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CAPÍTULO I 

 

RESÚMEN 

 

El síndrome de pinzamiento subacromial es la lesión mecánica de los 

tendones y músculos del manguito de los rotadores, causada por el tercio anterior 

del acromion, el ligamento coracoacromial y la articulación acromioclavicular, que 

son los constituyentes del arco subacromial.  

Ocurre con mayor frecuencia en personas que realizan movimientos 

repetitivos sobre la cabeza. Su incidencia aumenta con la edad, con la ocurrencia 

máxima en la sexta década de la vida. El síntoma predominante es el dolor de 

hombro de intensidad moderada a alta que se exacerba por la noche.  

El diagnóstico es clínico, teniendo ayudas auxiliares imagenológicas. El 

tratamiento inicial es conservador, reservado el procedimiento quirúrgico cuando 

hay fracaso de este.  

En este estudio se evaluaron a hombres y mujeres en edad comprendida 

entre 40 a 60 años, que no tuvieran contraindicaciones para el uso de la 

plataforma vibratoria ni diabetes mellitus. Se aleatorizaron en 2 grupos, 1 grupo 

de 13 sujetos de investigación con terapia convencional y otro grupo de 15 

sujetos de investigación con terapia física más plataforma vibratoria en 3 

sesiones por semana hasta completar las 12 sesiones. En ambos grupos se 

evidenció mejoría, pero el grupo 2 de la plataforma vibratoria se demostró 

disminuir más el dolor (P 0.013).  
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CAPÍTULO II 

 

INTRODUCCIÓN 

 

A. SÍNDROME DE PINZAMIENTO SUBACROMIAL 

 

I. DEFINICIÓN 

El dolor que se presenta en el hombro es uno de los principales motivos 

por el que los pacientes acuden a consulta médica (1). La patología que se 

relaciona mayormente al dolor del hombro es el síndrome de pinzamiento 

subacromial (2). 

El término de síndrome de pinzamiento del hombro o síndrome de 

pinzamiento subacromial fue descrito por primera vez por Neer en 1972 como la 

lesión mecánica de los tendones y músculos del manguito de los rotadores 

causada por el tercio anterior del acromion, el ligamento coracoacromial y la 

articulación acromioclavicular, que son los constituyentes del arco subacromial 

(Figura 1) (2,3). 

 

 

II. EPIDEMIOLOGÍA 

El síndrome de pinzamiento subacromial ocurre con mayor frecuencia en 

personas que realizan movimientos repetitivos sobre la cabeza como en deportes 

y/o actividades tales como el handball, el voleibol, la natación, la carpintería, los 

pintores y la peluquería (4,5). Otros factores de riesgo extrínsecos que 
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predisponen al desarrollo de este padecimiento incluyen el soportar cargas 

pesadas, infecciones, tabaquismo y antibióticos (en concreto las 

fluoroquinolonas). Alrededor del 40% de la población lo va a presentar alguna 

vez en su vida. La incidencia aumenta con la edad, con la ocurrencia máxima en 

la sexta década de la vida (3,5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Arco subacromial. 1. Tercio anterior del acromion. 2. Ligamento 

coracoacromial y 3. Articulación acromioclavicular. Adaptado de Protocolo de 

rehabilitación en el síndrome subacromial de León-Valenzuela, A. & Del Pino-Algarrada, 

R., 2012. https://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/4895/1/Protocolo-de-

rehabilitacion-en-el-sindrome-subacromial.html  

 

 

III. CUADRO CLÍNICO 

El síntoma predominante es el dolor de hombro de intensidad moderada a 

alta que se exacerba por la noche, teniendo como consecuencia afectación del 

2 

3 1 
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sueño. Así también se presenta limitación funcional de la articulación del hombro. 

La sintomatología aumenta con la actividad, en particular con aquella en la que 

se realizan movimientos por encima de la cabeza. Cuando se eleva el brazo, se 

produce una reducción del espacio subacromial. Esta disminución del espacio 

conlleva a la compresión de las estructuras anatómicas provocando inflamación, 

y al ser una acción repetitiva, causa un círculo vicioso ininterrumpido (7). La 

inflamación causa deterioro funcional de las estructuras subacromiales: el 

manguito rotador, la cabeza larga del bíceps y la bursa subacromial (8,9).  

La circulación sanguínea es apenas suficiente, en dónde el mayor 

exponente es la zona crítica, que corresponde a 10 mm de la inserción distal 

hasta el húmero proximal del tendón del músculo supraespinoso; entonces así, 

se evidencia una disminución de la capacidad de curación (10).  

 

La clasificación de Neer sigue utilizándose para describir las diferentes 

etapas de la patología: 

 

Tabla 1. Clasificación de Neer de la progresión del pinzamiento subacromial 

primario 

 

Etapa Descripción 

1: Edema e 

inflamación 

< 25 años 

Lesión reversible 

Sensibilidad a la palpación sobre la tuberosidad mayor del 

húmero 

Sensibilidad a lo largo de la cresta anterior o acromion 

Arco doloroso (60°- 120°), aumentado con resistencia a 90° 
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Signo de pinzamiento positivo 

Pueden estar restringidos los ROM’s de hombro con inflamación 

subacromial significativa. 

2: Fibrosis 

y tendinitis 

25-40 años 

No reversible por modificación de la actividad 

Los signos de la etapa 1 más: 

Mayor crepitación de tejido blando por la existencia de cicatrices 

en el espacio subacromial 

Sensación de recaptación con descenso del brazo a 

aproximadamente 100° 

Limitación de ROM’s activos y pasivos 

3: 

osteofitos y 

rupturas 

del tendón 

>40 años 

No reversible 

Signos de la etapa 1 y 2 más: 

Limitación de ROM’s, mayor al movimiento activo 

Atrofia del infraespinoso 

Debilidad a la abducción y rotación externa del hombro 

Afectación del tendón del bíceps 

Sensibilidad de la articulación acromioclavicular 

(Rosenthal et al., 2018) 

 

Existen diferentes tipos de patología del manguito rotador: pinzamiento 

subacromial primario, pinzamiento subacromial secundario y pinzamiento 

interno. La mayoría de los casos se atribuyen a primario o secundario. Es 

necesario un diagnóstico preciso para establecer un protocolo de actuación 

adecuado.  

El pinzamiento subacromial primario está asociado a una mecánica 

anormal entre el manguito rotador y el arco coracoacromial (acromion, ligamento 

coracoacromial y/o apófisis coracoides); suelen ser mayores de 35 años, con 
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dolor anterolateral del hombro y superolateral del brazo, con incapacidad para 

dormir sobre el lado afectado, así también se asocia con debilidad del hombro, 

que puede deberse a la inhibición del dolor o a una patología verdadera del 

manguito rotador. Se puede tener una artritis asociada de la articulación 

acromioclavicular o antecedente de un esguince de la articulación 

acromioclavicular, lo que puede contribuir a la compresión patológica del 

manguito rotador.  

 

La valoración radiológica, que incluye vistas anteroposterior, axilar y 

supraespinosa, puede sustentar el diagnóstico, demostrando una anomalía ósea 

que favorece al estrechamiento del espacio subacromial por morfología acromial, 

degeneración o hipertrofia de la articulación acromioclavicular (11).  

 

La morfología o forma del acromion ha sido descrita de numerosas formas. 

Una de las clasificaciones ampliamente utilizada para detallar la forma acromial 

es la propuesta por Bigliani, que fue desarrollada a partir de observaciones de 

139 muestras de hombros. (Figura 2). Esta clasificación los divide en acromion 

tipo 1, plano, en acromion tipo II, curvo y el acromion tipo III en forma de gancho 

(11,12).  
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          Tipo 1                                 Tipo 2                                 Tipo 3 

 

Figura 2. Tipos de acromion en vista lateral según Bigliani et al (1986). Adaptado de The 

Aetiology of Subacromial Impingement Syndrome (p. 459), por Lewis, J. S. et al 2001, 

Physiotherapy 87 (9). 

 

 

El pinzamiento subacromial secundario es provocado por un 

estrechamiento relativo del espacio subacromial, esto puede ser por aumento de 

la movilidad de la articulación glenohumeral o discinesia escapular. Los síntomas 

son causados por mayor demanda de la musculatura del manguito rotador para 

estabilizar dinámicamente el hombro. El manguito rotador puede estabilizar 

eficazmente la articulación glenohumeral hipermóvil, pero cuando esto se asocia 

a movimientos repetitivos por encima de la cabeza se produce fatiga muscular, 

por lo tanto, hay disminución del a función estabilizadora y se permite una 

migración superior de la cabeza del húmero por lo que se produciría una 

compresión mecánica del manguito rotador en el arco coracoacromial. Suele 

afectar a más jóvenes y es frecuente que participen en actividades deportivas 

como natación, béisbol, voleibol, tenis o levantamiento de pesas.  
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En el pinzamiento interno, hay dolor en la cara posterior del hombro, efecto 

del contacto de la tuberosidad mayor con la porción posterosuperior de la 

glenoide. Cuando el hombro se abduce a aproximadamente 90° y se gira 

externamente, produce un pinzamiento del manguito rotador posterior, la cápsula 

y el labrum (11). 

 

IV. DIAGNÓSTICO 

El fundamento de la evaluación diagnóstica son la historia clínica y un 

examen físico completo. La sensibilidad diagnóstica del examen físico es del 

90%. Los estudios de imagen (inicialmente, radiografías simples) ayudan para el 

diagnóstico diferencial y para la exclusión de tendinitis calcificante o cambios 

artríticos. Si el paciente ha tenido una limitación funcional o dolor persistente 

durante 6 semanas o más a pesar del tratamiento conservador adecuado, se 

recomiendan su toma.  

Se debe hacer interrogatorio sobre la naturaleza, duración y dinámica del 

dolor y sobre antecedentes traumáticos. Los pacientes a menudo informan 

abducción dolorosa, así como dolor al movimiento forzado por encima de la 

cabeza y al acostarse sobre el hombro afectado.  

El examen físico consiste en inspección, palpación y pruebas de rango de 

movimiento pasivo y activo del hombro, con atención a la discinesia escapular y 

la hiperlaxitud o inestabilidad de la articulación glenohumeral. La fuerza se 

prueba en comparación con el lado opuesto, que afecta principalmente a la 

abducción o la rotación externa (14). Hay varias pruebas clínicas, como la prueba 
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de Neer, la prueba de Hawkins-Kennedy, la prueba de pinzamiento, la prueba del 

drop arm y la prueba de Jobe. La sensibilidad y especificidad de tales pruebas es 

baja individualmente, pero, en conjunto, son indispensables para el diagnóstico 

diferencial (14,15). 

 

V. TRATAMIENTO 

El tratamiento inicial es conservador, consistiendo en acondicionar la 

actividad, modificación de la postura disfuncional, de medicamentos 

antiinflamatorios no esteroideos, infiltración subacromial con esteroides y 

programas de terapia física, dentro de los cuales se recurre al uso de medios 

físicos, ultrasonido terapéutico, láser, terapia interferencial y ejercicioterapia.  

El propósito del tratamiento inicial es reducir la inflamación, posibilitar la 

reparación tisular y adecuar los patrones de movimiento del manguito de los 

rotadores, para lograr así un nivel donde un programa de ejercicios podría 

llevarse a cabo; restableciendo así la funcionalidad del hombro sin dolor (16).  

El cuadro clínico logra la resolución en el 70% de los casos, aunque la 

recuperación puede prolongarse. El tiempo medio de recuperación (ausencia de 

síntomas autoinformada) reportado es de 21 semanas (16, 17).  

El tratamiento quirúrgico está indicado en la falta de respuesta al 

tratamiento conservador prolongado con dolor de hombro severo y continuo con 

restricción funcional. Corresponde a una artroscopia de hombro, en la que el 

objetivo es el aumento del espacio subacromial, ya sea por acromioplastía y/o 

extracción de la bursa subacromial, además de una limpieza del tejido dañado 
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(18,19). La intervención quirúrgica es costosa tanto a nivel del sistema de salud 

como a nivel personal además de asociarse más con incapacidad laboral. Se ha 

demostrado que la terapía física es más fructuosa y se asocia con menos eventos 

adversos. (20).   

 

B. DASH 

El cuestionario de discapacidades del brazo, hombro y mano (Disabilities 

of the Arm, Shoulder and Hand, DASH) está compuesto de 30 preguntas; en el 

2002 se le realizó una revisión (Anexo 1). A cada pregunta se le asigna un valor 

del 1 al 5, donde 1 corresponde a no incapacidad y 5 a incapacidad para realizar 

la actividad. Este está diseñado para medir la función física y los síntomas en 

pacientes con alguno o varios trastornos musculoesqueléticos de la extremidad 

superior.  

El cuestionario ayuda a describir la dificultad experimentada y también a 

monitorear los cambios en los síntomas y la función a lo largo del tiempo. Se 

debe dar respuesta a 27 de las 30 preguntas para poder calcular la calificación. 

Los valores que se asignan a cada respuesta se suman y se promedian, dando 

un puntaje máximo de cinco. Después se le resta 1 y se multiplica por 25 para 

transformarlo a puntaje de 100. Entre más alto el puntaje, mayor es la 

discapacidad. (21). 
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C. PLATAFORMA VIBRATORIA 

La vibración de cuerpo completo (Whole Body Vibration WBV) es una 

tecnología que fue creada a finales del siglo 20 como un mecanismo para 

aminorar la atrofia muscular y la disminución de la densidad mineral ósea de los 

astronautas que estaban expuestos a la gravedad 0 (22). Puede definirse como 

un estímulo mecánico caracterizado por un movimiento oscilatorio distribuido a 

todo el cuerpo desde una plataforma.  

Los dispositivos utilizan dos tipos de sistemas: uno en el que la vibración 

se produce de manera vertical, lo que se traduce en que toda la plataforma oscila 

uniformemente hacia arriba y hacia abajo, y otro en el que el desplazamiento es 

del lado izquierdo hacia el lado derecho de un fulcro, aumentando las 

aceleraciones laterales (23). 

Los parámetros biomecánicos que se utilizan en el entrenamiento 

vibratorio de cuerpo completo son la posición corporal, la amplitud que es la 

extensión del movimiento de desplazamiento oscilatorio vertical expresado en 

milímetros (mm), la frecuencia que es el número de impulsos por segundo (tasa 

de repetición de los ciclos de oscilación) que se expresa en Hertz (Hz); la 

magnitud, que es la aceleración del movimiento expresada en gramos (g); y la 

duración que es la cantidad total de tiempo que una persona pasa en la 

plataforma, en segundos o minutos.  

Los efectos que se producen dependen de los parámetros de 

entrenamiento que se utilicen. Se ha descrito que de estas vibraciones se 

obtienen efectos beneficiosos para el organismo con frecuencias moderadas (25 
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– 40Hz), y amplitudes pequeñas (2 – 10mm) a exposiciones cortas (inferior a 30 

minutos con intervalos de descanso) (23,24). Se ha reportado como un método 

efectivo para potenciar la musculatura, que es el estudio más conocido, formando 

parte del entrenamiento deportivo (22,24); aunque presenta otras propiedades 

que ya son relevantes en el dominio de la rehabilitación, como en el tratamiento 

de las lumbalgias mecánicas, de la plastía del ligamento cruzado anterior y en 

ciertos trastornos neurológicos (24). 

Uno de los efectos manifestados de la terapia de vibración de cuerpo 

completo es la producción del reflejo de tónico vibratorio (RTV), que es la 

respuesta a la estimulación del huso muscular, lo que ocasiona la contracción del 

músculo estimulado e inhibición recíproca del grupo muscular antagonista, lo que 

favorece el estiramiento muscular (25). 

Otros parámetros que se han visto mejorados con las vibraciones de 

cuerpo completo son el aumento de rangos de movimiento, el aumento de la 

flexibilidad, la disminución de la rigidez muscular, mayor recuperación de lesiones 

musculoesqueléticas, disminución del dolor, mejoría en el intercambio gaseoso 

respiratorio en mujeres con sobrepeso y obesidad, aumento de la fuerza y la 

potencia, aumento del flujo sanguíneo, aumento del drenaje linfático periférico, 

aumento de la densidad mineral ósea, reclutamiento neuromuscular y mejoría en 

del equilibrio corporal (26). 

La efectividad es atribuida a que presenta un efecto en el cuerpo completo, 

se ha identificado la transmisión de la energía a nivel del tejido fino muscular, el 

hueso, el cartílago, el tejido nervioso, los vasos sanguíneos, las hormonas y los 

neurotransmisores (24, 23, 26,27).  
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Se ha observado que en el entrenamiento en la plataforma vibratoria se 

activan hasta el 100% de las fibras musculares, mientras que en un 

entrenamiento típico sólo se activan en aproximación al 40% de estas. Por lo 

tanto, diferentes autores han concluido que el uso de la vibración de cuerpo 

completo duplica los efectos de la actividad física, requiriendo un mínimo 

esfuerzo por el usuario, en un tiempo de entrenamiento más corto, teniendo así 

que hay un incremento en la sincronización de las unidades motoras y una mejor 

coordinación entre músculos sinergistas, así como una mayor inhibición de los 

músculos antagonistas.  

Es por ello por lo que se logra una optimización de la coordinación de las 

unidades motoras, con menor posibilidad de lesiones por sobrecarga. 

Existen contraindicaciones para el uso de la vibroterapia de cuerpo 

completo, teniendo en consideración la pseudoartrosis, las discopatías (Hernia 

de disco vertebral), la espondilolisis, las valvulopatías, los injertos metálicos, el 

material de osteosíntesis, el portar marcapasos, las alteraciones del ritmo 

cardiaco, presentar riesgo de trombosis, tener intervenciones quirúrgicas 

recientes, la enfermedad inflamatoria reumática, el embarazo, la enfermedad 

maligna, el estado epiléptico, la infección en la zona de tratamiento, lesiones 

oculares y el portar lente intraocular (24). 
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D. UTILIZACIÓN DE LA PLATAFORMA VIBRATORIA EN LOS MIEMBROS 

SUPERIORES 

Efecto de WBV en la extremidad superior no se comprende 

completamente. Hand, J. et al (2009) en el estudio en el que comparo el 

entrenamiento de resistencia y vibración de todo el cuerpo o entrenamiento de 

resistencia solamente de los músculos del manguito rotador, no determinó 

diferencia.  

Grant, M. J. et al (2019) realizaron la comparación de ejercicios 

isométricos de la musculatura del hombro comparando el movimiento sin 

vibración y el movimiento con WBV. El estudio lo realizaron con electromiografía. 

Ellos encontraron que el uso de WBV provoca un aumento global en los niveles 

de activación de los músculos del hombro, y que la exposición a la vibración altera 

el momento del reclutamiento de los músculos del hombro con el efecto de 

mejorar la preparación para el movimiento.  

En el estudio que realizaron Ferguson S. L. et al (2013) concluyeron que 

el entrenamiento con vibraciones, solo o combinado con estiramientos, es una 

alternativa viable a una rutina de estiramiento convencional cuando se intenta 

aumentar la flexibilidad del hombro. Agregar entrenamiento con vibraciones a un 

régimen de flexibilidad puede mejorar la probabilidad de realizar sesiones de 

flexibilidad regularmente debido a una mayor variedad. 

Por lo tanto, el crear un programa de rehabilitación ayudándonos con la 

plataforma vibratoria para la recuperación del síndrome de pinzamiento 
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subacromial, ayudaría a contribuir a una evolución más eficiente de la 

sintomatología y de la funcionalidad del hombro.  

Hasta el momento no se ha encontrado evidencia del uso de la plataforma 

vibratoria en patologías de las extremidades superiores. 
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CAPÍTULO III 

 

 

HIPÓTESIS 

 

 

 

La hipótesis de trabajo (H1) fue: 

La plataforma vibratoria y terapia convencional es mejor en comparación 

con terapia convencional en la rehabilitación del paciente con síndrome de 

pinzamiento subacromial. 

 

 

La hipótesis nula (H0) fue:  

La plataforma vibratoria y terapia convencional no es mejor en 

comparación con terapia convencional en la rehabilitación del paciente con 

síndrome de pinzamiento subacromial.  
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CAPITULO IV 

 

 

OBJETIVOS 

 

 

GENERAL 

 

Establecer si la plataforma vibratoria y la terapia convencional contribuyen a una 

mayor recuperación clínica del paciente con pinzamiento subacromial que la 

terapia convencional sola. 

  

ESPECÍFICOS 

 

Evaluar la mejoría del dolor de hombro con la terapia convencional y con la 

plataforma vibratoria. 

Evaluar el cambio en los rangos de movimiento del hombro con la terapia 

convencional y con la plataforma vibratoria. 

Evaluar la funcionalidad del paciente con síndrome de pinzamiento subacromial 

por medio del cuestionario DASH. 
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CAPITULO V 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

 

A. TIPO DE ESTUDIO 

El estudio realizado se trató de un ensayo clínico controlado de 

superioridad, aleatorio no ciego. 

 

B. POBLACIÓN ESTUDIADA 

La población de estudió correspondió a pacientes que acudieron a 

consulta al departamento de Medicina del Deporte y Rehabilitación del Hospital 

Universitario “Dr. José Eleuterio González” de la Universidad Autónoma de 

Nuevo León en la ciudad de Monterrey, Nuevo León, México, así también se hizo 

pública la invitación por medio de redes sociales del Hospital manejadas por el 

departamento de relaciones públicas. 

El cálculo de la muestra se realizó para varianza de medias de un estudio 

de superioridad con p >0.05%, poder de 80% y un intervalo de confianza de 95%, 

con diferencia estimada de medias de 20, una desviación estándar de 5 unidades 

y 15 unidades de margen de superioridad. El total correspondía a 26 sujetos de 

investigación que se repartieron en 13 sujetos en cada uno de los 2 grupos que 

se formaron.  
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C. DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 

En el estudio se incluyeron pacientes que acudieron a consultar al 

departamento de medicina del deporte y rehabilitación del Hospital Universitario 

de Nuevo León “Dr. José Eleuterio González” por dolor de hombro, a los que se 

les realizó una historia clínica completa, dónde se recolectaba información 

relevante a la consulta y que se rescató para el estudio como la calificación del 

dolor por medio de la escala visual análoga. 

Se les realizó la exploración física correspondiente en la que se miden los 

rangos de movimiento del hombro 0-180°, se detectan estructuras dolorosas y se 

realizaron maniobras específicas para determinar la estructura anatómica 

afectada (Arco doloroso, Neer, Hawkins, Jobe, Yocum).  

Con el proceso anterior, a los pacientes que se les determinaba el 

diagnóstico clínico de síndrome de pinzamiento subacromial y que cumplían con 

los criterios de inclusión y se descartaban los criterios de exclusión, se les 

explicaba el protocolo de investigación y se les invitaba a participar en él. Si 

aceptaban participar se les explicaba el consentimiento informado, se resolvían 

dudas, y si así lo decidían, se procedía a la firma de este.  

 

D. CRITERIOS UTILIZADOS EN EL ESTUDIO 

Los siguientes fueron los criterios de inclusión determinados: 

 Pacientes con diagnóstico de pinzamiento subacromial clínico (por lo 

menos 2 maniobras positivas: Arco doloroso, Neer, Hawkins, Jobe, 

Yocum).  
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 Hombres y mujeres de 40 a 50 años. 

 Aceptar participar por medio del consentimiento informado firmado. 

 

Los siguientes fueron los criterios de exclusión determinados: 

 No pertenecer al rango de edad. 

 Tener alguna contraindicación para el uso de la plataforma vibratoria. 

 Haber tenido un tratamiento previo con infiltración de la articulación de 

hombro menor de 3 meses. 

 Haber tenido una cirugía del hombro afectado. 

 Diagnóstico de Diabetes Mellitus. 

 

Los siguientes fueron los criterios de eliminación determinados: 

 Pacientes que abandonaran el estudio. 

 Pacientes que retiraran su consentimiento informado. 

 Tener tratamiento quirúrgico. 

 Uso de algún tratamiento alternativo no indicado que pudiera interferir con 

la evolución de la enfermedad. 

 

E. EVALUACIÓN 

A los pacientes candidatos a participar en el estudio y que aceptaron 

participar, se les aplicó el cuestionario DASH (Anexo 1) validado al español 

México para determinar la puntuación de discapacidad de la extremidad superior.  
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Posterior a terminar el cuestionario, se determinó el grupo de tratamiento 

que llevarían por medio de la aleatorización llevada a cabo con la herramienta de 

random.org. Se les realizó su tarjeta de terapia física correspondiente al grupo de 

estudio y se agendaron sus horarios en 3 días a la semana hasta completar 12 

sesiones.  

 

F. MATERIAL UTILIZADO 

Los materiales que se utilizaron para llevar a cabo las sesiones de 

fisioterapia fueron: 

 Ultrasonido BTL-4710 Smart 

 Electroestimulador BTL-4625 Smart 

 Crioterapia con hielo 

 Una lámpara de chicote tripié con foco infrarrojo 

 Bandas de resistencia verde (4.6 lbs Theraband) al 25% de elongación 

 Plataforma vibratoria FitVibe Excel Pro (Figura 3), con capacidad de frecuencia 

de 20 a 60 Hz, amplitud de vibración de 2 a 4 mm y tolerancia de hasta 250 kg. 

 

Figura 3. Plataforma vibratoria FitVibe Excel Pro.  
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Todo el equipo anterior ya se contaba con él en el departamento de 

Medicina del Deporte y Rehabilitación del Hospital Universitario de Nuevo León 

“Dr. José Eleuterio González”.  

 

G. INTERVENCIÓN 

Se asignaron 2 grupos de manera aleatoria. Cada grupo consistía en los 

mismos parámetros de US, TI, CT, ROM’S pasivos asistidos de hombro en 

decúbito supino y elongaciones. 

 

 Hielo 15 minutos 

 Infrarrojo 15 minutos 

 Ultrasonido 1.2w/cm2/1MHz por 5 minutos 

 TI 80-150 Hz 

 Elongaciones de los músculos pectoral mayor, pectoral menor, escaleno y 

deltoides 2 repeticiones de 20 segundos cada una. 

 

El grupo 1 continuaba con ejercicios isométricos de cintura escapular con 

Theraband en 4 posiciones 2 series de 10 repeticiones de 6 segundos de 

contracción por 10 segundos de reposo, siguiendo con el ejercicio de Codman.  

El grupo 2 continuó con plataforma vibratoria en 4 posiciones de 60 

segundos por 30 segundos de descanso a 25 Hz.  

Las posiciones para los ejercicios isométricos con theraband y en la 

plataforma vibratoria se llevaron a cabo de manera similar, abducción de hombro 
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de 30 a 40° (figura 4), extensión de hombro de 10 a 20°, rotación externa de 

hombro a 20° (Figura 5) y retracción escapular (Figura 6). 

Ambos grupos llevaron a cabo 3 sesiones a la semana, hasta completar 

12 sesiones para posteriormente ser nuevamente revisados. 

 

 

 

   

 

Figura 4. Abducción de hombro de 30 a 40 ° en la plataforma vibratoria. 
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Figura 5. Rotación externa de hombro a 20° en la plataforma vibratoria. 

  

 

Figura 6. Retracción escapular en la plataforma vibratoria.  
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CAPÍTULO VI 

 

 

RESULTADOS 

 

A. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizó un análisis descriptivo de las variables por medio de frecuencias 

y porcentajes para variables categóricas, y medidas de tendencia central y 

dispersión para variables numéricas, media y desviación estándar para variables 

paramétricas y mediana y rango intercuartil para variables no paramétricas. Se 

evaluó la distribución de los datos por medio de la prueba de Kolmogórov-

Smirnov.  

Para evaluar el cambio entre las mediciones basales y finales, se 

obtuvieron los deltas de cambio, por medio de la diferencia entre la medición final 

a la sesión 12 y la medición basal en la sesión 1. Para la comparación entre 

mediciones basales entre ambos grupos y los deltas para evaluar el cambio a 

través de las sesiones, se utilizó la prueba de Mann-Whitney. Para comparar las 

mediciones previas contra las finales entre cada grupo, se utilizó la prueba de 

Wilcoxon. Se consideró un valor de P < 0.05 como estadísticamente significativo.  

 

El análisis estadístico se llevó a cabo por medio del paquete IBM SPSS 

versión 25. 
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B. SUJETOS DEL ESTUDIO 

Fueron evaluados para elegibilidad 247 pacientes, de los cuales se 

excluyeron 203, 202 por no cumplir con los criterios de inclusión y 1 por negarse 

a participar en el protocolo. Se incluyeron 42 pacientes, 21 del grupo de terapia 

convencional y 21 de la terapia convencional más plataforma vibratoria. Se 

eliminaron 14 sujetos de investigación por no haber completado las sesiones de 

terapia física. 8 participantes de la terapia convencional y 6 de la terapia con 

plataforma vibratoria. Concluyeron el estudio de investigación 13 pacientes del 

grupo 1 y 15 pacientes del grupo 2.  

La edad de los pacientes fue de 52.2 ± 5.2. Se conformó de 21 (75%) 

mujeres y 7 (25%) hombres. El grupo de manejo convencional lo conformaron 13 

(46.4%) participantes y el grupo de plataforma vibratoria 15 (53.6%) sujetos de la 

muestra. (Tabla 1). 

 

 
Tabla 2. Características basales de los grupos estudiados 

Variable Global 

Manejo 

convencional 

Plataforma 

vibratoria P 

Sexo 0.396 

   Masculino 7 (25%) 2 (15.4%) 5 (33.3%) 
 

   Femenino 21 (75%) 11 (84.6%) 10 (66.7%) 
 

Edad (años) 52.2 ± 5.2 51.6 ± 6.3 52.7 ± 4.3 0.585 

Grupo 
 

   Manejo convencional 13 (46.4%) 
   

   Plataforma vibratoria 15 (53.6%) 
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En la escala de dolor EVA, todos los pacientes presentaron en promedio 

8/10. El puntaje del DASH inicial en el grupo 1 fue de 40 (34.1-63.5) y en el grupo 

2 de 35.8 (29.3-54.4). Los rangos de movimiento del hombro inicial de cada grupo 

también se especifican en la Tabla 2.  

 

 

Tabla 3. Mediciones basales de los grupos de estudio 

Variable Manejo convencional Plataforma vibratoria P 

EVA 8 (6-8) 8 (7-8) 0.142 

DASH 40 (34.1-63.5) 35.8 (29.3-54.4) 0.44 

Flexión 160 (97-180) 160 (142-180) 0.751 

Abducción 158 (84-180) 150 (102-180) 0.751 

Extensión 44 (29-50) 50 (32-50) 0.142 

Rotación interna 60 (25-90) 62 (50-90) 0.44 

Rotación externa 70 (28-90) 64 (55-90) 0.964 

 

 

La calificación del EVA posterior a las 12 sesiones de terapia física en el 

grupo 1 fue de 5 (3.5-7), el puntaje del DASH fue de 22.5 (14.3-43.7). Del grupo 

2, la calificación del EVA después de las sesiones de terapia física fue de 3 (2-5) 

y el puntaje del DASH 17.5 (10.8-22.5). Los rangos de movimiento del grupo 1 y 

del grupo 2 terminadas las 12 sesiones de terapia física se describen en la Tabla 

3.  
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Tabla 4. Comparación intragrupos 

Grupo Variable Antes Después P 

   Manejo 

convencional 

EVA 8 (6-8) 5 (3.5-7) 0.06 

DASH 40 (34.1-63.5) 22.5 (14.3-43.7) 0.001 

Flexión 160 (97-180) 180 (117.5-180) 0.092 

Abducción 158 (84-180) 180 (90-180) 0.235 

Extensión 44 (29-50) 50 (31-50) 0.092 

Rotación interna 60 (25-90) 88 (55-90) 0.069 

Rotación externa 70 (28-90) 88 (28-90) 0.715 

   Plataforma 

vibratoria 

EVA 8 (7-8) 3 (2-5) 0.001 

DASH 35.8 (29.3-54.4) 17.5 (10.8-22.5) 0.001 

Flexión 160 (142-180) 180 (160-180) 0.008 

Abducción 150 (102-180) 180 (150-180) 0.013 

Extensión 50 (32-50) 50 (42-50) 0.093 

Rotación interna 62 (50-90) 70 (50-90) 0.833 

Rotación externa 64 (55-90) 80 (70-90) 0.022 

 

 

La mejoría presentada en el grupo 1 al terminar la intervención en el EVA 

fue de -1 (-3.5 a 0) y del DASH fue de -16.7 (-26.6 a -6.3) y en el grupo 2, el EVA 

fue de -4 (-6 a -3) y de la calificación del DASH fue de -22.5 (-34.2 a -10). La 

mejoría presentada en los rangos de movimiento se expone en la Tabla 4.  

 

En la tabla 5 se concentran las diferencias que se evidenciaron de cada 

variable medida entre el grupo de terapia convencional y el grupo con plataforma 

vibratoria. 
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Tabla 5. Comparación intergrupos 

Variable Manejo convencional Plataforma vibratoria P 

ΔEVA *-1 (-3.5 a 0) *-4 (-6 a -3) 0.013 

ΔDASH *-16.7 (-26.6 a -6.3) *-22.5 (-34.2 a -10) 0.274 

ΔFlexión 5 (0 a 20) 10 (0 a 32) 0.387 

ΔAbducción 0 (0 a 18.5) 10 (0 a 70) 0.339 

ΔExtensión 0 (0 a 8) 0 (0 a 10) 0.786 

ΔRotación interna 0 (0 a 34) 0 (0 a 8) 0.294 

ΔRotación externa 0 (0 a 0) 8 (0 a 20) 0.037 
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CAPITULO VII 

 

DISCUSIÓN 

 

De los 8 pacientes eliminados del grupo 1, sólo 1 expresó haber dejado de 

acudir a las terapias por aumento del dolor y otro paciente por haberse sometido 

a artroscopía de hombro. Del resto de pacientes unos no acudieron a ninguna 

sesión de terapia, y otros no las concluyeron por dificultado para acudir a estas, 

por falta de interés o por tener algo de mejoría.  

 

En la comparativa individual, la terapia convencional y terapia con 

plataforma vibratoria en este estudio demuestran ser tratamientos con mejoría en 

todos los rubros evaluados. Sin embargo, a la comparativa entre ambos grupos, 

se tiene evidencia de superioridad en disminución del dolor (P 0.013) y en la 

rotación externa en el grupo que se utilizó la plataforma vibratoria (P 0.037). En 

los demás parámetros, no se observó una significancia de mayor mejoría.  

 

A. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

El periodo en el que se llevó a cabo la terapia física fue de 4 semanas, 

teniendo en consideración el evaluar los cambios en un periodo más prolongado. 

La muestra fue pequeña, aunque las características de cada grupo hicieron 

posible una homogeneización. La pérdida de la muestra fue mayor al 30% pero 

en la estadística de la consulta médica habitual por este padecimiento, y que 
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llevan terapia física, es de 35% a 40 %, encontrando que es un resultado 

aproximado a lo esperado.  
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CAPÍTULO VIII 

 

CONCLUSIONES 

 

La terapia física en el tratamiento del síndrome de pinzamiento 

subacromial ha demostrado ser efectiva en la mayoría de los pacientes. El tiempo 

de recuperación es variable, pero se ha reportado prolongarse hasta 24 

semanas. Es por ello por lo que buscan los métodos más efectivos para disminuir 

el dolor y procurar la funcionalidad, ya que esto repercute en la calidad de vida, 

así como en ausentismo laboral, o receso laboral, por lo que se ve afectado el 

costo de vida y de servicios de salud.  

Este estudio se enfocó en encontrar una herramienta adicional a lo que ya 

se ha demostrado, como coadyuvante al tratamiento de este padecimiento, 

tratando de disminuir el tiempo de discapacidad.  

El uso de la plataforma vibratoria en un programa de fisioterapia 

proporciona una evolución superior del dolor. Esto se puede explicar al lograr 

tener más reclutamiento de fibras musculares de los músculos de la cintura 

escapular, pudiendo corregir posturas viciosas de manera temprana en el 

protocolo de rehabilitación, además de estimular un aumento de la irrigación 

sanguínea, procurando así, mejorar el proceso de curación.   
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CAPÍTULO IX  

ANEXO 1 
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ANEXO 2 
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ANEXO 3 
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