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ABSTRACT

Introduction: Massive tear of the rotator cuff (DMMR) is a
degenerative clinical condition, which corresponds to a 5 cm rup-
ture, or one that compromises two or more tendons of the rotator
cuff (MR), generating loss of functionality and disabling pain.

Objective: To describe changes in pain and shoulder function
following a 6-week program of lateral-imaging and motion ima-
ging therapy and selective glenohumeral activation exercises in
subjects with massive rotator cuff tears.

Methods: This study is a descriptive research and design of a
series of cases, with a sample of 50 participants with diagnosis
of rotator cuff mastication. Patients underwent a glenohumeral
selective exercise program plus laterality and motion imaging
therapy for 6 weeks. The variables of function, pain, abduction
ROM and shoulder flexion were measured at sixth week and
sixth month of evolution.

Results: There were significant differences in pain intensi-
ty, shoulder function, AROM flexion and shoulder abduction
AROM, after the intervention (p > 0.05). Statistically significant
differences were found for all outcome measures between the
intervention and the sixth follow-up month (p < 0.05). Only the
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pain of the statistically significant differences between the sixth
week and the sixth month of follow-up (p = 0.01).
Conclusion: The application of laterality trial therapy and
motion imaging added to a program of selective exercises stabili-
zadores glenohumerales during 6 weeks, could improve shoulder
function, decrease pain and increase AROM flexion and shoulder
abduction in patients with massive rupture of the rotator cuff.

Key words: Graduated motor imaging, therapeutic exercise,
chronic pain, massive rupture rotator cuff.

RESUMEN

Introduccién: El desgarro masivo del maguito rotador
(DMMR) es una condicién clinica degenerativa que corresponde
a una ruptura de 5 cm, o una que compromete a dos o mas
tendones del manguito rotador (MR), generando pérdida de fun-
cionalidad y dolor incapacitante.

Objetivo: Describir los cambios en el dolor y funcién de hom-
bro posterior a un programa de 6 semanas de terapia de juicio
de lateralidad e imagineria de movimiento y ejercicios de activa-
cioén selectiva glenohumerales en sujetos con rotura masiva del
manguito rotador.

Métodos: Este estudio es una investigacion descriptiva y dise-
fio serie de casos, con una muestra de 50 participantes con diag-
noéstico de ruptura masiva de manguito rotador. Los pacientes
realizaron un programa de ejercicios selectivos glenohumerales
mas terapia de juicio de lateralidad e imagineria de movimiento
durante 6 semanas. Se midieron las variables de funcién, dolor,
ROM de abduccién y flexién de hombro, a la sexta semana y al
sexto mes de evolucion.
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Resultados: Existen diferencias significativas en la intensidad
del dolor, funciéon de hombro, AROM de flexion y AROM de
abduccién de hombro, posterior a la intervenciéon (p < 0,05).
Existen diferencias estadisticamente significativas para todas las
medidas de resultados entre la intervencién y el sexto mes de
seguimiento (p < 0,05). Solo el dolor presenté diferencias esta-
disticamente significativas entre la sexta semana y el sexto mes
de seguimiento (p = 0,01).

Conclusién: La aplicacion de la terapia de juicio de latera-
lidad e imagineria de movimiento adicionada a un programa
de ejercicios selectivos estabilizadores glenohumerales durante
6 semanas podria mejorar la funcién de hombro, disminuir el
dolor y aumentar los AROM de flexion y abduccion de hombro
en pacientes con ruptura masiva del manguito rotador.

Palabras clave: Imagineria motora graduada, ejercicio tera-
péutico, dolor cronico, ruptura masiva manguito rotador.

INTRODUCCION

El desgarro masivo del maguito rotador (DMMR) es una
condicién clinica degenerativa que puede comprometer a los
musculos subescapular, supraespinoso, infraespinoso y redon-
do menor, lo cual corresponde a una ruptura de 5 cm, o una
lesién de dos o mds tendones del manguito rotador (MR) (1).
Se estima que la prevalencia es entre un 10 y un 40 % en la
poblacién entre los 50-55 afios, llegando a un 60 % en los
sujetos mayores de 70 afios (2). Su presentacion clinica es
manifestada por dolor incapacitante, disminucién del rango
activo de movimiento (AROM) en flexién anterior y rotacion
externa, impotencia funcional (3,4) y en algunos casos pseu-
doparalisis (5). Junto a esto, Werner en el afio 2005 utilizé el
término, definiéndolo como una elevacién activa y pasiva del
hombro inferior a 90°, causada por un desgarro masivo del
manguito rotador. Desde entonces, la literatura ha utilizado el
término para abarcar esta restricciéon de movimiento y que a
menudo se asocian a dolor, deterioro degenerativo y pérdida
de rotacion externa (5). Generalmente estos deterioros son
acompafiados de un edema dseo e infiltracion grasa en el ten-
dén, provocando un ascenso de la cabeza humeral como una
de las principales complicaciones médicas (6).

Paralelamente, algunos estudios electromiograficos han
reportado una actividad muscular aumentada del musculo
dorsal ancho y pectoral mayor (7,8), con el fin de contrarres-
tar el ascenso de la cabeza humeral e impidiendo un contacto
mecdanico mayor. Bajo este mismo punto se ha evidenciado
una mayor actividad electromiografica del musculo deltoides
medio y anterior (9,10) para facilitar la abduccién y elevacion
del brazo de manera compensatoria. No obstante, todas estas
alteraciones biomecdnicas y neuromusculares son estrategias
neuromotoras adaptativas desarrolladas en el sistema nervioso
central (SNC) (11,12), que buscan reprogramar el patrén de
activacién muscular del manguito rotador y musculatura esca-
pular para compensar este déficit motor y mantener la funcio-

nalidad de la extremidad superior (12,13). Sin embargo, estos
mismos déficit motores se pueden utilizar para generar una
nueva estrategia de reprogramacién del movimiento a través
de los miisculos dorsal ancho, pectoral mayor e infraespinoso,
que buscan deprimir la cabeza humeral (7-9,11).

En la actualidad, una estrategia utilizada en la terapia
fisica (TF) para reprogramar al sistema nervioso en pato-
logias de dolor crénico y déficit neuromotores es la ima-
ginerfa motora graduada (IMG) (14,15), que corresponde
a una serie secuencial de ejercicios corticales dirigidos a
restablecer los cambios neuroplasticos con la intencién de
disminuir la experiencia del dolor y restablecer la redistribu-
cién de la actividad muscular en disfuncién (16,17). Segin
lo anterior, se ha evidenciado que las zonas del cuerpo estan
representadas en la corteza a través de una red neuronal (18)
y que en pacientes con dolor presentan diferencias en las
representaciones topograficas de la corteza somatosensorial,
en comparacion con sujetos sin dolor (19). Estos cambios se
manifiestan en los mapas cerebrales, que se expanden o dis-
minuyen su representacion a nivel cortical (20)y se postula
que estos cambios conducen al desarrollo, mantenimiento
del dolor crénico y la pérdida de funcionalidad (21,22).

La IMG utiliza diversas estrategias de reprogramacion cor-
tical y que se divide en tres etapas: primero reconocer partes o
movimientos del hemicuerpo izquierdo o derecho (juicio de late-
ralidad); en segundo lugar visualizar estdtica o dindimicamente
una parte del cuerpo, imaginando los movimientos normales de
una articulacion, y en tercer lugar se finaliza con la terapia espejo
(23-25). Enla actualidad, algunos estudios han demostrado que
la IMG disminuye el dolor (14,26), mejora la sensibilidad (14),
aumenta el movimiento (24) y la funcién en sujetos con dolor
crénico (27). Esta terapia se fundamenta en disminuir la hipe-
ractividad del SNC, permitiendo a los pacientes tolerar terapias
activas para normalizar el movimiento y las alteraciones funcio-
nales logrando disminuir el dolor (28). Segtin lo anterior surge
nuestra pregunta: en pacientes con ruptura masiva del manguito
rotador, ;pueden existir cambios en el dolor y funcién de hom-
bro al adicionar un programa de 6 semanas de imagineria motora
graduada a ejercicios de activacion selectiva glenohumeral?

OBJETIVO

Describir los cambios en el dolor y funcién de hombro
al adicionar un programa de 6 semanas de terapia de juicio
de lateralidad e imagineria de movimiento a ejercicios de
activacion selectiva glenohumerales en sujetos con rotura
masiva del manguito rotador.

METODOS

El presente estudio corresponde a un estudio de tipo
descriptivo con un disefio serie de casos.
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Muestra

El estudio se realiz6 en el laboratorio de kinesiologia
de Universidad de las Américas ubicada en Manuel Montt
948, Providencia, Santiago, durante el periodo de septiem-
bre de 2016 a abril de 2017. La muestra fue constituida por
50 sujetos, 18 hombres y 32 mujeres, con una edad prome-
dio de 68,3 afios, con diagndstico médico e imagenoldgico
de ruptura masiva del manguito rotador.

La muestra se obtuvo de manera no probabilistica, ya
que fue por orden de consecucion de llegada de los pacien-
tes. Todos los sujetos incluidos en el estudio aceptaron y
firmaron el consentimiento informado. Adicionalmente,
solo recibian paracetamol de 500 miligramos cada 8 horas
en caso de presentar un dolor intolerable, cada dosis fue
prescrita por el médico traumatdlogo del servicio de aten-
cién primaria de salud, al cual el participante acudia para
control y tratamiento de su condicién clinica, solo 9 pacien-
tes (18 %) informaron haber consumido el medicamento
en las dosis prescritas. Esta prescripcion no se considera
una co-intervencion debido a que las medicaciones de los
pacientes eran solo en el caso de requerimiento e indicado
por el médico, no asi como una co-intervencion externa
del tratamiento que pudiese generar una fuente potencial
de sesgo.

Las caracteristicas basales se presentan en la Tabla I.
La edad de los pacientes vari6 entre 60 y 75 afios, con un
promedio de 68,3 afios. Respecto a la muestra, el 64 %
fueron mujeres y 36 % hombres.

TABLA I
ANALISIS DEMOGRAFICO DE LA MUESTRA EN LA
LINEA DE BASE

50 sujetos: 100 %

Tamario de la
muestra

8 hombres: 36 %
Género femenino | 32 mujeres: 64 %
Edad (promedio) | 60-75 afios (68,3 afios)

Tiempo de evolucion | Tango de 7 a 10 afios (9,4 afios)
de condicion
(Promedio)

Dolor — EVA

Funcion — Score de
Constant

Género masculino

Promedio 5,5 cm (DE 1,06)
Promedio 38,46 (DE 16,32)

Rango de
movimiento flexion

Promedio 70,64° DE (15,65°)

Rango de
movimiento
abducion

Promedio 57,43° DE (15,84°)

En cuanto a la dominancia, el 94 % eran diestros y el 6 %
zurdos, el hombro comprometido estaba en relacion con la
dominancia del paciente.

Con respecto a las complicaciones asociadas a la inter-
vencion, en la segunda semana de tratamiento 3 pacientes
informaron dolor mas intenso, sin embargo no requiri6 una
visita al médico traumatélogo para evaluar su condicion.
A los 6 meses de seguimiento ningin paciente informé
de complicaciones asociadas con la intervencion recibida.

Con respecto a las pérdidas, todos los pacientes com-
pletaron el estudio y las evaluaciones en el seguimiento,
evitando el sesgo de desgaste.

Criterios de inclusion

Sujetos con diagndstico médico e imagenoldgico de
ruptura masiva del manguito rotador, a través de reso-
nancia nuclear magnética o ecografia.

Hombres y mujeres igual o mayores a 60 afos.
Sujetos que sean capaces de seguir 6rdenes simples.
Sujetos que hayan aceptado y firmado el consenti-
miento informado.

Criterios de exclusion

— Sujetos que previamente hayan sido intervenidos qui-
rirgicamente del manguito rotador.

— Sujetos que hayan recibido tratamiento de corticoi-
des mediante cualquier via de administracion en los
ultimos 6 meses.

— Sujetos que presenten alteraciones neuroldgicas cen-
trales o periféricas.

— Sujetos que presenten rotura masiva del manguito
rotador por origen traumético agudo como por ejem-
plo la fractura de humero proximal.

Variables del estudio

Se han estudiado las siguientes variables:

— Intensidad de dolor.

— Funcién de hombro.

— Rango de movimiento de flexién de hombro y abduc-
cién de hombro.

Material usado para el estudio

Para la valoracién de la intensidad del dolor se utiliz6 la
escala visual andloga (EVA), que consiste en una linea hori-
zontal de 10 cm de longitud: el extremo izquierdo representa
0 o sin dolor, y el extremo derecho representa 10 o el peor



200 D.RUBIO OYARZUN ETAL.

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 25, N.° 4, Julio-Agosto 2018

dolor imaginable. La distancia en centimetros desde el pun-
to de “no dolor” a la marcada por el paciente representa la
intensidad de dolor. Esta evaluacién puede disponer o no de
marcas entre cada centimetro, aunque para algunos autores
pierde precision (29). Se solicité a cada paciente que dibu-
jara una linea vertical y que indicara la magnitud del dolor
experimentado al momento de la evaluacion.

Se recomienda este sencillo y reproducible método de
valoracién unidimensional para su inclusién en la evalua-
cion de todos los pacientes con patologias de miembro
superior (29-32).

La funcién de hombro se valoré a través del score de
Constant-Murley, debido a su confiabilidad en la practica
clinica (30). Tiene un puntaje total de 100 puntos, entregan-
do una correlacién positiva: a mayor puntuacion, mayor
funcién. Esta escala incluye cuatro pardmetros:

— Dolor: donde se utiliza una escala de valoracion ver-

bal en la que a la ausencia de dolor se le asignan
15 puntos, un dolor suave 10 puntos, un dolor mode-
rado 5 puntos y un dolor severo 0 puntos.

— Actividades de la vida diaria: esta incluye cuatro
categorias y puede alcanzar hasta 20 puntos, donde
comienza con la actividad laboral de 0 a 4 puntos,
actividad de tiempo libre de 0 a 4 puntos, suefio de
0 a 2 puntos y posicion de la mano de 2 a 10 puntos,
contando de dos en dos.

— Con respecto al rango de movilidad se valoran cuatro
movimientos, elevacién anterior de 0 a 10 puntos,
elevacion lateral de 0 a 10 puntos, rotacién externa
de 0 a 10 puntos y rotacién interna de 0 a 10 puntos,
tendiendo solo en consideracién el grado de movi-
miento activo (AROM). Para medir la elevacion ante-
rior y lateral, los autores del test recomiendan usar
un goniémetro, con el paciente sentado y la espalda
apoyada en el respaldo, para compensaciones asocia-
das a las inclinaciones del tronco (30).

— Enrelacion con la flexion y abduccién de hombro acti-

va, se evaluaron mediante goniometria con el paciente
en posicion sedente, y para permitir la consistencia de
las mediciones pre y postintervencion se marcaron los
reparos 6seos anatomicos sobre la piel de cada pacien-
te, ya que esto entrega una buena confiabilidad en eva-
luaciones goniométricas de hombro (33,34).
Para determinar diferencias estadisticamente signifi-
cativas, el cambio minimo detectable para la flexion
de hombro ha sido reportado de 8 grados, y la diferen-
cia clinica minima detectada depende de la patologia
del paciente (33).

Programa de intervencion

La intervencién consistié en un programa kinésico,
enfocado en terapia de juicio de lateralidad e imagineria

del movimiento y tres ejercicios selectivos estabilizado-
res glenohumerales durante seis semanas. Los pacientes
acudieron a terapia 4 veces por semana con una duracion
de 60 minutos por sesion. No se les realizé ninguna otra
modalidad de intervencion fisioterapéutica.

Todas las medidas de resultados fueron registradas antes
de la intervencion, al final de la intervencion (6° semana) y a
los 6 meses de evolucion. Todas las evaluaciones menciona-
das las registr6 un profesional médico traumat6logo externo
al estudio, con mas de 10 afios de experiencia clinica.

Intervencion de lateralidad e imagineria del movi-
miento

Con respecto a la IMG, la primera etapa consistio en
la restauracion de la lateralidad, que es la capacidad de
reconocer una parte del cuerpo como perteneciente al
hemicuerpo izquierdo o derecho, y para esto se utiliz6 el
software Recognise del grupo Neuro Orthopaedic Institute
(NOI) (23). Cada paciente se sent6 frente a un compu-
tador durante 15 minutos donde se le solicité identificar
rapidamente si las imagenes correspondian a un hombro
del lado derecho o izquierdo; estas imadgenes aparecen en
distintas posiciones y situaciones cotidianas que presentan
formas bien definidas o imagenes abstractas (Figura 1).

Fig. 1. Imagen de juicio de lateralidad hombro derecho, del
software Recognise del grupo Neuro Orthopaedi clnstitute
(NOID).
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Durante la segunda etapa, el terapeuta les solicité imagi-
nar movimientos indoloros del miembro superior afecta-
do por 15 minutos. Primero se indic6 que visualizaran los
movimientos de hombro que se realizan en los 3 planos
de movimientos, comenzando con flexién-extension, luego
abduccién-adduccidn y finalmente con los movimientos de
rotaciones, para posteriormente imaginar acciones enfoca-
das de caracter cotidiano como actividades de la vida dia-
ria, como por ejemplo alcanzar un objeto sobre una repisa,
colgar una prenda de vestir (25).

Ejercicios estabilizadores glenohumerales selectivos

El presente programa de ejercicios selectivos ha sido
propuesto en base a los analisis de los estudios electromio-
graficos de Campbell y cols. (7), Park y cols. (8) y Hansen
y cols. (9).

Activacion selectiva de depresores humerales (7,8)

Los pacientes se posicionaron en sedente sobre una
silla y se les solicit6 flexionar los hombros hasta 60° y
el antebrazo flexionado en 130°, para luego apoyar los
codos sobre una mesa. Posteriormente se les indicé que
debian presionar los codos en direccién al suelo de mane-
ra indolora durante 10 segundos, realizandolo 10 veces
(Figura 2).

Activacion selectiva de deltoides anterior y serrato
mayor (9)

Los pacientes se posicionaron en sedente sobre una silla
con apoyabrazos, el brazo estaba en posicion neutral y el
antebrazo en pronacién y flexion de 90°; se les solicitd
realizar un empuje anterior con la mano abierta sobre un
cojin de manera indolora durante 10 segundos, realizdndolo
10 veces (Figura 3).

Activacion selectiva de deltoides medio (9)

Los pacientes se posicionaron en sedente sobre una
silla y se les solicit6 realizar una abduccién de hom-
bro en el plano escapular. La posicién de inicio fue con
el codo en flexién de 70° a 90° en posicién neutra del
antebrazo, y en 45° de abduccién de hombro apoyado
sobre una cufla, para luego realizar desde ese rango un
movimiento activo de abduccidn en el plano escapular
hasta los 90°, o la mdxima abduccién posible de mane-
ra indolora. Se realizaron 6 series de 10 repeticiones
(Figura 4).

Fig. 2. Ejercicio de activacion selectiva de los depresores
humerales, dorsal ancho, redondo mayor y pectoral mayor.

Fig. 3. Ejercicio de activacion selectiva del deltoides anterior
y serrato mayor.

Fig. 4. Ejercicio de activacion selectiva del deltoides medio.
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Analisis estadistico

Los datos se recopilaron y se introdujeron en el soft-
ware Excel para la tabulacidn. El andlisis estadistico se
realizé posteriormente utilizando el software IBM SPSS
statistics 32 para Windows. Las variables cuantitativas se
presentan como media y desviacion estandar, y las varia-
bles cualitativas como nimero y porcentaje. Para deter-
minar las pruebas estadisticas a utilizar, el primer anali-
sis evalud la distribucién normal, utilizando la prueba de
Shapiro-Wilk (Tabla II). Se examinaron las diferencias en
las puntuaciones del score de Constant total, la EVA'y los
ROM activos de flexién y abduccién de hombro previo
al tratamiento, a las 6 semanas y al sexto mes. Debido
a que se realizaron 3 evaluaciones, se utiliz6 ANOVA o
prueba de Friedman para muestras dependientes. Se uti-
liz6 ANOVA de una via con medidas repetidas para la
diferencia antes del tratamiento, a las 6 semanas y a los
seis meses, con el tiempo como variable independiente,
para la diferencia especifica entre los 3 periodos de evo-
lucioén se utilizo el test de Bonferroni, estableciendo una
significancia estadistica de p < 0,05.

RESULTADOS
Dolor

En la intensidad de dolor, medido con EVA antes de la
intervencion, fue de 5,5 cm DE (1, 06). A la sexta sema-

) TABLA IT
ANALISIS DE NORMALIDAD

Andlisis de normalidad

Variables p-valiie
Score de Constant [ 0,01%*
ROM activo de flexion I 0,18%*
EOM activo de abduccién 1 0,31%*
ENAT 0,31*
Score de Constant F 0
ROM activo de flexién F 0
ROM activo de abduccién F 0,28
EVA final 0
Score de Constant S 0
ROM activo de flexion S 0
ROM activo de abduccion S 0,33
EVA S 0,01

na fue de 1,9 cm DE (1,48) y al 6° mes de seguimiento
fue de 3,1 cm DE (0,99). Existen diferencias estadistica-
mente significativas en las tres evaluaciones. EVA prein-
tervencion versus postintervencién (p = 0,01). EVA pre
intervencion versus al 6° mes de seguimiento (p = 0,01) y
EVA a la sexta semana, versus al 6° mes de seguimiento
(p=0,01) (Figura5).

Funcion

En la funcién antes de la intervencion el promedio del
score de Constant fue de 38,46 puntos DE (16,32). A la
sexta semana fue de 63,89 puntos DE (17,22) y al 6° mes
fue de 62,84 puntos DE (16,88). Existen diferencias esta-
disticamente significativas entre el score de Constant pre-
intervencion versus postintervencion (p = 0,01), y entre
el score de Constant preintervencion versus al final del
6° mes de intervencién (p = 0,01) (Figura 6). Cabe destacar
que, en la valoracion de funcién por Score de constant se
extrajo el valor final total de la escala.

AROM de flexion

En el AROM de flexién antes de la intervencion, el
promedio fue de 70,64° DE (15,65°). A la sexta semana
fue de 110,64° DE (27,98°) y al 6° mes fue de 105,51°
DE (24,94°). Existen diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre el AROM de flexién preintervencion versus
el postintervencion (p = 0,01), y ademads entre el AROM
de flexion preintervencion versus al final del 6° mes
(p=0,02) (Figura 7).

29
o1

T T T
Intensidad de Dolor EVA hicial Intensidad de Dolor EVA Final  Intensidad de Dolor EVA Seguimiento

Fig. 5. Puntuacion de dolor (EVA), preintervencion, a la sexta
semana y al sexto mes de seguimiento.
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Fig. 6. Puntuacion funcionalidad de hombro con score de
Constant, preintervencion, a la sexta semana y al sexto mes
de seguimiento.
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Fig. 7. AROM de flexién de hombro, preintervencion, a la
sexta semana y al sexto mes de seguimiento.

AROM de abduccion

En el AROM de abduccién antes de la intervencion el pro-
medio fue de 57,43° DE (15,84°). A la sexta semana fue de
90,12° DE (28,64°) y al sexto mes fue de 86,92° DE (26,09°).
Existen diferencias estadisticamente significativas entre el
AROM de abduccién preintervencion versus postintervencion
(p =0,01), y ademads entre el AROM de abduccién preinter-
vencion versus al final del 6° mes (p = 0,02) (Figura 8).

DISCUSION

Se intent6 describir los cambios en la funcion de hom-
bro, en la intensidad de dolor y en los AROM de flexién y
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Fig. 8. AROM de abduccion de hombro, preintervencion, a
la sexta semana y al sexto mes de seguimiento.

abduccién de hombro, posterior a la intervencion de ejer-
cicios de activacion selectiva glenohumerales e IMG, a las
seis semanas de tratamiento y al sexto mes de seguimiento,
en una muestra de 50 sujetos con diagndstico médico e
imagenolégico de rotura masiva del manguito rotador.

Los cambios mas significativos se observaron en flexion
activa de hombro con una mejoria promedio de 40° a la
sexta semana, y 34,87° al sexto mes, que supera el cambio
minimo detectable para esta variable (32). Con respecto a
la funcién de hombro, se observo una mejoria promedio
de 25,43 puntos a la sexta semana y 24,38 puntos al sexto
mes. Nuestros resultados son concordantes con estudios
previos (35-38) en donde se menciona que la terapia de
juicio de lateralidad y la imagineria de movimiento pueden
ser consideradas como una forma y/o herramienta de reha-
bilitacién en pacientes con dolor crénico y con alteraciones
en el patrén normal de movimiento.

En los dltimos afios, la inclusién de los enfoques de
tratamiento en neurociencia para pacientes con dolor mus-
culoesquelético crénico ha generado un debate dentro de
los clinicos, debido a que esta propuesta terapéutica se
basa en la integracion del sistema nervioso central, como
la piedra angular de la rehabilitacién, cuestionando los
modelos cldsicos de intervencién que hacen referencia
a los mecanismos nociceptivos secundarios a un dafio
estructural, considerando solo el componente bioldgico
y mecdnico (39,40). Algunos estudios han demostrado
que el enfoque basado en la neurociencia, como la IMG,
ha reportado mejoras en el dolor en sujetos con dolor
crénico (41), dolor inespecifico de hombro (27), artritis
reumatoide (42) y columna lumbar (24). Asimismo, varios
estudios han demostrado que la IMG puede ayudar a la
neuroplasticidad cortical generada por el dolor crénico
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(22,23,37,38,42,43). Sin embargo, no hay estudios que
consideren estas dos intervenciones por si solas en los
cambios de las variables estudiadas. Esto sustenta que
este tipo de intervenciones integra el SNC, haciendo
entender todas las alteraciones en el dolor crénico mis-
culo-esquelético y que nuestras estrategias de tratamiento
deben ir orientadas a integrar las estructuras cerebrales, y
que el SNC sea la puerta de entrada para los tratamientos
en estas condiciones clinicas (40).

Con respecto a los ejercicios de activacion selectiva, una
de las caracteristicas importantes es que son isométricos a
baja carga. Esto repercute directamente desde el punto de
vista biomecdnico, ya que disminuye la sobrecarga de los
tejidos en la articulacidn, logrando minimizar la demanda
mecdnica y asi evitar el desarrollo de la sintomatologia
clinica (44-46). Por lo tanto, con estos ejercicios selectivos
se lograria trabajar libre de dolor y activando de manera
inocua los musculos del manguito rotador, redistribuyendo
su actividad muscular (47,48). Por otra parte, la aplicacion
clinica del ejercicio de depresion humeral se fundamenta
biomecédnicamente por el ascenso de la cabeza humeral
producto del torque del deltoides, ya que un desgarro masi-
vo del musculo supraespinoso, subescapular o infraespino-
so genera una sobreactividad del dorsal ancho y pectoral
mayor para modular y controlar el ascenso de la cabeza del
humero (7,8). Por lo tanto, uno de los objetivos importantes
es realizar ejercicios que desciendan la cabeza humeral,
distribuyendo su actividad de estos muisculos mencionados
anteriormente. El ejercicio de activacion selectiva del del-
toides medio se fundamenta por el signo de pseudoparalisis
en esta condicion clinica, debido al desgarro del misculo
supraespinoso y subescapular. Esto genera una importante
limitacion de movimientos de elevacioén de brazo (6). Sin
embargo, al activar el musculo deltoides sobre los 45° de
elevacion en el plano escapular genera una disminucion del
drea de contactosubacromial y la presion mecénica dismi-
nuye significativamente (6,9).

La gran mayoria de los tratamientos conservadores aso-
ciados a esta condicion clinica estdn basados en ejercicio,
terapia manual, taping, inyeccidn de corticoides y electro-
terapia (49-51), con un cuestionado éxito terapéutico. Por lo
tanto, se hace necesario para la prictica clinica abrir dreas
en la rehabilitacién motora musculo-esquelética. Desde
este punto, en el ultimo tiempo la IMG se ha abierto paso
a la rehabilitacién musculo-esquelética, demostrando su
efectividad (14,17,24,27).

Con respecto a la IMG, algunos estudios de neuroima-
gen han demostrado que posterior a los entrenamientos con
esta herramienta terapéutica, se activa significativamente la
corteza premotora durante los ejercicios de reconocimiento
de lateralidad (14,52,53). Por lo tanto, estos reportes corro-
boran que esta herramienta va orientada a revertir cambios
anivel cortical y es una estrategia que abarca el SNC para
la rehabilitacién motora.

Limitaciones

Por tltimo, con relacién al tipo de estudio, es importante
mencionar que este tipo de disefios no permiten realizar
una inferencia hacia la poblacién debido a una serie de
factores metodolégicos. Primero, es un estudio no experi-
mental, por lo tanto no posee un grupo control comparativo
para establecer efectividad de una intervencion, ni tampoco
se seleccionan los sujetos por un muestreo aleatorio pro-
babilistico. Por lo tanto, este tipo de disefios descriptivos
solo buscan describir un posible efecto en una variable.
Por lo anteriormente mencionado, los resultados de nuestra
investigacion deben ser interpretados con precaucion y uti-
lizados para futuras investigaciones experimentales. Otro
aspecto a considerar es la heterogeneidad de la muestra en
relacién al género, ya que un 36 % eran hombres (18 suje-
tos) y un 64 % mujeres (32 sujetos), por lo tanto se sugiere
que los resultados deben ser tomados con precaucion para
la posterior aplicabilidad.

CONCLUSION

Los resultados sugieren que adicionar una intervencion
de ejercicios de lateralidad e imagineria del movimiento
a un programa de ejercicios de activacion selectiva de los
estabilizadores glenohumerales durante 6 semanas podria
mejorar la funcién de hombro, disminuir el dolor, y aumen-
tar los AROM de flexién y abduccién de hombro en pacien-
tes con ruptura masiva del manguito rotador.
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