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¢POR QUE EL ENFOQUE OSTEOPATICOJI\/IPLICA UN PARADIGMA DE
ANALISIS DEL MOVIMIENTO QUE ES CLINICAMENTE SUPERIOR AL
PARADIGMA TRADICIONAL PATOANATOMICO?

¢ QUE EVIDENCIA CIENTIFICA NOS AMPARA?
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Actualmente, |la mayoria de los diagnodsticos musculoesqueléticos se clasifican
segun la patoanatomia.

Para el hombro, se usan términos de diagnodstico tales como tendinopatia

manguito rotador, rotura de espesor completo del manguito rotador, o
desgarros de labrum.

El patron oro para verificar estas condiciones es médica imagenes (IRM,
radiografias, etc.) y/o confirmacidn quirurgica.
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En la practica clinica tipica, sin embargo, profesionales a menudo dependen en
gran medida de "pruebas especiales” o "pruebas de provocacion del dolor"
para confirmar tedricamente la presencia subyacente de una patologia tisular,
y papel de ese tejido como un generador de dolor o fuente de sintomas.

Algunos desafios inmediatos de este modelo incluyen el alto costo de
diagnostico por imagen, la validez limitada y confiabilidad de pruebas,15-17 y
la frecuencia con la que la patonatomia se encuentra en pacientes
asintomaticos.18-22
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Existen desafios adicionales dentro de este marco de diagndstico patoanatomico.

12.Muchos de los hallazgos patologicos especificos coexisten. Como tales, distinguir un desgarro
labral de la enfermedad del manguito rotador, o distinguir la tendinopatia del manguito rotador de
un desgarro parcial del manguito rotador, por ejemplo, puede no ser posible, o incluso importante
con respecto al tratamiento.

22.Incluso suponiendo que el clinico alcance un diagnostico patoldgico valido estas etiquetas de
diagnodstico tienen capacidad limitada para dirigir la seleccién de intervenciones (McClure and
Michener, 2015).




LUDEWIG ET AL, 2017.
¢ QUE IMPLICACIONES TIENE
TODO ESTO?

PONGAMOS ALGUNOS EJEMPLOS.
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ALTERACIONES POSTURALES, ALTERACIONES DEL MOVIMIENTO, DEL
CONTROL MOTOR, DE LA SINTESIS DE COLAGENO PUEDEN AFECTAR
POR EJEMPLO A LA ENFERMEDAD DEL MANGUITO ROTADOR.

POR OTRA PARTE FRECUENTEMENTE LA PRESENCIA DE PATOLOGIA

TISULAR NO ES LA CAUSA DEL DOLOR.

FINALMENTE AL ENFRENTARNOS AL PACIENTE DEBEMOS ANALIZAR
LAS HIPOMOVILIDADES , HIPERMOVILIDADES Y ALTERAICIONES
CONCRETAS DEL MOVIMIENTO QUE ESTE PRESENTE.
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EJEMPLOS:

« PODEMOS TENER UNA TENDINOPATIA DEL MANGUITO ROTADOR
POR RIGIDEZ POSTERIOR GLENOHUMERAL ( MYERS ET AL,
2006;Tyler et al, 2010)) Y OTRA CAUSADA POR UNA HIPERMOVILIDAD
EN ALGUNA O VARIAS DE LAS ARTICULACIONES DEL COMPLEJO
DEL HOMBRO ( Lawrence et al, 2014).

* POR TANTO , NECESITANDO DIFERENTES ENFOQUES
TERAPEUTICOS.

« ELACERCAMIENTO PATOANATOMICO TRATA LAS ALTERACIONES
DE MOVILIDAD COMO SECUNDARIAS AL DIAGNOSTICO
ANATOMICO, CUANDO EN REALIZAD LAS DECISIONES
TERAPEUTICAS ESTAN DIRIGIDAS POR LAS ALTERACIONES EN EL
MOVIMIENTO (Klingber et al, 2014).
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Modelo kinesiopatoldgico/osteopatico™:




Ejemplo™:

» Déficit de rotacion superior escapular se traduce generalmente en
hipermovilidades glenohumerales,excesiva rotacion interna escapular,
hipermovilidades acromioclaviculares, y déficit en bascula posterior escapular.
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