1 INCLINOMETRIA

La inclinometria ha sido validada como instrumento de medida fiable para movimientos
del hombro en varios estudios (51, 54, 56-59). Tanto los inclindmetros mecanicos como
los electrénicos tienen un coste relativamente bajo, son portatiles y faciles de usar,
proporcionando una alternativa para la practica clinica e investigacién sobre otras
formas de medicién de la movilidad del hombro (327). La inclinometria ha presentado
una fiabilidad de buena a excelente en la medicién de movimientos tales como flexion,
abduccion, rotacion externa e interna de hombro (59, 60). La fiabilidad intra-
observador de la medicién de la movilidad de hombro mediante inclinometria ha
resultado ser alta, con un coeficiente de correlacion intraclase CCl de flexion de
hombro= 0,80, y de abduccion de hombro=0,75 (56). En otro estudio se ha demostrado
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gue la fiabilidad inter e intra-observador de la medicién de grados de movilidad del
hombro mediante inclinometria es de muy fiable a excelente (coeficiente de correlacion

intraclase CCl varié de 0,76 a 0,98) (61).

Para la valoracion de la movilidad del hombro en este estudio se dispuso de
inclindmetro digital Baseline Digital Inclinometer (Fabrication Enterprises Inc., White

Plains, New York U.S.A.) con una precision de +/- 0.5° (figura 10).

m‘é’?“ﬁ‘ INTS 12-1057

light

on / off i 3 O@
atermatezero  Digital Inclinometer (€

Figura 10. Inclinémetro Baseline Digital Inclinometer.

Se adoptaron los valores de referencia de Muir et al. (328) para detectar una diferencia
clinica minima tras la intervencién y para un Unico evaluador en el caso de pacientes
con patologia de hombro. Esta diferencia clinica minima para el movimiento activo de
flexion de hombro fue de: 11°, para el de abduccion de hombro: 16°, y para el

movimiento de rotacion externa con el hombro en abduccién de 90°: 14°.

7.9.2 ESCALA NUMERICA VERBAL PARA EL DOLOR DE HOMBRO

Para la valoracion del dolor durante los distintos movimientos del hombro se utilizé la
escala numérica verbal de 11 puntos (ENV), donde O es la ausencia y 10 la mayor
intensidad, el paciente seleccionaba el nimero que mejor determinaba la intensidad del

sintoma (329). La ENV ha obtenido una muy buena correlacién con la Escala Visual
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Analdgica del dolor (EVA), con una menor incidencia de no respondedores (2% frente a
11%) (330). El Task Force de sedacién y analgesia y la Sociedad de Cuidados Criticos ha
recomendado (grado B) el uso de escalas numéricas para evaluar dolor referido por el
paciente (36, 37). La fiabilidad inter-observador de la ENV ha sido probada como
adecuada (kappa=0,71) (324). La ENV ha sido empleada en estudios previos para valorar

el dolor durante los movimientos de hombro en pacientes con patologia (331, 332).

Para valorar los cambios aparecidos tras la intervencién, se emplearon las referencias
de Mintken et al. (325) para los pacientes con dolor de hombro, y que han sido utilizados
en otros estudios que abordaron el tratamiento mediante PGM en patologia del
manguito rotador (101). Una diferencia entre el post y el pretratamiento igual o mayor
a 1,1 se ha considerado como una diferencia minima clinicamente importante (MCID o
el menor de los cambios que representa una importante diferencia para el paciente)

(325).

7.9.3 UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION / ALGOMETRIA

El algdmetro es un instrumento que permite cuantificar la sensibilidad dolorosa a la
presion mecanica (333). El umbral de dolor a la presidn (Pressure Pain Threshold o PPT)
es la minima cantidad de presién que produce dolor, y es usado para determinar

anormalidades en el procesamiento nociceptivo o hiperalgesia (100).

Se ha demostrado que la algometria tiene una excelente fiabilidad a la hora de detectar
el PPT en la musculatura del hombro (41), también en estudios que emplearon
plataformas de presiones para valorar la precision del aparato considerandolo valido
como instrumento de medida (334), como diagndstico de PGM en el hombro (81). La
fiabilidad de la medicién del PPT mediante algometria ha resultado alta con un
coeficiente de correlacion intraclase CCl = 0,9 (IC 95%; 8,82-0,97) (335). También ha
demostrado fiabilidad para valorar el efecto de un tratamiento (39, 40), y ha sido ya
empleado como instrumento de valoracion de tratamientos manuales de puntos gatillo

en la musculatura del hombro (100).
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Se empled un algdmetro Baseline push-pull Force Gauge (Fabrication Enterprises Inc.,
White Plains, New York U.S.A.) (figura 11) para valorar el PPT en el tendén del
supraespinoso usando las referencias de Simons, Travell y Simons (68) para su
localizacion, en la zona inferior de la apdfisis xifoides del esterndn, zona descrita de
insercién del diafragma (299), y en la apofisis espinosa de la vértebra C4, que

corresponde al nivel medular mas significativo para el nervio frénico (199).

Se usé el analisis del porcentaje de cambio ya que permite una comparacién mas
significativa de los resultados de estudios similares (256, 336). El 15% es el porcentaje
minimo de cambio que indica una significancia clinica como establecieron Moss et al.

(337), un estandar apoyado por otros autores (264, 272, 338).

Figura 11. Algémetro Baseline push-pull Force Gauge.

7.10 INTERVENCIONES
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El tipo de intervencion en cada uno de los tres grupos se detalla a continuacion:

7.10.1 GRUPO MANGUITO (GRUPO CONTROL, TRATAMIENTO DIRECTO
SOBRE EL HOMBRO)

Para la intervencién sobre este grupo se empled un tratamiento de compresién
isqguémica, un tipo de terapia manual que ha presentado un mayor efecto en el
tratamiento del dolor miofascial en general (339). Se prefirié esta técnica por encima de
la puncién seca ya que se han demostrado resultados similares cuando se comparaban
ambas técnicas (102), y la puncién seca es peor tolerada en algunos pacientes por el

hecho de emplear agujas y por los eventos adversos que conlleva (340).

Se realizaron dos técnicas de compresion isquémica a los 15 sujetos que componian este
grupo. Una de las técnicas fue aplicada en un PGM central del supraespinoso (figura
12A), y la otra en un PGM central del infraespinoso (figura 12B), siendo estos dos
musculos objeto de terapia en la mayoria de estudios consultados (98-103, 106). Las dos
técnicas se realizaron en una posicidn de decubito prono. Se localizé el punto mas
doloroso a la palpacién en cada uno de los musculos segun los criterios recomendados

por Simons, Travell y Simons (68) y que son mostrados en la tabla 6.

Tabla 6. Criterios para el diagndstico de PGM activos y latentes (68).

Criterios esenciales ‘ | Observaciones confirmatorias

1. Reconocimiento visual o tactil de
respuesta de espasmo local

1. Banda tensa palpable (en el caso que el
musculo sea accesible)

2. Dolor local a la presién de un nddulo de la
banda tensa

2. Imagen de una respuesta de espasmo
local inducida por la insercién de una aguja
en el nédulo sensible

3. Identificacién por parte del paciente de su
dolor habitual al presionar sobre el nédulo
sensible (para identificar un PGM activo)

3. Dolor o alteracion de la sensibilidad (en el
area prevista de un PGM de ese musculo) al
comprimir el nédulo sensible

4. Limitacion dolorosa de la amplitud de
movilidad al estiramiento completo

4. Actividad electromiografica espontdnea
caracteristica de loci activos en el nédulo
sensible de una banda tensa

109



La compresidn isquémica de los PGM consistié en presionar cada musculo hasta apreciar
resistencia, aplicando una presidon suave sobre el PGM que fue gradualmente
incrementada a un ritmo constante hasta que el sujeto experimentd su mayor dolor
tolerable (108). Se mantuvo la presion hasta percibir una disminucién de la tensidn
tisular con el dedo palpador, momento en el que el dedo aumentd la fuerza lo suficiente
para alcanzar una nueva barrera (67). No hubo limite de tiempo durante la técnica,
esperando hasta que el paciente no sintiera dolor a la presion y el terapeuta percibiera
una liberacién de la tension bajo sus dedos, el mismo procedimiento que describe Bron

et al. (107).

Figura 12. Técnicas de compresidn isquémica de los PGM del musculo supraespinoso (figura
12A) e infraespinoso (figura 12B).

7.10.2 GRUPO DIAFRAGMA (GRUPO 1 DE TRATAMIENTO INDIRECTO
SOBRE EL HOMBRO)

Formado por un total de 15 sujetos de la muestra. Consistid en un protocolo de 3

técnicas de terapia manual del diafragma:

a. Liberacion del diafragma sentado segun Chaitow (174): cada sujeto se posiciond
en sedestacion erecta, el terapeuta se colocé detras del paciente con un pie
detrds de otro. El terapeuta pasé sus manos alrededor de la caja tordcica,
introduciendo cuidadosamente sus dedos por debajo de los margenes costales;

el paciente redonded la columna ligeramente con el objeto de relajar el recto
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C.

abdominal. Al paciente se le instruyd “que respirara profundamente y que
soltara el aire”. Mientras el paciente exhald, el terapeuta agarré las costillas
inferiores y los margenes costales profundizando en el tejido con cada ciclo

respiratorio. Esta maniobra se mantuvo de 5-7 minutos (figura 13A).

Técnica de liberacidon del diafragma en decubito supino segun Ward (66): el
terapeuta permanecié de pie a un lado, las rodillas del paciente se encontraban
flexionadas para permitir una mayor relajacién de la zona abdominal. Los
pulgares se situaron en una posicion inferolateral a la apdfisis xifoides y el resto
de dedos permanecieron en los margenes costales anterolaterales de las ultimas
costillas, que corresponden a las inserciones musculares del diafragma. Al
paciente se le instruyd “que respirara profundamente y que soltara el aire”.
Mientras el paciente exhalaba, se seguia el movimiento del diafragma
presionando con los pulgares hacia posterior en direccién a la camilla. Se
mantuvo en este punto al diafragma mientras el paciente volvia a tomar aire
profundamente. Durante la siguiente exhalacién, un mayor movimiento cefélico
ha sido recomendado por varios autores sin generar una incomodidad excesiva
al paciente (341, 342). Esta técnica se repitio durante 5 ciclos respiratorios (figura

13B).

Técnica de estiramiento del diafragma en decubito contralateral al hombro
lesionado segln Ricard (343): el terapeuta se colocé a la cabeza del paciente
mirando hacia él, la ejecucién del estiramiento consistié en que, basculando
sobre sus dedos, el terapeuta penetré hacia la zona interna de cartilagos costales
y costillas, y tracciond utilizando el peso del cuerpo en oblicuo a través de cada
una de sus manos, en direccidon al hombro de ese mismo lado, coincidiendo con
la inspiracion del sujeto de estudio. En la espiracién el terapeuta mantuvo la
fuerza suficiente como para que no descendieran los cartilagos, y se mantuviera
en el nivel conseguido. Se realizaron 15 ciclos respiratorios controlando que no

se produjera hiperventilacién en el sujeto (figura 13C).
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Figura 13. Protocolo de 3 técnicas de terapia manual del musculo diafragma: liberacién del
diafragma sentado (174) (figura 13A); técnica de liberacién del diafragma en decubito supino
(66) (figura 13B); y técnica de estiramiento del diafragma en decubito contralateral al hombro
lesionado (343) (figura 13C).

7.10.3 GRUPO HIPOPRESIVO (GRUPO 2 DE TRATAMIENTO INDIRECTO
SOBRE EL HOMBRO)

Constituido por un total de 15 sujetos de la muestra. A este grupo se le aplicé un
protocolo de gimnasia abdominal hipopresiva seguin Caufriez (177) en dos posiciones:
en bipedestacién con el tronco recto y con el tronco inclinado, cada postura se mantuvo
25 segundos repitiéndose cada ejercicio 3 veces, realizando un periodo de descanso de
unos 20 segundos entre los ejercicios (179). Se asegurd que ninguno de los sujetos
presentara dolor en el hombro durante la ejecucién de las posturas. A continuacion, se

detallan ambas posturas:

a. La posicidon de pie (176). El sujeto en bipedestacion, las rodillas se posicionaron
en ligera flexidn, los pies colocados de forma paralela, las manos lateralmente
en relacion a las crestas iliacas con un ligero apoyo, las mufiecas en flexion dorsal,
los dedos en extensidon y abduccién. Los codos se dirigian hacia delante
flexionados a 90°, con los hombros relajados y la regidn craneocervical alineada
en posicion de doble mentdn. De esta forma, se le pidid al sujeto una
autoelongacion axial, llevando los codos hacia fuera dirigidos segun el eje
longitudinal del brazo mediante una contraccién activa del musculo serrato
anterior, quedando las manos cercanas a las crestas iliacas. Conservando estos
parametros, se le indicé que hiciera una inspiracién costal inferior de forma que
elevara las costillas inferiores, para posteriormente realizar una espiracion total
mientras conservaba la autoelongacion. Finalmente, se efectuaba un bloqueo de

112



Efectos del tratamiento del musculo diafragma en el dolor y la movilidad del hombro en sujetos con patologia del manguito rotador.

la respiracion (apnea espiratoria) con glotis cerrada enfatizando la separacién de
las escdpulas, la autoelongacién y el ascenso de las costillas inferiores (figura
14A). Se debia mantener la postura 25 segundos cada ejercicio, respirando
eventualmente si era necesario, pero siempre considerando que para cada
postura el tiempo de permanecer en apnea debia ser de 25 segundos en total

(179) (figura 14B).

b. La posicidn de pie, tronco hacia delante (176). El ejercicio se desarrolld siguiendo
los mismos principios que el anterior, pero con el tronco inclinado unos 45° sobre

las caderas y con ligero apoyo de las manos en la parte ventral de los muslos

(figura 14C).

Figura 14. Protocolo de gimnasia abdominal hipopresiva (177): bloqueo de la respiracion (apnea
espiratoria) con glotis cerrada acentuando la elevacion de las costillas inferiores (figura 14A);
ejercicio 1 en posicidn de pie (176) (figura 14B); ejercicio 2 de pie con el tronco inclinado unos
45° sobre las caderas (176) (figura 14C).

7.11 PROCEDIMIENTO

7.11.1 FASE 0 (REGISTRO PREVIO A LA INTERVENCION TERAPEUTICA)

- A los sujetos que acudian voluntariamente, con sintomatologia en la region del
hombro y un diagndstico médico por imagen de patologia del manguito rotador, se les

proporciond la informacion del estudio en la Hoja de Informacién del Paciente (anexo
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3), firmaron el Consentimiento Informado (anexo 4), y se les valord si cumplian con los
criterios de seleccidon. Dentro de estos criterios, un evaluador externo, fisioterapeuta
con experiencia clinica, confirmd la presencia de PGM activos en los musculos
supraespinoso y/o infraespinoso (68). La metodologia detallada de la exploraciéon de los

PGMs fue la siguiente:

e Eldiagndstico de los PGM fue determinado cuando todos los criterios siguientes
estuvieran presentes (68):

» Bandatensa palpable (en el caso del PGM del supraespinoso se localizé
a través de bandas tensas superficiales del musculo trapecio superior).

» Dolor local exquisito a la presion de un nédulo de la banda tensa.

» Respuestas de espasmo locales visibles o palpables (en el caso del
infraespinoso).

» Reproduccion de un dolor referido con la palpacién del nddulo

sensible.

e Se ha demostrado que estos criterios tienen una fiabilidad inter- examinador
buena (k, 0,84-0,88), cuando son aplicados por un profesional experimentado
(344). Los PGM se consideraron activos cuando existia una identificacidon por
parte del paciente de su dolor habitual del hombro al presionar sobre el nédulo
sensible (68). Los PGM activos del supraespinoso (42%) e infraespinoso (77%)

son comunes en pacientes con dolor de hombro (345).

e Los musculos analizados se exploraron segun la metodologia de Simons, Travell

y Simons (68):

» Para el musculo supraespinoso (figura 15A), el paciente se sentd
confortablemente con el brazo a explorar relajado y pegado al cuerpo.
En el caso de puntos gatillo poco activos se colocd el brazo en la posicion
de estiramiento. El musculo supraespinoso fue palpado a través del
trapecio. En este musculo se identificaron dos zonas sensibles asociadas

con puntos gatillo centrales. Ambas zonas yacian en la fosa
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supraespinosa de la escapula, por debajo de una parte relativamente
gruesa del trapecio. En consecuencia, fue bastante dificil provocar la
respuesta de espasmo local por medio de la palpacién. El PGM medial se
localizé con palpacién plana justo por encima de la espina de la escapula,
varios centimetros por fuera del borde vertebral de la escapula, en la
parte central de las fibras musculares. EIl PGM lateral se encontré en el
espacio entre la espina de la escapula y la clavicula, justo medial y
posterior al acromion. EI PGM del supraespinoso refiri6 dolor en

ocasiones en la distribucién de los nervios espinales C5 y C6.

» Elmusculoinfraespinoso (figura 15B) se explord con el paciente sentado,
llevando la mano y el brazo por delante del térax para agarrar el
reposabrazos del lado contrario para aplicar una ligera tensién en el
musculo. La zona gatillo mds comun, se encontré por debajo de la unién
del cuarto mas medial y el adyacente tercer cuarto de la longitud total
de la espina de la escdpula. Se realizé una palpacién plana del musculo.
El PGM del infraespinoso refirié dolor en ocasiones en la distribucién de

los nervios espinales C5, C6, y C7.

Figura 15. Diagnodstico de la presencia de PGM (68): valoracién del musculo supraespinoso
(figura 15A); valoracién del musculo infraespinoso (figura 15B).

- Un total de 47 participantes fueron evaluados para su inclusién en el estudio. Dos

sujetos no cumplieron finalmente los criterios de seleccion y fueron repuestos
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siguiendo el orden de aleatorizacion. Una vez cumplidos todos los requisitos de

seleccion, a los sujetos se les recogio los datos generales por parte del evaluador, el

cual fue cegado en la asignacién de grupo.

- A cada participante se le asigné un nimero de identificacién que correspondia a cada

grupo de tratamiento de forma aleatoria y segun orden de llegada, hasta completar el

tamafio muestral requerido.

- El examinador realiz6 dos test para valorar la integridad de los musculos del manguito

rotador, particularmente del supraespinoso (26), los test se consideraron positivos

cuando producian dolor en el hombro (29):

a.
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La maniobra de Jobe o Empty can test (26): se efectud con los dos hombros
colocados a 90° en el plano escapular en maxima rotacidn interna (empty can
position) y se le aplicé una resistencia manual contra la elevacién (27) (figura
16A). Se ha demostrado que cuando se considera como positiva la aparicién de

dolor, la sensibilidad es del 63% y la especificidad del 55% (28).

Full can test (27): se efectud con los dos hombros colocados a 90° en el plano
escapular en maxima rotacion externa (full can position) y se le aplicé una
resistencia manual contra la elevacion (27) (figura 16B). La sensibilidad de esta
prueba varia del 66-80% y la especificidad del 50-78% cuando se considera como
positiva la exacerbacién del dolor (29). Las investigaciones han indicado que los
musculos del manguito estdn muy activos en esta ultima posicion (346, 347).
Ambos test han sido equivalentes en términos de precision en el diagndstico de

dafio del tenddn del supraespinoso (28).
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Figura 16. Test para valoracion de integridad del manguito rotador: maniobra de Jobe o Empty
can test (26) con el hombro posicionado en rotacién interna (figura 16A); Full can test (27) con
el hombro posicionado en rotacién externa (figura 16B).

- El examinador realizé la evaluacion inclinométrica en grados y en posicion de decubito
supino. Se realizd una repeticion del movimiento a evaluar de forma pasiva tal y como
sugieren Kolber y Hanney (59), dirigida por el examinador previo a la valoracién
inclinométrica, con el propdsito que el sujeto se familiarizara con el movimiento. A
continuacion, se evaluaron los movimientos activos de hombro en este orden y con
intervalos de 30 segundos de descanso entre cada uno de los movimientos: flexién,
abduccién y rotacion externa con el hombro situado en una abduccién de 90°. Para cada
repeticion activa, los participantes fueron requeridos de mover su brazo hasta el rango
final que el dolor o la limitaciéon de la movilidad permitiese, y mantener la posicién
mientras el angulo fue valorado con el inclindmetro, el cual se fijaba en la funcién “peak
hold” al llegar a la posicion final, de manera que quedaba registrado el valor maximo
tomado. Una vez que la medicién fue obtenida, los participantes retornaban su brazo a
la posicidn neutra de 0° (59). Se realizaron tres mediciones en cada uno de los
movimientos y se obtuvo la media resultante (60). La posicion de medicidon en cada uno

de los movimientos fue la siguiente:

a. Flexién de hombro: el brazo se encontrd situado a lo largo del tronco y apoyado
sobre la camilla. Se le pidid un movimiento activo de elevacién en un plano
estrictamente sagital con la palma hacia abajo mientras que la medicién era

grabada. El inclinédmetro se situd en la parte distal del himero proximal al codo
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b.

(59) (figuras 17A y 178B).

Abduccién de hombro: el brazo se encontré situado a lo largo del tronco y
apoyado sobre la camilla. Se le pidié un movimiento activo de elevacién en un
plano estrictamente coronal con el pulgar hacia arriba para permitir la rotacién
externa necesaria para evitar el pinzamiento del troquiter con el acromion (59).
Una vez que el rango articular final era conseguido se procedié a documentar la
medicion. El inclindmetro se colocd en la parte distal del humero y proximal al

codo (59) (figuras 17Cy 17D).

Rotacion externa con el hombro en abduccidn: se utilizaron las referencias de
Green et al. (56) para el examen de este movimiento. El paciente se situé en
decubito supino con el hombro posicionado en una abduccién de 90°, con el
codo apoyado, también fijado en 90° de flexién y el antebrazo en posicién de
pronacion. Se usaron toallas bajo una superficie estable, segin necesidad, por
debajo del brazo para llevar al himero al nivel del plano coronal en la posicién
inicial (328). El inclindmetro se colocé a lo largo del eje del radio, perpendicular
al plano del movimiento. Al sujeto se le pidié un movimiento de rotacidn externa
de hombro indicdndole de llevar su mano hacia atrds y hacia el suelo (figuras

17E y 17F).
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Figura 17. Procedimiento de valoracién de la movilidad activa de hombro mediante
inclinometria (59): posicidn inicial (figura 17A) y final (figura 17B) en la evaluacidn
inclinométrica de la flexion de hombro; posicién inicial (figura 17C) y final (figura 17D) en la
evaluacidn inclinométrica de la abduccién de hombro; posicion inicial (figura 17E) y final (figura
17F) en la evaluacidn inclinométrica de la rotacion externa con abduccion de 90° de hombro.

- Se procedio a la valoracion de la Escala Numérica Verbal (ENV) de dolor (329) de todos
los movimientos activos de hombro en posicién de bipedestacion (332). Los
movimientos que se analizaron fueron: flexidn, abduccion, rotacién externa de hombro
(a partir de 90° de abduccion del hombro y codo flexionado a 90°) y extension, en este

mismo orden. Cada movimiento se realizé hasta que el dolor o la limitacién de la
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movilidad permitiesen. Este fue repetido dos veces por el paciente antes de reflejar su

nivel de dolor. La posicion de valoracidn en cada uno de los movimientos fue la siguiente:

a. ENV flexiéon de hombro: el brazo se encontré situado a lo largo del tronco. Se le
pidid un movimiento activo de elevacidn en un plano estrictamente sagital con

la palma de la mano en direccidn posterior (figura 18A).

b. ENV abducciéon de hombro: el brazo se encontré situado a lo largo del tronco.
Se le pidid6 un movimiento activo de elevaciéon en un plano estrictamente
coronal con el pulgar hacia arriba para permitir la rotacién externa necesaria

para evitar el pinzamiento del troquiter con el acromion (59) (figura 18B).

c. ENV rotacion externa con el hombro en abduccidn: El paciente tenia el hombro
posicionado en una abduccidn de 90°, con el codo fijado en 90° de flexiéon y el
antebrazo en posicién de pronacion. Al sujeto se le pidié un movimiento de
rotacion externa de hombro indicandole de llevar su mano hacia atras sin mover

el codo (figura 18C).

d. ENV extensién de hombro: el brazo se encontrd situado a lo largo del tronco. Se
le pidid un movimiento activo de extension en un plano estrictamente sagital

con la palma de la mano en direccidn posterior (figura 18D).
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Figura 18. Procedimiento de valoracién de la Escala Numérica Verbal de dolor (329) de los
movimientos activos del hombro en su posicién final: movimiento de flexion de hombro (figura
18A); movimiento de abduccién de hombro (figura 18B); movimiento de rotacién externa con
90° de abduccion de hombro (figura 18C); movimiento de extensidon de hombro (figura 18D).

- Se realizo el registro algométrico segun el siguiente protocolo de medida de los PPT en

cada uno de los puntos:

La técnica consistid en la provocacion de dolor al ejercer una fuerza conocida aplicada a
través de una sonda circular de 1 cm? de superficie, midiendo la presion (kg/cm?)
generada sobre la piel (348). El examinador, previo entrenamiento, presioné de forma
gradual y constante (67). Se ha demostrado que la aplicacion de la algometria con un
incremento de la presidon a ritmo constante incrementa la fiabilidad (334). El evaluador

colocd el cabezal del algdmetro de manera perpendicular al punto anatémico marcado
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y con el visor en direccion contraria, para no ser influenciado por la medicién (67). El PPT

se midié tres veces en cada zona en intervalos de 15 segundos (348, 349) y se calculd la

media de las 3 mediciones en cada uno de los puntos. Se registré el valor de la fuerza

necesaria para que el estimulo de presién comenzase a transformarse en doloroso (350),

en Kilogramos/cm?.

Se valoré a todos los participantes y en el mismo orden: el PPT del tendén del

supraespinoso del hombro afectado en decubito supino, parte anterior y distal de la

apofisis xifoides en decubito supino, y en la parte posterior de la apdfisis espinosa de la

vértebra C4 en decubito prono.

La medicion detallada del PPT mediante algometria se realizé de esta manera:

a.
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Tenddn del supraespinoso en la cabeza del hiumero: que corresponde al PGM
insercional de este musculo (68), donde el tendén se mezcla con la cdpsula
articular para formar parte del manguito rotador, bajo el acromion. La técnica de
palpacion del tenddn del supraespinoso es precisa a pesar de realizarla
indirectamente a través del musculo deltoides anterior (351), y ha mostrado una
alta concordancia y fiabilidad intra- e inter- examinador con corroboracién
ecografica (352). En este punto sensible se identifica la zona de vascularizacidn
deficiente, descrita por Hagberg (353) como particularmente vulnerable a la
sobrecarga repetida. Se ha demostrado que la fiabilidad intra-observador de la
medicion del umbral de dolor a la presion en este punto es alta (354). Se localizé
el tenddn del supraespinoso y se marcdé con un lapiz dérmico por el evaluador en
posicion de decubito supino con el brazo afectado en reposo a lo largo del
tronco. El algédmetro se posiciond perpendicular a las fibras insercionales de este

tendodn (figura 19A).

Parte anterior y distal de la apdfisis xifoides del esternén: corresponde a la zona
donde se inserta mas fuertemente y es mas visible la porcién distal de la fascia
pectoral (298), y uno de los puntos de insercidn del musculo diafragma (299). El

evaluador localizo esta zona y la marcé con un lapiz dérmico en posicion de
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decubito supino. El algdmetro se posiciond perpendicular a la zona distal y

anterior de la apdfisis xifoides (figura 19B).

c. Parte posterior de la apdfisis espinosa de la vértebra C4: con el paciente en
decubito prono, con la espalda del sujeto descubierta, la cabeza en una posicién
centrada y los brazos a lo largo del tronco. La apdfisis espinosa de C4 se localizé
y se marcd con un lapiz dérmico. Se eligio la vértebra C4 al corresponderse al
nivel medular mas significativo para el nervio frénico (199). El algdmetro se

posiciond perpendicular al extremo posterior de la apdfisis espinosa de C4

(figura 19C).

Figura 19. Procedimiento de evaluacion del umbral de dolor a la presién mediante algometria
en los siguientes puntos: tenddn del supraespinoso en la cabeza del humero (figura 19A); parte
anterior y distal de la apdfisis xifoides del esternén (figura 19B); parte posterior de la ap&fisis
espinosa de la vértebra C4 (figura 19C).

7.11.2 FASE 1 (INTERVENCION TERAPEUTICA)

Tras la evaluacidn inicial, el investigador principal, fisioterapeuta con 15 afios de
experiencia clinica y distinto al evaluador, procedié a realizar a cada uno de los
participantes la intervencion en funcién del grupo al que pertenecieran. Dos grupos a
los que se realizaron dos tipos de tratamientos indirectos sobre el hombro dirigidos al
musculo diafragma, uno a través de un protocolo de técnicas de fisioterapia manual
(grupo 1 o diafragma) y el otro, mediante ejercicios activos de movilizacién con
gimnasia abdominal hipopresiva (grupo 2 o hipopresivo). Se compararon con un tercer
grupo de sujetos a los que se les realizé un tratamiento directo sobre el hombro, con
dos técnicas de compresién isquémica de los PGM de los musculos supraespinoso e

infraespinoso (grupo control o manguito).
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7.11.3 FASE 2 (REGISTRO INMEDIATAMENTE POSTERIOR A LA
INTERVENCION TERAPEUTICA)

A los participantes se les realizd la valoracién inmediatamente después de la
intervencién, con el mismo protocolo de medicidn y registro de las mismas variables
dependientes que en la Fase 0. Los datos fueron recogidos por parte del mismo

evaluador, el cual fue cegado en la asignacion de grupo.

Una vez terminado este proceso se procedio al andlisis estadistico e interpretacion de

los datos.

7.12 ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron tratados y analizados con cegamiento por un estadistico independiente
mediante el software estadistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) para

Windows, Versidon 22.0 (IBM, Armonk, NY, USA).

7.12.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Se llevd a cabo un analisis descriptivo global y en cada uno de los grupos del ensayo
clinico teniendo en cuenta a todos los sujetos evaluables. Se describieron las variables
independientes cualitativas mediante porcentajes, y las variables cuantitativas
mediante un indice de centralizacidn: los resultados se describieron por la media, la
desviacidn estandar, minimo y maximo si se trataba de una distribucién normal; y por el
valor de la mediana, minimo y maximo, y el intervalo formado por los cuartiles [Q1, Q3]

si se trataba de una distribucion no normal.

7.12.2 ESTADISTICA ANALITICA
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La distribucién estadistica de los datos se analizé con la prueba Shapiro-Wilk (anexo 7)
para determinar si los datos de cada una de las variables provenian de una distribucidn
normal de probabilidad. Los resultados obtenidos fueron evaluados por medio de los

siguientes andlisis estadisticos:

7.12.2.1 Efecto del tratamiento

En la fase analitica se realizé una t de Student pareada para comprobar si hubo cambios
estadisticamente significativos tras la aplicacidon de la intervencidén en los distintos
grupos en el caso de normalidad. Se realizé un contraste de los rangos signados de

Wilcoxon en aquellas variables que no presentaron normalidad.

Para cada variable cuantitativa se obtuvo una nueva variable de analisis: el cambio post-
intervencién en porcentaje con respecto al valor pre- intervencién, con el objetivo de
permitir una comparacion mas significativa con los resultados de estudios similares (98,
256, 336). El porcentaje de cambio con respecto a la valoracidn inicial en las variables
cuantitativas se calculé comparando la diferencia entre post y pre- intervencién con la

valoracién inicial, convirtiendo la cantidad obtenida a porcentaje.

7.12.2.2 Comparacion entre grupos

Se realizé un andlisis de la varianza (ANOVA) con pruebas post- hoc para comparar los
resultados de la evaluacién entre los 3 grupos antes y después del tratamiento, cuando
se asumié normalidad. En aquellas donde existieron diferencias entre los grupos se
aplicé una prueba de comparaciones multiples a posteriori de Ryan-Einot-Gabriel-
Welsch (homocedasticidad) o de Tamhane (heterocedasticidad) para comprobar donde
estaban las diferencias. Se aplicé la correccion de Bonferroni a los valores de
significacidon de las comparaciones de pares de grupos. La homocedasticidad se evalud

con un contraste Levene.

En las variables con distribucion no normal se realizé un contraste de distribuciones no

paramétrico de Kruskal-Wallis con comparaciones multiples a posteriori no
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paramétricas. Se aplicd la correccién de Bonferroni a los valores de significacién de las

comparaciones de pares de grupos.

Todos los contrastes de hipdtesis realizados fueron bilaterales. El nivel de significacién

gue se adoptdé en todos los test estadisticos fue 0,05.

7.12.2.3 Tamaiio del efecto del tratamiento

Con el fin de estimar la magnitud del efecto de los cambios promedio, se calculé la d-
Cohen vy el intervalo de confianza del 95% para valorar si ésta era estadisticamente
significativa. Se usé la desviacién estandar post- tratamiento en el cdlculo de la d de

Cohen siguiendo las referencias de Morales-Vallejo (355).

La estimacion del tamafio del efecto se calculé para permitir la interpretacion de los
resultados desde un punto de vista mas funcional y estadisticamente significativo,
mediante la evaluacién de la magnitud del efecto. El tamafio del efecto ha sido
comunmente interpretado en la literatura usando las referencias establecidas por
Cohen (356) y por Ferguson (357), que sugieren que un tamafio del efecto grande tiene
un mayor impacto de la intervencion. Este ultimo autor (357) establecid una clasificacidon
donde un tamafo del efecto bajo y el minimo recomendado es de d=0,41, un tamaifo
del efecto moderado es de d=1,15, y un tamano del efecto fuerte es considerado con

d=2,7 (tabla 7).

Tabla 7. Interpretacién del tamafio del efecto (357) en los valores de la d de Cohen que se
consideran estadisticamente significativos.

Interpretacion del tamafio del efecto seglin Ferguson (2009) '

Bajo (minimo recomendado) d de Cohen [0,41; 1,14)

Moderado d de Cohen [1,15; 2,6)

Ademas, se calcularon los intervalos de confianza ya que se recomienda que se aporten

junto a la estimacion del tamafio del efecto para proveer de una mayor informacion
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(358, 359). Si el intervalo de confianza supera el 0, el tamafio del efecto es
estadisticamente significativo (358). Se calculé la correlacidn biserial puntual (r) entre la
pre y post- intervencién y la variable dependiente, valor que se asocia a cada valor de la

d de Cohen y que al ser un valor entre 0 y 1 es mas interpretable.

7.12.2.4 Tamaiio del efecto entre grupos

La magnitud del efecto del cambio promedio post- tratamiento entre los grupos se
calculé mediante la 1? parcial y sus valoraciones equivalentes de la d-Cohen (360, 361).
También se calculd la correlacién biserial puntual (r) entre la pre y post- intervencién y
la variable dependiente. Al comparar los 3 grupos, la r es la correlacion biserial puntual
entre el grupo de intervencion y el cambio de la intervencién (diferencia entre pre y

post) (355, 356).

7.13 CONSIDERACIONES ETICAS

Previo a la aceptacién en el estudio, se informé a todos los participantes de manera
verbal y escrita del procedimiento de la investigacidn (anexo 3), que podria no obtenerse
beneficio alguno, y que su participacién no tendria ningun riesgo. De igual forma, se le
entregd, se le aclard y firmé un consentimiento informado (anexo 4) para poder ser
incluido en la investigacién, que relata que su participacion en esta investigacion era
voluntaria y que podia negarse a participar y retirar el consentimiento en el momento
gue quisiera, sin que por ello se alterara la relacién con su fisioterapeuta ni se produjera

perjuicio alguno en su atencidn sanitaria.

En cuanto al tratamiento, la comunicacion y la protecciéon de los datos de caracter
personal de todos los sujetos, el consentimiento informado declaraba que el
investigador se comprometia al cumplimiento de la Ley Organica 15/1999 de 13 de
diciembre de proteccion de datos de caracter personal y de la Orden Europea de

Proteccién de Datos del 25 de mayo de 2018, y que el participante podia ejercer los

127



derechos de acceso, modificacion, oposicion y cancelacién de datos, dirigiéndose al

fisioterapeuta principal del estudio en ese caso.

Los autores confirman no tener ningun conflicto de interés asociado a esta investigacién

ni ayuda financiera que pueda influenciar sus resultados.

Se tratd de un estudio gratuito para todos los participantes.

Todos aquellos pacientes que presentaron algun criterio de exclusién fueron evaluados
y tratados de la misma manera, aunque los resultados no se veian reflejados en el

estudio.

Las imagenes con presencia de pacientes que figuran en esta investigacién son material

propio y constan del consentimiento informado del individuo.

El presente estudio superd la evaluacién del Comité de Etica e Investigacién Clinica del

Hospital Clinico San Carlos (aprobacion 24 de noviembre de 2017) (anexo 1).
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8. RESULTADOS

8.1 RESULTADOS DESCRIPTIVOS DE LA MUESTRA

8.1.1 COMPOSICION DE LA MUESTRA

Un total de 47 participantes con sintomatologia en el hombro y diagnosticados de
patologia del manguito rotador fueron evaluados para su inclusion en el estudio. Dos
sujetos no cumplieron finalmente los criterios de seleccién al haber tomado medicacidn
antiinflamatoria en los dias anteriores al estudio en el caso de uno de ellos, y el otro
sujeto al haber sufrido una cirugia tordcica por un problema cardiaco. La composicidn
total de la muestra fue de 45 sujetos, los cuales fueron aleatorizados en los tres grupos

de trabajo.

Las muestras de los sujetos en los 3 grupos fueron homogéneas ya que no presentaron

diferencias sociodemograficas significativas (edad, sexo y peso) entre ellas.

8.1.2 EDAD

Los grupos fueron homogéneos en la edad al no encontrarse diferencias
estadisticamente significativas en valores medios (p 0,593). En la tabla 8 se presentan

los datos de cada uno de los grupos.

Tabla 8. Valores basales de edad segun grupo de tratamiento expresados como Media con
desviacion estandar (+SD), Mediana, Edad minima y maxima.

Media (SD) 44,27 (11,34) 48,13 (10,47) 47,27 (10,55)

Mediana 45,00 50,00 51,00
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Minima/maéxima 25/63 25/63 18/62

8.1.3 PESO

Los grupos fueron homogéneos en el peso al no encontrarse diferencias
estadisticamente significativas en valores medios (p 0,601). En la tabla 9 se presentan

los datos de cada uno de los grupos.

Tabla 9. Valores basales de peso en kilogramos segun grupo de tratamiento expresados como
Media con desviacién estandar (SD), Mediana, Peso minimo y maximo.

Manguito

Diafragma

Hipopresivo

Media (£SD)

73.94 (13.37) 70.79 (11.47) 69.41 (12.68)
Mediana 76.30 72.30 67.10
Minimo/maximo 52,40/93,70 54,20/95,60 52,40/95,20

En la figura 20 se presenta la media de edad y peso de cada grupo de intervencion.

Variables Peso / Edad

Hipopresivo 69,41
pop 47,27
Diafragma 70,79
48,13
Manguito 73,94
44,27

10 20 30 40 50 60 70 80

o

B Peso M Edad

Figura 20. Grafico de las variables demograficas en cuestion de la edad (afios -azul-) y el peso
(kilogramos -rojo-) en cada grupo.
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8.1.4 SEXO

Se encontré un mayor porcentaje de sujetos hombres en el grupo manguito e
hipopresivo, y un mayor porcentaje de sujetos mujeres en el grupo diafragma. En la

figura 21 se presenta el porcentaje de cada sexo de los 3 grupos de intervencion.

Grupo Manguito Grupo Diafragma Grupo Hipopresivo

[ T

= Mujeres (n=7) = Mujeres (n=8) = Mujeres (n=7)

= Hombres (n=8) = Hombres (n=7) = Hombres (n=8)

Figura 21. Grafico de la distribucidon por sexo (mujeres -azul-, hombres -rojo-) en cada uno de
los grupos.

8.1.5 LADO DOMINANTE

Se encontré una mayor incidencia de lesién del manguito en el lado dominante en los
grupos manguito e hipopresivo. En el grupo diafragma aparecié una minima diferencia
a favor del lado no dominante. En la figura 22 se presentan los datos en porcentaje de

lado dominante / no dominante con patologia del manguito rotador para cada grupo.
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Grupo Manguito Grupo Diafragma Grupo Hipopresivo

<0

S Nm e N’

= No dominante (n=7) = No dominante (n=8) = No dominante (n=5)

= Dominante (n=8) = Dominante (n=7) = Dominante (n=10)

Figura 22. Gréfico de la distribucién de lado con patologia del manguito rotador reportado como
dominante -rojo- / no dominante -azul- en cada uno de los grupos.

8.1.6 TEST DE VALORACION DEL MANGUITO ROTADOR

Todos los sujetos de la muestra presentaron al menos uno de los test de valoracion del
manguito rotador positivos. Se ha observado que el 6,66 % de los sujetos mostraron
Unicamente positivo el test de full can, un 55,5 % solamente el test de empty can de
Jobe, mientras que el 37,77 % presentaron positivos ambos test. En la figura 23 se
presentan los datos en porcentaje de cada test y en cada uno de los grupos de

intervencion.
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Test de valoracion del manguito rotador +

0%

Hipopresivo 66,66%
33,33%
6,66%
Diafragma 46,66%
46,66%
13,33%
Manguito 53,33%
33,33%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

H Full cantest MW Empty cantest M Full+Empty can test

Figura 23. Grafico de los test de valoracién del manguito rotador positivos en cada uno de los
grupos de intervencion: test de Full can -verde-; test de Empty can de Jobe -rojo-; ambos test
positivos -azul-.

8.2 RESULTADOS ANALITICOS DE LA MUESTRA

8.2.1 MOVILIDAD (ROM) DE HOMBRO

8.2.1.1 Movilidad de hombro del grupo manguito (control) antes y después de la
intervencion

Se obtuvieron mejoras estadisticamente significativas en la movilidad de hombro en
flexidn (p<0,001), abduccion (p<0,001) y rotacién externa (p<0,001) tras la aplicacion de
la intervencidn, con un porcentaje de cambio de 3,84% (+3,89), 5,70% (+2,76), y 12,04%
(£5,53) respectivamente. En la tabla 10 se presentan los datos correspondientes al ROM
antes y después de la intervencién, ademads de la media del cambio producido y el % de
cambio, que es el cambio post- intervencién en porcentaje con respecto al valor pre-
intervencién con su desviacidon estandar (SD). El nivel de significacidon en todos los test

fue de p<0,05.

134



Efectos del tratamiento del musculo diafragma en el dolor y la movilidad del hombro en sujetos con patologia del manguito rotador.

Tabla 10. Resultados de la movilidad (ROM) en grados (°) de los distintos movimientos del
hombro analizados del grupo manguito. Se reflejan los valores de la media con su desviacion
estandar (+SD), mediana y minimo/maximo ROM del hombro de la pre- intervencion, de la post-
intervencién y del cambio producido tras aplicar la intervencion a este grupo. El % de cambio
post- intervencion con su desviacion estandar (+SD).

Pre- intervencion
Media (+SD) 160,36 (17,06) 154,68 (11,97) 67,40 (6,78)
Mediana 165,20 157,36 67,46
(Minimo/maximo) (117,10/174,10) (124,23/170,27) (55,00/84,63)
Post- intervencion
Media (+SD) 165,93 (13,13) 163,30 (10,64) 75,30 (5,85)
Mediana 170,60 165,66 75,03
(Minimo/maximo) (132,17/176,10) (139,37/177,37) (63,20/88,33)
Cambio
Media (+SD) 5,57 (4,62) 8,62 (3,68) 7,89 (3,37)
Mediana 5,16 8,73 8,30
(Minimo/maximo) (-0,23/15,20) (-0,47/15,13) (2,70/13,00)
% de cambio (£SD) 3,84% (3,89%) 5,70% (2,76%) 12,04% (5,53%)
P-valor <0,001 <0,001 <0,001

8.2.1.2 Movilidad de hombro del grupo diafragma antes y después de la intervencién

Se obtuvieron mejoras significativas en la movilidad de hombro en flexién (p<0,001),
abduccion (p<0,001) y rotacién externa (p 0,001) tras la aplicacién de la intervencion,
con un porcentaje de cambio de 5,18% (+2,56%), 8,38% (+6,40%), y 6,03% (+5,70%)
respectivamente. En la tabla 11 se presentan los datos correspondientes al ROM antes

y después de la intervencion, ademas del cambio producido.
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Tabla 11. Resultados de la movilidad (ROM) en grados (°) de los distintos movimientos del
hombro analizados del grupo diafragma. Se reflejan los valores de la media con su desviacion
estandar (+SD), mediana y minimo/maximo ROM del hombro de la pre- intervencion, de la post-
intervencién y del cambio producido tras aplicar la intervenciéon a este grupo. El % de cambio
post- intervencion con su desviacidn estandar (+SD).

Pre- intervencion

Media (+SD) 159,30 (12,81) 145,81 (31,13) 63,85 (16,93)
Mediana 164,56 157,46 66,30
(Minimo/maximo) (128,20/173,17) (44,63/172,40) (15,23/85,53)

Post- intervencion

Media (£SD)

167,43 (12,22)

156,25 (29,56)

67,63 (17,82)

Mediana

172,83

164,46

70,50

(Minimo/maximo)

(130,73/177,70)

(57,30/180,23)

(15,57/93,60)

Cambio
Media (+SD) 8,13 (3,67) 10,44 (3,94) 3,78 (3,44)
Mediana 7,83 9,33 3,36
(Minimo/maximo) (2,20/15,90) (3,87/17,37) (-1,80/10,60)
% de cambio (xSD) 5,18% (2,56%) 8,38% (6,40%) 6,03% (5,70%)
P-valor <0,001 <0,001 0,001

8.2.1.3 Movilidad de hombro del grupo hipopresivo antes y después de la
intervencidn

En el grupo hipopresivo se obtuvieron mejoras estadisticamente significativas
Unicamente en los movimientos de flexion (p 0,027) y abduccion (p 0,003), con un
porcentaje de cambio de 0,94% (+1,96%) y 1,29% (+1,82%) respectivamente. En la tabla
12 se presentan los datos correspondientes al ROM antes y después de la intervencién,

ademas del cambio producido.

136



Efectos del tratamiento del musculo diafragma en el dolor y la movilidad del hombro en sujetos con patologia del manguito rotador.

Tabla 12. Resultados de la movilidad (ROM) en grados (°) de los distintos movimientos del
hombro analizados del grupo hipopresivo. Se reflejan los valores de la media con su desviacion
estandar (+SD), mediana y minimo/maximo ROM del hombro de la pre- intervencion, de la post-
intervencién y del cambio producido tras aplicar la intervencién a este grupo. El % de cambio
post- intervencion con su desviacidn estandar (+SD).

Pre- intervencion
Media (+SD) 163,45 (6,62) 155,09 (11,46) 66,25 (8,32)
Mediana 164,13 158,96 67,56
(Minimo/maximo) (153,33/174,57) (123,07/169,37) (50,70/78,40)
Post- intervencion
Media (+SD) 164,94 (5,93) 156,96 (10,19) 66,79 (8,50)
Mediana 165,03 159,86 66,63
(Minimo/maximo) (154,60/174,30) (131,37/171,10) (53,90/82,90)
Cambio
Media (+SD) 1,48 (3,02) 1,87 (2,39) 0,54 (1,57)
Mediana 0,63 1,33 0,03
(Minimo/maximo) (-0,43/11,70) (-1,17/8,30) (-1,70/4,67)
% de cambio (£SD) 0,94% (1,96%) 1,29% (1,82%) 0,85% (2,40%)
P-valor 0,027 0,003 0,149

En la figura 24 se observa la comparacién de los cambios producidos tras la intervencién
en el ROM del hombro en los 3 grupos. En ella se representan el valor de la mediana, los
valores del primer y el tercer cuartil y los valores minimo y maximo de la muestra, salvo
gue haya valores aislados, en donde si un valor de la muestra se encuentra a una
distancia de uno de los extremos de la caja mayor de 1,5 veces el rango intercuartilico

se representa por un circulo, si las distancia es mayor de 3 veces por un asterisco.
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Figura 24. Diagrama de la distribucion de los cambios en la movilidad (ROM) del hombro tras la
intervencién en cada uno de los grupos. Flex-ROM cambio -azul-: diferencia entre la post-
intervencién y la pre- intervencién en el ROM en flexién de hombro. ABD-ROM cambio -rojo-:
diferencia entre la post- intervencién y la pre- intervencion en el ROM en abduccién de hombro.
RE-ROM cambio -verde-: diferencia entre la post- intervencién y la pre- intervencién en el ROM
en rotacion externa de hombro.

8.2.1.4 Movilidad de hombro: porcentaje de cambio

En la figura 25 se presenta la comparacion del porcentaje de cambio producido tras la

intervencion en el ROM del hombro en los 3 grupos.
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Figura 25. Diagrama del porcentaje de cambio en la movilidad del hombro (ROM) tras la
intervencién en cada uno de los grupos. Flex-ROM % cambio -azul-: porcentaje de cambio
producido tras la intervencion en el ROM en flexion de hombro. ABD-ROM % cambio -rojo-:
porcentaje de cambio producido tras la intervencion en el ROM en abduccién de hombro. RE-
ROM % -verde-: porcentaje de cambio producido tras la intervencién en el ROM en rotacion
externa de hombro.

8.2.1.5 Movilidad de hombro: tamafio del efecto del tratamiento

Se calculd el tamafio del efecto en todas las variables del ROM del hombro. Solo se
obtuvieron diferencias significativas en el grupo manguito. Se obtuvo un tamaio del
efecto estadisticamente significativo en el ROM de abduccién (d=0,81) y rotacion
externa (d=1,35). El tamafio del efecto de la variable de ROM rotacion externa del grupo

manguito fue de moderado a fuerte siguiendo las referencias de Ferguson (357).

En la figura 26 se observa la comparacion de los tamafios de efecto en cada una de las

variables de movilidad del hombro en los 3 grupos.
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Figura 26. Grafico del tamafio del efecto (d-Cohen) del tratamiento en la movilidad (ROM) de
los distintos movimientos del hombro valorados en los grupos manguito -azul-, diafragma -rojo-
e hipopresivo -verde-. Flex-ROM cambio: tamafio del efecto del tratamiento en el ROM en
flexion de hombro. ABD-ROM cambio: tamafio del efecto del tratamiento en el ROM en
abduccion de hombro. RE-ROM cambio: tamafio del efecto del tratamiento en el ROM en
rotacion externa de hombro.

A\ Tamafio del efecto estadisticamente significativo. d=0,41: tamafio del efecto bajo; d>1,15:
tamanio del efecto moderado; d>2,7: tamafio del efecto fuerte (357).

8.2.2 ESCALA NUMERICA VERBAL DEL DOLOR EN LOS MOVIMIENTOS DEL
HOMBRO

8.2.2.1 Escala Numérica Verbal de dolor en la movilidad de hombro del grupo
manguito (control) antes y después de la intervencion

Se obtuvieron mejoras significativas en la ENV de dolor de hombro en los movimientos
de flexion (p 0,004), abduccién (p 0,001), rotacion externa (p 0,003) y extensién (p 0,034)
tras la aplicacidn de la intervencién, con un porcentaje de cambio de 29,11% (+24,66%),
47,38% (+14,75%), 39,30% (+26,00%) y 20,66% (+32,39%) respectivamente. En la tabla
13 se presentan los datos correspondientes a la ENV de dolor en cada uno de los

movimientos antes y después de la intervencién, ademds del cambio producido.
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Tabla 13. Resultados de la ENV de dolor en los distintos movimientos del hombro analizados del
grupo manguito. Se reflejan los valores de la media con su desviacién estandar (xSD), mediana
y minima/maéxima puntuacién de la ENV de la pre- intervencion, de la post- intervencién y del
cambio producido tras aplicar la intervencién a este grupo. El % de cambio post- intervencion
con su desviacion estandar (£SD).

Y% Valores de media del cambio qgue indican un resultado post- intervencién clinicamente

significativo (325).

Pre- intervencion
Media (+SD) 3,47 (1,64) 4,67 (1,44) 4,00 (1,73) 1,33 (1,39)
Mediana 3,00 4,00 3,00 1,00
(Minimo/maximo) (o/6) (3/7) (2/7) (0/5)
Post- intervencion
Media (+SD) 2,27 (1,10) 2,53 (1,18) 2,40 (1,54) 0,87 (0,91)
Mediana 2,00 2,00 2,00 1,00
(Minimo/maximo) (0/4) (1/5) (1/7) (0/3)
Cambio
Media (+SD) 1,20 (1,08)% | 2,13(0,74)% | 1,60 (1,35)%% | 0,47 (0,83)
Mediana 1,00 2,00 1,00 0,00
(Minimo/maximo) (0/3) (1/3) (0/4) (0/3)
% de cambio (£SD) 29,11% 47,38% 39,30% 20,66%
(24,66%) (14,75%) (26,00%) (32,39%)
P-valor 0,004 0,001 0,003 0,034

8.2.2.2 Escala Numérica Verbal de dolor en la movilidad de hombro del grupo
diafragma antes y después de la intervencion

Se obtuvieron mejoras significativas en la ENV de dolor de hombro en todos los
movimientos valorados (p<0,005) tras la aplicacion de la intervencion, con un porcentaje
de cambio de 47,84% (+26,75%), 44,69% (+15,73%), 20,57% (+25,29%) y 48,88%
(£42,94%). En la tabla 14 se presentan los datos correspondientes a la ENV de dolor en
cada uno de los movimientos antes y después de la intervencion, ademads del cambio

producido.
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Tabla 14. Resultados de la ENV de dolor en los distintos movimientos del hombro analizados del

grupo diafragma. Se reflejan los valores de la media con su desviacion estandar (+SD), mediana
y minima/maéxima puntuacién de la ENV de la pre- intervencion, de la post- intervencién y del
cambio producido tras aplicar la intervencién a este grupo. El % de cambio post- intervencion
con su desviacion estandar (£SD).

Y& Valores de media del cambio gue indican un resultado post- intervencién clinicamente

significativo (325).

Pre- intervencion
Media (+SD) 3,93 (1,43) 4,87 (1,76) 4,40 (1,35) 1,87 (1,18)
Mediana 3,00 5,00 4,00 2,00
(Minimo/maximo) (2/7) (2/8) (2/7) (0/4)
Post- intervencion
Media (xSD) 2,20 (1,52) 2,73 (1,38) 3,60 (1,45) 0,93 (1,16)
Mediana 2,00 3,00 3,00 1,00
(Minimo/maximo) (o/6) (1/6) (o/6) (0/4)
Cambio
Media (+SD) 1,73(0,88)%¢ | 2,13(1,06)% | 0,80(0,67) 0,93 (0,88)
Mediana 2,00 2,00 1,00 1,00
(Minimo/maximo) (0/3) (1/4) (0/2) (0/3)
% de cambio (+SD) 47,84% 44,69% 20,57% 48,88%
(26,75%) (15,73%) (25,29%) (42,94%)
P-valor 0,001 0,001 0,003 0,004

8.2.2.3 Escala Numérica Verbal de dolor en la movilidad de hombro del grupo
hipopresivo antes y después de la intervencion

Se obtuvieron mejoras estadisticamente significativas en la ENV de dolor de hombro en
los movimientos de flexion (p 0,008), abduccion (p 0,034) y extension (p 0,008), con un
porcentaje de cambio de 13,55% (+16,37%), 11,73% (+20,89%), y 32,22% (+40,56%)
respectivamente. El cambio del movimiento de rotacién externa de hombro no fue
significativo (p 0,414). En la tabla 15 se presentan los datos correspondientes a la ENV
de dolor en cada uno de los movimientos antes y después de la intervencién, ademas

del cambio producido.
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Tabla 15. Resultados de la ENV de dolor en los distintos movimientos del hombro analizados del
grupo hipopresivo. Se reflejan los valores de la media con su desviacién estandar (£SD), mediana
y minima/maéxima puntuacién de la ENV de la pre- intervencion, de la post- intervencién y del
cambio producido tras aplicar la intervencién a este grupo. El % de cambio post- intervencion
con su desviacion estandar (£SD).

Pre- intervencion

Media (+SD) 3,00 (1,46) 4,13 (1,50) 4,33 (2,05) 1,33 (1,17)
Mediana 3,00 4,00 4,00 1,00
(Minimo/maximo) (0/5) (2/7) (0/8) (0/4)
Post- intervencion
Media (+SD) 2,53 (1,30) 3,73 (1,66) 4,20 (1,56) 0,87 (1,12)
Mediana 3,00 4,00 4,00 1,00
(Minimo/maximo) (0/5) (1/6) (1/7) (0/4)
Cambio
Media (+SD) 0,47 (0,51) 0,40 (0,63) 0,13 (0,64) 0,47 (0,51)
Mediana 0,00 0,00 0,00 0,00
(Minimo/maximo) (0/1) (0/2) (-1/1) (0/1)
% de cambio (+SD) 13,55% 11,73% 2,06% 32,22%
(16,37%) (20,89%) (12,50%) (40,56%)
P valor 0,008 0,034 0,414 0,008

En las figuras 27, 28, 29 y 30 se observan la media de pre y post- intervencién en la ENV

de dolor del hombro en cada uno de los movimientos en los 3 grupos.

143



Cambio pre-post intervencion ENV Flexion

& GRUPO

E wanguito
M Diafragma
W Hipopresivo

Medias puntuacién ENV

Pre-intervencion Post-intervencion
tiempo

Figura 27. Grafico de valores medios y errores estandar de la media de la ENV de dolor en el
movimiento de flexion de hombro pre y post- intervencién en los grupos manguito -azul-,
diafragma -rojo- e hipopresivo -verde-.

Y% Resultado post- intervencion clinicamente significativo (325).
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Figura 28. Grafico de valores medios y errores estandar de la media de la ENV de dolor en el
movimiento de abduccién de hombro pre y post- intervencién en los grupos manguito -azul-,
diafragma -rojo- e hipopresivo -verde-.

¥ Resultado post- intervencion clinicamente significativo (325).
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Figura 29. Grafico de valores medios y errores estandar de la media de la ENV de dolor en el
movimiento de rotacion externa de hombro pre y post- intervencién en los grupos manguito
-azul-, diafragma -rojo- e hipopresivo -verde-.

Y Resultado post- intervencion clinicamente significativo (325).
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Figura 30. Grafico de valores medios y errores estandar de la media de la ENV de dolor en el

movimiento de extensién de hombro pre y post- intervencién en los grupos manguito -azul-,
diafragma -rojo- e hipopresivo -verde-.
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En la figura 31 se observa la comparacion de los cambios producidos tras la intervencion

en la ENV de dolor del hombro en cada uno de los movimientos en los 3 grupos.

.i’i “n h

K o

B ENV-Flex cambio
W ENV-ABD cambio
B ENV-RE cambio
E ENV-Ext cambio

w

(5]

Manguito Diafragma Hipopresivo

GRUPO

Figura 31. Diagrama de la distribucion de los cambios en la ENV de dolor del hombro tras la
intervencién en cada uno de los grupos. ENV-Flex cambio -azul-: diferencia entre la pre-
intervencidn y la post- intervencion en la ENV de dolor en flexion de hombro. ENV-ABD cambio
-rojo-: diferencia entre la pre- intervencidn y la post- intervencién en la ENV de dolor en
abduccion de hombro. ENV-RE cambio -verde-: diferencia entre la pre- intervencion y la post-
intervencién en la ENV de dolor en rotacidn externa de hombro. ENV-Ext cambio -naranja-:
diferencia entre la pre- intervencion y la post- intervencion en la ENV de dolor en extensién de
hombro.

X Resultado post- intervencion clinicamente significativo (325).

8.2.2.4 Escala numérica verbal de dolor de hombro: porcentaje de cambio

En la figura 32 se presenta la comparacion del porcentaje de cambio producido tras la

intervencion en la ENV de dolor en los movimientos del hombro en los 3 grupos.
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Figura 32. Diagrama del porcentaje de cambio en la ENV de dolor en los distintos movimientos
del hombro tras la intervencion en cada uno de los grupos. ENV-Flex % cambio -azul-: porcentaje
de cambio producido tras la intervencion en la ENV de dolor en flexién de hombro. ENV-ABD %
cambio -rojo-: porcentaje de cambio producido tras la intervencién en la ENV de dolor en
abduccion de hombro. ENV-RE % cambio -verde-: porcentaje de cambio producido tras la
intervencién en la ENV de dolor en rotacidon externa de hombro. ENV-Ext % cambio -naranja-:
porcentaje de cambio producido tras laintervencion en la ENV de dolor en extension de hombro.

8.2.2.5 Escala Numérica Verbal de dolor de hombro: tamaiio del efecto del
tratamiento

Se calculé el tamafio del efecto en todas las variables de ENV de dolor en los
movimientos del hombro. En el grupo manguito se obtuvo un tamafio del efecto
estadisticamente significativo en la ENV de los movimientos de flexion (d=1,09),
abduccién (d=1,8) y rotacion externa (d=1,03). Se obtuvo un tamafo del efecto de

moderado a fuerte segln Ferguson (357) en la ENV en abduccién.

En el grupo diafragma, el tamano del efecto fue estadisticamente significativo en la ENV
de los movimientos de flexidon (d=1,10), abduccién (d=1,54) y extension (d=0,8). Se
obtuvo un tamafio del efecto de moderado a fuerte segin Ferguson (357) en la variable

de ENV en abduccion.

No se consiguidé ningun tamarfio del efecto significativo en el grupo hipopresivo.
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En la figura 33 se observa las comparaciones de los tamafios de efecto en cada una de

las variables de ENV de dolor del hombro en los 3 grupos.

Tamano del efecto ENV cambio

0,41
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1,09 A
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Figura 33. Grafico del tamafio del efecto (d-Cohen) del tratamiento en la ENV de dolor en los
distintos movimientos del hombro valorados en los grupos manguito -azul-, diafragma -rojo- e
hipopresivo -verde-. ENV-Flex cambio: tamafio del efecto del tratamiento en la ENV de dolor en
flexion de hombro. ENV-ABD cambio: tamafio del efecto del tratamiento en la ENV de dolor en
abduccion de hombro. ENV-RE cambio: tamafio del efecto del tratamiento en la ENV de dolor
en la rotacion externa de hombro. ENV-Ext cambio: tamafio del efecto del tratamiento en la ENV
de dolor en la extension de hombro.

A Tamafio del efecto estadisticamente significativo. d>0,41: tamafio del efecto bajo; d>1,15:
tamanio del efecto moderado; d>2,7: tamafio del efecto fuerte (357).

8.2.3 UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION (ALGOMETRIA)

8.2.3.1 Umbral de dolor a la presion del grupo manguito (control) antes y después de
la intervencién

Se encontraron mejoras significativas en la algometria del tendén supraespinoso (p
0,001) y en C4 (p 0,002) tras la aplicacién de la intervencion, con un porcentaje de
cambio de 5,90% (+6,80%) y 3,71% (*+3,96%) respectivamente. En la algometria en
xifoides (p 0,087) no se obtuvieron mejoras significativas. En la tabla 16 se presentan los
datos correspondientes a la algometria antes y después de la intervencion, ademas del

cambio producido.

148



Efectos del tratamiento del musculo diafragma en el dolor y la movilidad del hombro en sujetos con patologia del manguito rotador.

Tabla 16. Resultados de la algometria en kg/cm? de los distintos puntos analizados del grupo
manguito. Se reflejan los valores de la media con su desviacién estandar (+SD), mediana y
minimo/maximo en el PPT de la pre- intervencion, de la post- intervencion y del cambio
producido tras aplicar la intervencion a este grupo. El % de cambio post- intervencién con su
desviacion estandar (xSD).

Algometria Algometria xifoides Algometria C4

supraespinoso (kg/cm?) (kg/cm?)
(kg/cm?)

Pre- intervencion

Media (+SD) 3,39 (0,45) 3,76 (0,51) 3,31 (0,64)
Mediana 3,26 3,80 3,53
(Minimo/maximo) (2,73/4,27) (2,80/4,50) (2,13/4,20)
Post- intervencion
Media (+SD) 3,59 (0,52) 3,83 (0,49) 3,42 (0,62)
Mediana 3,50 3,80 3,50
(Minimo/maximo) (2,87/4,87) (2,77/4,43) (2,30/4,17)
Cambio
Media (+SD) 0,19 (0,21) 0,06 (0,13) 0,11 (0,11)
Mediana 0,13 0,03 0,10
(Minimo/méaximo) (0,00/0,70) (-0,13/0,37) (-0,10/0,33)
% de cambio (+SD) 5,90% (6,80%) 1,85% (3,87%) 3,71% (3,96%)
P-valor 0,001 0,087 0,002

8.2.3.2 Umbral de dolor a la presion del grupo diafragma antes y después de la
intervencion

Se encontraron mejoras significativas en la algometria del apéndice xifoides (p<0,001) y
en C4 (p<0,001) tras la aplicacién de la intervencién, con un porcentaje de cambio de
18,95% (£10,17%) y 9,01% (+6,13%) respectivamente. En la algometria en tenddén del
supraespinoso (p 0,366) no se obtuvieron mejoras significativas. En la tabla 17 se
presentan los datos correspondientes a la algometria antes y después de la intervencién,

ademas del cambio producido.
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Tabla 17. Resultados de la algometria en kg/cm? de los distintos puntos analizados del grupo
diafragma. Se reflejan los valores de la media con su desviacién estandar (xSD), mediana y
minimo/maximo en el PPT de la pre- intervencion, de la post- intervencion y del cambio
producido tras aplicar la intervencion a este grupo. El % de cambio post- intervencién con su
desviacion estandar (xSD).

Y Valores del porcentaje de cambio que indican un resultado post- intervencién clinicamente
significativo (337).

Algometria

supraespinoso

(kg/cm?)

Algometria xifoides

(kg/cm?)

Algometria C4

(kg/cm?)

Pre- intervencion
Media (+SD) 3,53 (1,14) 3,42(0,65) 3,12(1,10)
Mediana 3,36 3,20 2,76
(Minimo/maximo) (2,07/5,97) (2,27/4,57) (1,83/5,57)
Post- intervencion
Media (£SD) 3,59 (1,24) 4,03 (0,57) 3,37 (1,06)
Mediana 3,36 4,10 3,16
(Minimo/maximo) (2,13/6,00) (2,73/5,13) (1,97/5,60)
Cambio
Media (£SD) 0,05 (0,34) 0,60 (0,30) 0,25 (0,16)
Mediana 0,03 0,60 0,26
(Minimo/maximo) (-0,53/1,10) (0,03/1,03) (-0,03/0,50)
% de cambio (xSD) 1,52% (8,87%) 18,95% (10,17%) 3% 9,01% (6,13%)
P-valor 0,366 <0,001 <0,001

8.2.3.3 Umbral de dolor a la presion del grupo hipopresivo antes y después de la
intervencion

Solo se encontraron mejoras significativas en la algometria en C4 (p 0,020), con un
porcentaje de cambio de 2,96% (+3,93%). En la tabla 18 se presentan los datos
correspondientes a la algometria antes y después de la intervencion, ademads del cambio

producido.
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Tabla 18. Resultados de la algometria en kg/cm? de los distintos puntos analizados del grupo
hipopresivo. Se reflejan los valores de la media con su desviacién estandar (£SD), mediana y
minimo/maximo en el PPT de la pre- intervencién, de la post- intervencion y del cambio
producido tras aplicar la intervencidn a este grupo. El % de cambio post- intervencién con su
desviacion estandar (£SD).

Algometria

supraespinoso

Algometria xifoides

(kg/cm?)

Algometria C4

(kg/cm?)

Pre- intervencion

(kg/cm?)

Media (+SD) 3,16 (0,76) 3,21 (0,64) 2,83 (0,66)
Mediana 3,03 3,40 2,83
(Minimo/maximo) (2,33/5,17) (1,90/4,10) (1,83/3,87)

Post- intervencion

Media (£SD) 3,21 (0,75) 3,34 (0,63) 2,90 (0,63)
Mediana 3,03 3,56 3,10
(Minimo/méaximo) (2,30/5,20) (1,90/4,10) (1,87/3,87)
Cambio
Media (£SD) 0,04 (0,12) 0,12 (0,25) 0,07 (0,10)
Mediana 0,03 0,16 0,03

(Minimo/maximo)

(-0,10/0,40)

(-0,40/0,47)

(-0,03/0,33)

% de cambio (£SD)

1,67% (4,11%)

4,46% (8,14%)

2,96% (3,93%)

P-valor

0,208

0,076

0,020

En la figura 34 se observa la comparacion de los cambios producidos tras la intervencién

en la algometria en cada uno de los puntos en los 3 grupos.
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Figura 34. Diagrama de la distribucién de los cambios en el PPT (algometria) de los puntos tras
la intervencion en cada uno de los grupos. ALG-SUP cambio -azul-: diferencia entre la pre-
intervencién y la post- intervencién en la algometria del tendén del supraespinoso. ALG-XIF
cambio -rojo-: diferencia entre la pre- intervencién y la post- intervencion en la algometria de la
apofisis xifoides. ALG-C4 cambio -verde-: diferencia entre la pre- intervencién y la post-
intervencidén en la algometria de la apdfisis espinosa de C4.

Y% Resultado post- intervencion clinicamente significativo (337).

8.2.3.4 Umbral de dolor a la presion: porcentaje de cambio

En la figura 35 se presenta la comparacion del porcentaje de cambio producido tras la
intervencion en el umbral de dolor a la presidn en cada uno de los puntos en los 3

grupos.
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B ALG-C4 % cambio
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25 o *
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Manguito Diafragma Hipopresivo

GRUPO

Figura 35. Diagrama del porcentaje de cambio del PPT (algometria) en los distintos puntos tras
la intervencién en cada uno de los grupos. ALG-Sup % cambio -azul-: porcentaje de cambio
producido tras la intervencién en la algometria del tenddn del supraespinoso. ALG-Xif % cambio
-rojo-: porcentaje de cambio producido tras la intervencion en la algometria de la apdfisis
xifoides. ALG-C4 % cambio -verde-: porcentaje de cambio producido tras la intervencién en la
algometria de la apdfisis espinosa de C4.

Y& Resultado post- intervencion clinicamente significativo (337).

8.2.3.5 Umbral de dolor a la presion: tamaiio del efecto del tratamiento

Se calculd el tamafio del efecto en todas las variables de PPT. Solo la algometria en

xifoides obtuvo un tamario del efecto estadisticamente significativo (d=1,05).

En la figura 36 se observa la comparacién de los tamafios de efecto en cada una de las

variables de algometria en los 3 grupos.
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Tamafo del efecto Algometria cambio

0,11
ALG-C4 cambio 0,24
0,18
0,2
ALG-XIF cambio 1,05 A
0,13
0,06
ALG-SUP cambio 0,05
0,38
0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2

H Hipopresivo M Diafragma B Manguito

Figura 36. Grafico del tamafio del efecto (d-Cohen) de la valoracidon del PPT de los distintos
puntos valorados en los grupos manguito -azul-, diafragma -rojo- e hipopresivo -verde-. ALG-SUP
cambio: tamafio del efecto del tratamiento en la algometria del tenddn del supraespinoso. ALG-
XIF cambio: tamafio del efecto del tratamiento en la algometria de la apdfisis xifoides. ALG-C4
cambio: tamafo del efecto del tratamiento en la algometria de la apdfisis espinosa de C4.

A\ Tamafio del efecto estadisticamente significativo. d>0,41: tamafio del efecto bajo; d>1,15:
tamanio del efecto moderado; d>2,7: tamafio del efecto fuerte (357).

8.2.4 TAMANO DEL EFECTO

8.2.4.1 Tamafio del efecto del tratamiento

Se calculd el tamafio del efecto del cambio promedio en todas las variables para permitir
la interpretacion de los resultados desde un punto de vista mas funcional y significativo
(357). En el grupo manguito, se obtuvo un tamafo del efecto estadisticamente
significativo en la movilidad de abduccién (d=0,81) y rotacidn externa (d=1,35), y en la
ENV de los movimientos de flexién (d=1,09), abduccion (d=1,8) y rotacién externa
(d=1,03). Se obtuvo un tamafio del efecto de moderado a fuerte segin Ferguson (357)

en las variables de ROM rotacion externa y en la ENV en abduccion.

En el grupo diafragma, el tamafio del efecto fue estadisticamente significativo en la
algometria en xifoides (d=1,05) y en la ENV de los movimientos de flexién (d=1,10),
abduccion (d=1,54) y extension (d=0,8). Se obtuvo un tamafio del efecto de moderado

a fuerte seguin Ferguson (357) en la variable de ENV en abduccién.
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No se consiguid ningun tamafio del efecto significativo en el grupo hipopresivo.

En la tabla 19 se presentan los datos correspondientes al calculo del tamafio del efecto

del tratamiento, en el que se uso la desviacion estandar post- tratamiento en el calculo

de la d de Cohen, ademas de su interpretacién con la estimacion estadistica del

porcentaje de sujetos con valor superior al valor medio pre- intervencion siguiendo las

referencias de Morales-Vallejo (355).

Tabla 19. Tamano del efecto (d-Cohen) del tratamiento (355) de cada una de las variables
analizadas en los grupos manguito, diafragma e hipopresivo. El valor r: correlacion biserial
puntual entre la pre y post- intervencién y la variable dependiente. IC: intervalo de confianza 'y
su limite inferior y superior. Interpretacién del porcentaje de sujetos con mejoria post-

intervencion (355).

A\ Tamafio del efecto estadisticamente significativo (intervalo de confianza supera el 0) (358).

d=0,41

tamafio del efecto bajo;

d=1,15

moderado;

fuerte (357).

IC 95% Porcentaje de
Grupo d-Cohen (inferior/ sujetos con
superior) mejoria
Flexion ROM cambio Manguito 0,42 0,20 | (-0,30/1,15) 66%
Diafragma 0,67 0,31 | (-0,07/1,40) 75%
Hipopresivo 0,25 0,12 | (-0,47/0,97) 60%
ABD ROM cambio Manguito 0,81A | 0,37 (0,07/1,55) 79%
Diafragma 0,35 0,17 | (-0,37/1,07) 64%
Hipopresivo 0,18 0,09 | (-0,53/0,90) 57%
RE ROM cambio Manguito 1,35A | 0,58 (0,56/2,14) 91%
Diafragma 0,21 0,10 | (-0,51/0,93) 58%
Hipopresivo 0,06 0,03 | (-0,65/0,78) 53%
ENV Flexién cambio Manguito 1,094 | 0,48 (0,32/1,86) 86%
Diafragma 1,14 A | 0,50 (0,37/1,91) 87%
Hipopresivo 0,36 0,17 | (-0,36/1,08) 64%
ENV ABD cambio Manguito 1,80A | 0,75 (0,95/2,64) 96%
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Diafragma 1,54/\ | 0,65 | (0,72/2,35) 94%

Hipopresivo 0,24 0,12 | (-0,48/0,96) 59%

ENV RE cambio Manguito 1,03A | 0,46 (0,27/1,79) 85%
Diafragma 0,55 0,26 | (-0,18/1,28) 71%

Hipopresivo 0,09 0,04 | (-0,63/0,80) 53%

ENV Extension cambio Manguito 0,51 0,24 | (-0,22/1,24) 69%
Diafragma 0,80A | 0,37 (0,06/1,55) 79%

Hipopresivo 0,41 0,20 | (-0,31/1,14) 66%

ALG Sup. cambio Manguito 0,38 0,18 | (-0,35/1,10) 65%
Diafragma 0,05 0,02 | (-0,67/0,76) 52%

Hipopresivo 0,06 0,03 | (-0,65/0,78) 52%

ALG Xifoides cambio Manguito 0,13 0,06 | (-0,59/0,85) 55%
Diafragma 1,05A | 0,47 (0,29/1,82) 85%

Hipopresivo 0,20 0,10 | (-0,52/0,92) 58%

ALG C4 cambio Manguito 0,18 0,09 | (-0,54/0,90) 57%
Diafragma 0,24 0,11 | (-0,48/0,95) 59%

Hipopresivo 0,11 0,06 | (-0,60/0,83) 55%

8.2.4.2 Tamaiio del efecto entre los 3 grupos

La magnitud del efecto del cambio promedio post- tratamiento entre los grupos (el

mayor y el menor) fue de moderado a fuerte segun Ferguson (357) en todas las variables

gue se calcularon, dentro de las que se encontraron diferencias entre grupos.

En la tabla 20 se presentan los datos correspondientes al calculo del tamafio del efecto
del cambio entre los 3 grupos, el cual se calculé mediante la n? parcial y su valoracién
equivalente de la d-Cohen (360, 361), y de la correlacion biserial (r) puntual entre el

grupo de intervencion y el cambio de la intervencién (diferencia entre pre y post) (355,
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356). En el caso de dos de las variables, ENV Extension y algometria del supraespinoso,

no se apreciaron cambios significativos entre los grupos.

Tabla 20. Tamafio del efecto (d-Cohen) de la comparacion entre grupos del cambio promedio
post- tratamiento de cada una de las variables analizadas. El valor n% tamafio del efecto eta
cuadrado parcial (360, 361). El valor r: correlacidn biserial puntual entre el grupo de intervencion
y el cambio post- intervencidn (355, 356). Test estadistico utilizado: analisis de la varianza
(ANOVA) o contraste de distribuciones no paramétrico de Kruskal-Wallis.

NS: variables en las que no se aprecié diferencia estadistica entre los grupos.

d>1,15 | Tamafio del efecto moderado (357)

Variable n? d-Cohen r Test estadistico
Flexion ROM cambio 0,35 1,48 0,68 ANOVA
ABD ROM cambio 0,55 2,34 0,93 ANOVA
RE ROM cambio 0,53 2,12 0,86 ANOVA
ENV Flexidn cambio 0,25 1,15 0,51 Kruskal-Wallis
ENV ABD cambio 0,51 2,04 0,83 Kruskal-Wallis
ENV RE cambio 0,23 1,1 0,49 Kruskal-Wallis
ENV Extension cambio NS NS NS Kruskal-Wallis
ALG Supraespinoso cambio NS NS NS Kruskal-Wallis
ALG Xifoides cambio 0,51 2,07 0,84 ANOVA
ALG C4 cambio 0,26 1,21 0,53 ANOVA

En la figura 37 se observa los valores de los distintos tamafios de efecto entre grupos,

siendo las variables de algometria en supraespinoso y la de ENV extensién las Unicas en

las que no se apreciaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.
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Tamafo del efecto entre grupos (d-Cohen)

ALG-C4 cambio I 101
ALG-XIF cambio I 2 07
ALG-SUP cambio | 0
ENV-Ext cambio | 0
ENV-RE cambio I 1,1
ENV-ABD cambio I 2 04
ENV-Flex cambio I 1,15
RE-ROM cambio I 2,19
ABD-ROM cambio I 2 34
Flex-ROM cambio I 1 48

0 0,5 1 1,5 2 2,5

Figura 37. Grafico del tamano del efecto entre grupos y del valor d-Cohen para cada una de las
variables analizadas. Flex-ROM cambio: tamafio del efecto de la intervencidén en la movilidad
articular en flexién de hombro. ABD-ROM cambio: tamafio del efecto de la intervencion en la
movilidad articular en abduccién de hombro. RE-ROM cambio: tamano del efecto de la
intervencidn en la movilidad articular en rotacidn externa de hombro. ENV-Flex cambio: tamafio
del efecto de la intervencion en la ENV de dolor en flexion de hombro. ENV-ABD cambio: tamafio
del efecto de la intervencidon en la ENV de dolor en abduccion de hombro. ENV-RE cambio:
tamafio del efecto de la intervencion en la ENV de dolor en rotacién externa de hombro. ENV-
Ext cambio: tamafio del efecto de la intervencion en la ENV de dolor en extensiéon de hombro
(no significativo). ALG-SUP cambio: tamafio del efecto de la intervencion en la algometria del
tendén del supraespinoso (no significativo). ALG-XIF cambio: tamano del efecto de la
intervencién en la algometria de la apofisis xifoides. ALG-C4 cambio: tamafio del efecto de la
intervencién en la algometria de la apéfisis espinosa de C4.

8.2.5 COMPARACIONES ENTRE GRUPOS

Se ha demostrado que existen diferencias en los 3 grupos en todas las variables salvo en

la ENV del movimiento de extension.

8.2.5.1 Movilidad de hombro (ROM): comparacion entre grupos

Tras aplicar la prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes se puede afirmar
gue la distribucién de cambios producidos en el ROM en los movimientos de flexién,
abduccion y rotacion externa de hombro fueron significativamente menores en el grupo

hipopresivo comparandolo a los otros dos (p<0,05). También se obtuvieron diferencias
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significativas a favor del grupo manguito comparandolo con el grupo diafragma en el

movimiento de rotacién externa de hombro (p<0,001).

Se presenta a continuacién la tabla 21 con las comparaciones multiples entre los 3
grupos en el ROM de hombro, donde se reflejan las diferencias obtenidas al restar las
medias del cambio post- intervencién (en grados) entre dos grupos, ademads de su valor
de significacién del contraste no paramétrico de pares de distribuciones una vez

ajustado mediante la correccién de Bonferroni:

Tabla 21. Comparaciones entre parejas de grupo (muestra 1-muestra 2) para el cambio post-
intervencion en el ROM de los distintos movimientos del hombro. Diferencia de medias post-
intervencién entre grupos en grados (°) de movilidad. Sig. ajuste: valor de significacidn ajustado.
*p-valor diferencias entre los 3 grupos.

Flexion ROM cambio *p<0,001

Muestra 1-Muestra 2 Diferencia de medias (°) Sig. ajuste
Manguito-Hipopresivo 4,09 0,018

Diafragma-Hipopresivo 6,65 <0,001
Diafragma-Manguito 2,56 0,278

Abduccion ROM cambio *p<0,001

Muestra 1-Muestra 2 Diferencia de medias (°) Sig. ajuste
Manguito-Hipopresivo 6,75 0,001

Diafragma-Hipopresivo 8,57 <0,001
Diafragma-Manguito 1,82 1,000

Rotacion Externa ROM cambio *p<0,001

Muestra 1-Muestra 2 Diferencia de medias (°) Sig. ajuste
Manguito-Hipopresivo 7,351 <0,001

Diafragma-Hipopresivo 3,235 0,028
Manguito-Diafragma 4,11 <0,001

8.2.5.2 Escala Numérica Verbal de dolor del hombro: comparacion entre grupos

Se comprobd que los cambios en la ENV de flexion de hombro fueron menores en el
grupo hipopresivo con respecto al grupo diafragma (p 0,001). En la ENV de abduccién
del hombro, los resultados fueron estadisticamente superiores en los grupos diafragma
y manguito con respecto al grupo hipopresivo (p<0,001). La distribucidon de cambios en

la ENV de rotacién externa de hombro fue significativamente menor en el grupo
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hipopresivo que en el grupo de musculatura del hombro (p 0,002). En el movimiento de

extension no se obtuvieron diferencias entre ninguno de los 3 grupos.

Se presenta a continuacion la tabla 22 con las comparaciones multiples entre los 3
grupos en la ENV de dolor del hombro en cada uno de los movimientos, donde se
reflejan las diferencias obtenidas al restar las medias del cambio post- intervencién (en
puntuacion de la ENV) entre dos grupos, ademas de su valor de significacién del
contraste no paramétrico de pares de distribuciones una vez ajustado mediante la
correccidon de Bonferroni. En la variable ENV de dolor en extensién de hombro no se

encontraron diferencias entre grupos.

Tabla 22. Comparaciones entre parejas de grupo (muestra 1-muestra 2) para el cambio post-
intervencion en la ENV de dolor en los distintos movimientos del hombro. Diferencia de medias
post- intervencion entre grupos en puntuacion de la ENV. Sig. ajuste: valor de significacion
ajustado.

*p-valor diferencias entre los 3 grupos.

| ENV Flexion cambio *p 0,002

Muestra 1-Muestra 2 Diferencia de medias Sig. ajuste
Manguito-Hipopresivo 0,73 0,134
Diafragma-Hipopresivo 1,26 0,001
Diafragma-Manguito 0,53 0,364
| ENV Abducciéon cambio *p<0,001
Muestra 1-Muestra 2 Diferencia de medias Sig. ajuste
Manguito-Hipopresivo 1,73 <0,001
Diafragma-Hipopresivo 1,73 <0,001
Diafragma-Manguito 0 1,000
| ENV Rotacion externa cambio *p 0,003
Muestra 1-Muestra 2 Diferencia de medias Sig. ajuste
Manguito-Hipopresivo 1,47 0,002
Diafragma-Hipopresivo 0,67 0,109
Manguito-Diafragma 0,8 0,562

8.2.5.3 Umbral de dolor a la presion: comparacion entre grupos

La distribucion de cambios de algometria en el tenddn del supraespinoso fue
significativamente menor en el grupo hipopresivo que en el grupo manguito (p 0,032).
En la variable de algometria en xifoides existieron diferencias significativas entre el

grupo diafragma y manguito (p<0,001) y entre grupo diafragma e hipopresivo (p 0,002).
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Se presenta a continuacién la tabla 23 con las comparaciones multiples entre los 3
grupos en el PPT mediante algometria de los 3 puntos, donde se reflejan las diferencias
obtenidas al restar las medias del cambio post- intervencion (en kg/cm?) entre dos
grupos, ademas de su valor de significacidon del contraste no paramétrico de pares de

distribuciones una vez ajustado mediante la correccion de Bonferroni:

Tabla 23. Comparaciones entre parejas de grupo (muestra 1-muestra 2) para el cambio post-
intervencién en el umbral de dolor a la presidn en los distintos puntos. Diferencia de medias
post- intervencidn entre grupos en kg/cm?. Sig. ajuste: valor de significacién ajustado.

*p-valor diferencias entre los 3 grupos.

Algometria Supraespinoso cambio *p 0,017

Muestra 1-Muestra 2 Diferencia de medias (kg/cm?) Sig. ajuste
Manguito-Hipopresivo 0,15 0,032

Diafragma-Hipopresivo 0,01 1,000
Manguito-Diafragma 0,14 0,054

Algometria Xifoides cambio *p<0,001

Muestra 1-Muestra 2 Diferencia de medias (kg/cm?) Sig. ajuste
Hipopresivo-Manguito 0,06 0,929

Diafragma-Hipopresivo 0,48 0,002
Diafragma-Manguito 0,54 <0,001

Algometria C4 cambio *p 0,008

Muestra 1-Muestra 2 Diferencia de medias (kg/cm?) Sig. ajuste
Manguito-Hipopresivo 0,04 1,000

Diafragma-Hipopresivo 0,18 0,008
Diafragma-Manguito 0,14 0,108

Se presenta a continuacién una tabla-resumen (tabla 24) y una figura-resumen (figura

38) destacando los resultados finales (cambio pre- post intervencion, porcentaje de

cambio y tamafio del efecto) de cada variable de los 3 grupos:
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Tabla 24. Tabla resumen de los resultados de todas las variables cuantitativas analizadas en los
3 grupos. Se reflejan los valores de la media del cambio tanto en grados, puntos de la ENV o
kg/cm?, el porcentaje de cambio con su desviacidon estandar (+SD), y el tamafio del efecto (d-
Cohen) de la intervencion. P-valor: significacion estadistica de los cambios producidos tras la
intervencién. P-valor diferencias entre grupos: valor de significacion de las diferencias que se

encontraron entre grupos en cada una de las variables analizadas.
/A Tamafio del efecto estadisticamente significativo.
Y& Valores de media del cambio o porcentaje de cambio clinicamente significativo.

*Tamafio del efecto entre grupos.
NS: No hubo diferencias significativas de tamafio del efecto entre grupos.

3 Diferencia estadisticamente significativa con respecto al grupo hipopresivo.

b Diferencia estadisticamente significativa con respecto al grupo diafragma.

¢ Diferencia estadisticamente significativa con respecto al grupo manguito.

Variables

dependientes

Grupo
Manguito
(Control)

Grupo
Diafragma

Grupo
Hipopresivo

P-valor
diferencias
entre
grupos

P-valor

Flexion ROM
R 7 (4,62 a 1 7 a 1,4 2 ,027 <0,001
cambio (°) (D) 5,57 (4,62) <0,001 8,13 (3,67) <0,001 ,48 (3,02) 0,0. 0,00
” -
Flexion ROM % | 2,9, (3,80%) 0,002 | 518%(2,56%) | <0,001 | 0,94%(1,96%) | 0,084 <0,001
cambio (£SD)
Flexion ROM
tamaio del 0,42 0,67 0,25 1,73*
efecto (d-Cohen)
Abduccién ROM a a
cambio (*) (£D) 8,62 (3,68) <0,001 10,44 (3,94) <0,001 1,87(2,39) 0,003 <0,001
Abduccién ROM o 0 0 o 0 o
% cambio (5D) 5,70% (2,76%) <0,001 8,38% (6,40%) <0,001 1,29% (1,82%) 0,016 <0,001
Abduccion ROM
tamafio del 0,81 A 0,35 0,18 2,12%
efecto (d-Cohen)
" R(?)“(A+§?Jr;lblo 7,89(337) | <0001°® | 3,78(344) 0,001° 0,54 (1,57) 0,149 <0,001
0,
RE ROM % 12,04% (5,53%) <0,001 6,03% (5,70%) 0,001 0,85% (2,40%) 0,188 <0,001
cambio (£SD)
RE ROM tamano
del efecto (d- 1,35 A 0,21 0,06 2,19*
Cohen)
Flexion ENV
1,20 (1,08 1,73 (0,88 a , ,
cambi (£5D) (1,08) ¥ | 0,004 (0,88) % | 0,001 0,47 (0,51) 0,008 0,002
Flexién ENV % 29,11% 47,84% 13,55%
< <l
cambio (+SD) (24,66%) 0,001 (26,75%) 0,001 (16,37%) 0,006 0,002
Flexion ENV
tamafio del 1,09 1,14 A\ 0,36 1,15%
efecto (d-Cohen)
Abducciéon ENV a a
cambio (ssD) | 213©@79) | o001 2,13 (1,06)% | 0,001 0,40 (0,63) 0,034 <0,001
Abduccién ENV 47,38% 44,69% 11,73%
< <l <l
% cambio (SD) (14,75%) 0,001 (15,73%) 0,001 (20,89%) 0,047 0,001
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Abduccion ENV

tamaiio del 1,80 A 1,54 A\ 0,24 2,04*
efecto (d-Cohen)
RE E'\('l’sf)a)mbm 1,60 (1,35) % | 0,003° 0,80 (0,67) 0,003 0,13 (0,64) 0,414 0,003
RE ENV % 39,30% 20,57% 2,06%
<
cambio (+SD) (26,00%) 0,001 (25,29%) 0,007 (12,50%) 0,533 0,001
RE ENV tamaiio
del efecto (d- 1,03A 0,55 0,09 1,1*
Cohen)
Extension ENV
cambio (+5D) 0,47 (0.83) 0,034 0,93 (0,88) 0,004 0,47 (0,51) 0,008 0,139
Extension ENV % 20,66% 48,88% 32,22%
cambio (+SD) (32,39%) 0,027 (42,94%) 0,001 (40,56%) 0,008 0,168
Extension ENV
tamaiio del 0,51 0,80 A 0,41 NS
efecto (d-Cohen)
Supra. ALG a
cambio (5D) 0,19 (0,21) 0,001 0,05 (0,34) 0,366 0,04 (0,12) 0,208 0,017
0,
supra. ALG % 5,90% (6,80%) 0,005 1,52% (8,87%) 0,516 1,67% (4,11%) 0,137 0,033
cambio (SD)
Supra. ALG
tamaio del 0,38 0,05 0,06 NS
efecto (d-Cohen)
Xifoides ALG ac
cambio (£5D) 0,06 (0,13) 0,087 0,60 (0,30) <0,001 0,12 (0,25) 0,076 <0,001
Xifoides ALG % . . 18,95%
< 9 9 <l
cambio (£5D) 1,85% (3,87%) 0,086 (10.17%) 0,001 4,46% (8,14%) 0,052 0,001
Xifoides ALG
tamaiio del 0,13 1,05 A 0,20 2,07*
efecto (d-Cohen)
C4 ALG a
cambio (£5D) 0,11 (0,11) 0,002 0,25 (0,16) <0,001 0,07 (0,10) 0,020 0,008
- .
ca AL‘:é’I;)ambm 3,71% (3,96%) 0,003 9,01% (6,13%) | <0,001 | 2,96% (3,93%) 0,011 0,013
C4 ALG tamaiio
del efecto (d- 0,18 0,24 0,11 1,21*

Cohen)
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POST- INTERVENCION

d

CONTROL
MANGUITO

ROM £ ENV

HIPOPRESIVO

Sin cambios Tamaiio del efecto Mejoria clinicamente significativa
clinicamente significativos estadisticamente significativo y tamano del efecto significativo

Figura 38. Esquema de los hallazgos principales obtenidos tras la intervencién en los 3 grupos.
Rojo: sin cambios clinicos ni tamafio del efecto significativo, amarillo: tamafio del efecto
estadisticamente significativo; verde: mejoria clinicamente significativa y tamaio del efecto
significativo. @ Diferencia estadisticamente significativa con respecto al grupo hipopresivo. ©
Diferencia estadisticamente significativa con respecto al grupo diafragma. ¢ Diferencia
estadisticamente significativa con respecto al grupo manguito.
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9. DISCUSION

El mudsculo diafragma y el hombro, dos estructuras aparentemente lejanas entre si,
comparten una estrecha relacion a través de conexiones miofasciales y de la inervacion,
y que ha quedado reflejada en el apartado de Introduccién (tabla 5) y Justificacidon de
esta investigacidn. La observacion y el trabajo clinico llevado a cabo durante anos hizo
que se planteara este estudio con el objetivo principal de comparar el efecto del
tratamiento fisioterdpico del musculo diafragma, a través de un protocolo de terapia
manual o mediante ejercicios de gimnasia abdominal hipopresiva, en la sintomatologia
de pacientes con patologia del manguito rotador y dolor miofascial de hombro con

respecto a un tratamiento local de PGM.

El tamafio muestral definitivo fue de 15 pacientes por grupo, calculado a partir de un

estudio piloto previo con las mismas caracteristicas metodoldgicas.

Se ha querido aislar cada uno de los tratamientos, ya sea indirectos a través de
intervenciones sobre el diafragma o directos sobre el hombro, realizados en los distintos
grupos, para analizar el efecto inmediato que cada uno tiene sobre sujetos con patologia
del manguito rotador y poder compararlos entre ellos. Esta lesién es una de las mas
frecuentes abordadas en la practica clinica, y la principal causa de dolor de hombro en

el adulto (13).

Hasta nuestro conocimiento, ningun estudio previo ha usado una técnica para el
diafragma con el fin de obtener un efecto sobre la movilidad del hombro. Este es
también el primer estudio que demuestra una mejora significativa en la movilidad y el
dolor de hombro tras la aplicacion de una técnica manual sobre el diafragma, analizando

ademas las conexiones tanto miofasciales como nerviosas entre estas dos estructuras.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio son importantes desde un contexto

terapéutico ya que es evidente que disminuir el dolor y obtener el rango de movimiento
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adecuado en el hombro es muy importante y un factor clave en el tratamiento y

prevencion de lesiones (160).

Estas técnicas empleadas para el tratamiento del musculo diafragma son una
herramienta terapéutica con un efecto inmediato a nivel de mejora significativa del
dolor en los movimientos de flexién, abduccidn y extension de hombro, sugiriendo que
deberian ser consideradas en el abordaje de sujetos con patologia del manguito rotador

gue presentaran dolor miofascial en la musculatura del hombro.

Es importante resaltar que ninguno de los sujetos de este estudio presentd eventos
adversos o intolerancias a las intervenciones aplicadas. Por tanto, el protocolo
propuesto para el tratamiento manual del diafragma es util, seguro y bien tolerado por

el paciente y con un efecto inmediato significativo.

9.1 DISCUSION DE LA METODOLOGIA

9.1.1 DISCUSION DE LOS CRITERIOS DE ELECCION

La poblacién diana de este estudio fueron sujetos con sintomatologia en la region del
hombro, con un diagnéstico clinico de patologia del manguito rotador mediante
ecografia y/o resonancia magnética, pruebas que han demostrado tener una alta
sensibilidad y especificidad a la hora de detectar lesiones parciales del manguito rotador
(25). Uno de los criterios de inclusidn que se aplicaron en este estudio consistié en que
los sujetos fueran diagnosticados, por fisioterapeutas formados en el sindrome de dolor
miofascial, de presencia de PGM activos en los musculos supraespinoso y/o
infraespinoso segun los criterios de Simons, Travell y Simons (68) (tabla 6). Estos PGM
son dos de los que habitualmente se encuentran mayor presencia de PGM activos en
pacientes con dolor de hombro (345), y una mayor alteracidn en la préctica clinica diaria.
Los PGM activos del infraespinoso son comunes (77%) en pacientes con dolor de
hombro (345), y junto a los PGM del supraespinoso, redondo menor y subescapular

pueden causar dolor local y referido, el cual puede sentirse a nivel profundo dentro del

167



hombro, pudiendo imitar el dolor que proviene de una bursitis subacromial, tendinitis o
tendinopatias, lo cual puede explicar por qué el tratamiento antiinflamatorio resulta a
menudo inefectivo (107). Dos trabajos de investigacién (98, 103) utilizaron también
como criterio de seleccidén a pacientes con dolor de hombro y presencia de PGM activos
a nivel del musculo infraespinoso. Mientras que en otro estudio sobre dolor miofascial
de hombro (104), los sujetos debian ser diagnosticados de PGM en uno de estos

musculos: infraespinoso, trapecio superior y/o angular de la escapula.

Por otro lado, otro criterio de seleccidén de la muestra fue el tener una mayoria de edad
y no superar los 65 afios, acorde con los criterios de otros estudios similares sobre dolor
de hombro y PGM (107). La edad se considera un factor de riesgo en la patologia del
manguito rotador (5), donde las lesiones degenerativas diagnosticadas por imagen
aumentan gradualmente después de los 50 afios, y decrecen después de los 65 afos
(17). En cambio, otra revision sistematica (18) concluyd que las probabilidades de
presentar danos estructurales en el manguito rotador aumentaban a partir de los 60
afos. En nuestra investigacion optamos por excluir sujetos mayores de 65 afios debido
a la pluripatologia que habitualmente presentan las personas con edad avanzada y que,
uno de los cambios musculoesqueléticos inherentes al envejecimiento es el incremento
de larigidez de la parrilla tordcica debido a la calcificacidn de los cartilagos costales y de
las articulaciones costovertebrales, ocasionando una reduccion de la movilidad
diafragmatica (161), lo que podria influir en el estudio. Ademads, patologias como la
diabetes (362) o ciertas alteraciones neuroldgicas como la hemiplejia (363), que forman
parte de los criterios de exclusién para este estudio, incrementan la posibilidad de sufrir

dano en el manguito rotador.

Las muestras de los sujetos en los 3 grupos fueron homogéneas ya que no presentaron
diferencias sociodemograficas significativas (edad, sexo y peso) entre ellas, ni en la
lesion diagnosticada via ecografia o resonancia magnética, indicando que los 3 grupos
fueron equivalentes con respecto a las variables medidas. Esto disminuye las
posibilidades de tener variables que pudieran afectar el valor de los resultados. En el

estudio, la media de edad de los sujetos oscilé entre los 44,27 afios del grupo manguito
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hasta los 48,13 del grupo diafragma, sin apreciarse cambios significativos entre ellos

(tabla 8).

Se encontrdé una mayor incidencia de lesién del manguito en el lado dominante en los
grupos manguito (53,33%) e hipopresivo (66,66%) (figura 22). Esto coincide con la idea
mas aceptada dentro de la literatura cientifica que el hombro del lado dominante del
cuerpo es el mas frecuentemente dafado, debido a la mayor utilizacion de este
hemicuerpo en las actividades cotidianas, deportivas y laborales (18, 19). En el grupo
diafragma aparece una minima diferencia a favor del lado no dominante, que no deberia

influir en el efecto de la intervencion.

9.1.2 DISCUSION DE LA METODOLOGIA DE LA EVALUACION

9.1.2.1 Comparacion de resultados de los test de valoracion del manguito rotador

En el estudio se han encontrado utiles la maniobra de Jobe o Empty can test (26) y el
Full can test (27) como criterio diagndstico para patologia del manguito rotador. Todos
los sujetos de la muestra presentaron al menos uno de los dos test positivos de
provocacion de dolor. Se ha observado que el 6,66% de los sujetos presentaban
Unicamente positivo el test de full can, un 55,5% unicamente el test de Empty can,
mientras que el 37,77% presentaron positivos ambos test (figura 23). Si lo comparamos
con otro estudio cientifico (28), el cual evalud la frecuencia y precisién de ambos test en
143 hombros con dafio en el tenddn del supraespinoso, en nuestra investigacion
encontramos una frecuencia similar en la muestra completa en el caso del Full can test
(44,44% por el 43% en el estudio de Itoi et al. (28) ) y bastante mayor en el caso del
Empty can (93,33% por 50% del estudio de Itoi et al. (28)). Este hecho nos lleva a pensar
que el Empty can test pudiera resultar mas beneficioso a la hora de detectar una
patologia del manguito rotador en este tipo de sujetos, aunque también consideramos
que la rotacién interna glenohumeral que se produce durante este test causa
habitualmente mds dolor que la rotacion externa que se produce en la posicion full can
(29), de ahi la menor frecuencia de dolor que hemos comprobado en los resultados de

este ultimo test. Segun Cools et al. (27), los pacientes en los que solo era positivo el
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Empty can test presentaban sintomas provocados por pinzamiento subacromial, no
estando primariamente relacionados a patologia del manguito rotador. En este estudio
no se ha querido diferenciar entre pinzamiento subacromial y tendinopatia del
manguito rotador ya que ha sido una cuestion de debate durante mucho tiempo y por
ello se ha usado el término patologia del manguito rotador ya que se considera dificil la
diferenciacién clinica entre ambos procesos (3). Ademas, hay que tener en cuenta que
todos ellos estaban diagnosticados de patologia de manguito rotador por ecografia o

resonancia magnética y cumplian los criterios de seleccion aplicados al estudio.

9.1.2.2 Variables dependientes principales

Las variables principales que se usaron fueron las de evaluacion de la movilidad articular
(ROM) mediante inclinometria (61) y la evaluacidon del dolor tanto en los distintos
movimientos del hombro mediante la ENV (331, 332), y el PPT mediante algometria (41)
en puntos que se han considerado importantes en la patologia del manguito rotador y/o
en la anatomia miofascial o neural del musculo diafragma. El dolor y la limitacién en la
cinematica del hombro son sintomas muy frecuentes en la disfuncién del manguito
rotador (30, 44), por ello se ha querido hacer una evaluacién completa valorando ambos
con instrumentos validados cientificamente. Consideramos afadir el analisis del
porcentaje de cambio a cada variable cuantitativa ya que permite una comparacién mas
significativa con los resultados de estudios similares (256, 336). Se ha demostrado que
los datos de cambio y porcentaje de cambio estan asociados con bajos niveles de error
tipo 1 en estudios experimentales aleatorizados (364). Solo encontramos un estudio que
analizara esta variable en el ROM, ENV de dolor y PPT en tratamientos dirigidos sobre
PGM del hombro (98), al igual que solo un trabajo cientifico que investigd la terapia
manual sobre el diafragma valord el porcentaje de cambio en el PPT (170). Futuros
estudios se podrian beneficiar del andlisis del porcentaje de cambio tras intervenciones
de fisioterapia manual tanto en la movilidad como en el dolor de hombro en este tipo

de pacientes.

En el estudio se ha preferido usar la inclinometria para valorar el ROM del hombro ya

que tiene una fiabilidad de buena a excelente en los movimientos que han sido
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valorados como la flexion, abduccién y rotacion externa de hombro (59), incluso siendo
ligeramente mas fiable que la goniometria (60). De los trabajos cientificos revisados y
que han evaluado el efecto de tratamientos sobre PGM de la cintura escapular en el
ROM del hombro, dos de ellos emplearon la inclinometria en posicion de decubito
supino (97, 100), mientras otros dos valoraron la movilidad con goniometria y en una
posicion sentada (98, 99) (tabla 1). La valoracién de nuestro estudio se realizé en supino
ya que se ha demostrado que tiene una mayor fiabilidad intra- observador tanto en los
movimientos activos como pasivos de la articulacidon glenohumeral, y disminuye la

participacién de articulaciones periféricas como la columna cervicotoracica (328).

Se ha contado con un Unico evaluador que se encargd de realizar las mediciones pre y
post- intervencidn, el cual fue cegado en la asignacidn de grupo y el tipo de tratamiento
que recibié cada sujeto. Se ha visto que la fiabilidad de la mediciéon intra- evaluador es
mayor que la fiabilidad inter- evaluador para la valoracion de la movilidad del hombro
tanto pasiva como activa, en bipedestacidn y en decubito supino, y para hombros con
y sin patologia, demostrando que hay menor variabilidad en las mediciones y un error

estandar de medicidn inferior cuando se usa el mismo evaluador (328).

En los sujetos incluidos en el estudio se han encontrado disminuciones en el ROM del
hombro comparandolo a la movilidad fisioldgica que ofrece la American Academy of

Orthopedic Surgeons (AAQS) (45).

El movimiento de flexion del hombro pre- intervencién oscila entre los 159,3° de media
del grupo diafragma hasta los 163,45° del grupo hipopresivo, por debajo de los 180° que
se consideran fisioldgicos (45), pero muy superior a la media de movilidad inicial de otro
estudio de caracteristica similares (97) que presentd un rango de 136,09° y 135,97° en
los dos grupos de intervencidon que realizaron, y del estudio de Baumer et al. (49), que
empled una metodologia parecida a nuestro estudio en cuanto a valoracion de la
movilidad en pacientes con patologia sintomatica del manguito rotador pero sin un
tratamiento dirigido a los PGM, obteniendo un rango articular en el movimiento activo

de flexién de 140,7°.
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En lo que respecta al movimiento de abduccion de hombro pre- intervencion, el grupo
diafragma obtuvo una limitacién mayor (145,81°), comparandolo a los 154,68° del grupo
manguito y los 155,09° del grupo hipopresivo. La movilidad de los 3 grupos fue superior
a la valoracion inicial de abduccién (131,5°) del estudio de Baumer et al. (49), pero
inferior al rango normal de 180° de movilidad (45). El hecho que existan casi 10° de
diferencia en la movilidad inicial entre el grupo diafragma y los otros dos grupos podria

influir en el margen de mejora que se pudiera esperar tras efectuar las intervenciones.

En el movimiento de rotacién externa, la media de movilidad pre- intervencidn oscilé
entre los 63,85° del grupo diafragma y los 67,40° del grupo de hombro. Siendo estas
medias inferiores al rango normal de 90° segin la AAOS y a otros estudios que
emplearon un método similar a la hora de la evaluacién de la rotacién externa y que
encontraron medias de movilidad de hasta 105,2°(365) y de hasta 104,54° (48) en

sujetos sanos.

La disminucién de la movilidad articular del hombro que presentaban los sujetos previo
a la intervencién en nuestro estudio, confirma que uno de los sintomas frecuentes en
pacientes con patologia del manguito rotador es la variacién cinematica de movimientos
articulares del hombro, como ha sido demostrado en otros estudios (30, 49). Aunque
por otro lado, hay que tener en cuenta que partimos de una movilidad inicial superior al
de otros estudios en los movimientos de flexiéon (49, 97), y de abduccion (49) que
podrian condicionar el hecho de no tener un margen considerable de mejoria tras la

intervencion en estas variables.

Se debe tener en cuenta la variabilidad de la movilidad inicial de los distintos sujetos
estudiados, dependiente del grado de afectacion y/o tipologia de la lesién, ademas de
la edad que puede influir en que se vaya disminuyendo progresivamente la movilidad a
medida que pasan los afios (5), aunque esta circunstancia no influiria en nuestro estudio

ya que las medias de edad eran homogéneas en los 3 grupos.

A nivel de dolor, en este estudio preferimos usar la ENV de dolor de 11 puntos (0-10) ya

gue es una escala validada (324) y que tiene una muy buena correlacion con la Escala
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Visual Analdgica del dolor (EVA), con una menor incidencia de no respondedores (2%
frente a 11%) (330) y que consideramos mas sencilla para el entendimiento del paciente.
La ENV ha sido utilizada en otros estudios que valoraron la eficacia del tratamiento de
PGM en el dolor de hombro (98, 107). Su utilizacidon estd muy extendida para controlar
la evolucién del paciente durante su intervencion, dando asi importancia al dolor
percibido, el cual marca el éxito o fracaso de cualquier abordaje terapéutico en el que
el dolor es el motivo de consulta (67). Valoramos con la ENV cada movimiento de
hombro de forma individual para asi especificar de la forma mas exhaustiva posible las
mejoras que se pudieran obtener con las intervenciones realizadas, el mismo
procedimiento que emplearon otros estudios con pacientes con patologia de hombro

(331, 332).

La valoracion mediante algometria, la cual se ha demostrado que tiene una excelente
fiabilidad a la hora de detectar el umbral de dolor a la presién en la musculatura del
hombro (41), buscé por un lado evaluar el cambio en el tejido en uno de los puntos en
los que aparece una mayor lesidon estructural en el manguito rotador (25), y que
corresponde al PGM insercional de este musculo (68). Otro estudio realizado en
pacientes con patologia créonica de hombro valoré la algometria en el PGM insercional
del supraespinoso (366), aunque se realizé en sedestacién, una posicion que pudiera
generar tensiones procedentes de la cabeza y la region cervical, alterando los resultados

de la medicion.

Se valoré el PPT de la zona inferior de la apodfisis xifoides del esternén ya que
corresponde a una de las inserciones del musculo diafragma (299), y como forma de
comprobar si el resultado de las intervenciones obtuvo un cambio directo en este
musculo, teniendo en cuenta que es una estructura profunda e imposible de valorar
directamente. Ademas, se ha demostrado que la fascia pectoral, que proviene del
hombro, parece mas fuerte y es mas visible en su insercidén sobre la apdfisis xifoides
(298). Por todo ello, nos parecidé una zona especial a valorar ya que relacionaba las dos

estructuras estudiadas en esta investigacion.
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El ultimo punto que se valoro fue la apodfisis espinosa de la vértebra C4. Es bien conocido
y demostrado con nuestro estudio, la relacidon que tiene el musculo diafragma con el
segmento cervical a través del nervio frénico, que surge de los niveles medulares
cervicales de C3, C4 y C5 generalmente (192). Por ello quisimos evaluar el PPT de la
apofisis espinosa de C4 mediante algometria, ya que C4 aparece como el nivel medular
mas frecuente de origen del nervio frénico en la revisién sistematica previa que
realizamos (192). Otra investigacién (170) también estudié los efectos del tratamiento
manual del musculo diafragma sobre el nivel medular C4 con algometria, aunque el
punto exacto que utilizaron fue a 0,5 cm. lateral a la apdfisis espinosa de C4 y en los dos
lados. En nuestra investigacién, preferimos hacer una valoracién Unica sobre la apéfisis

espinosa de C4 a nivel central para facilitar la toma de datos.

9.1.3 DISCUSION DE LA METODOLOGIA DE LA INTERVENCION

A cada uno de los grupos se les realizd 3 intervenciones diferentes. Debido a la
complejidad y dimensiones del musculo diafragma, se optd en este estudio por un
abordaje mediante 3 técnicas de terapia manual sobre el diafragma (figura 13). La corta
duracién de cada una de las técnicas ha sido mencionada como una posible limitacion
en estudios que emplearon una sola técnica (160). Sin embargo, estudios previos (151,
159-161, 166, 170) que investigaron el efecto inmediato de una técnica manual sobre el
diafragma han conseguido resultados beneficiosos (tabla 2). Otros autores emplearon
con éxito dos técnicas para la relajacién del diafragma (158, 169). Por ello, el tratamiento
manual del diafragma que se empled en el desarrollo de esta investigacion, dada las
dimensiones y distintas inserciones del musculo, pudiera ser mas completo que estudios

en los que usaron una sola técnica.

Por otro lado, en nuestro estudio no consideramos el diferenciar las técnicas de
estiramiento con las de liberacidon miofascial, ya que ambas estan disefiadas para relajar
el diafragma en su estado de reposo, aumentando su funcién de contraccion vy
relajacion. Ademas, se ha visto que tanto la técnica de liberacion del diafragma como la

técnica de estiramiento del mismo, obtuvieron unos resultados similares en la mejora
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estadisticamente significativa de la movilidad del diafragma y la expansién toracica
(159). Estos dos tipos de técnicas las encuadramos en terapia manual aplicada sobre el

diafragma.

Al grupo al que se le traté con gimnasia abdominal hipopresiva se le aplicé un protocolo
de dos posturas distintas segun Caufriez (177). Se optd por estas posiciones ya que no
requerian de una movilidad o una carga importante sobre los hombros, asegurandose
de no generar sintomas de dolor en el paciente que pudieran afectar a los resultados de
este estudio (figura 14). Otros trabajos cientificos han utilizado protocolos con mas
posturas, aunque incluian posiciones en cuadrupedia y sentado-genupectoral con los
hombros colocados con una flexién importante y los codos apoyados (176, 179). Somos
conscientes que se trata de una técnica que requiere de una continuidad a lo largo del
tiempo como se ha visto en los estudios que se han realizado y que han utilizado
protocolos de 3 sesiones por semana durante 3 meses (179) o 1 sesién semanal durante
10 semanas (176). El objetivo que se tenia en esta investigacion era evaluar la eficacia
inmediata de cada una de las intervenciones y como en este caso, ver la influencia que
tiene la movilizacién activa del musculo diafragma mediante la gimnasia abdominal

hipopresiva en la sintomatologia del hombro.

Estas dos intervenciones que se han empleado sobre el diafragma se han comparado
con un tratamiento directo y habitual dentro de la practica del fisioterapeuta como es
la compresidn isquémica de los PGM de los musculos infraespinoso y supraespinoso
(figura 12). La compresion isquémica se considera una de las terapias manuales con
mayor efecto en el abordaje del dolor miofascial (339). Dicha intervencién siguid las
bases metodoldgicas propuestas por Simons, Travell y Simons (68), que estan
relacionadas con estudios referentes al dolor miofascial en la region del hombro (107,
108). Estos PGM mas dolorosos a la palpacion se trataron sin un limite de tiempo
esperando hasta que el paciente no sintiera dolor a la presidn y el terapeuta sintiera una
liberacion de la tension bajo sus dedos, el mismo procedimiento que describen otros
autores (104, 107). Varios estudios han empleado tratamientos de compresion
isquémica de PGM manteniendo la presién con tiempos inferiores: durante 1 minuto

(102, 108) o 15 segundos (106) (tabla 1). Nosotros consideramos clinicamente mas
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efectivo tiempos superiores de tratamiento, de forma que se logre un feedback positivo

en el dolor y tensién muscular por parte del paciente y del terapeuta.

9.2 DISCUSION DE LOS RESULTADOS

9.2.1 COMPARACION DE LOS RESULTADOS DEL GRUPO MANGUITO
(GRUPO CONTROL-TRATAMIENTO DIRECTO SOBRE EL HOMBRO)

El grupo manguito obtuvo mejoras estadisticamente significativas tanto en el dolor
como en el ROM de hombro. Aunque ninguna medicién con inclinometria obtuvo una
diferencia clinica minima tras la intervenciéon, comparandolos con los valores de
referencia segin Muir et al. (328), si se obtuvo un tamario del efecto estadisticamente
significativo tanto en el movimiento de abduccién como el de rotacidn externa de
hombro. Siguiendo las referencias de Mintken et al. (325) para el dolor de hombro, los
movimientos de flexién, abduccion y rotacidén externa obtuvieron una diferencia minima
clinicamente importante (cambio igual o mayor a 1,1) en la ENV, logrando ademas estas
variables un tamarfio del efecto estadisticamente significativo. A nivel de la valoracién
del PPT mediante algometria, ninguna de las variables obtuvieron cambios clinicamente
significativos, ya que no sobrepasaron el porcentaje minimo de cambio del 15% que
indica una significancia clinica como establecieron Moss et al. (337), aunque tanto en la
variable de PPT del supraespinoso como en la de C4 se obtuvieron mejoras

estadisticamente significativas (tabla 24).

Comparando nuestros resultados con la literatura cientifica, la mejoria que encontramos
en el rango articular de movilidad de hombro (ROM), en los sujetos intervenidos con
tratamiento de PGM de hombro, coincide con estudios similares que valoraron el ROM
con inclinometria/goniometria y encontraron resultados positivos en la movilidad activa
y pasiva en rotacion interna de hombro (97, 98), flexidn, abduccién y rotaciones de

hombro (99), rotacidn interna y aduccidn pasiva (100) (tabla 1).
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Arias-Buria et al. (99) obtuvieron mejoras similares a las de nuestro estudio en los
movimientos de flexion, abduccién y rotacidn externa/interna del hombro en los dos
grupos que utilizaron en pacientes con dolor de hombro postquirdrgico, aunque los
resultados obtenidos mediante goniometria fueron reflejados en una puntuacién
incluida dentro de la escala Constant-Murley que valoraba de forma global la
sintomatologia de los sujetos al final del tratamiento. A los dos grupos se les realizé la
misma intervencién de 5 sesiones de fisioterapia basada en la evidencia, aunque a uno
ellos se le aplicé un tratamiento de puncién seca de los PGM activos encontrados,

obteniendo éste resultados superiores en la mejora de la funcionalidad del hombro.

3 estudios cientificos valoraron de forma similar con inclinometria y en decubito supino
la movilidad en pacientes con dolor de hombro con un tratamiento sobre PGM (97, 100,
107). Uno de ellos (97) obtuvo Unicamente una mejoria significativa en el movimiento
de rotacién interna inmediatamente después de la intervencion en los dos grupos, que
consistié en un protocolo de fisioterapia evidenciada cientificamente a lo que se le sumé
en uno de los grupos un tratamiento de puncién seca de los PGM del hombro mas
dolorosos a la palpacién. En este estudio también se obtuvo mejorias en la movilidad de
flexién y abduccién de hombro inmediatamente después de la intervencién, aunque
fueron inferiores a los resultados que obtuvimos en esos mismos movimientos. Los
autores comentan en su trabajo que una de las razones de no encontrar una mayor
diferencia en esta variable tras la intervencién, fue que la limitacién de la movilidad
articular de la que se partia no era muy grande, encontrandose un ROM inicial de
abduccién similar al de nuestro estudio, y el de flexién ligeramente inferior (97).
También el estudio de Koppenhaver et al. (100) obtuvo mejorias significativas en el
ROM valorado de rotacion interna y aduccion horizontal con un tratamiento de puncién
seca de los PGM del infraespinoso en pacientes con sindrome de dolor subacromial,
aungue estas no fueron hasta que pasaron de 3 a 4 dias de la intervencién. La mayor
parte de trabajos publicados con intervenciones sobre PGM en el dolor de hombro
utilizan como tratamiento la puncion seca de PGM (97-103). Hay que tener en cuenta
que la intervencién con puncién seca genera un dolor tras la aplicacidon que usualmente
dura entre 24 y 72 horas (367). El estudio de Arias-Buria et al. (99) encontré que el 60%

de los intervenidos con este tipo de tratamiento presentd dolor post- puncidon que se
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resolvié espontaneamente a las 24-36 horas, lo cual podria influir en la sintomatologia
inmediata del paciente en estos estudios. Es por ello, que en nuestra investigacién
preferimos realizar un tratamiento no invasivo de los PGM y que ha demostrado igual
eficacia en la movilidad y el dolor de hombro que el tratamiento mediante puncién seca

(102).

Uno de los estudios (98) evidencié mejoria inmediata en el rango de movilidad del
hombro, en este caso de la rotacidn interna tanto activa como pasiva, que fue el Unico
movimiento que se valord tras una intervencién que consistié en inactivacion de PGM
del musculo infraespinoso con puncidn seca, aunque el hombro sano de cada paciente
fue el grupo control. Las mejoras obtenidas en nuestro estudio en el movimiento de
rotacion externa a 90° de abduccién pudieran deberse al aumento de la funcionalidad
del musculo infraespinoso, principal rotador externo de la articulaciéon del hombro y de
haberlo valorado, cabria esperar también una mejora en el movimiento de rotacién
interna ya que liberando la tension de los musculos antagonistas, como es el caso del
infraespinoso, se obtendria un aumento en dicho desplazamiento (98). No obstante, se
ha visto que la valoracion del movimiento de rotacion interna glenohumeral no es fiable
si se realiza por un solo evaluador, debido a la dificultad para la estabilizacion de la
escapula en su movimiento hacia bascula anterior (328), siendo este el motivo por el

gue decidimos no incluir el movimiento de rotacién interna en nuestro estudio.

Solo hubo un trabajo cientifico (107) que no obtuvo mejorias significativas en ninguno
de los movimientos valorados de hombro con un tratamiento de compresion isquémica
de PGM mas ejercicios para casa. En este caso, emplearon como grupo control el lado
contralateral no sintomatico y solo evaluaron la movilidad pasiva de hombro,
evidenciando que la mejoria que se encontrd a nivel de dolor no se correspondid con los

resultados en la movilidad pasiva de hombro (107) (tabla 1).

En lo que respecta a la eficacia del tratamiento de PGM en escalas de dolor de hombro,
son varios los estudios cientificos que han obtenido resultados positivos (97-99, 101-
108) (tabla 1). En nuestra investigacion se pretendio valorar de forma especifica el dolor

en cada uno de los movimientos principales de hombro antes y después de la
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intervencion mediante la ENV para detallar si algiin movimiento resulta mas beneficiado
a la hora de aplicar el tratamiento, en lugar de evaluar la intensidad en general del dolor
de hombro del paciente como realizan los demas estudios, teniendo en cuenta que

muchos de ellos desarrollan un seguimiento a largo plazo (97, 99, 101-108).

De los 6 estudios (102, 104-108) que abordaron el tratamiento de PGM del hombro
mediante compresiones isquémicas, 4 utilizaron la ENV para evaluar el dolor de hombro
en general del paciente (102, 105, 106, 108), y los 3 que lo evaluaron al final del ultimo
tratamiento encontraron mejoria de forma inmediata (105, 106, 108). Uno de ellos (106)
valord con la ENV el porcentaje de mejoria percibida por el paciente tras finalizar la
intervencion de 15 sesiones de compresidn isquémica de los musculos supraespinoso e
infraespinoso, al igual que nuestro estudio, afadiendo otros dos musculos del hombro,
aunqgue cada punto era presionado durante 15 segundos, un tiempo muy inferior al
nuestro y que en nuestra opinidn, lo consideramos insuficiente en algunos PGM en los
que la relajacion de la tensién del punto se obtiene de una forma mas tardia y
progresiva. El porcentaje de mejoria tras las 15 intervenciones fue de 74,5% en el grupo
experimental (106). Otro estudio (98) obtuvo un porcentaje de cambio inmediato del
64,8% en el dolor general de hombro mediante EVA con un Unico tratamiento de
puncidén seca del PGM del infraespinoso. En nuestra investigacidn, aplicando la ENV a
movimientos especificos de hombro, la mejoria consistié en un 29,11% en la flexién, un
47,38% en la abduccidn, un 39,30% en la rotacion externa y un 20,66% en la extension,
siendo aplicado también un Unico tratamiento de PGM. El estudio de Arias-Buria et al.
(101) obtuvo también una diferencia clinica minima importante, superior a 1,1 (325),
tras aplicar dos sesiones de puncidon seca de PGM activos a un protocolo estandarizado
de ejercicios activos del paciente. Esta mejoria se obtuvo a medio y largo plazo,
atribuyendo esos resultados a la estrategia y dosis de los ejercicios, que pudieran no
beneficiar a los pacientes en un corto plazo. En nuestro estudio las mejorias que
obtuvimos en la ENV fueron inmediatas y clinicamente importantes en 3 de los 4

movimientos valorados, si bien el tratamiento no fue invasivo.

Los dos estudios (104, 107) que usaron la misma metodologia en cuanto a la duracién

del tratamiento isquémico de los PGM esperando a la disminucién del dolor por parte
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del paciente y mejora de la tension palpatoria por parte del terapeuta, obtuvieron
también resultados positivos en este caso, en la EVA de dolor general (con una

puntuacién de 0-100) (tabla 1).

En la valoracién mediante algometria en el grupo manguito, aunque no se consiguieron
cambios clinicamente significativos, se obtuvieron ligeras mejorias en las variables de
PPT del supraespinoso (5,90% de mejoria) y de C4 (3,71%) que resultaron ser
estadisticamente significativas (tabla 24). Estos resultados no son directamente
comparables a todos los estudios (98, 100, 102, 103, 105, 108) que tenemos constancia
gue evaluaron el PPT en sujetos con dolor de hombro con un abordaje de PGM, ya que
solamente dos de ellos (102, 108) valoraron la sensibilidad a la presién de PGM del
supraespinoso y ninguno de ellos utilizé el PGM insercional a nivel del tendén como en
nuestro caso. En ambos trabajos cientificos también se obtuvieron diferencias
significativas en el PPT de este musculo una vez se completaron las sesiones en las que
consistia la intervencidn, y se aplicé la compresion isquémica directa sobre el punto que
se evalué mediante algometria (tabla 1). En nuestra investigacion, preferimos evaluar el
tenddn del supraespinoso ya que es un punto habitualmente sensible en este tipo de
pacientes y donde se identifica la zona de vascularizacién deficiente (353) como
particularmente vulnerable a la sobrecarga repetida. La relajacién de la tensién del
musculo supraespinoso que obtenemos con la compresion isquémica de su PGM ha
tenido un efecto sobre el tenddén aunque no lo podemos considerar clinicamente
significativo al no alcanzar el porcentaje minimo del 15% (337). La mejoria del 3,71%
producida sobre la apodfisis espinosa de C4 es aun menor y podria deberse a un cambio
sobre el nivel medular de donde procede el nervio supraescapular (C4-C5) que
conseguimos al relajar los dos musculos que inerva a nivel motor dicho nervio (215). No
obstante, estos cambios producidos tras las intervenciones, especialmente en PPT,
deben ser interpretados con precaucion ya que pueden tener un pequeiio margen de

error durante las mediciones (368).

Es de destacar que en nuestro estudio se obtuvo mejoria en el tamafio del efecto

significativo tanto en la movilidad como en la ENV en abduccidon y rotacién externa de
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hombro con la aplicacion de una sola sesion sobre PGM del musculo supraespinoso e

infraespinoso (tabla 24).

En general, los resultados que hemos obtenido en el grupo control con una intervencion
sobre PGM del supraespinoso e infraespinoso son comparables, en la eficacia en el dolor
y la movilidad, a otros estudios publicados que tuvieran en cuenta el abordaje miofascial
en el hombro. Hemos aportado nuevas evidencias de los efectos inmediatos de la
inhibicién de PGM de la musculatura del manguito sobre la movilidad y el dolor en los
principales movimientos articulares del hombro. Somos conscientes que la mayor parte
de literatura cientifica en este campo emplearon intervenciones con varias sesiones,
aunque en muchos de ellos no aislaron unicamente el abordaje de los PGM. 4 estudios
emplearon una sola sesidn de tratamiento miofascial (97, 98, 100, 103). Quedaria por
ver en futuras lineas de investigacion, el efecto de nuestro tratamiento a largo plazo o

en varias sesiones, y la incidencia que tendria en escalas funcionales de hombro.

9.2.2 COMPARACION DE LOS RESULTADOS DEL GRUPO HIPOPRESIVO
(TRATAMIENTO INDIRECTO SOBRE EL HOMBRO)

El grupo hipopresivo obtuvo mejorias estadisticamente significativas en el ROM de
flexién y abduccién, en la ENV de dolor en los movimientos de flexion, abduccion y
extensidn, y en la algometria de C4, aunque no consideramos que clinicamente lo sean
al no llegar a los valores que usamos como referencia en cada una de las variables (tabla
24). Tampoco presentd ninguna mejoria significativa con respecto a ningun otro grupo
tras la intervencion, ni obtuvo un tamafio del efecto significativo en ninguna de las
variables. Estas discretas mejorias provocadas por los ejercicios de gimnasia abdominal
hipopresiva pudieran ser debidas a ese efecto de normalizacion e incluso relajacién del
musculo diafragma que propone Caufriez en sus publicaciones (175, 176, 179, 180) y
que apoyaria al razonamiento que dan Hodges et al. (185) en su estudio, indicando que
la contraccion del diafragma contribuye a incrementar la presién intraabdominal antes
del inicio del movimiento del hombro e independiente a la fase de la respiracién.
También debemos considerar como posible factor de ese ligero beneficio ocurrido tras
esta intervencion, pero sin implicacion clinica, el pequeino margen de error posible
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durante las mediciones, o el hecho que el sujeto vaya mejorando el rango articulary la
sintomatologia dolorosa a medida que vaya moviendo y ejercitando el hombro. Pudiera
ser necesario realizar un abordaje a largo plazo de gimnasia abdominal hipopresiva para
obtener una mejoria clinica, como se ha demostrado en un estudio (176) sobre la
movilidad dorsolumbar en flexién tras aplicar un protocolo de ejercicios hipopresivos

durante 10 semanas.

La causa fundamental de la diferencia de resultados que hemos obtenido en el grupo
diafragma con respecto al grupo al que se le aplicd ejercicios de gimnasia abdominal
hipopresiva, pudiera ser el efecto de liberacién de tensién del tejido miofascial que
conseguimos con la terapia manual dirigida al musculo diafragma en zonas relacionadas
con la regién del hombro. Ademads, con ello podriamos favorecer los mecanismos
inhibitorios de la nocicepciéon, mediados por el nervio frénico y el vago, y que
dificilmente serian posibles en el grupo hipopresivo, donde no se produjo ningun tipo
de contacto manual con los sujetos. Este hecho se puede comparar al estudio de Mancini
et al. (172), que no encontré una mejoria en la movilidad del diafragma aplicando
inspiraciones profundas con un contacto sobre el pecho y a nivel subcostal sin llegar a
barreras terapéutica. Por otro lado, el grupo al que se aplicé un protocolo de técnicas
manuales de relajacién de las cupulas y los pilares del diafragma consiguié mejoras

significativas en la movilidad de este musculo medido mediante ecografia (172).

Varios estudios (175, 176, 179, 180) han dado el protagonismo de los beneficios de los
ejercicios hipopresivos al efecto de normalizacidon e incluso relajacion del musculo
diafragma, que consideran que su excesivo tono es el responsable fundamental de la
hiperpresién cuantitativa abdominal buscando en contrapartida, una contraccion de
distintos musculos “hipotdnicos” que son antagonistas del diafragma a nivel postural
mediante un “trasvase de tonicidad neuroldgica” (175), consiguiendo la reduccion de la
presion tanto intratoracica como intraabdominal (176). Segun nuestros resultados, ese
efecto de “relajacion” del musculo diafragma que comentan varios estudios no es
suficiente para generar en una sola sesién un cambio clinicamente significativo sobre la
movilidad y/o el dolor de hombro. Por lo que la terapia manual dirigida, ya sea a

musculatura relevante del hombro o al musculo diafragma, ha demostrado resultados
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significativos superiores comparado con la gimnasia abdominal hipopresiva en sujetos

con patologia del manguito rotador.

Nuestros resultados son acordes a la investigacion de Cabafias y Chapinal (183), en su
revision encuentran una falta de evidencia cientifica que la gimnasia abdominal
hipopresiva relaja el diafragma. Ellos piensan que para afirmar esto, se deberia
investigar de manera protocolizada y cientificamente reglada, la cadena de

manifestaciones fisioldgicas que describe Caufriez (175).

Aunque en nuestro estudio hemos encontrado una mejoria estadisticamente
significativa en algunas variables de movilidad y dolor, ni el tamafio del efecto ni la
eficacia clinica justifica el beneficio de una sola sesion de gimnasia abdominal

hipopresiva en la patologia del hombro.

9.2.3 COMPARACION DE LOS RESULTADOS DEL GRUPO DIAFRAGMA
(TRATAMIENTO INDIRECTO SOBRE EL HOMBRO)

Hemos obtenido mejoras estadisticamente significativas en el grupo del diafragma en el
ROM y el dolor en movimientos de elevacién del hombro, tanto flexién como abduccién
comparado con el grupo hipopresivo. Incluso la mejora en el rango articular de flexion y
en la escala numérica de dolor en ese mismo movimiento fue superior, aunque no
significativa, si lo comparamos al grupo del tratamiento muscular del hombro. En
cambio, en el movimiento de rotacidn externa, aunque se encontré mejoria, esta fue
inferior al del grupo manguito. A nivel clinico, esas mejoras obtenidas en la valoracion
de los movimientos mediante inclinometria no superaron las referencias (328) sobre la

diferencia clinica minima tras la intervencion (tabla 24).
El tamaiio del efecto fue significativo en la ENV de los movimientos de extensidn, flexion

y abduccion, llegando estos dos ultimos a considerarse como un cambio clinico

importante (325) (tabla 19). Esto nos quiere decir que la aplicacidon de tratamiento
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manual a nivel del diafragma es eficaz y clinicamente significativa en la mejora inmediata

del dolor en flexién y abduccién de hombro.

Valorando el umbral de dolor a la presidn, el grupo diafragma obtuvo mejoras
significativas en la apdfisis xifoides del esternén con respecto a los otros dos grupos.
Solo la algometria de este punto en el grupo diafragma (18,95% +10,17) sobrepaso el
porcentaje minimo de cambio del 15%, que indica una significancia clinica (337),

alcanzando un tamafio del efecto significativo (tabla 24).

Estos resultados no se pueden comparar directamente a ningun otro estudio cientifico
ya que no tenemos conocimiento de la existencia de investigaciones que hayan
relacionado el tratamiento manual del musculo diafragma con la movilidad del hombro.
Las referencias bibliograficas encontradas, que demuestran los beneficios sobre el rango
de movilidad articular aplicando técnicas manuales de relajacion del diafragma, se cifien
a mejoras a nivel lumbar (151, 158, 160, 166, 171), y en la movilidad cervical (160, 166),
encontrdndose una Unica investigacion (171) que valoraba los efectos de este
tratamiento en sujetos con patologia musculoesquelética (tabla 2). Los resultados que
hemos conseguido a nivel del hombro con este tipo de intervencién confirmarian la idea
que se propone (160), donde un funcionamiento anormal de estructuras de soporte

distales pudiera inducir a alteraciones en areas proximales.

Estas mejoras son comparables a las que obtuvimos en el grupo control, a nivel de ENV
de dolor en flexién y abduccidon de hombro, consiguiendo resultados clinicos y tamafio
del efecto significativos en ambas, pero siendo inferiores en la valoracién del ROM
mediante inclinometria en los movimientos de abduccién y rotacidén externa, donde no

se logré un tamafio del efecto significativo en ninguna de las variables (tabla 24).

Los resultados positivos obtenidos en nuestra investigacidon podrian depender del efecto

gue produciria la terapia manual del diafragma a nivel del tejido miofascial y del sistema

nervioso, que repercutiria en la regién del hombro y que detallamos a continuacién.
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Accion a nivel miofascial de la terapia manual del diafragma sobre la region del
hombro

Las técnicas manuales aplicadas para la relajacion del musculo diafragma suponen una
mejora en la movilidad de este musculo como ya han demostrado Mancini et al. (172),
que aplicaron un protocolo de técnicas manipulativas en las que se incluian la relajaciéon
del diafragma a pacientes sanos y vieron como la movilidad (medida mediante ecografia
de alta resolucién entre posicion diafragmatica en maxima inspiraciéon y posicion en el
momento de mdaxima espiracién) de este musculo aumentaba un 21,3% después de
aplicar el tratamiento, diferencias significativas comparandolas con los otros dos grupos
que aplicaron un tratamiento placebo por un lado, y un grupo control al cual solo se hizo
una simple observacion. En este estudio no se produjo ningin cambio en el grosor del
diafragma tras la intervencion, resultado que esperaban los autores ya que era
improbable que se produjera con un Unico tratamiento, pudiendo investigarse en un
futuro los efectos a largo plazo de la terapia manual del diafragma tras someter a los
sujetos a varios tratamientos. Cambios en el grosor del diafragma valorados con
ecografia han sido asociados a mayor predisposicidon de dolor lumbopélvico (369) y de

patologia respiratoria (370).

Ademas, con este tipo de intervencidn sobre el diafragma se lograria una mejora en la
movilidad costal, como han demostrado diferentes investigaciones en los que se
aplicaron técnicas similares a nuestro estudio y que han evidenciado un aumento en la
movilidad toracica a nivel de la apdfisis xifoides (158-160, 169), a nivel axilar (151, 158,
159, 169) y a nivel abdominal (151, 158, 169) mediante la obtencion de la diferencia de
amplitud toracoabdominal durante la maxima inspiracion y espiracion. De estos 5
estudios citados anteriormente, hubo uno (160) que obtuvo peores resultados al no
lograr mejoria significativa en la movilidad en dos de las mediciones que realizg, tanto a
nivel axilar como a nivel abdominal. Otros autores (158) opinan que este hecho puede
deberse al diferente posicionamiento del paciente durante la aplicacion de la técnica.
Gonzélez-Alvarez et al. (160) adoptaron una posicién sentada del paciente que no
favorece la elongacién de las fibras musculares del diafragma. En cambio, en otro
estudio (159) se obtuvo una mejora significativa de la movilidad toracica a nivel del

cuarto espacio intercostal y a nivel de la xifoides en los dos grupos a los que fueron
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realizados técnicas diafragmaticas, uno de ellos en posicidn de sedestacidén con la misma
técnica que la empleada por la investigacion anteriormente citada (160) pero en
individuos con EPOC (tabla 2). En nuestro estudio se optd por hacer una intervencién
manual diafragmatica en 3 posiciones diferentes (sedestacién, decubito supino vy
decubito contralateral) para intentar conseguir un abordaje mds completo de las
distintas fibras musculares del diafragma (figura 13). Esta mejora de la movilidad costal,
evidenciada en distintas publicaciones (151, 158, 159, 169), podria suponer una mejor
funcionalidad de grandes grupos musculares del hombro y su miofascia que se insertan
en las costillas, como el pectoral mayor y menor, dorsal ancho y serrato anterior, siendo

relevante para pacientes con patologia de manguito rotador.

La relacion biomecanica entre el diafragma y otras estructuras, como hemos
comprobado con los resultados de nuestro estudio a nivel de hombro, apoyan la
hipdtesis que una técnica diafragmatica manual puede tener una repercusién sobre

otras estructuras periféricas.

Ciertos autores han analizado cédmo las intervenciones sobre el diafragma pueden tener
repercusiones en estructuras alejadas debido a la transmisién de la tensién miofascial
de las fibras musculares insertadas en la parte interna de la ap&fisis xifoides del esternén
y de las vértebras lumbares (371, 372). En nuestro estudio hemos demostrado que con
la aplicacion de la terapia manual sobre el muisculo diafragma conseguimos una
disminucion del umbral de dolor a la presion sobre la apdfisis xifoides clinicamente
significativa (mejoria superior al 15% tras la intervencién) que supondria una
disminucion de la tension de las estructuras musculares y fasciales que se insertan en
esa zona, como por ejemplo la fascia pectoral y el propio musculo diafragma. También
se ha demostrado que aplicando una técnica de estiramiento del diafragma en sujetos
sanos se consigue una mejora significativa en la movilizacién de la parrilla costal a nivel
de la apdfisis xifoides (160). En esta linea de repercusiones indirectas del musculo
diafragma, la conexién entre este musculo y la columna vertebral ha sido ampliamente
estudiada en la literatura cientifica y demostrada los beneficios a nivel de movilidad
lumbar (151, 158, 160, 166, 171) y cervical (160, 166), aplicando técnicas manuales de

relajaciéon del diafragma (tabla 2).
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El diafragma, al tener conexiones fasciales importantes con el musculo pectoral a través
de la fascia pectoral en su insercion a nivel de la apdfisis xifoides del esternén (298), y
con el musculo dorsal ancho a través de la fascia toracolumbar (111), pudiera jugar un
papel fundamental en afiadir tension fascial a estos musculos que restringirian la
movilidad del hombro en flexion y abduccién (373). Se ha demostrado que el
movimiento de flexion del hombro requiere una longitud éptima del musculo dorsal
ancho con el objeto de permitir una rotacién externa del humero y una bascula o
rotacion externa de la escdpula (373). Esta movilidad ayuda a mantener el espacio
subacromial 6ptimo entre el acromion y el troquiter previniendo de pinzamiento
durante la elevacidn (374). La constante carga que se produce en el musculo dorsal
ancho en actividades repetitivas que requieren extensién, aduccién y rotacién interna
del hombro, producird hipertrofia del muisculo y también resultara probablemente en
un incremento de la rigidez muscular y de la resistencia a la elongacién (374). Si la flexidon
de hombro esta restringida debido a la disminucidn en longitud del dorsal ancho, esto
puede predisponer a patologia de hombro (373). La fascia toracolumbar esta conectada
con el musculo dorsal ancho y guarda una continuidad con las porciones musculares del
diafragmay del transverso del abdomen (109, 303). También se han hecho estudios que
demuestran que la liberacion del tenddn del pectoral mayor mediante cirugia consigue
un aumento de la abduccion y flexion del hombro (375, 376). En nuestro estudio
obtuvimos mejorias estadisticamente significativas en la movilidad y dolor en ambos
movimientos con el tratamiento manual sobre el diafragma, pudiendo ser esta relacion

miofascial con el pectoral mayor una de las causas.

El comportamiento sedentario y las alteraciones posturales que conlleva el exceso de
horas en posicién sentada pudiera suponer un factor importante en la limitacién de
movilidad del mdsculo diafragma, encontrandose éste en una posicion de acortamiento
(158). Esto contribuye a incrementar la rigidez de la pared toracica, obstaculizando la
expansién costal, incrementando el trabajo pulmonar, y reduciendo la funcién
respiratoria (377). En este caso, las fibras del diafragma mas unidas a la region costal
estdn generalmente dispuestas en posicion vertical, y podrian verse orientadas mas
transversalmente (310), haciendo que la contraccidon sea menos efectiva, disminuyendo

su capacidad para generar presiones (311, 312) y por consiguiente, disminuyendo la
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movilidad del diafragma (158). También pensamos que una postura incorrecta, aspecto
que no hemos valorado en esta investigacién, que causa un excesivo estrés en las
articulaciones, musculos y ligamentos (314), pudiera generar acortamiento del musculo
diafragma reduciendo su movilidad, y afectando a todos los demds musculos que
reciben conexiones fasciales de éste. Esta idea puede verse afianzada con un estudio
(188), que mediante grabaciones electromiograficas de la parte costal del diafragma,
encontré que la actividad de las motoneuronas del nervio frénico humano estan
organizadas de manera que contribuyen tanto a la postura como a la respiracion al

realizar tareas que desafien repetitivamente la posicion del tronco.

Otro de los musculos del hombro que se beneficiaria al relajar el mdsculo diafragma es
el subescapular. Se valora que la evolucidn embrioldgica del diafragma aparece
adyacente a la de los miembros anteriores/superiores (282). Seguin Hirasawa y Kuratani
(283), el diafragma provenia seguramente del sistema muscular del hombro en los
antiguos sinapsidos, en particular del musculo subescapular, ya que el musculo
diafragmatico se desarrolla de los somitas cervicales que se encuentran justo craneal a
los somitas que producen los musculos de los miembros anteriores, porque la posicién
de estos se transfirié caudalmente durante la evolucién hacia los mamiferos. El musculo
subescapular tiene un papel primordial de rotador interno del hombro, asi como un
acortamiento de este genera limitaciones en el movimiento de rotacién externa que
puede ser solucionado con tratamiento de los PGM de este musculo (378). En nuestro
estudio, se logré mejorar la movilidad (6,03%) y el dolor (20,57%) en el movimiento de
rotacién externa del hombro, aunque los cambios no llegaron a ser clinicamente
significativos (tabla 24), siendo la relacion embriolégica y miofascial entre el
subescapular y el diafragma una de las posibles causas de la mejoria en este
movimiento. Estudios objetivados mediante TAC han demostrado que existe una puesta
en tensidon de la vena vy arteria subclavia y del nervio frénico durante la abduccién y
rotacion externa del hombro (281). Las mejoras obtenidas en estos movimientos, tanto
en el grupo diafragma como en el grupo manguito, podrian ayudar a disminuir la posible

irritacion de estas estructuras vasculonerviosas.
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En los resultados de nuestra investigacion logrados en el movimiento de extension de
hombro, a pesar que no se encontraron diferencias significativas entre grupos, se
aprecié una mejoria mayor en la ENV de dicho movimiento en el caso del grupo
diafragma con un tamanfio del efecto significativo (d-Cohen=0,8) y con un porcentaje de
mejoria del 48,88% (+42,94) (tabla 24), aunque la media de puntuacién de la ENV pre-
intervencién fue la mas baja de los 4 movimientos de hombro valorados 1,87 (+1,18)
(tabla 14). Esta mejoria pudiera ser importante en determinadas acciones dolorosas
para el paciente como el movimiento de mano-espalda, que auna la extensidn, aduccién
y rotacién interna de hombro (104) y que pudiera beneficiarse al quitarle tensién
miofascial a la fascia pectoral (musculo pectoral mayor) y a la fascia toracolumbar

(musculo dorsal ancho) a través de esta intervencién.

Con los datos y valoraciones que hemos realizado a los sujetos de nuestro estudio, es
dificil objetivar qué musculos se han visto mas beneficiados del tratamiento manual del
diafragma, quedando claro con la evidencia cientifica que poseemos, del trabajo
sinérgico que realizan varios musculos a la hora de la movilidad del hombro. Un estudio
(188) nos confirma la sinergia que existe entre la actividad electromiografica del
diafragma y movimientos repetidos del miembro superior en diferentes posiciones de
tronco, demostrando que los movimientos del hombro modificaron la actividad costal
diafragmatica sin estar relacionado con la respiracién. Incluso en este mismo trabajo, se
demostré como la amplitud de la actividad electromiografica del diafragma fue
linealmente relacionada a los distintos picos de aceleracidn del miembro superior y a las
fuerzas transmitidas sobre la columna vertebral (188). Estos resultados se encontraron
valorando el movimiento de flexién-extensién de hombro en el plano sagital con el codo
extendido, y no se produjeron cuando los movimientos fueron en estructuras pequefias
y distales del miembro superior (185). Estos hallazgos hablan de la complejidad con la
gue funciona el cuerpo y el trabajo global que tienen que hacer muchas estructuras para

desempeiiar los movimientos cotidianos que se realizan con la articulacién del hombro.

Para nosotros, la terapia que aplicamos a nivel manual sobre el diafragma tiene
repercusion en regiones alejadas a este musculo a través del tejido miofascial. Esas

conexiones las han denominado y clasificado algunos autores como cadenas musculares
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(379, 380) o cadenas cinéticas (381). Las contracciones de las cadenas
musculares/cinéticas pueden causar cambios en el rango de movilidad en otras
estructuras/musculos distantes, ya que los musculos trabajan de una forma sinérgica
dentro de la misma cadena (371). Se ha sugerido que el acortamiento de un musculo

crea una compensacion en musculos adyacentes e incluso distantes (371).

El musculo diafragma se ha considerado una estructura clave en estas cadenas
musculares. La Linea Frontal Profunda (LFP) (figura 7) que describe Myers (288)
desempeiia un rol primordial en el soporte del cuerpo y supone una transmisién de
traccién entre los miembros superior e inferior, ademas de entre miembros
contralaterales. Nosotros pensamos que esta LFP puede verse relajada con la
intervencion que hemos realizado mediante terapia manual sobre el diafragma. Esta
cadena miofascial se continda desde las fibras costales del diafragma hacia el centro
frénico, unido éste al saco pericardico que rodea al corazén y a los tejidos relacionados
con el mediastino, incluyendo la pleura parietal (288). Es de resaltar que todas estas
estructuras tienen inervacion por parte del nervio frénico (142, 243). La LFP proseguiria
hasta el orificio toracico superior, dividiéndose en derecha e izquierda, siguiendo a los
paquetes neurovasculares hacia la linea ventral profunda del brazo, que la conforman
musculos importantes de la regién del hombro como el subclavio, el pectoral menor vy
el biceps braquial entre otros (288). Incluso este autor sugiere que la terapia manual
sobre estos musculos, accediendo a través de la axila, puede conseguir la liberacion de
los tejidos tordacicos de la LFP (288), valorando esta estrecha conexiéon miofascial entre
ellos, que nos recuerda la teoria comentada sobre la evolucion embrioldgica del
diafragma y su relacién con el musculo subescapular (que en terapia manual se aborda

desde la axila) (282).

La LFP proseguiria también hacia la regién cervical (figura 8) a través de los tejidos que
proceden de la cupula de la pleura pulmonar (membrana suprapleural) que la unen con
las apofisis transversas de las vértebras cervicales inferiores, en contacto con la regiéon
medial de los escalenos (288), y que podria tener una repercusién importante sobre las
raices nerviosas que conforman el plexo braquial y por supuesto, sobre el propio nervio

frénico (306). Esta influencia del musculo diafragma con la regién cervical ha quedado
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demostrada en dos estudios que obtuvieron mejoras significativas en el ROM en
inclinacion lateral a ambos lados y extensién en uno de ellos (160), y también en flexién
cervical ademds de los anteriores pardmetros en el caso de otra publicaciéon (166).
Ambos estudios emplearon la misma técnica de relajacién diafragmatica en posicidon
sentada y fueron comparados con un grupo control al que se le aplicé un equipo de
ultrasonidos desconectado (160, 166) (tabla 2). Esta mejoria se ha demostrado en
sujetos con dolor cervical crénico en un estudio que, mediante la reeducacion de la
musculatura respiratoria se obtuvieron mejorias tanto en el dolor como en el ROM
cervical en una sola sesién (382). La supuesta relajacion que se conseguiria en la fascia
toracolumbar con este tipo de técnicas ayudaria a quitar tensién de forma indirecta a
musculos que envuelven la columna, pudiendo afectar entre otros a los semiespinosos
del cuello que alterarian los niveles desde C2 a C5 (302). Esto podria confirmar la teoria
de Bordoniy Zanier (111) que muestran que el dolor cervical y de hombro pudiera tener

causas diafragmaticas a través de la fascia toracolumbar.

Aunque no fue valorado en nuestro estudio, la movilidad de la regiéon cervical también
podria verse beneficiada con este tipo de intervencidn sobre el diafragma debido a que
la metodologia que aplicamos fue similar a los estudios anteriores (160, 166), e incluso
el abordaje terapéutico manual sobre el musculo diafragma fue mas completo al tratar
distintas zonas de este musculo. Este tratamiento conllevaria una disminucion de la
tension de toda esa cadena miofascial y posiblemente de las raices nerviosas de los
segmentos cervicales medios y bajos, con el consiguiente efecto que supondria para el

plexo braquial y la regién del hombro.

En la figura 39 se resume las distintas conexiones miofasciales que pudieran intervenir

en el efecto positivo que hemos encontrado en el hombro al aplicar la terapia manual

en el musculo diafragma y que han sido referenciadas en distintos trabajos cientificos.
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Escalenos
(fascia cx. profunda -
continuacion de endotoracica-)

: @ Pectoral menor y subclavio
Serrato anterior (fascia tx. intermedia -
(fascia tx. intermedia) R fascia clavipectoral-)

Subescapular Fascia endotoracica
(fascia axilar y braquial (relacion con pleura, Pectoral mayor

- fascia pectoral
continuidad con xifoides-)

-relacion embriolégica-) ' pericardio y diafragma) (fascia tx. superficial

Dorsal ancho DIAFRAGMA
(fascia tx. superficial oo
/ toracolumbar) - .

Transverso del abdomen
(fascia tx. profunda -
continuacion de fascia
endotorécica-)

Figura 39. Conexiones miofasciales que pudieran verse relajadas al aplicar la terapia manual
sobre el diafragma. Imagen de elaboracidn propia.
Abreviaturas: tx, toracico; cx, cervical.

Por otro lado, cabe destacar el impacto que supondria este tipo de terapia manual sobre
el diafragma a nivel de la fascia visceral. Hemos visto que estructuras importantes
viscerales guardan conexiones anatdmicas con el musculo diafragma como es el caso
de: fascia visceral endotordcica, ligamentos freno-pericardicos, ligamentos coronario y
falciforme del higado, ligamento freno-gastrico, musculo de Treitz que une el diafragma
al angulo duodeno-yeyunal, ligamentos freno-cdélicos derecho e izquierdo y el propio
peritoneo parietal (304) (figura 8), que comparte inervacion con el diafragma (192), y
gue esta intimamente relacionado con la fascia del transverso del abdomen (304), el
cual intercambia fibras con el diafragma a nivel de la superficie interna de los cartilagos
de las 6 ultimas costillas (304). Hay que tener en cuenta, que el diafragma realiza mas
de 20000 movimientos al dia arrastrando a las visceras toracicas y abdominales a

efectuar movimientos de deslizamiento entre ellas (133). En caso de alteracion
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diafragmatica se podria producir un desgaste relevante o fibrosis de las estructuras
movilizadas (133). A nivel del hombro, se ha relacionado la patologia de la periartritis
escapulohumeral con la alteracion de ramas sensitivas del nervio frénico que inervan la
capsula de Glisson y los ligamentos coronarios y triangulares del higado (281). Por ello,
el protocolo de técnicas manuales aplicadas en este grupo seria una terapia no solo
dirigida al musculo diafragma, sino con un espectro mas amplio que podria lograr
disminuir la tensién fascial en drganos viscerales tanto toracicos como intraperitoneales,
y quizas tener efectos sobre las funciones respiratoria, circulatoria y digestiva del

cuerpo.

Accion a nivel del sistema nervioso de la terapia manual del diafragma sobre la
region del hombro

El otro motivo por el que existiria esta repercusion a distancia sobre el hombro al relajar
el musculo diafragma, pudiera ser el inmediato efecto hipoalgésico que consigue en su
segmento espinal de inervacion como ha sido demostrado por un estudio (170) a nivel
de C4, alo que habria que afadir en un gran porcentaje de casos los niveles C3 y C5, que
tendria impacto sobre el plexo braquial y nervios que inervan musculatura del manguito
rotador (192). Este hecho lo refuerza la revisién sistemdtica que realizé nuestro grupo
de investigacién sobre la influencia del nervio frénico en el dolor de hombro (192),
donde se encontrd que la infiltracidn con anestésico en las inmediaciones del nervio
frénico fue el tratamiento mas efectivo para reducir el dolor de hombro ipsilateral tras
cirugia tordcica (209-211, 215, 220) y laparoscopia (225, 226, 228, 229, 234) (tabla 4).
Segun un trabajo cientifico (215), el nervio supraescapular (que inerva a los musculos
supraespinoso e infraespinoso) pudiera representar el componente somdtico aferente
de dolor referido que emana desde el pericardio o mediastino y de la superficie pleural
diafragmatica via nervio frénico, atendiendo a la teoria de convergencia-proyeccién de
Ruch (383); en la que expone que las neuronas aferentes viscerales y somaticas
convergen en neuronas espinales comunes, donde los trayectos espinales ascendentes
son entonces malinterpretados como originarios de estructuras somaticas (383). Esta
ultima teoria la apoya otro autor (281), insistiendo en que el sistema capsulosinovial

escapular recibe su inervacién de C4 y C5, existiendo un fenédmeno de convergencia-
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proyeccion entre las fibras nerviosas frénicas presentes a nivel endotoracico e

intraperitoneal y las de la articulacion del hombro.

En nuestro estudio, quisimos valorar la algometria de C4 para relacionar el dolor de
hombro con el nivel medular mas frecuente del nervio frénico. A pesar que no
obtuvimos resultados clinicamente significativos, los resultados en el grupo diafragma
fueron significativamente superiores al compararlos con los del grupo hipopresivo
(p<0,01), incluso el tamafio del efecto sobre C4 fue ligeramente superior en el grupo

diafragma (0,24) comparado con los otros dos grupos (tabla 24).

Si lo comparamos al uUnico estudio cientifico (170) encontrado que relaciond el
tratamiento manual del musculo diafragma con la algometria a nivel de C4, éste obtuvo
mejoras de un 17,17% de incremento del umbral de dolor a la presidn a nivel de C4
inmediatamente después de la aplicacién de la técnica de liberacidn del diafragma en
supino, por un 8,01% de incremento en nuestro estudio, aunque el tamafio del efecto
fue similar al nuestro, siendo considerado pequefio y con un efecto hipoalgésico
significativo a nivel educacional (tabla 24). Dicha investigacién (170) tuvo una
metodologia de aplicacién parecida, aunque se realizd en pacientes sanosy el punto que
utilizaron de valoracién del nivel C4 fue a 0,5 cm. lateral a la apdfisis espinosa de C4

tanto del lado derecho como del izquierdo.

Este resultado que obtuvimos en el grupo diafragma no sobrepaso el porcentaje minimo

de cambio del 15% que indica una significancia clinica (337).

El estudio de McCoss et al. (170) apoya la existencia de una Interdependencia Regional
Inhibitoria (IRl) como un mecanismo ascendente de hipoalgesia, donde dirigiendo el
tratamiento a tejido somatico distal puede causar una disminucién de dolor especifico
a su segmento medular de origen. El razonamiento de este hecho atendiendo a la
conocida teoria de la puerta de entrada (384) es, que un estimulo sobre la piel tiende a
contrarrestar impulsos dolorosos conducidos por fibras nerviosas de pequeno didmetro
con estimulos conducidos por fibras nerviosas mas gruesas, consiguiendo una inhibicién

del dolor en el nivel espinal. Por lo tanto, dado que el diafragma es ampliamente
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inervado, el estimulo aplicado con la terapia manual sobre el diafragma puede influir
positivamente y disminuir el impulso doloroso aferente. El grado de presién con el que
se realiza la técnica también seria importante, ya que en el estudio anteriormente citado
(170), los resultados fueron muy superiores a favor de la técnica de liberacion del
diafragma comparandola tanto con un grupo que realizé maniobras de respiracion
relajada, como con uno al que colocando el mismo contacto con las manos no se le
aplicé una presién con barreras terapéuticas. En este Ultimo grupo también se demostré
una mejoria significativa a nivel del dolor sobre uno de los lados, aunque

considerablemente inferior al grupo de intervencion.

El efecto analgésico del contacto manual ha sido cuantificado (385), demostrando como
la estimulacién tactil de una duracion de solo 1,5 segundos resultd en una reducciéon de
la percepcién dolorosa, siendo este fendmeno comprobado por mas autores (386-388).
Incluso el efecto de un estimulo de calor aplicado a una parte del cuerpo, como es la
mano, ha demostrado que activa una parte del cerebro, el cértex del cingulo anterior,
el cual estd relacionado con una amplia gama de funciones auténomas, con el tacto
agradable y con las emociones (389, 390). Estos estudios ayudan a explicar cémo el
contacto prolongado sobre la piel, como fue realizado en uno de los grupos del estudio
de McCoss et al. (170) sin llegar a barreras terapéuticas, puede alterar la percepcion
dolorosa y crear un significativo efecto hipoalgésico. Por otro lado, otra investigacién
(171) demostrd en sujetos con dolor crénico lumbar que un protocolo de técnicas
manuales lumbares a las que se afiadid un protocolo de 4 técnicas diafragmaticas,
obtuvo resultados significativos y clinicamente superiores en el dolor y discapacidad
lumbar con respecto a un grupo donde se aplicaron las mismas técnicas lumbares y el
mismo protocolo diafragmdatico pero sin aplicar presién ni traccién en este musculo

(tabla 2).

Nuestros resultados refuerzan esta teoria, habiendo encontrado importantes
diferencias entre el grupo hipopresivo y el grupo en el que se aplicd un contacto manual
terapéutico sobre el diafragma (tabla 24). En este ultimo grupo se favorecerian los
mecanismos inhibitorios de la nocicepcion, que no vendrian Unicamente mediados por

el nervio frénico y sus conexiones con nervios importantes del hombro que comparten
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niveles medulares similares como los nervios supraescapular, dorsal de la escapula,
pectoral lateral, musculocutaneo y axilar entre otros (207), sino que también por la
estimulacion del nervio vago como proponen algunos autores (171, 245), debido a la
cantidad de fibras nerviosas sensitivas y motoras procedentes del nervio vago que se
han encontrado en la regién crural del diafragma (243, 244). Estas conexiones del nervio
frénico con distintas estructuras nerviosas aparecen reflejadas en la figura 40. También
las uniones que han sido demostradas recientemente entre el nervio frénico y ramas
nerviosas vegetativas que lo unen al plexo celiaco (247, 248), a los ganglios
aorticorenales, y la presencia de un pequeiio ganglio denominado ganglio frénico (247),
hacen pensar en una fuente potencial de inervacion extrafrénica del diafragma (249,
250) (figura 6). Esta conexidn permite la posibilidad de una comunicacién
viscerosomatica con la que la funcidn respiratoria del diafragma pudiera en parte ser
controlada periféricamente (247) y que se veria en situaciones como el dormir, donde
la accidn de la respiracion es regulada por las variaciones en el tono del sistema nervioso

III

vegetativo, reforzando el término de “cerebro abdominal” con el que algunos autores
describen al plexo celiaco, incluyendo la comunicacidon con el nervio frénico, y esta

funciéon de autorregulacion periférica (251, 252).
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N. Vago (X) | 0 (C3 N. Supraclavicular (C3-C4) N. Dorsal de la escapula (C4-C5)
N. Supraescapular (C4-C6) N. Subclavio (C5-C6) N. Axilar (( N. Pectoral lateral (C5-C7)

Figura 40. Visién anterior y superior de los nervios que han sido relacionados con el nervio
frénico en distintos estudios cientificos. Los nervios supraclaviculares, dorsal de la escapula,
supraescapular, subclavio, axilar y pectoral lateral comparten un origen medular similar al del
nervio frénico (C3-C5) y son importantes en la inervacién motora y sensitiva de la regién del
hombro. El nervio vago (X par craneal) inerva a la region crural del diafragma (243, 244). Imagen
de elaboracién propia.

Basados en estos hallazgos, esta intrincada red neural alrededor del musculo diafragma
se veria beneficiada por la terapia manual que aplicamos en nuestro estudio. La
estimulacion mecanica recibida por estos pacientes podria activar aferentes vagales, del
sistema nervioso simpatico, del nervio frénico y de los nervios relacionados con este que
llegan a la regidn del hombro (figura 40), consiguiendo disminuir la percepciéon somatica
del dolor. Dificilmente seria esto posible en el grupo hipopresivo, donde no se produjo
ningun tipo de contacto manual con los sujetos. También podria tener efecto nuestro
tratamiento de terapia manual del diafragma sobre el sistema nervioso auténomo,
normalizando la funcidn intestinal, alterando la presidn arterial o el flujo sanguineo a los
musculos. Diferentes estudios han demostrado un aumento en la frecuencia

respiratoria, frecuencia cardiaca y presion arterial en sujetos sanos a los que se realizé

197



movilizaciones manuales sobre la vértebra C5 comparado con los grupos control y
placebo (391, 392). Esto nos lleva a pensar los efectos fisiolégicos que podrian tener los
procedimientos manipulativos en la actividad del sistema nervioso simpatico, y en
concreto en una region cervical que guarda estrecha relacion con el nervio frénico y el
musculo diafragma. El sistema nervioso auténomo juega un papel significativo en la
generacién y el mantenimiento de ciertos estados dolorosos, y por ello su abordaje
podria ser un objetivo clave en la labor del fisioterapeuta en la practica clinica diaria.
Futuros estudios podrian ser necesarios para evaluar el efecto del tratamiento manual

del diafragma sobre variables controladas por el sistema nervioso auténomo.

9.2.4 TAMANO DEL EFECTO ENCONTRADO EN LAS DISTINTAS
INTERVENCIONES

La estimacion del tamafio del efecto fue calculada para permitir la interpretacién de los
resultados y la relevancia de la diferencia encontrada tras la intervencién desde un
punto de vista mas funcional y significativo (355). Algunos autores consideran que el
resultado primario de una pregunta de investigacién deberia ser la estimacién del
tamarfo del efecto, y no tanto el del p-valor (170, 356). Lo que se pretendid con este
procedimiento fue cuantificar las diferencias que existian entre los grupos y entre la pre-
intervencién y la post- intervencién, de forma que se pudiera interpretar mejor segln
su magnitud y relevancia para no confundir la significacién estadistica de nuestros

resultados con su importancia clinica.

A nivel de ROM de hombro, las Unicas variables en las que encontramos un tamafio del
efecto estadisticamente significativo tras aplicar la intervencion en cada uno de los
grupos, fueron en la abduccién y rotacion externa dentro del grupo manguito. En la ENV
de dolor, fue significativo en el movimiento de flexion y abduccion tanto en el grupo
manguito como en el grupo diafragma, ademas de la rotacién externa para el primero
de ellos y la extensidn, en el caso del segundo. Con la algometria, solo encontramos un
tamafio del efecto significativo en la apdfisis xifoides en el caso del grupo diafragma
(tabla 19). Para nosotros, estas variables que han obtenido resultados superiores a nivel

de tamaifio del efecto, las consideramos de una alta importancia clinica y deberian
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tenerse en cuenta en el abordaje terapéutico tanto a nivel del hombro como del

diafragma en sujetos con patologia del manguito rotador.

Si tenemos en cuenta la clasificacion propuesta por Ferguson (357) (tabla 7), obtuvimos
un tamano del efecto de moderado a fuerte (d-Cohen entre 1,15y 2,7) en las variables
de movilidad en rotacion externa del grupo manguito, y en la ENV en el movimiento de
abducciéon tanto de este grupo como del diafragma. Otras variables, aunque no
alcanzaron el limite de 1,15 propuesto para considerarse de efecto moderado (357),
obtuvieron valores de la d-Cohen cercanos y relevantes: algometria en xifoides (d=1,05)
y ENV en el movimiento de flexiéon (d=1,10) en el grupo diafragma, y ENV de los
movimientos de flexion (d=1,09) y rotacion externa (d=1,03) en el caso del grupo
manguito (tabla 19). Con los datos que disponemos en relacion a la d de Cohen y
siguiendo la interpretacién que propone Morales-Vallejo (355) podemos hacer una
estimacion estadistica en nuestro estudio, donde el 91% de los sujetos en la post-
intervencién tienen mejor movilidad en rotacién externa de hombro que la mitad de los
sujetos pre- intervencion en el grupo manguito. Este porcentaje aumentaria a 96% en el
caso de dolor en el movimiento de abduccién de hombro tras la intervencion en este

mismo grupo, y a 94% en esta misma variable en el caso del grupo diafragma (tabla 19).

Cabe destacar que en el grupo hipopresivo no obtuvimos ningun tamafio del efecto
significativo ni alguno que cumpliera el minimo indicado segun Ferguson para
considerarse por lo menos de bajo efecto (d-Cohen 20,41) (357), por lo que
encontramos una ausencia de importancia clinica de los resultados obtenidos con este

tipo de intervencion a nivel de hombro (tabla 19).

Las diferencias en el tamafo del efecto entre grupos fueron significativas en todas las
variables en las que se encontraron diferencias entre grupos (todas exceptuando
algometria del supraespinoso y ENV de extension de hombro), considerdndolas de

moderadas a fuertes (357) (tabla 20).

De los estudios analizados sobre el abordaje de PGM en la patologia de hombro, solo 5

de ellos valoraron el tamafio del efecto de las intervenciones realizadas (99, 101, 103,
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105, 107) (tabla 1). Con resultado similar a nuestra investigacion, se encontraron valores
catalogados de moderados a grandes segln Cohen (356) en escalas de dolor general de
hombro en 4 de esos estudios (101, 103, 105, 107). En los trabajos cientificos sobre la
eficacia a nivel musculoesquelético de la terapia manual sobre el diafragma, Unicamente
un estudio (170) calculd el tamanfo del efecto, catalogdandose como pequefiio el efecto
en la disminucién del dolor en la algometria de C4 de forma bilateral, muy similar al que

obtuvimos en esa misma variable en el grupo diafragma (tabla 2).

9.2.5 COMPARACION DE TRATAMIENTOS ENTRE GRUPOS

Se ha demostrado que existen diferencias en los 3 grupos en todas las variables (tablas

21-23) salvo en la ENV del movimiento de extension, en la edad y en el peso.

En los resultados del ROM, el grupo manguito y el grupo diafragma se han mostrado
estadisticamente superiores al grupo hipopresivo en todas las variables (tabla 21). El
tratamiento dirigido a los PGM del manguito rotador fue el mas eficaz en el movimiento
de rotacion externa comparandolo con los otros dos grupos (p<0,001), y fue el Unico que
obtuvo un tamano del efecto significativo tanto en este movimiento como en el de
abduccion de hombro. Hay que tener en cuenta que ninguno de los grupos obtuvo una
mejora clinica segun los valores de referencia (328) en los que la diferencia clinica
minima para el movimiento activo de flexion de hombro era: 11°, para el de abduccién
de hombro: 16°, y para el movimiento de rotacién externa con el hombro en abduccién
de 90°: 14°. La causa de no haber obtenido una gran mejoria en el ROM se podria deber
a que, como comentan distintos estudios (97, 393), los incrementos pueden estar
relacionados al nivel inicial de restriccién y al plano en el que el movimiento articular se
haya llevado a cabo, existiendo una pequefia capacidad de mejora, ya que la limitacién
en el rango articular inicial no fue muy alta si lo comparamos a otros estudios de
similares caracteristicas metodoldgicas donde especialmente el ROM inicial de flexién
(49, 97), y el de abduccidon de hombro (49) eran considerablemente inferiores al de
nuestro estudio. Por otro lado, los resultados son alentadores ya que hay que tener en

cuenta que fueron obtenidos tras una Unica sesion, y podrian ser superiores al ampliar
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el numero de intervenciones o combinar distintos tipos de tratamientos que se han

mostrado efectivos en el ROM de hombro.

Las mejoras mas consistentes en este estudio se mostraron en relaciéon al dolor, donde
tanto los grupos manguito y diafragma obtuvieron beneficios clinicamente importantes
y un tamano del efecto significativo en la evaluaciéon de la ENV de dolor en los
movimientos de flexién y abduccién de hombro, siendo estos dos tratamientos
superiores al del grupo hipopresivo (tabla 22). En el movimiento de extensiéon no
existieron diferencias entre grupos en la valoracion con la ENV, aunque se demostré un
tamafio del efecto significativo en el grupo diafragma (tabla 24). En el movimiento de
rotacién externa solo el grupo manguito obtuvo una mejoria clinica significativa,
mostrandose estadisticamente superior si lo comparamos al grupo hipopresivo
(p<0,01), pero no al grupo diafragma (p 0,562) (tabla 22). Las causas de estos resultados
superiores en la mejoria clinica y tamafio del efecto significativo en el movimiento de
rotacion externa tanto a nivel de ROM como en ENV del grupo manguito comparado con
los otros dos grupos, pudiera deberse a la mejora de la funcionalidad del musculo
supraespinoso y del infraespinoso tras la intervencién. Se ha demostrado que ambos
musculos tienen un porcentaje de contraccién EMG durante el movimiento activo de
rotacién externa con abduccidon de 90° de hombro muy alto (57% en el caso del
supraespinoso y un 50% en el caso del infraespinoso) (394). Por ello es posible que la
terapia de compresién isquémica ejercida sobre estos dos musculos en el grupo
manguito, pudiera facilitar dicho movimiento de una forma mas directa, el cual no se
conseguiria de tal manera con las otras dos terapias. Por lo tanto, las intervenciones
realizadas en los grupos manguito y diafragma son eficaces a la hora de disminuir el
dolor del paciente de forma inmediata en los movimientos de flexién y abduccién de
hombro, mientras que el tratamiento dirigido a los PGM del manguito rotador es el mas
eficaz para mejorar el dolor en el movimiento de rotacidon externa con el brazo en
abduccion de 90° (tabla 24). Estos resultados son coherentes con una revision
sistematica (89), que encuentra que la terapia manual tiene una tendencia a disminuir

el dolor y a incrementar la movilidad activa en pacientes con hombro doloroso.
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A nivel del analisis del PPT mediante algometria, los principales resultados los obtuvimos
en el punto de la apdfisis xifoides, mostrandose la intervencion del grupo diafragma
superior a los otros dos grupos (p<0,001) (tabla 23) sobrepasando el porcentaje minimo
de cambio del 15% (18,95% +10,17) que indica una significancia clinica (337). En la
valoracion de la apdfisis espinosa de C4 el grupo diafragma se mostré estadisticamente
superior al grupo hipopresivo, apoyando la teoria sobre el efecto analgésico del contacto
manual (385) y la existencia de un mecanismo ascendente de hipoalgesia, donde
dirigiendo el tratamiento a tejido somatico distal pudiera causar una disminucion de
dolor especifica segmentaria (170). En el caso de la algometria en el tendén del
supraespinoso solo se obtuvieron mejorias estadisticamente significativas en el grupo
manguito con respecto al grupo hipopresivo (p 0,032), mostrandose como el
tratamiento mas eficaz para disminuir el dolor a la presidn en una zona que
habitualmente resulta dolorosa en este tipo de pacientes (353), aunque esta mejora no
fue suficiente para provocar cambios clinicamente importantes ni para obtener un

tamanfio del efecto estadisticamente significativo (tabla 24).

9.3 CONSIDERACIONES FINALES

9.3.1 FORTALEZAS DEL ESTUDIO

Este ensayo clinico tiene la fuerza de estar basado en un disefio controlado y
aleatorizado con una alta evidencia segun escala de Oxford (395), habiendo realizado
previamente un estudio piloto para calcular el tamafio muestral final. Los sujetos que
formaron parte del estudio contaron con un doble diagndstico: por un lado con un
diagndstico médico por imagen (ecografia o resonancia magnética) de patologia de
manguito rotador, y por otro lado, con un diagnéstico clinico de dolor miofascial en el
hombro con presencia de PGM activos del supraespinoso y/o infraespinoso segun los
criterios de Simons, Travell y Simons (68), por parte de un fisioterapeuta externo
experimentado. Se tratd de una investigacion que, hasta el conocimiento de los autores,
no tiene precedentes ya que ningun trabajo cientifico previo ha usado una técnica de

fisioterapia para el diafragma con el fin de obtener un efecto sobre la region del hombro.
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Este estudio puede suponer una base para estudios futuros en este campo y como

demostracién de la relacidon anatémica y funcional entre estas dos estructuras.

9.3.2 LIMITACIONES

Hemos identificado limitaciones en la temporalidad del diagndstico ya que los pacientes
acuden con gran variabilidad en el tiempo de obtencion de las pruebas de imagen en
funcidén del centro sanitario, y en el tiempo en el que los sujetos llevaban presentando
sintomas en la movilidad y el dolor de hombro.

Se traté de un estudio unicéntrico.

Resulté imposible cegar al fisioterapeuta encargado de la intervencidn.

La intervencién en los 3 grupos fue limitada a una sola sesién para conocer la eficacia
inmediata de los tratamientos, por lo que no se tiene el conocimiento de la duracién de
los beneficios que se consiguieron.

Debemos tener en cuenta el pequefio margen de error posible durante las mediciones
en el caso de la inclinometria y la algometria, que podria influir minimamente en alguno

de los resultados obtenidos.

9.3.3 APLICACION PRACTICA

Viendo los resultados positivos que hemos obtenido con nuestro estudio a nivel de
movilidad y dolor del hombro, consideramos que el abordaje del diafragma mediante
terapia manual se deberia tener en cuenta en el tratamiento de la patologia del
manguito rotador. Los resultados obtenidos son importantes desde el contexto
terapéutico ya que se ha evidenciado que obtener y mantener la movilidad articular es
muy importante y un factor clave en la prevencién de lesiones (160). Segun la literatura
cientifica y los hallazgos que hemos obtenido en nuestro estudio, la regién del hombro
deberia verse como un nexo de informacién y transmision de fuerzas procedentes no
solo del miembro superior, sino también de estructuras centrales como son el abdomen,
el térax y la regidn craneocervical, que a través de las tensiones miofasciales y de la

inervacién comun que hemos demostrado, pueden influir en la sintomatologia en los
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pacientes con patologia del manguito rotador. El diafragma no seria una estructura
aislada sino un comunicador de tensiones a lo largo de todo el tronco, y de la mano de
su inervacidén, mayoritariamente procedente del nervio frénico, podria repercutir en

regiones aparentemente alejadas como es el caso del hombro.

Este estudio deberia plantearnos la influencia que pudiera tener la funcién visceral en
el hombro, a través del musculo diafragma, debido a las importantes estructuras
anatémicas que unen este musculo a érganos como los pulmones, el corazoén, higado,
estdmago, intestino delgado e intestino grueso (figura 8). Es por ello, que funciones
como la respiratoria, circulatoria y digestiva podrian repercutir en la patologia del

hombro a través de sus conexiones fasciales y nerviosas.

Es posible que estados de malnutricion puedan influir en la irritacién peritoneal y
generar alteraciones sensitivas a nivel local o a distancia via nervio frénico (135, 192). El
estilo de dieta occidental moderna, deficiente en frutas y vegetales y con un exceso de
productos animales, genera la acumulacion de aniones no metabolizables y un estado
de acidosis metabdlica cuya magnitud va incrementandose progresivamente con la edad
debido al deterioro fisiolégico de la funcién renal (396). Una futura linea de investigacion
podria ser la repercusién que pudiera tener alteraciones de la funcién digestiva en la

patologia del hombro.

Consideramos que el abordaje ideal consistiria en la correcta valoracién y tratamiento
de todas las estructuras que pudieran repercutir sobre el hombro, aunando
intervenciones directas y mas convencionales de la propia articulaciéon, con tratamientos
indirectos, como es el caso del diafragma, que pudieran influir en el correcto

funcionamiento del hombro.

Seria interesante formar al profesional sanitario en la correcta evaluacién de la
movilidad del diafragma, donde ya se ha demostrado que hay una correlacidn relevante
entre la amplitud del cambio en la movilidad de este musculo valorado mediante
ecografia, y la puntuacién asignada por el operador mediante un examen fisico manual

tras la aplicacion de la terapia sobre el musculo diafragma (172).
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Nuestro grupo de investigacion propone realizar una valoraciéon exhaustiva del
diafragma, considerando de especial importancia tanto la inspeccién de la biomecanica
respiratoria como la evaluacién manual de las distintas porciones del musculo. Estas
partes del diafragma serian: inserciones costales anterolaterales, cupulas, area
posterolateral, area xifocostal, ligamentos mediales, y ligamentos laterales. El propdsito
de realizar este tipo de valoracién manual es comprobar si existe una restriccién del
movimiento en un darea especifica del musculo diafragma, con el fin de planificar un
tratamiento manual enfocado al drea disfuncional y asi mejorar el rendimiento
respiratorio y miofascial. El protocolo recomendado de evaluacion manual del

diafragma se puede observar en la figura 41.

Figura 41. Protocolo recomendado para la evaluacion manual de la movilidad del musculo
diafragma en las distintas porciones del musculo modificado del estudio de Bordoni et al. (397):
area anterolateral del diafragma (figura 41A); cupulas (figura 41B); porcion xifocostal (figura
41C); area posterolateral en decubito prono (figura 41D); contacto de la mano para evaluar el
ligamento medial del diafragma donde el paciente estaria situado en decubito supino y el
evaluador colocado en el mismo lado, realizaria un empuje suave sobre las vértebras T11-T12
en direccion al techo (figura 41E); valoracidon del ligamento lateral izquierdo del diafragma
donde el paciente estaria situado en decubito supino y el evaluador en el lado contrario al
ligamento a evaluar, aplicando una suave traccion sobre la Ultima costilla en direccidn hacia él
(figura 41F).

Proponemos ademds para la valoracion completa del diafragma, la realizacién de

pruebas diagndsticas de tension del nervio frénico que lo ponen en estiramiento a lo

205



largo de su trayecto para comprobar la existencia o no de algun tipo de atrapamiento,
colocando una inclinaciéon cervical contralateral y rotacion homolateral al nervio,
continuando con una extension cervicodorsal y terminando por una inspiracion
abdominal pronunciada sobre el lado a valorar (398) y que se puede observar en la figura
42. Consideramos que con la terapia manual que hemos aplicado sobre el diafragma se
conseguiria una menor puesta en tensién del nervio frénico, y para amplificar este
hecho, convendria revisar zonas que pudieran alterar dicho nervio a lo largo de su
recorrido como: agujeros intervertebrales C3-C5, musculos escaleno anterior y
esternocleidomastoideo, apertura tordcica superior y desfiladero costoclavicular,
mediastino, espacios intercostales, musculo diafragma y érganos peritoneales. Se ha
asociado la irritacion neural a patologia de hombro, siendo su identificaciéon
indispensable para determinar qué tipo de intervencion conseguiria resultados éptimos
sin agravar la condicién (399). También los tratamientos con movilizaciones
neurodindmicas han demostrado eficacia en patologias del miembro superior (400,
401). Estas movilizaciones dirigidas al plexo braquial y al propio nervio frénico, podrian
ayudar a mejorar el funcionamiento de todo este sistema y a disminuir posibles

restricciones en el recorrido de todos estos nervios.

Figura 42. Prueba de tensidn del nervio frénico derecho (398). En azul se puede observar el
recorrido del nervio desde el segmento cervical hasta el musculo diafragma. Imagen de
elaboracion propia.
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El abordaje manual que hemos empleado en este estudio para el diafragma también
podria ser incorporado en el tratamiento de otras patologias habituales en la practica
clinica como pueden ser: cervicalgias, dolores dorsales y costales o lumbalgias, que se

han visto beneficiadas con este tipo de intervencion en numerosos estudios.

9.3.4 FUTURAS LiNEAS DE INVESTIGACION

Segln los hallazgos obtenidos a nivel clinico aceptamos la hipdtesis general que
establece que el tratamiento indirecto sobre el hombro, a través de un protocolo de
terapia manual para el diafragma, provoca mejoras inmediatas en la ENV de los
movimientos de flexién y abduccidon de hombro, comparandolo a un tratamiento directo
realizado sobre musculatura del hombro en pacientes con patologia del manguito

rotador.

Seria necesario en un futuro evaluar el efecto que tendrian los tratamientos del
diafragma sobre el hombro a largo plazo y con multiples sesiones de tratamiento, e
incluir otras variables como por ejemplo escalas funcionales y de incapacidad tanto
antes como después de las intervenciones o necesidad de asistencia por parte de un

profesional sanitario. También podrian ser propuestos estudios multicéntricos.

Ya que hemos querido aislar cada una de las intervenciones, ya sea indirectas como
directa sobre el hombro, para conocer el efecto inmediato que cada uno tiene sobre
sujetos con patologia del manguito rotador, se necesitan investigaciones adicionales
para comparar este tipo de tratamientos con grupos en los que se realicen de forma
combinada o donde la duracién del tratamiento fuera mayor, u otro grupo al que se
aplicara una intervencién placebo. También podria ser objeto de estudio el efecto que
tendria en el hombro un protocolo de tratamiento sobre zonas que pudieran poner en
tension al nervio frénico a lo largo de su trayecto, tanto a nivel cervical como en el

tronco.
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Se recomiendan futuras investigaciones con valoracion ecografica que ayuden a estudiar
la relacidon anatdmica entre el nervio frénico y nervios de la region del hombro en
profundidad. También seria necesario ahondar en las relaciones que tiene el musculo
diafragma y el nervio frénico en particular, con el sistema nervioso auténomo, tanto con
el sistema parasimpdtico a través de sus conexiones con el nervio vago, como con el
sistema simpatico y el plexo celiaco en particular. Pudiendo considerarse como una
futura linea de investigacién el efecto que tendria un tratamiento manual sobre el
musculo diafragma y sobre el trayecto del nervio frénico en variables controladas por el
sistema nervioso auténomo, por ejemplo: la presion arterial, la frecuencia cardiacay la

frecuencia respiratoria.

Por otro lado, quedaria por ver el resultado que tendria la terapia indirecta dirigida sobre
el diafragma en estados de sensibilizacién central a largo plazo. Esta compleja red neural
alrededor de dicho musculo podria hacer interesante su abordaje en situaciones de
alodinia o hiperalgesia donde no estaria indicado, en un primer momento, el
tratamiento directo sobre la regién dolorosa como pudiera ocurrir en la patologia de

hombro.
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10. CONCLUSIONES
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En nuestra investigacidn, el tratamiento indirecto del hombro a través de un
protocolo de técnicas de terapia manual sobre el diafragma y la intervencién
sobre puntos gatillo miofasciales del manguito han resultado estadistica y
clinicamente efectivos en reducir el dolor de la Escala Numérica Verbal de forma
inmediata en los movimientos de flexion y abduccién de hombro.

Las mejoras inmediatas que se han obtenido en la evaluacion del rango de
movilidad del hombro post- intervencién en el grupo diafragma no han sido
suficientes como para considerarlas clinicamente significativas.

El tratamiento sobre el grupo manguito/control ha obtenido un tamafio del
efecto estadisticamente significativo en el rango de movilidad en abducciéon y
rotacion externa de hombro.

Las intervenciones sobre el grupo manguito y el grupo diafragma han sido mas
eficaces en la movilidad y dolor de hombro, con respecto a la intervencion en el
grupo hipopresivo.

La intervencion sobre el grupo manguito se ha mostrado como la mas eficaz en
la mejora del dolor y la movilidad en rotacidn externa del hombro.

El tratamiento sobre el grupo diafragma fue mas eficaz que los otros grupos en
mejorar el umbral de dolor a la presion de forma inmediata en la apdfisis xifoides
del esterndn.

Ni el tamafio del efecto ni la eficacia clinica justifica el beneficio a corto plazo de
la gimnasia abdominal hipopresiva en el dolor y la movilidad del hombro en este
estudio.

Nuestro grupo de investigacidn considera que futuros estudios son necesarios
para demostrar la eficacia de la terapia manual del diafragma aplicada en varias
sesiones para determinar sus efectos a largo plazo en el dolor y la movilidad del

hombro.
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12.1 ANEXO 1: INFORME DEL DICTAMEN FAVORABLE DEL PROTOCOLO DE
ESTUDIO DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA (CEIC) DEL
HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS DE MADRID C.1. 17/380-E

Informe Dictamen
M Hospital Clinico San Carlos C.P. NCT03293329 - C.I. 17/380-E_Tesis

SaludMadrid B comunidad de Madrid 24 de noviembre de 2017

CEIC Hospital Clinico San Carlos

Dra. Mar Garcia Arenillas
Presidenta del CEIC Hospital Clinico San Carlos

CERTIFICA

Que el CEIC Hospital Clinico San Carlos en su reunién del dia 08/11/2017, acta 11.1/17 ha evaluado la propuesta
del autor de la Tesis:

Titulo: "Efectos del tratamiento del misculo diafragma en el dolor y la movilidad del hombro en
pacientes con patologia del manguito rotador".

Codigo Interno: 17/380-E_Tesis

Autor: D. Isidro Fernandez Ldpez, fisioterapeuta y doctorando por la Universidad Complutense de Madrid.
Tutor: Prof. Dra. Diia. Maria de los Angeles Atin Arratibel. Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia de la
Universidad Complutense de Madrid.

Version Protocolo Evaluada: Versién 1 / 2 de Octubre de 2017

Version Hoja Informacion al Paciente Evaluada: GENERAL / version 1 / 2 de Octubre de 2017

Que en este estudio:

o Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacidon con los objetivos del estudio y
estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

o Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado.
o La capacidad del investigador y los medios disponibles son adecuados para llevar a cabo el estudio.

o El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto de los postulados
éticos.

o Se cumplen los preceptos éticos formulados en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica mundial
sobre principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos y en sus posteriores revisiones,
asi como aquellos exigidos por la normativa legal aplicable en funcidn de las caracteristicas del estudio.

Es por ello que el Comité informa favorablemente sobre la realizacion de dicha Tesis

Lo que firmo en Madrid, a 24 de noviembre de 2017

Dra. Mar Garcia Arenillas
Presidenta del CEIC Hospital Clinico San Carlos

Hospital Clinico San Carlos
Profesor Martin Lagos, s/n. - Puerta G - 42 Norte Madrid 28040 Madrid Espafia

Tel. 91 330 34 13 Fax. 91 330 32 99 Correo electronico ceic.hcsc@salud.madrid.org
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12.2 ANEXO 2: REGISTRO EN BASE DE DATOS INTERNACIONAL DE
ENSAYOS CLINICOS EN SALUD Y BIENESTAR SOCIAL, CON NUMERO DE

IDENTIFICACION NCT03293329

ClinicalTrials.gov PRS

Protocol Registration and Results System

Contact

Org: UComplutenseMadrid

Quick Links
New Record | Records + Accounts~ Help~ |

Quick Start Guide

Problem Resolution Guide

Email: isidro.fernandez.

He

Record List

Showing: 1 record

Protocal ID e Brief Title

Record

Status Last Update Responsible Party

Open @ UComplutenseMadrid Fasisifer! NCT0329332% Effects of Diaphragm Muscle Therapy on Pain and Shoulder
Movement in Subjects With Rotator Cuff Injuries

Public 09/24/2017 16:04 |sidro Fernandez Ldpez
isidro fernandez_lopez@gmail com

KEY: RlResults DR Delayed Results [ Study Documents [PR] PRS Review
[0 *ML Upload Mo longer public  [ag PRS Review Comments

244



Efectos del tratamiento del musculo diafragma en el dolor y la movilidad del hombro en sujetos con patologia del manguito rotador.

12.3 ANEXO 3: HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

TITULO DEL ESTUDIO “Efectos del tratamiento del musculo diafragma en el
dolor y la movilidad del hombro en pacientes con

patologia del manguito rotador”

CODIGO DEL ESTUDIO Codigo (Versidn 1/ 2 de octubre de 2017)
PROMOTOR Isidro Fernandez Lépez

INVESTIGADOR PRINCIPAL Isidro Fernandez Lépez

CENTRO Holystic Centro de Recuperacion S.L.

Introduccion

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacién en el que se le invita a
participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica (CEIC) del
Hospital Clinico San Carlos de Madrid, con Cédigo de Protocolo C.P. NCT03293329 - C.I. 17/380-E.
el dia 24 de noviembre de 2017. Nuestra intencidn es que usted reciba la informacién correcta y
suficiente para que pueda decidir si acepta o no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja
informativa con atencién y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir. Ademas, puede

consultar con las personas que considere oportuno.

Participacion voluntaria

Le invitamos a participar en el estudio porque ha sido diagnosticado de patologia de hombro del
manguito rotador. Debe saber que su participacién en este estudio es voluntaria y que puede
decidir NO participar. Si decide participar, puede cambiar su decision y retirar el consentimiento
en cualquier momento, sin que por ello se altere la relacién con su fisioterapeuta ni se produzca

perjuicio alguno en su atencidn sanitaria.

Objetivo del estudio
Con este estudio se pretende analizar la influencia que puede tener el tratamiento del musculo
diafragma en la sintomatologia de las lesiones del manguito rotador, evaluando antes y después

del tratamiento, la movilidad del hombro y el dolor.

Descripcion del estudio
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El estudio estd dirigido a sujetos que presentan patologia de hombro del manguito rotador
diagnosticada mediante ecografia y/o resonancia magnética que se encuentran en un rango de
edad entre los 18 y los 65 afnos.

El nimero total de personas que se prevé incluir en este estudio es de 45.

El estudio se compone de 3 grupos de tratamiento, siendo usted asignado a uno de ellos al azar

mediante un programa informatico.

Actividades del estudio

La duracidn total del estudio no superard 1 hora y no sera necesario un seguimiento posterior
por lo que no conlleva la realizacidon de mas visitas ni mds pruebas de las que se realizarian si no
participara.

A usted se le realizara una entrevista en donde se le preguntara por los detalles acerca de su
dolencia para después proceder a realizarle antes y después del tratamiento una exploracion de
la movilidad y del dolor, actividades que forman parte del seguimiento habitual que se realiza
en una consulta de fisioterapia:

1.- Medicién de la movilidad del hombro en grados mediante inclinometria.

2.- Valoracién del dolor en la movilidad del hombro mediante una Escala Numérica Verbal de
dolor.

3.- Valoracién del dolor a la presion mediante algometria en el tendén del supraespinoso,
apofisis xifoides del esterndn y apdfisis espinosa de C4.

A los tres grupos se les realizara un tipo de tratamiento diferente, siendo todos ellos técnicas
propias del fisioterapeuta dirigidas a buscar la mejora de la movilidad del muasculo diafragma'y

del hombro.

Calendario de intervenciones

*Todas las intervenciones se realizaran en una Unica sesion

Tipo de intervencion Detalles de la intervencion

Exploracidn Entrevista

Exploracidn Movilidad del hombro con inclinometria

Exploracidn Valoracidn del dolor mediante escala

Exploracidn Valoracidn del dolor mediante algometria

Tratamiento Uno de los 3 tipos de tratamiento aplicados al
hombro o al diafragma
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Exploracion Movilidad del hombro con inclinometria
Exploracidn Valoracién del dolor mediante escala
Exploracion Valoracién del dolor mediante algometria

Riesgos y molestias derivados de su participacion en el estudio
Los tres tipos de tratamiento y las exploraciones que se realizan forman parte de la practica

clinica habitual del fisioterapeuta y no implican riesgos asociados.

Posibles beneficios
Los posibles beneficios que se pueden obtener al participar en el estudio son en cuanto a la
mejoria en la movilidad y/o en el dolor del hombro. También es posible que no obtenga ningun

beneficio para su salud.

Advertencia relativa al embarazo
No podran formar parte del estudio aquellas mujeres que estén embarazadas o con indicios de
estarlo ya que no se conocen los riesgos sobre el feto de los tratamientos ni de las exploraciones

empleadas.

Tratamientos alternativos

Los sujetos que no cumplan todos los criterios de inclusidon o no deseen participar en el estudio
seran evaluados y tratados de la misma manera y de forma gratuita aunque los resultados no se
veran reflejados en el estudio. También se les podra realizar, si lo desean, otro tipo de
tratamientos de fisioterapia que han mostrado ser beneficiosos a nivel cientifico como técnicas
de movilizacidn del hombro y masaje de descarga.

El fisioterapeuta del estudio le dard mas informacién si lo desea.

Proteccion de datos personales

El investigador se compromete al cumplimiento de la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre
de proteccion de datos de caracter personal y al Real Decreto que la desarrolla (RD 1720/2007).
Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cddigo, de manera que
no incluya informacién que pueda identificarle, y sélo su médico del estudio/colaboradores
podra relacionar dichos datos con usted y con su historia clinica. Por lo tanto, su identidad no

serd revelada a persona alguna salvo excepciones en caso de urgencia médica o requerimiento
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legal. El tratamiento, la comunicacidn y la cesidn de los datos de cardcter personal de todos los
participantes se ajustaran a lo dispuesto en esta ley.

El acceso a su informacion personal identificada quedara restringido al fisioterapeuta del
estudio/colaboradores, autoridades sanitarias (Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios, autoridades sanitarias extranjeras ), al Comité de Etica de la Investigacién y personal
autorizado por el promotor (monitores del estudio, auditores), cuando lo precisen para
comprobar los datos y procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo Ia
confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacidn vigente.

Los datos se recogerdn en un fichero de investigacion responsabilidad de la institucidon y se
trataran en el marco de su participacién en este estudio.

Los datos del presente estudio pueden ser utilizados para futuras investigaciones relacionadas
con el estudio o analisis. El promotor adoptara las medidas pertinentes para garantizar la
proteccién de su privacidad y no permitird que sus datos se crucen con otras bases de datos que
pudieran permitir su identificacion.

De acuerdo a lo que establece la legislacién de proteccién de datos, usted puede ejercer los
derechos de acceso, modificacidn, oposicion y cancelacién de datos, para lo cual debera dirigirse
a su fisioterapeuta del estudio. Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este
estudio, ningln dato nuevo serd afadido a la base de datos, pero si se utilizardn los que ya se
hayan recogido. Los datos codificados pueden ser transmitidos a terceros y a otros paises, pero
en ningun caso contendran informacién que le pueda identificar directamente, como nombre y
apellidos, iniciales, direcciéon, nimero de la seguridad social, etc. En el caso de que se produzca
esta cesién, sera para los mismos fines del estudio descrito o para su uso en publicaciones
cientificas pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la

legislacion vigente.

Gastos y compensacion econdmica

El investigador del estudio es el responsable de gestionar la financiacion del mismo. Para la
realizacion del estudio el investigador del mismo ha firmado un contrato con el centro donde se
va a realizar. Usted no tendrd que pagar por el tratamiento ni por pruebas especificas del
estudio. Su participacidn en el estudio no le supondra ningun gasto adicional a la practica clinica
habitual. Los sujetos que no cumplan todos los criterios de inclusidon o no deseen participar en
el estudio seran evaluados y tratados de la misma manera y de forma gratuita aunque los

resultados no se veran reflejados en el estudio.

Otra informacion relevante
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Una descripcién de este ensayo clinico estara disponible en http://reec.aemps.es, segln exige
la legislacion espafiola.

Cualquier nueva informacién referente a las técnicas de fisioterapia utilizadas en el estudio y
que pueda afectar a su disposicién para participar en el estudio, que se descubra durante su
participacién, le sera comunicada por su fisioterapeuta lo antes posible.

Debe saber que puede ser excluido del estudio si los investigadores del estudio lo consideran
oportuno, ya sea por motivos de seguridad, por cualquier acontecimiento adverso que se
produzca por el tratamiento de fisioterapia o porque consideren que no esta cumpliendo con
los procedimientos establecidos. En cualquiera de los casos, usted recibird una explicacion
adecuada del motivo que ha ocasionado su retirada del estudio. Al firmar la hoja de
consentimiento adjunta, se compromete a cumplir con los procedimientos del estudio que se le

han expuesto.

éQué tratamiento recibiré cuando finalice el ensayo clinico?
Cuando acabe su participacion recibira el mejor tratamiento disponible y que su fisioterapeuta

considere el mas adecuado para su patologia.

Contacto en caso de dudas
Si durante su participacion tiene alguna duda o necesita obtener mas informacién, péngase en
contacto con Isidro Fernandez Ldpez, fisioterapeuta y promotor del estudio, en el centro de

fisioterapia Holystic o en el teléfono 625598970, e-mail: isidro.fernandez.lopez@gmail.com.

*La elaboracion de la hoja de informacion y del consentimiento informado fue realizada de
acuerdo a las directrices requeridas por el Comité Etico de Investigacién Clinica atendiendo a la
guia proporcionada por la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (ver referencia) referentes al marco legal y
al procedimiento de actuacion habitual en este tipo de ensayos clinicos. Ambos documentos han
sido asi aprobados por el Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC) del Hospital Clinico San
Carlos de Madrid el dia 24 de noviembre de 2017, con Cddigo de Protocolo C.P. NCT03293329 -
C.l. 17/380-E.

Referencia:

1.-Anexo VIIIA: Guia para la correcta elaboracion de un modelo de hoja de informacion al
paciente y consentimiento informado (HIP/Cl) [Internet]. Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad). 2016. Disponible en:
https://www.aemps.gob.es/investigacionClinica/medicamentos/anexos-instrucciones-AEMPS-
realiza-EC.htm. [Visualizado el 15 de marzo de 2017].
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12.4 ANEXO 4: CONSENTIMIENTO INFORMADO
Hoja de Consentimiento de Participante/CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio

“Efectos del tratamiento del musculo diafragma en el
dolor y la movilidad del hombro en pacientes con

patologia del manguito rotador”

Caddigo de protocolo

Cddigo (Versién 1/ 2 de octubre de 2017)

[ ] He leido la hoja de informacion que se me ha entregado sobre el estudio.

[ ] He podido hacer preguntas sobre el estudio.

[ ] He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

[ ] He hablado con Isidro Fernandez Lépez, investigador principal

[ ] Comprendo que mi participacion es voluntaria.

[ ] Comprendo que puedo retirarme del estudio:

- Cuando quiera.

- Sin tener que dar explicaciones.

- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Recibiré una copia firmada y fechada de este documento de consentimiento informado.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Nombre y firma del participante

Fecha: / /

Firma del investigador

Fecha: / /

Deseo que me comuniquen la informacidn derivada de la investigacion que pueda ser

relevante para mi salud:
[]si
[ ]NO

Nombre y firma del participante

Fecha: / /
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12.5 ANEXO 5: HOJA DE ALEATORIZACION DE PACIENTES

A Randomization Plan

O ~Jo U W

from

http://www.randomization.com

Diafragma

Diafragma

Hipopresivos

Hombro Gold Standard

Diafragma

Hipopresivos

Hombro Gold Standard

Hombro Gold Standard

Hipopresivos

Hombro Gold Standard

Hipopresivos

Hombro Gold Standard

Diafragma

Diafragma

Diafragma

Hipopresivos

Hombro Gold Standard

Hipopresivos

Hipopresivos

Diafragma

Diafragma

Hipopresivos

Hombro Gold Standard

Hipopresivos

Diafragma

Hombro Gold Standard

Hombro Gold Standard

. Hombro Gold Standard

Diafragma

Hipopresivos

Hombro Gold Standard

Hipopresivos

Diafragma

Hipopresivos

Hombro Gold Standard

Diafragma

Hombro Gold Standard

Diafragma

Hipopresivos

Hipopresivos

Hipopresivos

Diafragma

Hombro Gold Standard

Diafragma

Hombro Gold Standard

45 subjects randomized into 3 blocks
To reproduce this plan, use the seed 23315
along with the number of subjects per block/number of blocks
and (case-sensitive) treatment labels as entered originally.
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12.6 ANEXO 6: LISTADO DE COMPROBACION DE LA INFORMACION
INCLUIDA EN EL ESTUDIO CON METODOLOGIA EXPERIMENTAL SEGUN

CONSORT 2010
Inform
Seccion Item Item ado en
No pagina
Titulo y Resumen
la Identificar la metodologia experimental en el titulo. 20
1b Resumen estructurado con métodos, resultados y conclusiones. 21-22
Introduccion
Antecedentes y 2a Antecedentes cientificos, explicacién y razonamiento. 30-90
objetivos
2b Especificar los objetivos o las hipdtesis. 96-98
Métodos
Disefio del 3a Descripcidn del disefio (como paralelo, factorial) incluyendo la tasa de 100
estudio asignacion para cada grupo (como 1:1 para los dos grupos).
3b Cambios importantes en los métodos después de que el estudio ha -
comenzado (como criterio de elegibilidad), sefialar las razones.
Participantes 4a Criterios de eleccion de los participantes. 101
4b Dispositivos y contextos donde los datos fueron recogidos. 104
Intervenciones 5 Precisar con detalle las intervenciones para cada grupo para permitir la 109-113
replicacidn, incluir cudndo y cdmo fueron realmente administradas.
Resultados 6a Definir claramente las evaluaciones de los resultados primarios pre- 113-123
especificados y la de los secundarios, incluyendo cémo y cuando se
evaluaron.
6b Cualquier cambio en los resultados después de que el estudio ha -
comenzado, sefialar las razones.
Tamafio de la 7a Cémo fue determinado el tamafio de la muestra. 102
muestra
7b Cuando sea aplicable, explicar cualquier analisis intermedio y las reglas -
de finalizacién.
Aleatorizacidn:
-Generacion de 8a Método utilizado para generar la secuencia de asignacion aleatoria. 102
la secuencia
8b Tipo de aleatorizacidn: incluir detalles de cualquier restriccion (como 102-103
bloqueo y tamafio de bloque).
-Mecanismo de 9 Mecanismo utilizado para implementar la secuencia de asignacion 102-103

asignacion oculta

aleatoria (como contenedores numerados secuencialmente).

252




Efectos del tratamiento del musculo diafragma en el dolor y la movilidad del hombro en sujetos con patologia del manguito rotador.

10 Quién genera la secuencia de la asignacidén aleatoria, quién inscribe a 103
Implementacién los participantes y quién asigna a los participantes a las intervenciones.
Enmascaramiento 11a Si se aplica, quién quedo ciego después de la intervencidn (por ejemplo, 104
los participantes, los que administraron la intervencidn, los que
evaluaron los resultados) y como se evalud el éxito del proceso de la
técnica de enmascaramiento.
11b Si es relevante, descripcion de las similitudes de las intervenciones. 109-113
Métodos 12a Métodos estadisticos utilizados para comparar a los grupos en los 124-127
estadisticos resultados primarios y en los secundarios.
12b | Métodos para analisis adicionales como analisis de subgrupos o analisis 124-127
ajustados.
Resultados
Flujo de los 13a Para cada grupo, el nimero de participantes que son asignados 103
participantes aleatoriamente, recibiendo el tratamiento previsto y analizado para los
resultados primarios.
(es altamente
recomendable 13b | Para cada grupo, sefialar las pérdidas y las exclusiones después de la 130
utilizar un aleatorizacion junto con sus razones.
diagrama)
Reclutamiento 14a Fechas indicadoras de los periodos de reclutamiento y seguimiento. 100
14b | Por qué se termino el estudio o se detuvo. 102
Datos de linea 15 Una tabla que muestre las caracteristicas demograficas y clinicas de 130-131
base cada grupo.
Numeros 16 Para cada grupo, el nimero de participantes (denominador) incluido en 132
analizados cada analisis y si el analisis fue realizado con los grupos asignados
originalmente.
Resultados y 17a Para cada resultado primario y secundario, los resultados para cada 130-164
estimacion grupo y el tamafio del efecto estimado y su precisidén (como un intervalo
de confianza de 95%).
17b Para resultados dicotdmicos, se recomienda presentar tanto los -
tamafios del efecto relativos como los absolutos.
Anadlisis auxiliar 18 Resultados de cualquier otro analisis realizado, incluyendo analisis de 130-164
subgrupos y analisis ajustados, distinguiendo entre los pre-especificados
y los exploratorios.
Adversidades 19 Todos los efectos adversos importantes o los efectos no deseados en -
cada grupo.
Discusion
Limitaciones 20 Limitaciones del estudio, considerar las fuentes de posibles sesgos, 203

imprecisiones vy, si es relevante, la multiplicidad de analisis.
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Generalizacién 21 Generalizacidn de los hallazgos del estudio (validez externa, 166-208
aplicabilidad).

Interpretacion 22 Interpretacidn consistente con los resultados, equilibrando los efectos 166-208
de las hipdtesis y los posibles efectos de sesgo, y teniendo en cuenta
otras pruebas relevantes.

Otra informacién

Registro 23 Registrar el numero y el nombre del estudio. 100

Protocolo 24 Cuando el protocolo del estudio pueda consultarse, hacerlo accesible. 100

Financiacion 25 Fuentes de financiacién y de apoyo (como el suministro de -

medicamentos) y papel de los financiadores.
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12.7 ANEXO 7: PRUEBA DE NORMALIDAD SHAPIRO-WILK

Para evaluar estadisticamente la normalidad de los datos procesados, se aplicd la
prueba de Shapiro-Wilk en cada una de las variables.

Prueba de normalidad de Shapiro-Wilk para cada una de las variables y en cada uno de los 3
grupos. Se muestra: el valor p de significacidn; la distribucidn de la probabilidad para determinar
si los datos de cada una de las variables provenian de una distribucién normal o no normal de
probabilidad; test estadistico empleado comprobar si hay cambios estadisticamente
significativos tras la aplicacidn de la intervencion en los distintos grupos (se realizé una t de
Student pareada en el caso de normalidad, y un contraste de los rangos signados de Wilcoxon
en aquellas variables que no presentaron normalidad); test estadistico empleado para comparar
los resultados de la evaluacidn entre los 3 grupos antes y después del tratamiento (se realizé un
analisis de la varianza -ANOVA- con pruebas post- hoc cuando se asumié normalidad, y un
contraste de distribuciones no paramétrico de Kruskal-Wallis con comparaciones multiples a
posteriori en variables con distribucidon no normal).

Test Test estadistico
estadistico comparacion
efecto entre grupos
tratamiento

Distribucion de
probabilidad

Valor p

Variable

Edad Manguito 0,91 Normal t de Student ANOVA
Diafragma 0,25 Normal t de Student ANOVA
Hipopresivo 0,01 No normal Wilcoxon Kruskal-Wallis
Peso Manguito 0,47 Normal t de Student ANOVA
Diafragma 0,21 Normal t de Student ANOVA
Hipopresivo 0,56 Normal t de Student ANOVA
Flexion ROM Manguito 0,06 Normal t de Student ANOVA
cambio
Diafragma 0,95 Normal t de student ANOVA
Hipopresivo p<0,01 No normal Wilcoxon Kruskal-Wallis
Abduccién ROM Manguito 0,47 Normal t de Student ANOVA
cambio
Diafragma 0,86 Normal t de Student ANOVA
Hipopresivo 0,01 No normal Wilcoxon Kruskal-Wallis
Rotacion Manguito 0,24 Normal t de Student ANOVA
Externa ROM
cambio
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Diafragma 0,84 Normal t de Student ANOVA
Hipopresivo p<0,01 No normal Wilcoxon Kruskal-Wallis
ENV Flexion Manguito 0,03 No normal Wilcoxon Kruskal-Wallis
cambio
Diafragma 0,06 No normal Wilcoxon Kruskal-Wallis
Hipopresivo p<0,01 No normal Wilcoxon Kruskal-Wallis
ENV Abduccién Manguito p<0,01 No normal Wilcoxon Kruskal-Wallis
cambio
Diafragma 0,02 No normal Wilcoxon Kruskal-Wallis
Hipopresivo p<0,01 No normal Wilcoxon Kruskal-Wallis
ENV Rotacidn Manguito 0,06 No normal Wilcoxon Kruskal-Wallis
Externa cambio
Diafragma p<0,01 No normal Wilcoxon Kruskal-Wallis
Hipopresivo p<0,01 No normal Wilcoxon Kruskal-Wallis
ENV Extension Manguito p<0,01 No normal Wilcoxon Kruskal-Wallis
cambio
Diafragma 0,01 No normal Wilcoxon Kruskal-Wallis
Hipopresivo p<0,01 No normal Wilcoxon Kruskal-Wallis
Alg. Manguito p<0,01 No normal Wilcoxon Kruskal-Wallis
Supraespinoso
cambio
Diafragma p<0,01 No normal Wilcoxon Kruskal-Wallis
Hipopresivo 0,01 No normal Wilcoxon Kruskal-Wallis
Alg. Xifoides Manguito 0,15 Normal t de Student ANOVA
cambio
Diafragma 0,68 Normal t de Student ANOVA
Hipopresivo 0,45 Normal t de Student ANOVA
Alg. C4 cambio Manguito 0,81 Normal t de Student ANOVA
Diafragma 0,29 Normal t de Student ANOVA
Hipopresivo 0,04 No normal Wilcoxon Kruskal-Wallis
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12.8 ANEXO 8: CERTIFICADO DE HABER FORMADO PARTE DE LA
COMISION ORGANIZADORA DE LA 32 CONVOCATORIA PhDay
COMPLUTENSE (10 DE JUNIO DE 2019)

P
A ‘?ﬁ
BN - Ml

ESCLUELA DE

El Director de la Escuela de Doctorado de la Universidad Complutense de Madrid

CERTIFICA

Que D. Isidro Ferndindez Lopez ha formado parte de la Comision organizadora de la 32
convoeatoria PhDay Complutense, promovida por la Escuela de Doctorado de la UCM (EDUCM),
celebrada en la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia v Podologia el dia 10 de junio de 2019,

Madrid, 10 de junio de 2019

DOCTORADD
L iy i

Emilio Peral Vega
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12.9 ANEXO 9: CERTIFICADO DE HABER FORMADO PARTE DE LA
COMISION ORGANIZADORA DE LA 22 CONVOCATORIA PhDay
COMPLUTENSE (24 DE MAYO DE 2018)

UN I.‘.:' [:T}léul-i'l.-!?'r
COMPLUTENSE escuzLace

MADRID s e

CERTIFICADO

D. Isidro Ferndndez Lépez

Ha participade en el comité de la 2° convecatoria PHDAY COMPLUTENSE de la Escuela de Docterade de la
UCM (EDUCM), celebrada el 24 de mayo de 2018 en la Focultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia.

Madrid, 24 de mayo de 2018

f
{
I

— /’ e
7. : (ERE
J L | B
Emilie Peral Vega ESCUELA DE Teresa Apgilo Carrere
Directar DOC"'&E;;:?.‘;};J Vicedwzana| de Postgrade
Escuola de Doctorade UCK ™ mem=s Focultod diE Enfermerin, Fisioteropia y Podologia

Facultad de Enfermeria,
Fisicteropic v Podologia
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12.10 ANEXO 10: CERTIFICADO DE HABER OBTENIDO UN PREMIO ACCESIT

EN LA 32 CONVOCATORIA PhDay COMPLUTENSE

UNIVERSIDAD ESCUELA DE

COMPLUTENSE DOCTORADS
MADRID

RESOLUCION de 10 de junio de 2019, por la que se publica la relacion definitiva de los estudiantes
de doctorado premiados en la 3* Convocatoria EDUCM PhDay Complutense, que fue convocada por
Resolucion de la Escuela de Doctorade de la UCM, de 11 de abril de 2019, y publicada en su pagina Wab.

Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia

Primer premio Silvia Dominguez Femnandez

Accésit 1 Maria Dolores Gonzalez Baz

Acceésit 2 Isidro Fernandez Lopez

Contra la presente resolucion, que pone fin a la via administrativa, se podra interponer recurso
potestativo de reposicion ante el érgano que la dicto, en el plazo de un mes, desde la publicacién en la Web
de la Escuela de Doctorado de la UCM (EDUCM), de acuerdo con lo dispuesto en los articulos 123 y 124 de
la Ley 39/2015, de 1 de octubre, de Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Publicas.
Sin perjuicic de lo anterior, cabe interponer recurso contencioso administrativo ante la Sala de lo
Contencioso-Administrativo de los Juzgados Centrales de Madrid, en el plazo de dos meses si ia resolucion
fuera expresa, o de seis meses si no lo fuera, de acuerdo con lo dispuesto en los articules 11.1.a) y 46 de la
Ley 29/1998, de 13 de julio, de la Jurisdiccion Contenciosa-Administrativa.

Madrid, a 10 de junio de 2019

El Vicerrector de Politica Cientifica, Investigacion y El Director de la Escuela de Doctorado,
Dactorado,

Fdo.: Ignacio Lizascain Heméndez Fdo.: Emilio Peral Vega

259



12.11 ANEXO 11: CERTIFICADO DE HABER PARTICIPADO EN LA 32
CONVOCATORIA PhDay COMPLUTENSE

CERTIFICADO

D Isidre Fernandez Lépez ha participado en la 3 convocatoria Phiday Complutense de la Escuela de Doctorado de la UCM
(EDUCM), celebrada en la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia el dia 10 de junio de 2019

Madrid, 10 de junio de 2019

El Dircctor de la EDUCM LaDecana o —
| 2 i ¢ %

| f .l'l A Il'i':l ‘r / i
—Pr I :fl - S g
| v ;«:"K__._.—-—-—"— i

Carmen Martinez Rincdn

260



Efectos del tratamiento del musculo diafragma en el dolor y la movilidad del hombro en sujetos con patologia del manguito rotador.

12.12 ANEXO 12: CERTIFICADO DE HABER PARTICIPADO EN LA 22
CONVOCATORIA PhDay COMPLUTENSE

UNIVERSIDAD D

COMPLUTENSE sscusace
MADRID ; it
CERTIFICADO

D. Isidro Fernandez Lépez

Ha participade en la 27 convocatoria PHDAY COMPLUTENSE de la Escuela de Doctorado de la UCM (EDUCM),
celebrodo el 24 de maye de 2018 en la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Pedelegia,

Madrid, 24 de mayo de 2018

I,-"‘: ﬁ :
| 1) A .. FN—
,.M 7% o g | ,.--"}

== ra

o

Emllie Peral Vega Teresa Carrere

Director Vigedecana de Postgrado

Escuslo de Doctorado LICM Eg%l'-i-!gl&tgg Fooultod de l':nl‘e"r"mril:lr Fisiolzrapio y Podologio
Uy e Al GO TN

o M

Facultad de Enfermeria,
Fisiaterapia v Podalagia
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12.13 ANEXO 13: CERTIFICADO DE HABER PARTICIPADO EN EL CONCURSO
“TESIS EN 3 MINUTOS”

ESCUELA DE
CoOCTORADD

e

P =iy

DON EMILIO PERAL VEGA, DIRECTOR DE LA ESCUELA
DE DOCTORADO DE LA UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE
MADRID (EDUCM),

HAGO CONSTAR: Que D. ISIDRO FERNANDEZ LOPEZ, con nimero
de identidad 75138173W, ha participado en el lll Concurso Tesis en 3
minutos, celebrado en esta Universidad el dia 29 de abril de 2019, dentro del
ambito CC. DE LA SALUD.

Y para que conste donde proceda, a solicitud del interesadofa, expido
este documente, en Madrid, a 29 de abril de 2019,
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12.14 ANEXO 14: CERTIFICADO DE HABER PARTICIPADO EN EL CONGRESO
INTERNACIONAL WFATT (29 SEPTIEMBRE-1 OCTUBRE 2017) CON LA
PRESENTACION DEL POSTER: “Influence of diaphragm muscle restrictions
in rotator cuff injuries in sports through myofascial and innervation
connections: a review” (Fernandez Ldpez, |; Atin Arratibel, MA; Pefia
Otero, D.)

® Universidad
#y/ Camilo José Cela

This certificate is awarded to

Isidro Fernandez Lépez, Maria de los Angeles Atin
Arratibel, David Pefha Otero

ca-authored a poster titled

Influence of diaphragm muscle resirictions in rotator cuff injuries in sports
through myofascial and innervation connections: a review.

which was presented at the

8th World Congress of the Worid Federation of Athfetic Training and Therapy, celebrated on
September 29th to October 1st, 2017 at Camile José Cela University (Madrid, SP)

INTERNATIONAL SCIENTIFIC RESEARCH AND EXPERIMENTAL DEVELOPMENT

Alvaro Garcia-Romero Pérez, MSe, PT Elena Sonsoles Rodriguez Lpez, PhD
Educational Program Chair Secretary of the Congress
Camifo José Cela University
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12.15 ANEXO 15: POSTER PRESENTADO EN EL CONGRESO
INTERNACIONAL WFATT (29 SEPTIEMBRE-1 OCTUBRE 2017)

INFLUENCE OF DIAPHRAGM MUSCLE RESTRICTIONS IN ROTATOR

CUFF INJURIES IN SPORTS THROUGH MYOFASCIAL AND

INNERVATION CONNECTIONS: A REVIEW.
Fernandez Lopez, |'; Atin Arratibel, MA?; Pena Otero, D3.

TUniversidad Complutense de Madrid (Madrid, Spain).
2Universidad Complutense de Madrid (Madrid, Spain)
3 Centro Universitario de Ciencias de la Salud. San Rafael Nebrija (Madrid, Spain)

OBJECTIVES

E-mail: isidro.fernandez.lopez @gmail.com

METHODS

To demonstrate the influence that| | Data Sources:

could have diaphragm muscle| | 3 different searching equations were used to respond the proposed
restrictions in rotator cuff injuries in| | objectives: analyzing connections between shoulder and diaphragm
sports through myofascial connections| | through innervation, embryoclogy and myofascial tissue. An electronic
and common innervation. database search was carried out using four different databases: Medline,
Cinahl, ScienceDirect and Enfispo for studies in english or spanish.

Fig 1. Search Strategy of Diaphragm Study Selection:

and Shoulder connections The following search terms were used for this review: diaphragm, phrenic
(3 searching equations). nerve, brachial plexus, shoulder, fascia, rotator cuff and sports.
Data Extraction:
Studies after database search 26 studies were finally considered for this review. All of the studies that
(Medline, Cinahl, not include the required criteria about the type of study or are not related
ScienceDirect and Enfispo) to the connections between the shoulder and diaphragmatic region are
695 + 134 + 100 discarded.
9 p—
Valid studies after 15 St o The shoulder and diaphragm muscle have a clear
filtering relation through innervation, the phrenic nerve,
2046+12 re_sp»onsmle of diaphragm r_nuscle |nnerv_at|on,
Em bryology originates from C3-Cb roots and include, according to
: several studies, a communicating branch to the
' 4 studjes brachial plexus with connections to rotator cuff key

nerves, suprascapular, subscapular, axillary and radial
Studies included Mygfascial nerves. In addition, different embryological studies

i H , conclude that the mammalian diaphragm is considered
26 tissue 6 stwdles as a part of the upper limb developmental programme
in vertebrates, even some of them suggest that it was
likely derived from the shoulder muscle system (in
particular, subscapular muscle) of the ancestral
synapsids. The myofascial tissue represents another
important connection between the diaphragm muscle
and shoulder, the distal part of the pectoralis fascia
interwoven pattern of fibres forms over the xyphoid
process, one of the insertions of the diaphragm
muscle, the thoracolumbar and endothoracic fascia,

closely linked to it, involve structures related to the

CONCLUSIONS shoulder and to cervical fascia and impact

The relation between the shoulder and diaphragm muscle| | "euromuscular activity of rotator cuff. It is for those
through innervation (phrenic nerve and brachial plexus),| | re@sens that, when there are myofascial restrlctlons in
embryology and myofascial connections could lead to| | these places, could alter the shoulder girdle and

include diaphragmatic region examination and treatment thorac_olumba!’ region, _affectlng sports pel‘formanf:e,
in rotator cuff injuries in sports especially during throwing sports among others which

require an important activity of rotator cuff and range
REFERENCES

of movement of the shoulder.
1.- Yan J, Horiguchi M. The communicating branch of the 4th cervical nerve to the brachial plexus: the double constitution, anterior and posterior, of its fibers. Surg
Radiol Anat. 2000;22{3-4):175-9.
2.- Hirasawa T, Kuratani S. A new scenario of the evolutionary derivation of the mammalian diaphragm from shoulder muscles. Journal of Anatomy. 2013|
May;222(5):504-17.
3.- Bordoni B, Zanier E. Anatomic connections of the diaphragm: influence of respiration on the body system. Journal of multidisciplinary healthecare. 2013;6:281-91.
4.- Stecco C, Porzionato A, Macchi V, Stecco A, Vigato E, Parenti A, et al. The Expansions of the Pectoral Girdle Muscles onto the Brachial Fascia: Morphological
Aspects and Spatial Disposition. Cells Tissues Organs. 2008 Sep;188(3):320-9.
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12.16 ANEXO 16: CERTIFICADO DE NOMBRAMIENTO DE COLABORADOR
HONORIFICO DEL DEPARTAMENTO DE RADIOLOGIA, REHABILITACION Y

FISIOTERAPIA DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA UCM

TUNIVERSIDAD COMPLUTENSE
MADRID

De conformidad con lo establecido en el acuerdo del Consejo de Gobierno de
esta Universidad de 26 de Julio de 2013, publicado en el BOUC de 31 de julio,

ESTE RECTORADO HA TENIDO A BIEN NOMBRAR A D/DNA. ISIDRO
FERNANDEZ LOPEZ COLABORADOR HONORIFICOS DEL DEPARTAMENTO DE
Radiologia, Rehabilitacion y Fisioterap. DE LA FACULTAD DE MEDICINA, DURANTE

EL CURSO ACADEMICO 2018/2019.

El presente nombramiento es de caracter honorifico, no tiene funcién docente
especifica ni consideracion de profesor.

Madrid, 1 de Septiembre de 2018
El Rector,
P.D., La Vicerrectora de Politica Académica y Profesorado,
(Decreto Rectoral 16/2015, de 15 de junio; BOCM de 31 de julio de 2015)
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D/DNA. ISIDRO FERNANDEZ LOPEZ
DEPARTAMENTOQ DE Radiologia, Rehabilitacion y Fisioterap.
FACULTAD DE MEDICINA
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12.17 ANEXO 17: MANUSCRITO PUBLICADO EN REVISTA IJCR
“INTERNATIONAL JOURNAL OF OSTEOPATHIC MEDICINE” (JOM) CON
FACTOR DE IMPACTO EN 2019 DE 1.208:

Fernandez-Lépez |, Pefia-Otero D, Atin-Arratibel MA, Eguillor-Mutiloa M. Influence of
the phrenic nerve in shoulder pain: A systematic review. International Journal of
Osteopathic Medicine. 2020;36:36-48.

International Journal of Osteopathic Medicine 36 (2020) 36-48

Contents lists available at ScienceDirect

International Journal of Osteopathic Medicine

journal homepage: www.elsevier.com/locate/ijosm

Review

Influence of the phrenic nerve in shoulder pain: A systematic review :
| oo |

Isidro Ferndndez-Lopez™™", David Pefia-Otero™", Marfa de los Angeles Atin-Arratibel®,
Marfa Eguillor-Mutiloa®

“Unit of Rediclogy, Rehabilitation and Physicol Thergpy, Facultad de Medicing, Universidad Complutense de Madrid, Pza. Remén y Cajol, &/n, 28040, Madvid, Spein
® Escriela de Ostespatio de Madyid EOM, €/ Sen Felix de Alcald 4, 28007, Alcald de Henares Madrid, Spain

* Hospital Sierrallunc. Servicio Cdriabro de Salud, Barrio Ganso, s/n, 39300, Torrelavege, Cantabrig, Spain

4 Grupo de Enf Instituto de Investigacin Sanitaria Gregorio Mavaiion -ISGM, Madrid, Spain

* Unir of Radiology, Rehobiliterion and Physical Therapy. Focultnd de Medicing, Universidad Complutense de Madrid, Pzo. Remén y Cajal, 5/n, 28040, Madrid, Spain
THospital Marqués de Veldeciln. Servicio Cintabro de Safud, Av. Valdecilla, 75, 39008, Saneander, Cantabria, Spain

ARTICLE INFO ABSTRACT

Keywords:
Hrachial plexus
Diaphragm
Phrenic nerve
Shoulder pain
Visceral afferents
Visceral pain

Objectives: To describe the anatomical connections of the nerve with the brachial plexus and the shoulder. To
describe the incidence and origin of pain in visceral surgical procedures.

Dasa sources: Systematic review using four databases: PubMed, Science Direct, Web of Science and Scopus from
1998 to 2018.

Study selecrion and dara exeraction: 2 search strings were used to meet the cbjectives:

a) segmental origin of the phrenic nerve in cadaveric studies, 5 studies.

1) shoulder pain after visearal surgical procedures (thor jes, lapar
its relation to the phrenic nerve, 26 studies.

Two independ applied the eriteria and the quality of the studies using the
Quality Appraisal for Cadaveric Studies (QUACS) scale for chservational studies and the Physiotherapy Evidence
Database (PEDro) scale for experimental studies. A third reviewer intervened in cases where a consensus had not
been reached.

Daia synthesis: ‘There are variations in the segmental origin of the phrenic nerve, with the C3-C4-C5 roots ap-
pearing most frequently in studies with important connections to the brachial plexus. There is a high incidence of
pain in the shoulder after visceral surgery. The commonest theory in most of the studies proposed that the pain
referred to the shoulder region was via phrenie nerve conduction.

Conclusion: Surgical processes that affect the thoracic viscera and the relations with the peritoneum can produce
symptomatology of referred pain by the nervous system (phrenic nerve) and must be considered in multi-
disciplinary approach of the patient with shoulder pathology.

and cesarean sections) and

Introduction

The phrenic nerve pravides motar inmervation to the diaphragm
muscle and comes mainly from the nerve roots C3-G5 [11. Several
studies have found high percentages of subjects with anastomosis be-
tween the phrenic nerve and brachial plexus [2,3]. The phrenic nerve
may give a communicating branch to different nerves of the brachial
plexus including the suprascapular, lateral pectoral, musculocutaneous,
and axillary nerves [4].

Ipsilateral shoulder pain is common in patients recovering from
thoracic surgery. This type of pain has an incidence that ranges from
37% [] 1o 97% [6]. Ome of the causes that is argued is that pain is

* Corresponding author. Rabat Street 10, 28030, Madrid, Spain.
E-mail addresses: isidrofe@ucm.es (I F d
mariaeguillor@gmail.com (M. Eguillor-Mutiloa),

hitps://doi.org/10.1016/.jjosm. 2020.03.003

referred from the diaphragm or from the mediastinal pleura via the
phrenic nerve [6-8]. Other possible etiologies of shoulder pain after
thoracic surgery are the loss of one of the main bronchi, the position of
the patient during surgery, tightening of musculature and the shoulder
joint and thoracotomy route {9].

Similar results are found in laparoscopic surgeries where the in-
cidence of post-surgical shoulder pain varies between 35% and 63%
[10]. Cesarean sections are the most frequent major surgeries among
women worldwide [11]. Giving birth by cesarean section generates
postoperative abdominal pain and can cause a variety of complications
from surgery [12].

The diaphragm plays a vital role in organizing related information

Lépez), david. penao@scsalud.es (D, Pefia-Otera), matin@ucm.cs (M.l Angeles Atin-Arratibel),

Received 6 February 2019; Received in revised form 2 March 2020; Accepted 12 March 2020

1745-0689/ © 2020 Elsevier Lid. All rights reserved.
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12.18 ANEXO 18: MANUSCRITO PUBLICADO EN REVISTA ENFERMERIA

ACTIVA:

Fernandez-Lépez |, Atin-Arratibel MA, Pefa-Otero D. El diafragma toracico y su
influencia en los distintos sistemas corporales. Enfermeria Activa. 2020; 6(XV1):25-30.

ARTICULOS

El diafragma

ORIGINALES

tordcico y su influen- .
cia en los distintos

sistemas corporales

Fernindez-Lopez Isidro (1),
Atin-Arratibel Maria de los Ange-
les (2), Pefia-Otero David (3).

(1) Departamento de Radiologia,
Rehabilitacion y Fisioterapia. Facul-
tad de Medicina. Universidad Com-
plutense de Madrid. Pza. Ramén y
Cajal, s/n 28040 (Madrid, Espana).
(2) Departamento de Radiologia,
Rehabilitacion y Fisioterapia. Facul-
tad de Medicina. Universidad Com-
plutense de Madrid. Pza. Ramoén y
Cajal, s/n 28040 (Madrid, Espana).
(3 )Hospital Sierrallana. Servicio
Cantabro de Salud, Barrio Ganzo,
s/n, 39300 Torrelavega, Cantabria,
Spain. Grupo de Enfermeria del
IDIVAL (Santander, Espafia) y del
Instituto de Investigacién Sanitaria
Gregorio Marafion -liSGM- (Ma-
drid, Espana).

Autor de correspondencia:
isidrofe@ucm.es

ORCID:
orcid.org/0000-0002-6568-2001 (1)

orcid.org/0000-0001-8412-3881 (2)
orcid.org/0000-0001-6896-2984 (3)

Resumen

El diafragma tordcico es una es-
tructura musculotendinosa con
forma de cupula, concava en su
parte inferior, la cual separa la re-
gion tordcica del abdomen. Presen-
ta una porcién central tendinosa,
el centro frénico, y una porcion
muscular periférica que se origina
desde éste. Ademas de su innegable
funcion respiratoria, al diafragma
se le atribuye una contribucién en
varios procesos corporales como
la circulacion sanguinea y linfati-
ca, la expectoracion, el vomito, la
deglucion, el orinar y la defecacion.

La aplicacion de terapias manuales
sobre el musculo diafragma tiene
repercusion en regiones alejadas a
este musculo a través de su inerva-
cién y del tejido miofascial. El com-
portamiento sedentario representa
un factor de riesgo en desérdenes
musculoesqueléticos y respiratorios,

Diatagma

T Apofisis
wifcades

generando acortamientos del dia-
fragma al reducir su movilidad e in-
crementando la rigidez de la regiéon
toracoabdominal. Esto afecta a to-
das las demads estructuras que reci-
ben conexiones fasciales del diafrag-
ma y a distintos sistemas corporales.

Palabras clave
Diafragma, inervacion, masaje,
fisioterapia

Abstract
The thoracic diaphragm is a do-
me-shaped musculotendinous

structure, concave on its lower side,
that separates the chest from the ab-
domen. There is a central tendinous
portion, the phrenic center, and a
peripheral muscular portion origi-
nating in the phrenic center itself.
In addition to the undeniable respi-
ratory function, the diaphragm con-
tributes to various human processes
such as blood and lymphatic circula-
tion, expectoration, vomiting, swa-
llowing, urination, and defecation.

(cupul a izquierda |
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