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JERARQUIA BASADA EN LA EVIDENCIA: 19
ARTICULACION OMOTORACICA.

12 TRABAJO DE CONTROL Y POSICIONAMIENTO ESCAPULAR *DELTOIDES POSTERIOR +++Y REDONDO MAYOR EN DESCENSO ESCAPULAR

TRABAIJO DE LAS FIBRAS DEL TRAPECIO MEDIO E INFERIOR.
CONTROL DEL SERRATO- ROMBOIDES MAYOR Y MENOR.
INFRAESPINOSO

REDONDOS MAYOR 'Y MENOR .

DELTOIDES ANTERIOR Y MEDIO.

ANGULAR.

SUBESCAPULAR.

PECTORALES MAYOR Y MENOR Y BICEPS

¢ QUE EVIDENCIA NOS RESPALDA?



SUBESCAPULAR™:

e EL TRATAMIENTO DEBE FAVORECE UN HOMBRO
NORMAL EN LOS 4 MOVIMIENTOS BASICOS:
ANTEPULSION, ABDUCCION, MANO CABEZA Y
MANO ESPALDA. S| RECUPERAS EL MOVIMIENTO
MAS RESTRINGIDO, ES DECIR MANOS-ESPALDA
(DESABROCHAR EL SUJETADO), RECUPERAS
TODOS LOS MOVIMIENTOS DEL HOMBRO ***




Aponeurosis del subescapular-consecuencias clinicas




AUTOESTIRAMIENTO DEL SUBESCAPULAR

* Posicion del paciente: bipedstacion con brazo en abd a
909, retraccion escapular y descenso escapular
(rototraslacion inferior), codo flexionado a 909

e Contactos: la mano y el antebrazo del paciente
contactan ( el antebrazo intenta contactar con 30-40%
del dolor maximo tolerado), es posible un contacto
bilateral.

* Técnica: evitando la rotacion de la cintura escapular
homolateral antalgica se realiza un estiramiento o
energia muscular o contracciones isométricas potentes
( cada técnica tiene unos efectos™)




SUBESCAPULAR:
ESTIRAMIENTO DEL
SUBESCAPULAR.
POTENCIACION.

» EJERCICIOS DE Rotacion interna: ANTEPULSION 10-
152, TOALLA ENTRE TORAX Y HUMERO, USAMOS
THERABAND O POLEAS. ISOMETRICOS 30-45 SEG A
ISO'TONICOS EN PROGRESION.

* EN FASES AVANZADAS 90° DE FLEXION Y MISMO
TRABAJO EN ROTACION INTERNA.

&h & &h



https://vimeo.com/1003562023/18c0800f96?share=copy
https://vimeo.com/1003561986/416c7926a2?share=copy
https://vimeo.com/1003561954/e5486e3326?ts=0&share=copy
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UNA SOLA SESION DE
TRATAMIENTO MEDIANTE
ENERGIA MUSCULAR
MEJORA INMEDIATAMENTE
LA ROTACION INTERNA Y LA
A ADUCCION HORIZONTAL.




IMPORTANTE TRABAJO PARA SUBESCAPULAR

« AUTOTRATAMIENTO
DE ANTAGONISTAS
EN TRX (TRABAJO
DELTOIDES POST Y
ROTAR EXT).



https://vimeo.com/1003562576/5103596395
https://vimeo.com/1003562299/cbb7cf4307?share=copy

TRABAJO DE ANTAGONISTAS CON GOMAS:



https://vimeo.com/1003561761/03259e1eb9

Relacion entre la medicion radiologica del pinzamiento
subcoracoideo y las lesiones del tendon subescapular.

Fundamento: El valor de las mediciones radiolégicas del pinzamiento subcoracoideo
como el intervalo coracohumeral en la prediccion de lesiones del tenddn
subescapular es controvertido.

El objetivo fue evaluar la relacion entre las mediciones radioldgicas de la
afectacion subcoracoide y las lesiones del tendon subescapular en adultos jovenes

y de mediana edad.






Relacion entre la
medicion radiologica
del pinzamiento
subcoracoideo y las
lesiones del tenddn
subescapular

(Kucukciloglu and Aydin, 2022)

Métodos: Se disenod este estudio como estudio de cohorte
retrospectivo. Se incluyeron pacientes entre 18 y 55 anos

sin antecedentes de cirugia de hombro o trauma mayor y
se excluyeron del estudio pacientes con artritis,
inestabilidad o desgarros del manguito rotador retraidos.

Se evaluaron las imagenes de resonancia magnética y los
pacientes se agruparon en dos segun la condicion del
tendon subescapular: normal o patologica.

Se midid la version glenoidea, la distancia axial
coracohumeral, el angulo coracoglenoide, el indice
coracoideo, la distancia sagital coracoides-glenoides

tubérculos y la diferencia axial de inclinacion coacromial-
glenoide para todos los pacientes




NN\ MEDICIONES: DISTANCIA AXIAL CORACOHUMERAL.

La distancia axial coracohumeral
se midié como el punto mas
cercano entre |la punta de |la
coracoides y la cabeza humeral en
un corte axial. La linea se dibuja
desde la punta de la coracoides
hasta el punto mas cercano a la
cabeza humeral en la imagen axial
y la longitud de la linea muestra la

distancia coracohumeral axial. /////




MEDICIONES : ANGULO CORACOGLENOIDEO

* El angulo coracoglenoideo se midié como el
angulo entre la linea tangencial al borde
glenoideo y la linea proyectada desde el
borde anterior de la glenoides a la punta de
la coracoides en plano axial. Primero se
dibuja una linea tangente al borde
glenoideo, segundo se forma otra linea que
conecta el borde anterior de la glenoides
con la punta de la coracoides. El asterisco
muestra el angulo coracoglenoideo como el
angulo entre la primera y segunda lineas.




MEDICIONES: INDICE CORACOIDEO (
GERBER ET AL,1987).

Distancia perpendicular desde |la punta de la
coracoides a una linea tangencial al borde
glenoido en la imagen axial . La primera linea
es tangencial al borde de la glenoides, la
segunda linea comienza en la punta de la
coracoides y se dirige perpendicular a la
primera. La distancia entre |la punta de la
coracoides y el punto de interseccion entre la
primera y segunda linea es el indice
coracoideo




Relacion entre la medicion radioldgica del pinzamiento
subcoracoideo vy las lesiones del tenddn subescapular.




La discrepancia de distancia coracohumeral bilateral se asocia con
desgarro del subescapular en pacientes con rotura del manguito

Los valores de la distancia coracohumeral son significativamente
diferentes entre los hombros afectados y sanos contralaterales en los
pacientes con roturas del musculo subescapualr.

La discrepancia bilateral en la distancia coracohumeral se asocia
fuertemente con pinzamiento subacromial y roturas del muscuo

subescapular.
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MEDICIONES: DISTANCIA AXIAL El’
CORACOHUMERAL.

La distancia axial coracohumeral se
midié como el punto mas cercano entre
la punta de |la coracoides y la cabeza

humeral en un corte axial. La linea se
dibuja desde la punta de la coracoides
hasta el punto mas cercano a la cabeza
humeral en la imagen axial y |la longitud
de la linea muestra la distancia
coracohumeral axial.




OPCIONES DE TRATAMIENTO EN ROTURAS
DEL SUBESCAPULAR o

ENFOQUE TERAPEUTICO SIMILAR A LAS ROTURAS DEL MANGUITO ROTADOR QUE HEMOS
EXPUESTO EN LOS POWERS ANTERIORES.

El dolor fue el punto de referencia mas frecuente en la modulacion y progresion de los ejercicios,
aunque se encontraron otros criterios como la fatiga o la autopercepcion de la capacidad.




