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RESUMEN

El dolor de hombro (DH) se considera una afeccion musculoesquelética y un
problema de salud altamente prevalente, con una alta contribucion a la carga global de
discapacidad, y laboral. Entre las causas, el diagndstico mas frecuente es el sindrome de
friccion subacromial. A pesar de la extensa literatura generada en torno a este sindrome,
hoy en dia no existe un consenso con respecto a los mecanismos de desarrollo del mismo,
siendo su origen considerado de naturaleza multifactorial. Actualmente, se considera que
la sensibilizacion del tejido miofascial de la musculatura del hombro juega un rol
potencial. En este sentido, la presencia de puntos gatillos miofasciales (PGM) son una

muestra de estos cambios.

El desarrollo de dolor cronico es una complicacion frecuente en las afecciones de
DH. La mitad de este tipo de pacientes presentan dolor persistente incluso después de un
periodo de seis a doce meses desde el inicio del tratamiento del dolor. En los pacientes
con dolor cronico de hombro, existen pruebas escasas y contradictorias de una
hiperalgesia mecéanica generalizada, asi como algunos sintomas caracteristicos de la
sensibilizacion central (SC). Por otra parte, con frecuencia existe una discrepancia entre

las causas periféricas del dolor y la magnitud del dolor y la discapacidad.

Se ha propuesto que los PGM son el resultado de fendmenos de sensibilizacion
periférica, y que son fuente de aferencias nociceptivas y actividad eléctrica espontanea,
lo cual a su vez resulta en la SC a nivel del asta dorsal de la médula. En otras palabras, la
activacion persistente de los nervios periféricos provoca modificaciones en el mecanismo
de sefializacion del dolor, con un aumento de la excitabilidad de las fibras aferentes y una
disminucion del efecto inhibidor de las vias moduladoras descendentes del dolor. Esto
significa que los procesos de dolor periférico y central pueden contribuir a la presentacion
clinica del dolor persistente del DH. Por lo tanto, determinar si en el DH cronico
predomina el mecanismo nociceptivo o nociplastico, podria contribuir a direccionar las
conductas terapéuticas. Por tales motivos, el objetivo del presente estudio fue determinar
los cambios en el procesamiento sensorial y en los mecanismos moduladores de dolor

asociados a caracteristicas del musculo infraespinoso en individuos con y sin DH crénico.



El analisis topografico de la amplitud y la frecuencia media de la sefial EMG del
musculo infraespinoso mostré un comportamiento similar entre el grupo con dolor
unilateral de hombro y el control. En general, el dolor experimental inducido por DOC
reprodujo con precision la calidad de la experiencia clinica del DH.

El actual trabajo determind que no existen alteracion, ni diferencias en las vias
moduladoras descendentes entre ambos grupos. La diferencia y la magnitud de los
umbrales térmicos al calor muestran parcialmente una alteracion del procesamiento
sensorial comparado con el grupo control. En general, el dolor experimental inducido por
diatermia reprodujo con precision la calidad de la experiencia clinica del dolor de hombro.
Teniendo en cuenta el subgrupo seleccionado y la metodologia empleada en el
experimento, podemos inferir que la influencia del SN en este cuadro de dolor es de

predominio del mecanismo nociceptivo.



1. INTRODUCCION

1.1. Dolor de hombro

El dolor de hombro (DH) se considera una afeccion musculoesquelética y un
problema de salud altamente prevalente,’® con una alta contribucién a la carga global de

1.7 Se estima que el 70% de la poblacion experimentar

discapacidad,?® y ausencia labora
DH en su vida.?* En las sociedades occidentales, la prevalencia anual oscila entre el 20%
y el 50%, afectando diferentes rangos etarios.!® Se ha reportado una incidencia de 29.3
por 1000 individuos/afio, siendo el dolor mas comuin en mujeres de 45 a 64 afos. Sin
embargo, en sujetos entre 18 y 44 afios, la incidencia es aproximadamente del 23%.'%
Esta diferencia en la prevalencia probablemente se explica por diferentes definiciones de
casos, grupos de edad y diferencias de género.*” En este sentido, se sabe que la
prevalencia aumenta con la edad,'*! y a menudo se asocia con una resolucion incompleta

de los sintomas.''?

El diagnéstico mas frecuentemente asociado al DH es el sindrome de friccion
subacromial.!** A pesar de la abundante literatura generada en torno a este sindrome, hoy
en dia no existe un consenso con respecto a los mecanismos de desarrollo del mismo,
siendo su origen considerado de naturaleza multifactorial.>!*® El sindrome de friccion
subacromial se asocia con inflamacion, degeneracion de bolsas subacromiales y tendones,
pero también ha sido implicado como el mecanismo desencadenante para alteraciones
fisiopatologicas en el manguito rotador.®®!' En su revisién narrativa, Lo y cols.
concluyen que el componente principal puede ser un trastorno bioquimico que
desencadena inflamacion tisular y dolor, en lugar de una lesion mecanica por uso
excesivo.’’ Por otro lado, los factores mecanicos, los cambios neuropéticos y la
sensibilizaciéon central (SC) * pueden ocurrir simultineamente como factores
contribuyentes en distintos grados. Cada destacar que estas conclusiones se extraen de

grupos de estudios clinicos con edades mayores a 40 afios.®® Aunque su etiologia no es

2 Sensibilizacién: aumento en la capacidad de respuesta de las neuronas nociceptivas a sus entradas normales y/o reclutamiento de
una respuesta a entradas normalmente subumbrales. Clinicamente, la sensibilizacion s6lo puede deducirse indirectamente de
fendémenos como la hiperalgesia o la alodinia.

Sensibilizacion central: aumento en la capacidad de respuesta de las neuronas nociceptivas del sistema nervioso central a su entrada
aferente normal o subumbral.



completamente conocida, hay autores que consideran que el DH tiene un origen
mecanico, y que la sensibilizacion del tejido miofascial de la musculatura del hombro

juega un rol potencial **¢%% (Figura 1)

Tipicamente, el dolor se manifiesta en la region anterolateral y/o anterosuperior
del hombro,'” y se exacerba ante posturas sostenidas y movimientos repetitivos de
elevacion de la extremidad por encima de la cabeza. Excluyendo las lesiones traumaticas,
el DH en sujetos jovenes es resultado de un cuadro de sobreuso que conduce a un
sindrome de friccion subacromial o a una lesion del complejo biceps-labral. Con
frecuencia, el tratamiento conservador de estos cuadros no lleva al alivio de los sintomas,
y el paciente experimenta un ciclo de cronificacién del dolor que se asocia a una

limitacion progresiva en las actividades laborales, recreativas y deportivas.'?’

El desarrollo de dolor cronico es una complicacion frecuente en las afecciones que
generan DH.!® La mitad de este tipo de pacientes presentan dolor persistente incluso
después de un periodo de seis a doce meses desde el inicio del tratamiento del dolor.®® En
los pacientes con dolor cronico de hombro, la evidencia es escasa y contradictoria acerca
de la presencia de hiperalgesia mecanica generalizada, asi como de otros sintomas
caracteristicos asociados a la SC.*10L10312.115 por otra parte, con frecuencia existe una
discrepancia entre las causas periféricas del dolor y la magnitud del dolor y Ia

discapacidad.'®!®

Mi hombro nunca mejorara
No puedo dejar de pensar en el dolor.

Figura 1: Ilustracion de mecanismos propuestos para la comprension del DH relacionado con el
manguito rotador: estructura del tendon, factores neuromusculares, factores psicosociales y
procesamiento del dolor y sensorio motor (adaptado de '*3).



1.2. Perspectiva sensorial del dolor de hombro

En afios recientes, se ha puesto un interés creciente en el estudio de la influencia
de cambios en el tejido miofascial en el desarrollo y la perpetuacion del DH. Como
resultado, diversos estudios han reportado que los pacientes con DH no traumatico tienen
elevada prevalencia de puntos gatillos miofasciales (PGM).>?2%% [ os PGM suelen
caracterizarse por una banda tensa y un punto hipersensible.*>” Ademas, la compresion
del PGM se asocia con la presencia de dolor clinico y dolor referido (o, mas generalmente,
sensaciones referidas), y también puede producir sintomas informados por pacientes con
DH, como respuestas motoras y autondmicas alteradas.>? En linea con esto, Bron y cols.
evidenciaron un mayor nimero de PGM en el lado del hombro doloroso, siendo el PGM
mas frecuente el del musculo infraespinoso, con alrededor del 77% de las ocurrencias

(Figura 2).%!

Figura 2: Izquierda, localizacion de los PGM en el musculo infraespinoso con el patron tipico de dolor
referido ', Derecha, palpacién de un PGM en el musculo infraespinoso.

De acuerdo con el modelo de las lesiones por esfuerzo repetitivo propuesto por
Lynn B,% el estrés mecanico excesivo sobre un tejido, estructura o region
musculoesquelética conlleva a las alteraciones del entorno quimico de los nociceptores
periféricos, y simultaneamente a la inflamacion del tejido miofascial y a la alteracion del
ambiente quimico del nervio periférico, lo que resulta en descargas ectopicas hacia el

sistema nervioso central #> (Figura 3) Se ha propuesto que los PGM son el resultado de



fendmenos de sensibilizacion periférica (SP)°, y que son fuente de aferencias nociceptivas
y actividad eléctrica espontanea, lo cual a su vez resulta en SC, potencialmente a nivel
del asta dorsal de la médula.’® En otras palabras, la activacion persistente de los nervios
periféricos puede provocar modificaciones en el mecanismo de sefializacion del dolor,
con un aumento excitabilidad de las fibras aferentes y una disminucion efecto inhibidor

de las vias moduladoras descendentes del dolor.>’

Factores psicosociales

Estrés
N K f D Yy v
mecanico — Ambiente — + neprvio » nociceptivo — DOLOR
repetitivo (multiples sitios) nervorum®?) ceniral .
I
Inflamacion del tejido . | Sensibilizacion
musculoesquelético "| nociceptora

Figura 3: Modelo de Lynn integra la influencia del estrés mecanico repetitivo con la de los factores
psicosociales, y proporciona un marco para pensar todos los cuadros de dolor cronico relacionados con
el sobreuso.

En parte, esto puede verse reflejado en la mayor cantidad de PGM activos en el
lado del hombro afectado. Como puede observarse, la presencia de PGM y SC y SP
asociadas, son los procesos neurofisioldgicos que pueden por si solos ser responsables de
la perpetuacion y cronificacion de los sintomas, y conducir a un peor resultado clinico
después del tratamiento de la enfermedad primaria.>®%*!!? Esto significa que los procesos
de dolor periférico y central pueden contribuir a la presentacion clinica del DH
persistente. 194192 Por Jo tanto, determinar si el DH crénico es una condicion
predominantemente nociceptiva (dolor nociceptivo)® o nociplastica (dolor nocipléstico),

podria contribuir a direccionar las conductas terapéuticas.

b Sensibilizacion periférica: Mayor capacidad de respuesta y umbral reducido de las neuronas nociceptivas en la periferia a la
estimulacion de sus campos receptivos.

¢ Dolor nociceptivo: Dolor que surge de un dafio real o potencial al tejido no neuronal y se debe a la activacion de los nociceptores.
4 Dolor nociplastico: Dolor que surge de una nocicepcion alterada a pesar de que no hay evidencia clara de dafio tisular real o

potencial que cause la activacion de los nociceptores periféricos o evidencia de enfermedad o lesion del sistema somatosensorial
que causa el dolor.



En la actualidad, no existen medidas directas de la SC ni un método “estandar de
oro” para identificarla.!”’ Las pruebas cuantitativas sensoriales (QST por sus siglas en
inglés, de quantitative sensory testing) implican medidas psicofisicas disefiadas para
evaluar la sensibilizacion, son consideradas subjetivas frente a otras como la resonancia
magnética funcional cerebral.”® Las QST se pueden combinar utilizando diferentes
estimulos sensoriales, y se han desarrollado multiples protocolos de QST para investigar
la funciéon sensorial del sistema nervioso, y también se utilizan para investigar los
mecanismos del dolor central y periférico en pacientes con diversas afecciones de dolor
musculoesquelético.'” La mayoria de los protocolos de QST permiten la evaluacion del
dolor mediante distintas modalidades de estimulacion: térmica, eléctrica, tactil® o por
presién mecénica (punzante o roma).'” En relacién a las diferentes modalidades de QST
y la predominancia de mecanismos centrales o periféricos en el DH, existe evidencia
limitada y contradictoria. A manera de ejemplo, Kuppens y cols. no encontraron
caracteristicas compatibles con SC en un grupo de pacientes con DH, basadas en la
ausencia de alteraciones en los umbrales de deteccion mecénica, dolor por presion, y
vibracidn, en los mecanismos dinamicos de modulaciéon del dolor, ni en los aspectos
psicologicos relacionados con la vigilancia del dolor y el catastrofismo. Sin embargo, las
medidas locales de la funcion sensorial se realizaron so6lo en el vientre del musculo
trapecio superior, y solo se evalué el dolor a la sensibilidad mecanica.” Conclusiones

similares fueron reportadas por Haik y cols.>

En contraposicion, reportes de Coronado y cols. y Paul y cols. informaron sobre

hiperalgesia mecanica generalizada®®®

, aumento de la sumacidn temporal local del dolor
por estimulos térmicos y la disminucion de la efectividad de los mecanismos inhibitorios
descendentes en pacientes con DH.'** Recientemente, Hollis y cols. reportaron presencia
de signos clinicos de procesamiento sensorial alterado y malos resultados de salud en 119
pacientes con DH.® Otra evidencia que apoya estos resultados es la manifestacion clinica
de las tendinopatias de la extremidad superior con respecto a la extremidad inferior. En
general, las tendinopatias de la extremidad superior se identifican déficits

sensoriomotores y sensibilidad local, regional y remota, lo que sugiere una participacion

de mecanismos centrales.'"®

€ En el caso de alodinia.



Recientemente, Previtali y cols. mostraron en su metaandlisis que la
sensibilizacién a los estimulos que evocan dolor afecta a un elevado nimero de pacientes
con DH, con una prevalencia que varia entre el 29% y el 77% basada en evaluaciones
mediante QST. Por otro lado, las evaluaciones basadas en cuestionarios de dolor
permitieron detectar una tasa mas baja de sensibilizacion al dolor que las pruebas de QST,
pudiendo documentar sintomas de disfuncion del sistema nervioso periférico o central
ubicada entre el 11% y el 24%.'!? Estas discrepancias podrian explicarse por diferencias
metodoldgicas, cuadros clinicos, y rangos etarios diferentes. En una reciente revision
sistematica, Bilika y cols. concluyen que existe una necesidad de mejorar las propiedades
psicométricas de estas pruebas en pacientes con DH.!® En este sentido, adquiere
relevancia definir un subgrupo clinico, como también regiones anatomicas o tejidos de
relevancia clinica, y determinar si estos mecanismos estarian presentes en el DH. Se
podria sospechar que, en sujetos con DH sin cambios degenerativos, la hiperalgesia
generalizada podria no ser un rasgo prevalente. Sin embargo, resulta necesario ampliar el
conocimiento en este campo, lo que contribuiria al prondstico y a la planificacion de las

estrategias de rehabilitacion.
1.3. Perspectiva motora del dolor de hombro

Otro aspecto poco esclarecido en relacion con el dolor musculoesquelético es el
concerniente a las alteraciones asociadas en la actividad de la musculatura vinculada a la
region o estructura afectada. Las dos teorias principales al respecto son la teoria del
circulo vicioso y el modelo de adaptacion al dolor.'% La primera esencialmente propone
que un factor iniciador, como una anormalidad estructural, postural o cinematica, conduce
a hiperactividad muscular, que a su vez provoca espasmo y fatiga, y por lo tanto
incrementa el dolor y la disfuncion, perpetuando el ciclo. El modelo de adaptacion al
dolor de Lumb y cols., cuenta con mayor soporte cientifico, y sugiere que la presencia de
dolor modifica el control motor de manera que, durante cualquier movimiento angular, la
actividad de los musculos agonistas disminuye, mientras que la de los musculos
antagonistas se incrementa.?! El objetivo de estos cambios seria reducir la amplitud y la
velocidad del movimiento, protegiendo la estructura afectada. En una revision integradora
basada en estudios experimentales y clinicos, Arendt-Nielsen y Graven-Nielsen sefialan
que los efectos que el dolor induce en la actividad muscular dependen de la tarea motora
especifica, concluyendo que: 1) el dolor muscular no incrementa la actividad muscular en

reposo; 2) el dolor disminuye la méxima contracciéon voluntaria isométrica por



mecanismos de modulacion central; y 3) la adaptacion funcional al dolor produce
aumento de la actividad de los musculos antagonistas y disminucién de la actividad de

1

los agonistas.!! Ambas teorias destacan la compleja relacién entre el dolor

musculoesquelético cronico y la funcidon motora, y enfatizan la naturaleza multifacética

de la influencia del dolor en el sistema sensoriomotor.!%!3°

Por otro lado, diversas investigaciones han evaluado los cambios en la actividad
muscular en presencia de DH. En pacientes con sindrome de friccion subacromial, Reddy
y cols. reportaron disminucion de la actividad del musculo infraespinoso en el rango de
30° a 90° de flexion en plano escapular, concluyendo que el déficit en la depresion de la
cabeza humeral puede conducir a friccién subacromial.!'> Similares resultados
documentan Skolimowski y cols., sobre 58 individuos con sindrome de friccion
subacromial entre 24 y 85 afios con un promedio de 40 meses de dolor.!?* Al parecer, el
dolor inducido como el adquirido afecta aspectos tanto de la cinética como de la
cinematica del hombro. Sin embargo, la mayoria de los estudios basados en
electromiografia de superficie (EMG) utilizan un solo canal de registro por musculo, y
esto puede conllevar a interpretaciones erroneas. (Figura 4) Una alternativa menos
estudiada para el analisis de la actividad eléctrica muscular es mediante la
implementacion de multiples canales monopolares en un mismo musculo. Esto permite
el monitoreo mas preciso del reclutamiento de unidades motoras preferente de diferentes

partes del musculo durante tareas especificas,**%

por ejemplo, la fatiga y la recuperacion.
La recuperacion después de la fatiga desempena un papel importante no solo en el éxito
deportivo, sino también en la recuperacion y la prevencion dafio de la fibra muscular
durante el entrenamiento y la rehabilitacion. En este aspecto, es indispensable precisar
coémo influye el dolor inducido en la reorganizacion de la coordinacion entre las diferentes
fibras del musculo infraespinoso, su relacion con el musculo deltoides (por ser
antagonico), y con la cinemadtica durante una tarea funcional. Conocer estos patrones

contribuiria a conocer mejor la biomecénica de activacion de este musculo durante la fase

de rehabilitacion.



Figura 4: Derecha, registro de la EMG del musculo infraespinoso con un solo canal; Izquierda,
aplicacion de multiples canales sobre el mismo musculo.

1.4. Modelos experimentales de dolor de hombro

Los modelos experimentales de dolor muscular probados en voluntarios sanos son
técnicas ttiles para estudiar los aspectos funcionales del dolor de tejido profundo.’” En
este sentido, la correlacion entre el dolor muscular experimental y las alteraciones en el
control motor no se puede extrapolar directamente al dolor muscular cronico observado

linicos.”’ Si b del d i inf 10
en entornos clinicos.”’ Sin embargo, estos modelos pueden proporcionan informacion
adicional para mejorar el tratamiento del dolor musculoesquelético.'*> Quizés el modelo
experimental de DH mas utilizado sea la inyeccion de solucion salina hipertonica en el

musculo supraespinoso o el espacio subacromial en voluntarios sanos!6-3%40-126.141.142

Y
menos frecuentemente en el musculo infraespinoso.”*’® En estudios experimentales, la
inyeccion de solucion salina hipertonica, tanto en el misculo supraespinoso como a nivel
subacromial, produjo una disminucién de la actividad de los musculos infraespinoso (0°
a 60°%63%124 v deltoides anterior durante abducciones concéntricas, asociado a

incremento de la actividad muscular del musculo dorsal ancho.’®

Otro hallazgo
relacionado, reportado por Stackhouse y cols., es la disminucion en la fuerza muscular de
rotacion externa asociada a la disminucién de la actividad del musculo infraespinoso.'2
Estos resultados parecen apoyar la teoria de Lund. No obstante, el dolor muscular
experimental afecta el comportamiento de la unidad motora de manera diferente

dependiendo del nivel de fuerza de la contraccion.®¢



Algunas investigaciones han demostrado que las tasas de descarga de la unidad
motora tienden a disminuir en presencia de dolor durante las contracciones de fuerza baja,
mientras que tienden a aumentar su actividad con niveles de fuerza mayor.?®%> Esta
respuesta diferencial es crucial para mantener la produccion de fuerza durante el dolor
agudo, pero puede aumentar la fatiga muscular y el estrés a largo plazo. Ademas, se ha
observado que el dolor muscular inducido reduce el rendimiento de resistencia, altera el
control motor y la activacion cortical e influye en las respuestas perceptuales.!!” Ademas,
el dolor de corta duracion puede alterar el equilibrio inhibidor en la corteza motora
primaria, con un aumento intracortical de intervalo corto y una inhibicién observada en
el area cortical de los misculos sometidos a dolor.”? Si bien estos modelos basados en
sustancias algidas a menudo requieren procedimientos invasivos, los plazos para la
induccién son relativamente cortos, y en general no son representativos de cuadros de
dolores musculoesqueléticos cronicos.** Una alternativa a estas limitaciones, es utilizar
diatermia de onda corta (DOC), que es un método seguro, no invasivo y confiable con el

potencial de inducir dolor de forma controlada.?%%>4

1.5. Bases neuroanatomicas del dolor de hombro

La articulacion del hombro exhibe una biomecanica quizés de las mas complejas
del cuerpo humano. Actualmente, existen amplios conocimientos que permiten entender
su funcionamiento. En este sentido, los musculos del manguito rotador son sin dudas las
estructuras fundamentales del hombro, y, por otro lado, son la base del proceso
degenerativo del hombro. Uno de los interrogantes con pocas respuestas es: /por qué
duele el hombro? Para empezar a comprender esto, es fundamental conocer su
neuroanatomia. La inervacion del hombro esta representada por cuatro nervios
periféricos’: En la cara anterior el nervio subescapular (surgen en lo alto del cordén

posterior del plexo braquial) que, ademéas de inervar el musculo subescapular, inerva la

f Nervio articular: esta inervado por fibras AP mielinizadas de diametro grueso, fibras Ao mielinizadas de diametro pequefio y una
alta proporcion (alrededor del 80 %) de fibras C no mielinizadas. Las fibras C se subdividen en aferentes sensoriales o eferentes
simpaticos, con aproximadamente el 50 % de cada una. Los nervios musculares consisten en axones de neuronas motoras, neuronas
sensoriales y neuronas simpaticas posganglionares.

Las fibras articulares A terminan como terminaciones corpusculares de los tipos Ruffini, Golgi y Pacini en la capsula, ligamentos
articulares, meniscos y periostio adyacente. Mientras que las fibras articulares Ad y C terminan como terminaciones nerviosas no
corpusculares o libres en la capsula fibrosa, el tejido adiposo, los ligamentos, meniscos, el periostio y la membrana sinovial. En los
musculos, las aferencias mielinizadas gruesas terminan como terminaciones organizadas, como husos musculares y organos
tendinosos, mientras que las fibras A3 y C terminan como terminaciones nerviosas libres.



capsula anterior.>*»'*” El nervio axilar (el ultimo nervio del cordén posterior del plexo
braquial antes de que este ultimo se convierta en el nervio radial) se divide en dos ramas
principales en la parte inferior del subescapular, las ramas medial y lateral; la rama medial
inerva el lado escapular de la capsula anteroinferior, mientras que la rama lateral lo hace
en el lado humeral de la capsula anteroinferior. La rama muscular que inerva el muasculo
redondo menor, también emite una pequefia rama articular a nivel de la insercion de la
cabeza larga del triceps.>>!'¥” Por su lado, el nervio pectoral lateral (surge del cordon
lateral del plexo braquial, pasa superficial a los vasos axilares y perfora la fascia
clavipectoral para alcanzar la superficie profunda del pectoral mayor) emite ramas a los
ligamentos coracoacromial y coracohumeral en su camino lateral. Entre estos ligamentos
luego se divide en dos ramas principales; uno pasa por debajo del ligamento
coracoacromial para inervar la bursa subacromial, el otro pasa a través del ligamento

coracohumeral para inervar la porcion anterior de la articulacion acromioclavicular.?*!4

Los nervios que contribuyen a la inervaciéon de la articulacion posterior son el
nervio supraescapular y el nervio axilar. (Figura 5) El nervio supraescapular surge del
tronco superior del plexo braquial. Una rama articular superior se separa del nervio
principal a un promedio de 4.5 cm proximal al ligamento escapular transverso, juntos
estos nervios pasan por debajo del ligamento escapular transverso y entran en la
escotadura supraescapular. Después de entrar en la escotadura, el nervio gira lateralmente
y libera una pequeiia rama a los ligamentos coracoclaviculares. La rama articular principal
luego avanza lateralmente entre el coracoides y el supraespinoso, se divide en dos ramas
terminales en este punto; uno desciende para inervar el ligamento coracohumeral y la
capsula adyacente, el otro se divide en varias ramas pequefias que inervan la bursa
subacromial y la porcion posterior de la cépsula articular acromioclavicular. La rama
principal pasa a la fosa supraescapular donde libera una gran rama muscular que inerva
el supraespinoso; a nivel de la espina escapular, una gran rama articular inferior se separa
y viaja oblicuamente a la capsula posterior. Esta rama articular inferior libera varias ramas
que se desvian hacia arriba y hacia abajo para terminar donde el tendon del infraespinoso
se fusiona con la capsula posterior. El nervio supraescapular termina inervando al

musculo infraespinoso.>*67:147



Figura 5: llustracion de la neuroanatomia de la cara
posterior del hombro. 1. Nervio supraescapular; a y b
ramas articulares; ¢y d ramas motoras. 2. Nervio axilar.

Un aspecto comun a destacar es que estos cuatros nervios tienen el mismo nivel
de integracion a nivel medular (cervical 5 - cervical 6), lo que significa que todas las
aferencias sensoriales provenientes de las diferentes estructuras convergen en un mismo
lugar.®’” Clinicamente, la irritacion o lesion de algunas de las estructuras mencionadas se
manifiestan con patrones de dolor similares (superposicion de dolor), como consecuencia
de una mecanosensibilidad de toda la metamera. Por este motivo, es bastante comun
encontrar estos cambios a nivel lateral del codo e incluso en la mano (y confundir un
posible diagnostico). El otro aspecto importante, es que el nervio supraescapular es el
responsable del 70% de la inervacion de la articulacion del hombro, y tiene a su cargo la
inervacion de estructuras como los musculos supraespinoso e infraespinoso, y gran parte
de los elementos articulares.”> Puede que esta particularidad se relacione con mayor
prevalencia de proceso degenerativo en las estructuras mencionadas, o con la prevalencia
de PGM, aunque esto es una hipotesis sin confirmar. Existe evidencia que ha vinculado
las rupturas del manguito rotador con la neuropatia de este nervio.’> Durante la tltima
década, la liberaciébn de este nervio era un procedimiento complementario a la
reconstruccion del manguito rotador, aunque esta indicacion es controvertida.®® Yang y
cols. en su reciente meta-andlisis, mostraron que agrega un beneficio adicional, atin en
presencia de una neuropatia confirmada por estudios de conduccién nerviosa.!*® Otros
reportes recomiendan la liberacion en caso de neuropatia preoperatoria.>* La discusion de

la influencia del SN en estas etapas del proceso degenerativo (rupturas masivas) podria



ser una mirada limitada, teniendo en cuenta que existen factores como el esfuerzo
repetitivo o la pobre vascularizaciéon que pueden generar cambios homeostaticos y

condicionar al tejido en forma desde estadios iniciales

Los modelos fisiopatolégicos del dolor cronico son esquemas que agrupan la
evidencia epidemioldgica, experimental y clinica existente, con el fin de determinar un
potencial riesgo de desarrollar una condicion clinica o los cambios que produce una
entidad clinica a nivel biologico, o intentando vincular ambos aspectos. El modelo de las
lesiones por esfuerzo repetitivo de Lynn intenta explicar esto.®? Cada vez cobra mas valor
la idea que el SN sensibilizado o mecanosensibilizado forma parte de cuadros de dolor
comunes que afecten al aparato locomotor (DH, epicondilitis, etc.), y que tiene una lectura
similar a la interpretacion del dolor inespecifico. Este modelo excluye a cuadros como el

sindrome del tunel de carpo, donde ahi es evidente el compromiso del SN.

Se sabe que en el DH existe una alteracion en los tejidos musculoesqueléticos que
sufren procesos inflamatorios y cambios troficos, entre otros, y que esta respuesta
inflamatoria esta asociada a mecanismos de sensibilizacion de los nociceptores que lo
inervan (sensibilizacion que puede ser causa o consecuencia). Pero paralelamente,
también como causa o consecuencia, hay una alteracion del entorno quimico o bioquimico
del SN, que puede ser fuente de desarrollo de ectopias o de activacion de los nociceptores
relacionados con el nervi nervurum, y esto también ser fuente de nocicepcion. Lo que se
puede poner de manifiesto es que en el DH puede existir un trastorno de la
mecanosensibilidad del SN, se sabe que la hay en los tejidos no nerviosos, como la bolsa
subacromial o el manguito rotador, pero también del SN que lo inerva (procesos

paralelos).®? (Figura 6)
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Figura 6: Ejemplo de posibles sitios de deterioro sensorial y motor asociado a lesion del tendon del
supraespinoso. El dafio de los tejidos blandos y/o las articulaciones y el entorno inflamatorio local
sensibilizan a los nociceptores periféricos (nociceptores periféricos mecanicos o quimicos de umbral alto
(p. €., terminaciones libres) que causan dolor y aumentan la sensibilidad de los centros centrales del dolor
(sensibilizacion periférica y central, respectivamente). También pueden inducir deterioros en las salidas
propioceptivas (husos musculares, organo tendinoso de Golgi, terminaciones de Ruffini; corpusculos de
Pacini) y en el procesamiento central de la informacion propioceptiva (vias propioceptivas; corteza
sensorial primaria). Las neuronas motoras que inervan fibras musculares extrafusales e intrafusales
(neuronas motoras a.y vy, respectivamente) pueden sufrir igualmente remodelacion y deterioro. La union
neuromuscular también puede alterarse como resultado de la actividad neuronal reducida, deterioros
musculares y alteraciones centrales dentro del sistema nervioso motor (adaptado de ).

1.6. Neuroinflamacion

Los nociceptores se activan en condiciones normales por estimulos que presentan
riesgo potencial o real de dafio tisular en las estructuras profundas, como en los casos de
sobrecarga mecinica, esguinces, compresion intensa y contraccion bajo isquemia.®’ Una
caracteristica como la plasticidad funcional y quimica los hace capaces de modificar las
entradas aferentes antes de que lleguen al SN central, y de ejercer también funciones
eferentes en los tejidos periféricos (como proliferacion celular, expresion de citocinas,
inflamacion, respuestas inmunes, liberacion de hormonas) a través de su actividad

antidromica.”® Esta propiedad unica tiene a su cargo la homeostasis de los tejidos



musculoesqueléticos a través de una red de mecanismos reguladores tanto a nivel

periférico como central. !4’

Otra funcion de los nociceptores es la de iniciar, potenciar e incluso de atenuar la
inflamacioén neurogénica mediante la liberacion de sustancias neuroquimicas, como la
sustancia P, el péptido relacionado con el gen de la calcitonina y el glutamato,
principalmente. A este nivel las terminales aferentes primarias de las fibras C
peptidérgicas interaccionan con células gliales y endoteliales liberando los mismos
neuropéptidos, aumentando el flujo sanguineo espinal y dando lugar a la
neuroinflamacion neurogénica.® Esta se diferencia de la inflamacion clasica porque es
desencadena y regulada por actividad neuronal. Como se sefaldé anteriormente, en
condiciones normales de actividad neuronal, los nociceptores ejercen funciones
homeostaticas que resultan en plasticidad sindptica, neuroproteccion, reparacion y
regeneracion. Por el contrario, cuando los nociceptores se someten a una estimulacion
mecanica nociva y/o repetitiva, la liberacién excesiva de neuroquimicos en el SN
periférico y el SN central puede conducir a respuestas desadaptativas o, en los peores
casos, respuestas neurotoxicas que afectarian el nivel de reversibilidad de los cambios y
darian lugar a una patologia crénica.'*® Tanto la inflamacién neurogénica como la
neuroinflamacién pueden ser autosostenidas y autoamplificadas, y las reacciones
homeostaticas y desadaptativas pueden ocurrir simultineamente con las reacciones

antiinflamatorias, lo que dificulta predecir la respuesta final.'*

Una de las consecuencias de la pérdida de la homeostasis es el crecimiento axonal;
condicion descripta en diferentes condiciones patologicas, como por ejemplo las
tendinopatias.’**!43 La proliferacion axonal est4 representada por la liberacion del factor
de crecimiento neural de las fibras somatosensoriales y simpaticas.'*> En los tejidos
musculoesqueléticos sanos, las terminaciones nerviosas libres se localizan en las
superficies conectivas circundantes y alrededor de los vasos, sin estar en contacto con el
tejido propiamente dicho.! Al dafiarse el tejido, las terminaciones nerviosas libres invaden
el tejido en un intento de curacion, lo que puede dar como resultado una reparacion y
adaptacion Optima, con la retraccion posterior de las fibras nerviosas a su ubicacion
original en las vainas conectivas circundantes o una reparacion fallida, en cuyo caso las
fibras nerviosas no se retraen y persisten en el area de la lesion y degeneracion del tejido
(se organiza y responde frente a la sobrecarga y la lesiéon de manera similar en tendones,

musculos y ligamentos).! Por lo tanto, el aumento de la liberacién de neuropéptidos, asi



como el brote axonal (asociado tanto con la sefializacion del dolor como con los cambios
degenerativos), puede dar como resultado sensibilizacion y dolor cronico. Recientemente,
una revision sistematica identific6 una serie de marcadores presentes en la
neuroinflamacién (sistema nervioso glumataminérgico y simpatico) en los tendones del

manguito rotador, indicando que estos procesos estan presentes en el hombro.!'*
1.7. Mecanosensilibidad del misculo infraespinoso

La morfologia macroscopica del musculo infraespinoso no ha sido descrita
completamente.®® Se sabe a partir de analisis histoldgicos y morfolégicos que el musculo
infraespinoso presenta predominantemente fibras musculares en los dos tercios
proximales del musculo, con una mayor proporcion de estructuras tendinosas en el tercio
del extremo lateral.%® Es interesante notar que la estimulacién en el vientre muscular
produce una mayor sensibilidad al dolor por presion (es decir, umbrales de dolor mas
bajos) en comparacion con la estimulacidon en otras regiones. Por lo tanto, es natural
esperar valores de umbral de dolor a la presion (UDP, definido como la presion minima
aplicada que evoca una sensacion dolorosa) mas bajos en regiones con mayores
proporciones de tejido muscular.® En una propuesta reciente de un mapa sensorial del
musculo infraespinoso, los resultados concuerdan con esta nocién (y en contraste con
mapas de sensibilidad al dolor por presion del musculo infraespinoso informados
anteriormente), mostrando un sitio de menor sensibilidad en el extremo lateral del

musculo, es decir, en la regiéon tendinosa.5®

Anteriormente se sugirid que las estructuras Oseas subyacentes en esta area
aumentan la dureza del tejido, lo que resulta en una mayor resistencia a la deformacion
en comparacion con el vientre muscular, requiriendo asi mayores intensidades de
estimulacion para alcanzar el umbral del dolor.* La presencia de PGM podria ser otra
razén anatomica para encontrar valores de UDP mas bajos en el borde medial de la
escapula. Se informd que tres PGM estaban alineados con los tres vientres del musculo
infraespinoso. Estos puntos se ubicaron de la siguiente manera: 1) centralmente en la
direccion horizontal directamente debajo de la espina de la escapula, 2) centralmente en
la direccion vertical a lo largo del borde medial de la escépula, y 3) 1 cm superolateral al
dngulo inferior de la escapula.’?>!?! (Figura 2) Se ha sugerido que estos PGM son
concomitantes con tres bandas de la fascia infraespinosa.?? La fascia es un tejido resistente
ricamente inervado con terminaciones nerviosas libres y receptores encapsulados.'?’ Por

lo tanto, la estimulacién mecénica en estos sitios puede percibirse como dolorosa para



intensidades de presion mdas bajas en relacion con otras ubicaciones. Nuestras
investigaciones previas se corresponden con esta caracteristica anatémica, ya que se
encontraron valores de UDP mas bajos para ambos grupos en los puntos més sensibles,

es decir, alrededor del borde escapular del musculo infraespinoso.®® (Figura 7)
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Figura 7: Mapas de sensibilidad al dolor por presion del musculo infraespinoso de los hombros
dominante y no dominante (dominant and non-dominant) en voluntarios sanos (Control group) y de los
hombros asintomaticos y sintomaticos (asymptomatic and symptomatic shoulder) de pacientes con dolor
unilateral de hombro (Unilateral shoulder pain group). Los sitios de evaluacion estan resaltados con
circulos numerados de color blanco. Los tamarios de los circulos representan la desviacion estandar de
los valores del UDP (PPT por sus siglas en inglés), y el valor medio de la medida esta representado por
diferentes colores utilizando contornos rellenos (reproducido de ).

Las diferencias en la inervacion también podrian desempefiar un papel en la distribucion
de la mecanosensibilidad del musculo infraespinoso. Las fibras nerviosas distribuidas en
el musculo infraespinoso llegan desde la rama distal del nervio supraescapular. Esta rama
corre a lo largo de la fosa infraespinosa contra el hueso y luego se ramifica medialmente
hacia el lado profundo del cuerpo muscular antes de penetrarlo. Por lo tanto, se plantea la
hipoétesis de que el estrés mecanico sobre el tejido nervioso sensibilizaré el entorno en la
region medial del musculo,'* aunque se requieren mas estudios sobre la vascularizacion,
la inervacién y la organizacion morfoldgica del musculo infraespinoso para confirmar
esta suposicion. A partir de lo diferentes reportes anatdémicos como clinicos, postulamos
a este a este musculo como una estructura de relevancia en diferentes procesos dolorosos

de la extremidad superior, con mayor énfasis en la articulacién del hombro.



1.8. Hipétesis de trabajo

En base a lo expuesto anteriormente, se hipotetiza que existen diferencias en el
procesamiento sensorial del dolor, y que puede determinarse predominancia de
mecanismos nociceptivos o nociplasticos. Para verificar la hipdtesis, se estudié un
subgrupo clinico de individuos jovenes con dolor de hombro unilateral (DUH) cronico,
que presentan como caracteristica clinica distintiva la presencia de mecanosensibilidad
en el musculo infraespinoso. Se implementaron protocolos clinicos de evaluacion
sensoriomotora previamente ensayados en la poblacion de estudio, y teniendo en cuenta
tejidos de relevancia clinica tanto a nivel local (musculo infraespinoso), como también a
nivel regional (region del antebrazo). Finalmente, se evaluaron los mismos parametros en
un grupo control de voluntarios sanos asintomaticos, al que se le indujo posteriormente

dolor experimental con DOC, para comparar las variables en estudio.



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general

Determinar diferencias en el procesamiento sensorial y en los mecanismos moduladores
de dolor asociados a caracteristicas del musculo infraespinoso en individuos con y sin

DUH.

2.2. Objetivos especificos

e Cuantificar las respuestas moduladoras descendentes en individuos con y sin DUH.

e [Establecer la existencia y magnitud de las diferencias en los umbrales térmicos locales
y regionales entre individuos con y sin DUH.

e Evaluar diferencias topograficas en la activacion del musculo infraespinoso durante

la realizacion de una tarea funcional fatigante, en individuos con y sin DUH.



3. METODOS

3.1. Diseiio del estudio y participantes

Para la consecucion de los objetivos, se realiz6 un estudio cuasiexperimental con
dos grupos: voluntarios sanos (asintomaticos) y pacientes con DUH. Los voluntarios con
DUH fueron reclutados entre pacientes que acudieron a consulta médica al Centro
Universitario de Asistencia, Docencia e Investigacion (CUADI, Rosario, Argentina), y
por invitacion a través de las redes sociales. Todos los voluntarios recibieron una
explicacion verbal y escrita del estudio, y se obtuvo un consentimiento informado por
escrito antes de la inclusion. El estudio fue aprobado por el Comité de Investigacion en
Bioética para la Investigacion en Humanos del Instituto Universitario Italiano de Rosario
(Numero de aprobacion 25/20). Este estudio se registré en ClinicalTrials.org con el

nimero de registro: NCT05368649.

3.2. Seleccion de la muestra

Los potenciales candidatos fueron entrevistados individualmente y evaluados
clinicamente para valorar los criterios de inclusion y exclusion. Se incluyo a los
voluntarios que presentaban dolor de hombro unilateral (DUH), definido como el dolor
que surge en el hombro o a su alrededor desde sus articulaciones y tejidos blandos
circundantes, durante més de 3 meses y que eran sintomaticos en el momento de la
evaluacion.®?*> Ademas, se incluy6 a los voluntarios que tenian entre 18 y 35 afios. Otros
criterios de inclusion fueron: intensidad del dolor > 2 y < 8 en la escala visual analdgica
(EVA), PGM activos en el musculo infraespinoso y la presencia de al menos 3 de los
siguientes criterios: Signo de Neer positivo, test de Hawkins-Kennedy positivo, test de
Jobe positivo, arco doloroso y la prueba de rotacion externa resistida positiva.!” Un PGM
activo se definié como la presencia de todos los criterios siguientes: punto hipersensible
en una banda tensa palpable, contraccion local palpable o visible a la palpaciéon y

reproduccion de dolor referido provocado por la palpacion del punto sensible.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes: intervenciones
quirargicas/traumatismos previos en la extremidad superior, tratamientos kinésicos
recientes, antecedentes de trastornos neurologicos, trastornos sistémicos, lesiones de la

columna cervical o deformidades posturales, inyecciones de cortisona en los ultimos 6


https://clinicaltrials.gov/study/NCT05368649

meses, actividad inusualmente extenuante 48 h antes de la sesion de pruebas, inestabilidad
glenohumeral, hiperlaxitud articular (Beighton > 4). Adicionalmente, se solicitd a los

pacientes que se abstuvieran de tomar analgésicos al menos 48 h antes del experimento.

3.3. Pruebas sensoriales cuantitativas
3.3.1. Modulacion condicionada del dolor

Esta es una medicion psicofisica experimental de la via enddgena de inhibicion
del dolor en humanos. El paradigma utilizado consiste en aplicar un estimulo doloroso
condicionante (de una modalidad determinada como frio, calor, presion, otras.) y
determinar si el mecanismo inhibitorio de dolor funciona mediante la evaluacion de
cambios en las respuestas a otro estimulo doloroso de prueba (que puede o no ser de la
misma modalidad que el estimulo condicionante).”*'** En humanos ha sido demostrado
que la inhibicidon enddgena de dolor es deficiente en una serie de poblaciones con dolor
cronico, pero el alcance e incluso la presencia de disfuncion es inconsistente. Parte de
esta variabilidad en los hallazgos entre los estudios puede explicarse por las diferencias
en los tipos de estimulo condicionante y de prueba empleados, las medidas de resultado
del dolor adoptadas y las caracteristicas de la poblacion de dolor involucrada.”” Se sabe
que varios factores individuales y ambientales influyen en MCD, como la edad, el sexo,
ciclo menstrual, los factores psicosociales, la ingesta de cafeina y sustancias
farmacologicas, y el momento de dia de prueba, etc.”® Estos factores de confusion, junto
con mejoras en el diseno, calculo de tamafio de la muestra, se establecen como
recomendaciones para futuros protocolos de confiabilidad.*’* Para dar respuesta a este
punto, se disefid, desarrollo y se estudi6 la confiabilidad de un protocolo de MCD sobre
30 voluntarios sanos. En el Anexos I-II, se encuentra los resultados que validan su

confiabilidad.
3.3.1.1. Protocolo de modulacion condicionante de dolor

La funcion de la via inhibitoria se evalué sumergiendo la mano hasta la mufieca
en una batea de agua fria (0.6 - 0.8°C, temperatura que se logro llenando la batea con 10
litros de agua y 4 kg de hielo) con una bomba de agua circulante para mantener la
temperatura estable. Se sumergié la mano del brazo dominante de los voluntarios
asintomaticos y el lado sintomatico en los voluntarios con DUH. En general, el estimulo
condicionante se aplicd hasta alcanzar el umbral de tolerancia o durante 2 min (lo que

ocurriera primero). Se utilizé una EVA computarizada y hecha a medida para realizar un



seguimiento continuo del perfil de respuesta a los estimulos condicionantes en todos los
participantes durante la aplicacion de la MCD (Figura 8). El rango de la EVA se defini6
entre 0 y 100, donde O representa la ausencia de percepcion, 30 representa el umbral de
dolor (definido como el tiempo para alcanzar una sensacioén dolorosa) y 100 representa el
umbral de tolerancia (definido como la sensacion de dolor cuando se vuelve intolerable).

Antes e inmediatamente después de la inmersion, se evaluaron los UDP en ambos

musculos infraespinosos.

Figura 8: Protocolo de
modulacion condicionada
de dolor. Los voluntarios
estaban sentados, con la
mano seleccionada
sumergida elegida hasta
la murieca. Con la mano
libre, los voluntarios
calificaron continuamente
la intensidad del dolor en
una EVA computarizada.

3.3.2. Umbrales de sensibilidad téermica

La medicion precisa de la sensibilidad al dolor puede considerarse una parte
esencial de la evaluacion clinica.'*® A diferencia de los métodos tradicionales (como la
electromiografia o la velocidad de conduccion nerviosa) que se centran en las grandes
fibras, éstas lo hacen sobre fibras finas (representan el 80% del cuerpo humano). La
sensacion de dolor en los tejidos profundos se transmite a través de fibras Ao (grupo III)

y C (grupo 1V) de pequefio calibre®.!* Son un método clinico factible para medir las

& Las fibras nociceptivas & se subdividen en dos clases principales: Tipo I A8, responden a estimulacién tanto mecanica como quimica,
pero tienen umbrales de calor relativamente altos (>50-53 °C). Las fibras nociceptivas tipo II Ad tienen un umbral térmico mucho
mas bajo (47°C), pero un umbral mecénico muy alto. Las fibras Ad tienen una velocidad de conduccion nerviosa de 5 a 30 m/s y son
responsables de la percepcion inicial del dolor agudo. Las fibras aferentes de pequefio diametro también transmiten informacion
térmica nociceptiva: Ad para sensacion de frio y C para sensacion de calor. Las fibras Ad tienen una frecuencia maxima de descarga
entre 20 °C y 30 °C; a temperaturas > 40 °C o0 < 17 °C, estas fibras mantienen una baja frecuencia de descarga o se vuelven silenciosas.

La nocicepcion al calor también corresponde a las fibras C y tienen un pequefio campo receptivo, con velocidades de conduccion de
1 m/s y no responden a estimulos mecanicos. Presentan actividad continua a 30 °C, con frecuencia maxima de descarga entre 40 °C y
43 °C y actividad minima a 50 °C, y con bajas temperaturas.



respuestas a los estimulos sensoriales y pueden utilizarse como indicador de la funcion
neuronal o de la sensibilidad dolorosa alterada. El protocolo y la interpretacion de las
pruebas pueden centrarse en el umbral minimo percibido, la localizacion, el umbral
percibido como doloroso, la tolerancia o la diferenciacion de las diferentes entradas
sensoriales.!*® A diferencia de las medidas de conduccion nerviosa, evalian una repuesta
subjetiva a un estimulo controlado y bajo control voluntario. Para la realizacion, se
disefld, desarrollo y se determiné la confiabilidad un termodo de bajo costo.”® En el

Anexos III-1V, se encuentra los resultados que validan su confiabilidad.

3.3.2.1 Protocolo de evaluacion de umbrales de sensibilidad térmica

Los cambios en los umbrales de deteccion al frio y calor (UDF y UDC,
respectivamente, en °C), y los umbrales de tolerancia al calor (UTC) se evaluaron
mediante el Termodo (RUT-S, Argentina). El estimulo de frio/calor se aplicé sobre el
area del musculo infraespinoso y sobre la cara anterior del antebrazo medial del brazo
dominante para el lado sano y sintomatico para los voluntarios con DUH. Las pruebas se
realizaron en orden aleatorio, con los voluntarios sentados. Los estimulos se entregaron
mediante una celda de Peltier con un contacto de 9 cm?, en un rango de temperaturas entre
0 °C y 50 °C). La temperatura inicial se establecid en 30 °C y la piel se enfrié (UDF) o
se calentdo (UDC) a una velocidad de 1 °C/s hasta que los participantes informaron la
primera sensacion de frio/calor (UDF y UDC, respectivamente) y la sensacion de
tolerancia (UTC), tras lo cual el termodo retorné a una temperatura de 30 °C a una
velocidad de 5 °C/s. Se tomo un intervalo de descanso de 30 s antes de la siguiente

medida. Cada prueba se repitio 3 veces en cada punto de evaluacion (Figura 9).

Figura 9: Medicion de los umbrales térmicos sobre el antebrazo y en el vientre del musculo

infraespinoso.



3.3.3. Umbral de dolor por presion

La prueba se lleva a cabo aplicando fuerza a un ritmo constante sobre un area
conocida, para generar un estimulo de presion inicialmente no doloroso en constante
aumento que se convierte en una sensacion de presion dolorosa, momento en el cual el
voluntario detuvo la prueba y se registré el valor de la presion. Un aumento del UDP se
interpreta como una menor sensibilidad al dolor y viceversa. E1 UDP se evaludé mediante
un algoémetro digital (Somedic SenseLab AB, Suecia) con punta redonda de 1 cm?
(Figura 10). La presion se aumentd gradualmente desde 0 kPa a una velocidad de
aproximadamente 50 kPa/s (presion maxima alcanzable del algometro: 2000 kPa). La
evaluacion se realizd bilateralmente en el vientre del musculo infraespinoso. La

evaluacion se repitid 3 veces para cada lado, alternando lados entre mediciones. Cada

medida se realizo en intervalos de 30 s.

Figura 10. Medicion del umbral de dolor por
presion sobre el vientre del misculo
infraespinoso.

3.3.4. Sensacion de posicion de la articulacion del hombro

La propiocepcion abarca la capacidad de sentir donde estan las extremidades y
articulaciones en relacion con el cuerpo y con el entorno circundante (posicion y
movimiento) en ausencia de retroalimentacion visual.> Existen submodalidades para
estimarla, como de la sensacion de la posicion articular, la cinestesia (sensacion de
movimiento), la sensacion de fuerza y la sensaciéon de cambio de velocidad. Mas
especificamente, la sensacion de la posicion articular puede apreciarse como la capacidad
de reproducir 4ngulos articulares de forma activa o pasiva.’®!'® La funcion
sensoriomotora requiere la integracion de procesos sensoriales, motores y centrales. En

la periferia, los mecanorreceptores especificos presentes en los ligamentos, la capsula y



los musculos detectan cambios en la presion, el movimiento y la velocidad, produciendo
sefiales aferentes que se transmiten al asta dorsal de la columna vertebral. Estos impulsos
pueden generar reflejos monosindpticos y/o polisinapticos que provocan una reaccion

motora eferente.!!°

La evaluacion de la sensacion de la posicion de la articulacion del hombro (en
grados, °) se realizdé en ambos hombros para voluntarios asintomaticos y voluntarios con
DUH en posicion supina con los ojos vendados. El evaluador roté externamente el brazo
hasta una posicion del 75% de la rotacion externa maxima, denominado angulo objetivo,
y se indico a los participantes que mantuvieran esa posicion durante tres segundos antes
de que el evaluador reposicione pasivamente el brazo a la posicion inicial.!>*® Luego se
le indic6 al participante que rotara activamente el brazo de regreso al angulo objetivo. El
angulo se midié con un inclindmetro digital (Acumar Digital Inclinometer, Lafayette
Instrument, Lafayette, Indiana, EE. UU.) y se registro la diferencia con respecto al angulo
objetivo (error de percepcion de la posicion de la articulacion) (Figura 11). La medicion

se repitio tres veces y para el analisis se utilizo el valor medio del error de percepcion de

la posicion articular.

Figura 11. Evaluacion del error de
percepcion de la posicion articular.

3.4. Evaluacion de la distribucion espacial del dolor

La distribucion espacial del dolor se evalué mediante el software Humanoide
(CUADI, Argentina). Se digitalizaron dibujos de 4reas de dolor mediante una pantalla
tactil que mostraba una representacion tridimensional de la parte superior del cuerpo
(Figura 12). El software permitio seleccionar y cuantificar areas con diferente intensidad
de dolor mediante codificacion de colores, donde el amarillo representd baja intensidad

de dolor (puntuaciones EVA superiores a 0 y hasta 3), el naranja represent6 una intensidad



de dolor moderada (puntuaciones EVA superiores a 3 y hasta 7). y el rojo representd una

alta intensidad del dolor (puntuaciones EVA superiores a 7 y hasta 10).

Figura 12. Evaluacion de la
distribucion espacial del dolor.

3.5. Cuestionarios de intensidad de dolor, calidad del dolor, duracion de los sintomas

e impacto de factores psicosociales

Se utiliz6 el Cuestionario de dolor de McGill para evaluar la calidad del dolor
(dimensiones sensorial, afectiva y cognitiva) para describir la sensacion entre después de
la DOC. Se recogieron de una lista de descriptores de dolor (78 palabras) en la version
espanola del Cuestionario de dolor de McGill. Se les pidié que eligieran uno o ningin
descriptor que mejor describiera su dolor, en cada una de las 20 categorias. Los

voluntarios de la DUH también completaron esta escala.”

- Se utilizé una EVA para describir la intensidad del dolor después de la DOC en
voluntarios sanos asintomaticos y voluntarios con DUH. Se pidi6 a los voluntarios que
calificaran la intensidad del dolor que iba desde "sin dolor" (dolor = 0 cm) hasta "el peor

dolor imaginable" (dolor = 10 cm), utilizando una regla con un recorrido de 10 cm.

Se utilizo el Cuestionario de los Cirujanos Americanos de Hombro y Codo (ASES
—version Argentina)'!! para evaluar la extension de los sintomas en el hombro afectado y
como puntuaciones adicionales para clasificar a los participantes en ambos grupos. Este

instrumento compuesto proporciona resultados en el rango de 0 a 100, donde 0 indica una



peor condicion del hombro y 100 indica la mejor condicién del hombro, por lo que cuanto

mayor sea la puntuacion, menor serd el nivel de discapacidad del hombro.

El Cuestionario de Dolor Musculoesquelético de Orebro’® se utilizé para evaluar
los factores psicosociales en personas con quejas de trastornos musculoesqueléticos y
predecir aquellos con probabilidad de desarrollar sintomas persistentes. La puntuacion
total oscilara entre 1 y 210, donde una puntuacion de 1 indica que no se estima ningin

riesgo de incapacidad laboral futura y una puntuacion de 210 es la peor puntuacion.

Finalmente, se utilizo el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica IPAQ®

para medir el nivel de actividad fisica.

3.6. Diatermia por onda corta

Recientemente, demostramos que la reactivacion con el modelo DOC provocd
dolor muscular agudo en el area del hombro.®® En general, la intensidad del dolor, la
calidad y la distribucion del dolor inducido por DOC son comparables con los informados
para otros modelos. Por otro lado, la dindmica temporal de este modelo es una
caracteristica inica, dado que no es de corta duracion y no requiere reinduccion. También
puede aplicarse y evaluarse de manera confiable dentro de la misma sesion de induccion
y tener una duracion de hasta 1 hora, e incluso sin ningun efecto de arrastre entre sesiones.
El modelo mostrd ventajas potenciales: no es invasivo, brinda la capacidad de controlar
con precision los pardmetros de estimulacion y el periodo de tiempo en el que se

desarrolla el dolor es conveniente para las pruebas dentro y entre sesiones.
3.6.1. Aplicacion de diatermia por onda corta

La DOC se administré mediante un equipo de termoterapia de onda corta CEC M-
8 (CEC Electronica S.R.L., Argentina) que emite radiofrecuencia a 27.12 MHz. El
dispositivo tiene dos aplicadores capacitivos rectangulares (18 x 12 cm), que se colocaron
en una disposicion contraplanar (es decir, debajo y encima) del hombro dominante. Los
voluntarios estaban en posicion supina lateral y se utilizé una toalla de algodon para
absorber la transpiracion y evitar efectos de calor no deseados (Figura 13). La aplicacion
se realizd utilizando el modo de onda continua. La intensidad del DOC se aumento
gradualmente hasta que el voluntario percibid6 una sensacion de calor, y una vez
familiarizado con esta percepcion, se aumentd la intensidad hasta que se evocd una

sensacion de dolor constante pero tolerable (es decir, hasta que los voluntarios alcanzaron



el umbral de tolerancia al dolor térmico), en momento en el que se interrumpid
inmediatamente la estimulacion. Una vez completada la primera aplicacion, se permitid
al voluntario descansar un periodo de 2-3 minutos y se repitid la aplicacion de DOC dos

veces mas (para un total de tres aplicaciones).

Figura 13. Los voluntarios estaban en posicion supina lateral y se les aplico diatermia de onda corta
(DOC) utilizando dos aplicadores capacitivos en una disposicion contraplanar. Los voluntarios
calificaron continuamente la intensidad del dolor en una EVA computarizada.

3.7. Actividad muscular
3.7.1. Actividad muscular durante tareas isométricas y de fatiga del hombro

Para cuantificar la actividad muscular durante las tareas isométricas del hombro,
los voluntarios mantuvieron una carga distal en posicion de pie. El peso de la carga se
selecciond en funcién del peso de los voluntarios.?” Se utilizé una carga de 1.5 kg para
los voluntarios con un peso menor a 68 kg y, en caso contrario, se utilizd una carga de
2.5 kg. Tras un breve periodo de familiarizacion, los voluntarios realizaron 5 repeticiones
de elevaciones de hombre hasta 90° en el plano escapular con rotacion externa y extension
del codo.’”!''3 El movimiento se sincronizé utilizando un metrénomo para reducir la
variabilidad entre voluntarios, y las tareas de isometria duraron 6 s cada una, con 20 s de
descanso entre repeticiones. Una vez finalizada la evaluacion se les asigno 5 min de
descanso, para evitar algin fendmeno de arrastre por fatiga. Para la tarea de fatiga, los
voluntarios replicaron el procedimiento, a excepcion de la accion. El rango de

movimiento activo se delimito entre los 30° y 90° del plano escapular (para fijar estos



angulos se utiliz6 un goniémetro electrénico EasyAngle® Digital Goniometer). Se les
solicito a los voluntarios que flexionen y extiendan dentro de los rangos delimitados a un
ritmo de un bit por segundo. Se registraron todos los movimientos, hasta la aparicion de

fatiga maxima y/o no completen el rango de movimiento establecido.
3.7.2. Registro y preprocesamiento de la actividad muscular

La actividad muscular se registro utilizando registro monopolar multicanal (6
canales) se distribuy6 espacialmente a través del misculo infraespinoso y monopolar (2
canales) se registro para el musculo deltoides medial y posterior. Para el registro de las
sefales electromiogréaficas (EMG) se utilizé un amplificador biopotencial BIOAMP de 8
canales (Ch) (UNER, Argentina) durante la ejecucion de las tareas motoras. Las sefiales
EMG fueron amplificadas, filtradas (Butterworth de cuarto orden, filtro pasabanda de 20
a 450 Hz, filtro notch de 50 Hz), muestreadas (2 kHz) y digitalizadas (resolucion de 14
bits). El registro se realizd antes y después de la aplicacion de DOC para evaluar cambios

en la actividad muscular causados por el dolor transitorio.

Las sefiales EMG se registraron con electrodos de superficie Kendall Medi-
Trace™ Pediatric (Ludlow Technical Products) de Ag/AgCl. Antes de la colocacion del
electrodo EMG, se limpid la piel con alcohol al 70% para eliminar la grasa residual, se
exfolio la piel con papel de lija y se volvid a limpiar con alcohol. Los electrodos se
colocaron en orientacion transversal alineados con las fibras musculares subyacentes. La
distribucion de los electrodos en el musculo infraespinoso se llevo a cabo basdndose en
el mapa sensorial propuesto por Intelangelo et al.®® (Figura 14a) Se evaluaron seis
localizaciones en el musculo, tres de las cuales se situaron a lo largo del borde medial de
la escapula (Chl: angulo superomedial, Ch4: mitad del borde medial, y Ch6: dngulo
inferomedial), una por debajo de la mitad de la espina escapular (Ch2), una sobre el
vientre muscular (Ch5), y una cerca de la unién musculotendinosa (Ch3). Los electrodos
se colocaron en el musculo deltoides posterior (Ch7) y medial (Ch8) siguiendo las
recomendaciones de SENIAM.®' Se colocod un electrodo de referencia en la apéfisis

espinosa de la séptima vértebra cervical. (Figura 14a, b).
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3.8. Consideraciones sobre el tamano de la muestra

Figura 13a: Izquierda,
mapa  sensorial  de
musculo  infraespinoso.
Derecha:  Distribucion
monopolar en el muisculo
infraespinoso  y  los

musculos deltoides
medial y  posterior
durante tareas

isométricas y de fatiga del
hombro.

Figura 13b: Tarea de
elevacion de brazo en el
plano  escapular  para
tareas isométricas y de
fatiga del hombro.

Para el calculo de muestra se realiz6 un estudio piloto sobre 30 participantes sanos.

El UDP en esta muestra aumentd 50 kPa tras la inmersion en agua fria (Prueba de la

modulacion condicionada del dolor - MCD). El tamafio de la muestra se calculd

considerando una probabilidad de cometer un error de tipo I (a) del 5%, una potencia



estadistica (1 - B) del 80%, con una desviacion estandar media del resultado de 48 kPa y
un limite de no inferioridad de 30 kPa. Se necesit6 una muestra de 64 voluntarios (32 para
cada grupo) para estar seguros en un 80% de que el limite inferior de un intervalo de
confianza unilateral del 95% (o equivalentemente un intervalo de confianza bilateral del
90%) estara por encima del limite de no inferioridad de -30 kPa. Utilizando esta muestra,
es posible demostrar estadisticamente que la diferencia en UDP entre los voluntarios
sanos y con dolor unilateral de hombro (si la hay) no puede considerarse clinicamente

relevante.
3.9. Procedimiento experimental

El estudio se llevo a cabo en tres sesiones experimentales en dias diferentes, con
al menos 48 h de diferencia entre si para evitar efectos de arrastre. En cada sesion
experimental se realizaron varias mediciones para evaluar diferentes parametros
fisiologicos (Figura 14). En la primera sesion, los participantes fueron entrevistados para
recolectar datos antropométricos e historia de salud. Se realizard un examen fisico basico
del cuadrante superior para verificar los criterios de inclusion o exclusion. Luego se
evaluaron la EVA, la sensacion de posicion de la articulacion del hombro, la puntuacion
de la escala funcional de ASES, el cuestionario del nivel actividad fisica IPAQ y el
cuestionario de dolor musculoesquelético de Orebro. En la segunda sesion, se continuo
con las evaluaciones UDF, UDC y UTC. Finalmente, para concluir esta sesion, se realizd
la prueba de MCD para evaluar los mecanismos inhibidores descendentes. Todo lo
realizado fue, tanto para voluntarios con DUH como para voluntarios sanos
asintomaticos. En la tercera sesion, para probar el cambio inducido por el dolor muscular
transitorio, solo los voluntarios sanos recibieron aplicaciones de DOC. Antes y después
(entre 30 y 60 min) de que se realizara la evaluacion de los UDP de las aplicaciones de
DOC. Después (entre 30 y 60 minutos) de la aplicacion de DOC se evaluo el EVA, el
cuestionario de McGill, la distribucion especial del dolor y finalmente se registré la

actividad muscular para ambos grupos.
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Figura 14. Diagrama de flujo del procedimiento experimental

3.10. Estadisticas

Las estadisticas se realizaron en jamovi ver. 2.3.28 y R version. 4.3.2. Los datos
se presentaron como media + desviacion estandar (para resultados con distribucion
normal) o mediana [rango intercuartil] (para resultados con distribucién no normal), a
menos que se indique lo contrario. Las diferencias en las caracteristicas antropométricas
de los voluntarios se evaluaron mediante una prueba t de muestra independiente, y la
lateralidad se evalu6 mediante una prueba de igualdad de proporciones de dos muestras.
Las diferencias en UDP después de la DOC se evaluaron mediante modelos lineales de
efectos mixtos (LMM por sus siglas en inglés) con intersecciones aleatorias para cada
voluntario. Las estimaciones de los parametros de efectos fijos de los modelos lineales se
informaron como estimacion + error estandar. La equivalencia estadistica se evaluo
mediante el procedimiento TOST (dos pruebas t unilaterales, two one-sided t test por sus
siglas en inglés). Las diferencias en la amplitud y la frecuencia de la sefial EMG después
de la DOC y en los voluntarios con DUH se evaluaron mediante LMM con intersecciones
aleatorias para cada canal y grupo para el musculo infraespinoso. Para el musculo
deltoides se evalu6 mediante un modelo lineal general (GLM, general lineal model por

sus siglas en inglés). Siempre que fue necesario, se aplico la correccion de Bonferroni-



Holm para comparaciones multiples post hoc. Los valores de p inferiores a 0.05 se
etiquetaron como estadisticamente significativos, pero los resultados se interpretaron
ademds considerando los tamafos del efecto y también las diferencias minimas

experimentalmente relevantes.



4. RESULTADOS

4.1. Caracteristicas de la muestra

Se incluyeron treinta y dos pacientes con DUH, y treinta y dos voluntarios sanos
asintomaticos (Figura 8). Las caracteristicas antropométricas y funcionales de los
voluntarios se muestran en la Tabla 1. Todos los voluntarios completaron el protocolo y

no informaron efectos secundarios adversos de la intervencion (Figura 8).

Tabla 1. Caracteristicas de los participantes

Grupo P TE
Variable Grupo voluntarios
voluntarios DUH
sanos

n (% masculino/femenino) 32 (50/50) 32 (50/50) 1.00° .00¢
Edad (afios) 27 [24-31.5] 24 [22-27] .015° -.62¢
Peso (kg) 70 [60-79.3] 70.5[61.8-76.3] .90 01f
Altura (cm) 174 [160-177] 176 [165-181] 13¢ 21f
IMC (kg/m?) 23.5[21.8-25.6] 22.8[21.6-24.8]  .28° -2f
Brazo Dominante D/I 31/1 28/4 162 174
Hombro afectado D/1 18/14 - - -
Nivel de actividad fisica (IPAQ)

. 6 10 a d

- Bajo 26 2 24 .14
- Moderado

Intensidad del dolor (EVA) (cm) 5.6 [5-6.62] 4.1[3.58-5.30] <.001° 61f
Duracion del dolor (meses) 12 [6-25.5] - - -
Cuestionario de dolor musculoesquelético 7794132 i - -
(Orebro)
Evaluacion funcional (ASES) 35.2+12.1 - - -

Abreviaciones: IMC, Indice de Masa Corporal; D, derecha; I, izquierda;, IPAQ-SF, Cuestionario
Internacional de Actividad Fisica — Version corta; EVA, Escala Visual Analégica; OMPQ, Cuestionario
del dolor Musculoesquelético Orebro; ASES, Cuestionario de los Cirujanos Americanos de Hombro y
Codo; TE, tamanio de efecto. Los valores son media £+ DE o mediana [rango intercuartil] segun la
distribucion de los datos; ¢ prueba de Chi-cuadrado; ® Prueba t independiente de Student, ¢ Prueba de
Mann-Whitney, ¢ Cramer’s V; °d de Cohen; ' Coeficiente de correlacién biserial.

4.2. Intensidad de dolor

La intensidad del dolor de los pacientes con DUH (5.67 £ 0.97) fue
significativamente mayor a los voluntarios asintomaticos a los que se les aplico DOC
(4.45+1.09,1(61.1)=-4.72,p<0.001) (Figura 15). No obstante esto, la intensidad de dolor
en ambos grupos también es estadisticamente equivalente dentro de un intervalo de + 2
puntos de la EVA (t(61.1)=-12.5, p=0.002 y (t(61.1)=-12.5, p<0.001) para los limites

inferior y superior, respectivamente.
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Figura 15: Arriba, intensidad del dolor de los voluntarios con DUH y la de los voluntarios asintomdticos

tras la DOC. Abajo, grdfico de equivalencia de intensidad de dolor para ambos grupos.

4.3. Umbrales de dolor a la presion

Los UDP fueron significativamente mas bajos en el lado doloroso que en el lado
no doloroso para ambos grupos (F(1.62)=119.4, p<0.001). No se observaron diferencias
significativas en funciéon del grupo (F(1.62)=0.559, p=0.458) ni de la interaccion
(F(1.62)=0.725, p=0.398) (Figura 16). Los UDP no fueron significativamente diferentes
(t(55.2)=-1.1, p=0.276) en el lado doloroso entre los grupos DUH (238 + 58.1 kPa) y
DOC (218 + 83.8 kPa), y fueron estadisticamente equivalentes dentro de un rango de +
50 kPa (t(55.2)=1.67, p=0.05 y t(55.2)=-3.87, p<0.001 para el limite inferior y superior,
respectivamente). Los PPT no fueron significativamente diferentes (t(60.7)=-0.326,

p=0.746) en el lado no doloroso entre los grupos DUH (316 + 76.2 kPa) y asintoméatico



tras DUH (309 + 88.4 kPa), y fueron estadisticamente equivalentes dentro de un rango de
+ 50 kPa (t(60.7)=2.10, p=0.02 y t(60.7)=-2.75, p=0.004 para el limite inferior y superior,

respectivamente).
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Figura 16: Arriba. Comparacion de los UDP sobre el musculo infraespinoso por lado (doloroso vs no
doloroso, y estimulado vs no estimulado). Abajo: Grdfico de equivalencia de UDP en los hombros
dolorosos y no doloroso para ambos grupos.
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4.5. Umbrales de sensibilidad térmica

Los UDC fueron significativamente mas bajos (F(1.62)=10.10, p=0.002) en
voluntarios con DUH (35.0 + 3.38°C) comparados con voluntarios asintomaticos (37.3 £
3.85 °C), y fueron significativamente mas bajos (F(1.62)=40.026, p<0.001) en el
antebrazo (34.8 £ 3.03 °C) que en el musculo infraespinoso (37.5 +3.97 °C) (Figura 18).
No se observaron interacciones significativas (F(1.62)=0.237, p=0.628). Los UTC fueron
significativamente mas bajos (F(1,62)=55.67, p<0.001) en voluntarios con DUH (44.4 +
1.74 °C) que en asintomdticos (47.0 = 1.50 °C), y significativamente mas bajos
(F(1.62)=20.52, p<0.001) en el antebrazo (45.3 + 2.16 °C) que en el musculo
infraespinoso (46.1 £ 1.91 °C). (Figura 19) No se observaron interacciones significativas
(F(1.62)=1.35, p=0.250). Los UDF no mostraron diferencias significativas entre grupos
(F(1.62)=2.824, p=0.098), sitio (F(1.62)=0.795, p=0.376) ni interacciones significativas
(F(1.62)=0.772, p=0.383) (Figura 20).
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4.6. Sensacion de posicion de la articulacion del hombro

No se mostr6 diferencias significativas (F(1.31)=0.150, p=0.701) entre el lado
dominante (-3.54 £ 9.00°) y el no dominante (-3.09 + 6.78°) de los voluntarios sanos, ni
en los voluntarios con DUH (F(1.31)=0.150, p=0.701) entre el lado doloroso (-3.44 +
6.82°) y el no doloroso (-4.56 £ 8.35°) (Figura 21).
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Figura 21: Error de posicionamiento articular: Izquierda; grupo voluntarios sano, Derecha; grupo

voluntarios DUH.



4.7. Distribucion espacial y calidad del dolor.

La Figura 22 muestra la distribucion espacial del dolor después de la aplicacion
de DOC para el grupo de voluntarios sanos y del grupo DUH muestra una distribucion e
intensidad muy similar. El reporte mas frecuente fue dolor de intensidad moderada
localizada en la region escapular (mutsculo infraespinoso), y la region deltoidea (musculo
deltoides), esta tltima con mayor presencia el grupo DUH. Por otro lado, la parte lateral
del cuello, y el brazo, fue seleccionada con menor frecuencia y generalmente con

intensidad baja.

Grupo DUH Grupo Voluntarios sanos

N

4 | 5 | 6 | 7 8 9 |10

Figura 22: Distribucion espacial e intensidad del dolor en el cuadrante superior derecho en el grupo
DUH y el grupo voluntarios sanos posterior a la estimulacion con DOC. Abajo esta representada la
escala de intensidad de dolor.

Finalmente, la Tabla 2 muestra la frecuencia de seleccion de descriptores de
calidad del dolor en ambos grupos. Los descriptores que fueron elegidos consistentemente
para la mayoria de los voluntarios fueron continuo, caluroso, bien delimitado, pesado y

soportable.



Tabla 2. Frecuencia de seleccion de descriptores de calidad del dolor en ambos grupos. Se reportan
descriptores sensoriales, afectivos, evaluativos y mixtos de la version espariola del Cuestionario de Dolor

de McGill.
Sensorial Afectiva
Subescala Descriptor Grupo Grupo Subescala Descriptor Grupo Grupo
voluntarios DUH voluntario DUH
sanos S sanos
Temporal 1 A golpes 8 (25.8%) 12 (37.5%) Tension Fasiciesn 6 (19.3%) 17 (53.1%)
jonal
Continuo 2(71%) 20 (62.%) o b reocupante - 6 (18.7%)
Temporal 2 Periddico 2 (6.4%) 8 (25%) Angustiante - 4 (12.5%)
Repetitivo 3(9.7%) 8 (25%) Exasperante - 1(3.1%)
Insistente 9 (29%) 12 (37.5%) Que amarga - -
la vida
Interminabl 3 (6.4%) 2 (6.2%) Signos Nauseante - -
e vegetativos
iy 0, 0, 7 0, 0,
Puncion C~0mo un 6 (19.3%) 9 (28.1%) Miedo Que asusta 1 (3.2%) 6 (18.7%)
pinchazo
Corpo una 3(9.7%) - Terrible - -
aguja
_ 0 _ _
Como un 2 (6.2%) Aterrador
clavo
Punzante 3(9.7%) 18 (56.2%)
Perforante 1(3.2%) 1(3.1%) Evaluativo
Incision Como si 1(3.2%) 2 (6.2%) Subescala Descriptor Grupo Grupo
cortase voluntario DUH
s sanos
Como una 3(9.7%) 2 (6.2%) Categoria - 13 (41.9%) 2(6.2)
. . Débil
cuchilla valorativa
Y] 0 ) 9,
Constriccion Con_lo un 6 (19.3%) 3(9.3%) S 18 (58%) 21 (65.6)
pellizco
1 0, 0, 0,
Como si 8 (25.8%) 13 (40.6%) Intenso 4 (12.9%) 9(28.1)
apretara
Como 3 (9.7%) 2 (6.2%) Terriblement - -
agarrotada e molesto
Opresivo 5 (16.1%) 5 (15.6%)
Como si 1(3.2%) 3(9.3%) Mixto
exprimiera
Traccion Subescala Descriptor Grupo Grupo
Tirantez 7 (22.6) 5 (15.6%) voluntario DUH
S sanos
Como un - 8 (25%) Miscelanea ~ Como 4 (12.9%) 4 (12.5)
tirbn sensorial I hinchado
1 0, 0, 0,
Como si 3 (9.7%) 5 (15.6%) i s 19 (61.3%) 10 (31.2)
estirara
Como si - 2 (6.2%) Como - -
arrancara puntada
Como si - - Como - 3 (3.9%)
desgarrara espasmos
Térmico I 19 (61.3%) 8 (25%) Miscelanea ~ Como - 5 (15.6%)
Calor ; .
sensorial II  latidos
1 0, 0, 0, 0,
Como si 8 (25.8%) 2 (6.2%) Concentrado 5 (16.1%) 11 (34.3%)
quemara
- 2 (6.2%) Como si 2 (6.4%) 2 (6.2%)
Abrasador pasara
corriente
Como - 1(3.1%) 1 (3.2%) 2 (6.2%)
hierro Calambrazos
candente
Térmico 11 Frialdad - - Miscelanea Seco 2 (6.4%) -
jal 117
- - sensoria Como - 2 (6.2%)
Helado .
martillazos
YT - o - - o
Sfmftbtltdad Como si 4 (12.9%) Agudo 8 (25%)
tactil rozara
_ i [) _
Como un 5(15.6) glomo si 1 (3.2%)
. era a
hormigueo

explotar




Como si 1(3.2%) 13.1)

arafara

Como si 3(9.7%) 13.1)

raspara

Como un 1(3.2%) 13.1)

€scozor

Como un 2 (6.4%) -

picor
Consistencia Pesadez 24 (77.4%) 17 (53.1)
Localizacion Impreciso 7 (22.6) 2(6.2)
1

Bien 15 (48.4%) 24 (75)

delimitado

Extenso 5(16.1%) 6 (18.7)
Localizacion Repartido 5(16.1%) 9 (28.1)
/4

Propagado 5(16.1%) 8 (25)

4.8. Analisis de la actividad electromiografica
4.8.1 Andalisis de la amplitud de la sefial durante las tareas isométricas

No se observaron diferencias significativas en funcion del grupo (F(3.92)=56,
p=0.053) ni de la interaccion (F(1.05)=280, p=0.391). Los valores F para todas las
estadisticas se presentan en los anexos (Anexo V-VI). En la Figura 23 puede observarse
el mapa topografico de la actividad muscular representado por la matriz de 6 canales
monopolares sobre el musculo infraespinoso. Los valores estan expresados en microvolts
(LV) y muestran la amplitud de la sefial EMG, a través del calculo de la raiz cuadratica
media (RMS, por sus siglas en inglés, de Root mean square). Se observaron diferencias
significativas en funcién del grupo (F(5.05), p=0.029) para el musculo deltoides.

Especificamente los voluntarios con DUH, tienen una menor actividad muscular

comparados con los post DOC.
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Figura 23: Analisis topografico de la amplitud de la sefial EMG del musculo infraespinoso. Los canales
de evaluacion estan resaltados con circulos numerados de color gris. Los tamarios de los circulos
representan la desviacion estandar de los valores de la RMS (uV), y el valor medio de la medida esta
representado por diferentes colores utilizando contornos rellenos. Arriba se observa el pre y post DOC
en el grupo asintomdtico. Abajo estd representado el grupo con DHU.
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4.8.2 Andalisis de la frecuencia media durante las tareas isométricas

Se observaron diferencias significativas en funcion del grupo (F(12.51)=56,
p<0.001) pero sin diferencia en la interaccion (F(1.01)=280, p=0.413). Los valores F para
todas las estadisticas se presentan en los anexos (Anexo VII). En la Figura 24 puede
observarse el andlisis topografico representado por la matriz de 6 canales monopolares

sobre el musculo infraespinoso, del andlisis de la frecuencia media de la sefial EMG.



Pre RF Post RF

Symptomatic

82.0
81.5
81.0
80.5
80.0
79.5
79.0
78.5
78.0

a 5 715
77.0
 76.5
- 76.0

STD (Hz) [
- 75.0
- 74.5
- 74.0

100 - 73.5
- 73.0
- 72.5

- 72.0
50 L 71.5
L 71.0

- 70.5
. 70.0

Figura 24: Anadlisis topogrdfico de la frecuencia media de la seiial EMG del misculo infraespinoso. Los

(zp) Aouanbar |

canales de evaluacion estan resaltados con circulos numerados de color gris. Los tamarios de los
circulos representan la desviacion estandar de los valores de la frecuencia (Hz), y el valor medio de la

medida estd representado por diferentes colores utilizando contornos rellenos. Arriba se observa el pre y

post DOC en el grupo asintomdtico. Abajo estd representado el grupo con DUH.

No se observaron diferencias significativas en funcion del grupo (F(0.212),

p=0.647) para el musculo deltoides.




4.8.3 Andalisis de la tasa de frecuencia media durante la tarea fatigante

No se observaron diferencias significativas en funcion del grupo (F(0.277)=60,
p=0.600) ni de la interaccion (F(1.474)=300, p=0.198) para el analisis de la pendiente.
Para el analisis de la ordenada al origen de la recta, se observaron diferencias
significativas en funcion del grupo (F(33.33)=300, p<0.001) como también para la
interaccion (F(3.12)=300, p=0.009). Sin embargo, no hubo diferencia entre grupos
(p=0.489) en el tiempo total de la tarea fatigante (60+17.5” vs 62.9+£15.2”). Los valores
F para todas las estadisticas se presentan en los anexos (Anexo VIII, IX). En la Figura
25 a-c se muestran, como ejemplo, los resultados intermedios del paso a paso del analisis
de la regresion lineal en la frecuencia media de la actividad muscular para uno de los

voluntarios.

ot

500 A

400 4

3004
2001 U

1004

Amplitude {pV)

0 10 20 30 40 50 60 70
Time (s)

Figura 25 a: Deteccion de la amplitud de la sefial: inicialmente se realizo el andalisis de la envolvente de
la sefial; luego se determino que picos estaban por encima (puntos verdes — corresponde a un
movimiento de elevacion durante la ejecucion de la tarea). Los picos de baja frecuencia baja (puntos
rojos) quedaron afuera del andlisis ya que representan los periodos fuera de la tarea motora
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5. DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue determinar los cambios en el procesamiento
sensorial y en los mecanismos moduladores de dolor asociados a caracteristicas del
musculo infraespinoso en individuos con y sin DUH. El actual trabajo determin6 que no
existen alteracion, ni diferencias en las vias moduladoras descendentes entre ambos
grupos. La diferencia y la magnitud de los umbrales térmicos al calor muestran
parcialmente una alteracion del procesamiento sensorial comparado con el grupo control.
El anélisis topografico de la amplitud y la frecuencia media de la sefial EMG del musculo
infraespinoso mostrdé un comportamiento similar entre el grupo con DUH y el control.
Los andlisis de fatiga tuvieron un comportamiento similar. En general, el dolor
experimental inducido por DOC reprodujo con precision la calidad de la experiencia

clinica del DH.

5.1. Intensidad del dolor y umbral de dolor a la presion

Los voluntarios asintomaticos, tras experimentar el modelo de induccion de dolor
por DOC, informaron una intensidad del dolor menor que los voluntarios con DUH; sin
embargo, las intensidades de dolor pueden considerarse estadisticamente equivalentes
dentro de un rango de 2 puntos de la escala EVA. Previos estudios con modelos
experimentales de dolor han reportado intensidades de dolor que varian de leve a
moderado, siendo similar a nuestros resultados.?>7#19 Sin embargo, cabe destacar que
variables como la duracion de los sintomas, la intensidad del dolor, y la edad son
potenciales factores relacionados con el desarrollo de SC, aunque actualmente la
evidencia es conflictiva.!'?> En relacion al UDP, no se observaron diferencias
significativas entre los grupos, siendo ademas estadisticamente equivalentes. Esto indica
que la DOC genera hiperalgesia en la region tratada, lo cual es comparable a una
condicion clinica real. Diversos informes han investigado el UDP entre los lados
afectados y no afectado, y comparados con grupos controles, para determinar la presencia
de hiperalgesia periférica o central. En un informe previo reportamos hallazgos similares
al actual al evaluar un mapa sensorial en el musculo infraespinoso en voluntarios con y
sin DUH.% En linea con esto, otros reportes informan que no se encontraron diferencias
significativas en el UDP entre los lados a lo largo de la cintura escapular en sujetos sanos,

3114 ni especificamente a lo largo de los musculos trapecio superior, infraespinoso y



deltoides medio.!'® Ademas, los valores de UDP del lado asintomatico en pacientes con
DUH no fueron significativamente diferentes de ninguno de los lados evaluados en
voluntarios sanos, lo que sugiere que la hipersensibilidad mecénica no es un proceso
generalizado en este tipo de afeccion. En contraposicion, otros reportes informaron
hiperalgesia mecanica generalizada.?®>%% Estas diferencias pueden explicarse
fundamentalmente por la seleccion de la region anatdmica. En este sentido, consideramos
que el musculo trapecio superior no es un musculo implicado en la patologia del hombro,
en este sentido el musculo infraespinoso es un musculo con una fuerte implicancia
biomecanica y neurofisiologica al hombro. Por otro lado, las caracteristicas de la
poblacion también son relevantes, en este caso seleccionamos un subgrupo, donde la

presencia de patologia degenerativa y otras comorbilidades son bajas.
5.2. Sensacion de posicion de la articulacion

Diversas patologias del hombre como las inestabilidades, las lesiones de Bankart,
entre otras,'>? suelen provocar una reducciéon de la funcién propioceptiva y en especial
una alteracion del sentido del movimiento y la posicion.! Sin embargo, existe escasa y
contradictoria evidencia que documente estos cambios en personas con DH en ausencia
de patologia articular.? En nuestro trabajo no encontramos alteraciones en la sensacion de
posicionamiento articular entre los grupos, lo que podria sugerir que el dolor no influye
en el sistema propioceptivo, al menos con la submodalidad propioceptiva seleccionada
para este estudio. Se ha sugerido que el estado propioceptivo alterado podria estar
relacionado con un dafio localizado en los nervios o tejidos, una desensibilizacion del
sistema nervioso, incluidos los mecanorreceptores localizados, cambios en la
representacion cerebral, la presencia de dolor, derrame o fatiga, o simplemente una
combinacion de estos factores.!'®!?> En su revision sistematica, Ager y cols. concluyen
que existe evidencia contradictoria con respecto a la valoracion de la sensacion de
posicionamiento articular en forma activa en poblacion con DH.? Recientemente, Alfaya
y cols. reportaron una correlacion entre la intensidad de dolor y el deterioro de la
propiocepcion.” Diversos factores podrian influir en la variacion de resultados; desde el
punto de vista neurofisioldgico se desconoce el mecanismo exacto que conduce a una
alteracion en la propiocepcion del hombro en presencia de dolor, tanto para lesiones
ortopédicas localizadas como para afecciones neurologicas. Este es un punto destacable

con respecto a otras investigaciones con la misma modalidad de evaluacion. Nuestra



muestra fue homogénea en términos de edad, género, diagnostico, condiciones fisicas,
intensidad de dolor etc., a diferencia de las reportadas por la revision de Ager y cols.? En
segundo lugar, son muy variables las modalidades de medicion (entornos de laboratorio
o clinicos), movimientos y angulos seleccionados. En nuestro caso, optamos la posicion
con el brazo en abduccion de 90° y el movimiento activo en rotacion externa. Esta postura
se relaciona con los angulos de mayor vulnerabilidad de esta articulacion; esto se
fundamente en que la mayor cantidad de mecanorreceptores se concentran en el receso
axilar (este receso se tensa y estabiliza la articulacion en los movimientos de abduccion
con rotacion externa), por el contrario, la mayoria de nociceptores se concentran en el
espacio subacromial (lugar de mayor conflicto irritativo)*® Finalmente, la inervacion de
la capsula son principalmente las ramas terminales de las fibras mielinizadas delgadas,
que pierden su vaina de mielina en la capa fibrosa de la capsula antes de ramificacion
intensamente para formar redes de terminales nerviosas entre las fibrillas de colageno
(funcién nociceptora).'*” En este sentido, no todos los cuadros de DH cursan con derrames

articulares, causa que podria generar una irritacion de dichos receptores.
5.3. Distribucion espacial del dolor

El patron de DH inducido experimentalmente por DOC en términos de frecuencia
e intensidad fue consistente con la distribucion del DH clinico. La localizacion mas
comun del dolor es en la region anterior o posterior del hombro y brazo, o una
combinacion de ambos, menos frecuentemente denominada antebrazo y mano, y
ocasionalmente en la parte lateral del cuello.”®’!!>2 Sin embargo, este es el primer estudio
que valida un modelo utilizando un grupo de voluntarios con DH. Por otro lado, muchos
estudios han investigado la distribucion temporal-espacial de la induccion del dolor con
soluciones salinas.*>31% En general, se reportd que el dolor se localizaba en el acromion
lateral, el musculo deltoides y, ocasionalmente, se irradiaba al antebrazo o la mano, pero

no producia dolor en el cuello, el trapecio o la cara posterior del hombro.>?
5.4. Calidad del dolor

En relacion con la calidad del dolor, utilizamos un punto de corte de frecuencia
superior al 50% para determinar la concordancia en la seleccion de descriptores. Tanto
los voluntarios que se sometieron a DOC como los pacientes coincidieron en los

descriptores "continuo" (71% frente a 62,0%), "pesadez" (77,4% frente a 53,1%) y



"soportable" (58% frente a 65,6%, respectivamente). Finalmente, con menor frecuencia
“bien delimitado” (48,4 vs 75%, respectivamente). Hay una marcada diferencia con lo
informado por otros modelos: Ford et al, en nueve participantes sin dolor que recibieron
dos inyecciones de solucidn salina hipertonica se describié como "tenso" (35% de los
participantes) y "como un peso" (40%), mientras que cuando se inyectaba en el musculo
dolorido (dia 2), las palabras mas frecuentes eran “agudo” (45%) y “como si apretara”
(40%).*° En otro informe, Doménech-Garcia y cols. en su modelo de estimulacion de
presion supraumbral, descrito tanto en las sesiones del dia 1 como del dia 2 como “como
si apretara” (45 % de los participantes), “molesto” (35 %) y “como un clavo” (35 %).!%
En relacion al uso de las inyecciones de solucion salina, en la mayoria de los casos, no
hubo descripciones sistematicas de la calidad del dolor. Con respecto a los cambios
sensoriales debidos al dolor, Leffler y cols. demostraron que la inyeccion intramuscular
de solucion salina hipertdnica en el musculo infraespinoso resultd en un dolor referido de
corta duracion en la parte dorsolateral del brazo proximal homolateral, y se encontrd
hipoestesia a los estimulos tactiles en el 4rea de dolor referido.’® Hubo una clara diferencia
en los descriptores entre los DOC modelo y los modelos antes mencionados. Creemos
que el modelo DOC es el més cercano al componente nociceptivo del dolor muscular

cronico.
5.5. Modulacion condicionada del dolor e intensidad del dolor

Utilizando el paradigma de MCD (modelo de dolor que inhibe el dolor), probamos
experimentalmente la funcion de los mecanismos inhibidores descendentes del dolor.
Nuestros hallazgos respaldan la hipotesis que los voluntarios con DUH exhibieron un
perfil modulador del dolor antinociceptivo. Esto se caracteriza por una mayor inhibicion
de las entradas nociceptivas (esto es, MCD eficiente).' Estos resultados se alinean con
los reportados por Haik y cols.”® y Kuppens y cols.”* que no informaron ninguna
diferencia significativa entre los grupos de participantes con DH y asintomaticos. Sin
embargo, cabe destacar que Kuppens y cols. no utilizaron la misma metodologia de
inmersion de agua fria, sino que aplicaron el estimulo condicionante a través de un
termodo en la eminencia tenar. Otro punto no menor es que Kuppens y cols, utilizaron al
musculo trapecio superior para las mediciones de UDP y, como mencionamos
anteriormente, no consideremos que sea una estructura implicada en la patologia del

hombro. Por el lado de Haik y cols., no especificaron el lugar de realizacion del UDP,



solo se hace referencia a la region del hombro. En contraposicion, Valencia y cols.!®
encontraron que la MCD era similar entre los controles y el grupo con dolor en términos
de cambio absoluto de la respuesta al dolor por supraumbral de calor (5 estimulos
repetidos de supraumbrales térmicos por calor) durante la prueba, pero se informo6 un
cambio porcentual significativamente menor al dolor en el grupo con DH. Las dos
diferencias con respecto a nuestro protocolo es la temperatura del agua que estuvo en 8°,
claramente superior, la medida de resultado que fue el dolor por supraumbral de calor, y
la muestra con respecto al grupo de dolor que eran pacientes que iban a recibir una cirugia

de hombro.

Existen una serie de factores que pueden influir en el resultado de la prueba de

I donde estudiaron cinco

MCD. Por ejemplo, en el trabajo de Mertens y cols.,’
modalidades y factores relacionados, concluyeron que la mejor modalidad fue la
inmersion en agua fria, y que los factores influyentes a considerar son el género, la edad,
el estrés, la actividad fisica, el dolor percibido y el enfoque atencional al estimulo
condicionante, pero dependen del sitio de prueba y del método ejercido. En respuesta a
muchos de estos factores, previamente demostramos que el protocolo utilizado es
confiable, y tuvimos en cuenta el ambiente controlado, las evaluaciones se realizaron por

la mafnana, el dia previo se les sugiri6 a los participantes que no realicen actividad fisica

extenuante, que mantenga su ritmo de horas de descanso, etc.

Con respecto, a la duracion mediana del DUH en nuestro estudio fue de 12 meses,
en comparacion con 6 -70 meses en los estudios de Coronado y cols. y Kuppens y cols. y
los 36 meses de Haik y cols. Se reconoce que una mayor duracién de los sintomas se
correlaciona con una mayor prevalencia de procesos de SP y/o SC tanto en individuos
con DH? u otras afecciones de dolor musculoesquelético, aunque en nuestra cohorte no
estuvo presente. Los mecanismos y factores contribuyentes que sustentan el dolor
musculoesquelético de hombro actualmente siguen sin estar claros. Sin embargo, ninguno
de los reportes previamente mencionados considerd a una estructura en particular como
criterio de inclusion, en este caso la mecanosensibilidad del musculo infraespinoso. En
este caso consideramos, que puede ser una causa de fuente constante de aferencias
nociceptivas, y por ende una posible causa de perpetuacion de los sintomas. Ademas,
nuestra poblacion presento6 bajos niveles de discapacidad del hombro y moderados niveles

de intensidad de dolor, similar a la muestra de Haik y cols. y Kuppens y cols. Por el



contrario, Valencia y cols. y Coronado cols. incluyeron personas con DH también
asociado con capsulitis adhesiva y personas que tenian programada una cirugia
artroscopica, lo que puede sugerir que los participantes tenian mayores grados de
discapacidad del hombro en estos otros estudios en comparacion con nuestra cohorte. Por
lo tanto, la gravedad de los sintomas desempefia un papel importante en el desarrollo y el
mantenimiento de la SC, ya que las personas con DH generalmente experimentan dolor
de forma intermitente, mientras que las personas con capsulitis adhesiva o lesiones agudas

del manguito rotador pueden tener dolor y disfuncidon constantes.

Cabe destacar que las medias de edad de todos los trabajos fueron mas altas en
comparacion con nuestros estudios, lo que lo hace al menos parcialmente en una muestra
no homogénea. Es bien conocido que, a medida que la edad avanza, la patologia
degenerativa de la articulacion del hombro también lo hace, algo que fue considerado
para nuestro trabajo como un potencial criterio de exclusion. Finalmente, otros aspectos
importantes son los factores psicosociales, que en parte pueden dar cuenta de la presencia
de SC.”® En nuestro caso, solo registramos las respuestas al cuestionario de dolor
musculoesquelético de Orebro, que puede predecir aquellos con probabilidad de
desarrollar sintomas persistentes. Se ha reportado que un puntaje mayor a 110 puntos
predice el desarrollo de sintomas persistentes con impacto en la vida laboral y cotidiana.
39 La media de muestra estd en 77.9 puntos, lo que representa un puntaje que ubica este
subgrupo con menor probabilidad. Otros reportes ya mencionados, incluyeron
cuestionarios para la kinesiofobia, catastrofismo, inventario de sensibilizacion central,
calidad de suefio, etc.?”>%7* En este punto, consideramos como una limitacién de este
estudio, el cuestionario de dolor musculoesquelético de Orebro contempla factores

psicosociales tales como; hipervigilancia, autoeficacia, conductas de evitacion.*

En relacion a la intensidad del dolor durante la prueba de MCD, se sabe que existe
la capacidad de cambiar rapidamente puede estar relacionada con la capacidad endogena
del paciente para modular el dolor, un término conocido como comportamiento
adaptativo al dolor.”® Ser adaptable al dolor significa que una persona tiene la capacidad
(endogenamente, dentro de su cuerpo) de modular el dolor sin la ayuda de intervenciones
médicas. Las personas adaptables al dolor a menudo responden muy rapidamente al dolor,
pero pueden modularlo endégenamente muy rapidamente. Las personas adaptadas al

dolor informaron un aumento répido del dolor, y luego una reduccioén significativa de la



intensidad del dolor en al menos dos de cada diez puntos en una escala de dolor de 11
puntos al final de la prueba.!'3® Por el contrario, las personas no adaptadas al dolor tienen
aumentos mas lentos del dolor ante la presion en frio y el dolor se mantiene alto durante
toda la prueba. En este contexto, Haik reportd que un participante de cada grupo no llegd
alos 120 seg. Las demas investigaciones no lo reportan el tiempo en el MCD. En nuestra
muestra no hubo diferencias en el tiempo del MCD entre el grupo asintomatico con una

media de 113 seg y el grupo DUH de 128 seg.

5.6. Umbrales de sensibilidad térmica

Las pruebas para los umbrales térmicos se utilizan para evaluar el estado del
sistema sensorial, en particular las pequefias fibras sensoriales en los nervios periféricos.
La prueba requiere reacciones voluntarias de los participantes y la deteccion de la
informacion sensorial, el procesamiento a nivel consciente y la accidn motora para indicar
la deteccion. Nuestros hallazgos muestran que existen diferencias significativas entre los
voluntarios asintomaticos y los voluntarios con DUH para los UDC y UTC. Estas
diferencias también estuvieron cuando se compararon las regiones, siendo el antebrazo
mas sensible que la region del musculo infraespinoso. Por el contrario, el UDF no mostrd
diferencias significativas entre grupos y regiones. Estos resultados no estan respaldados
por la evidencia, y, por otro lado, son escasos los reportes que hayan estudiado los
umbrales térmicos, e incluyendo grupo control. Por ejemplo, Haik y cols. no encontraron
diferencias significativas entre grupo asintomaticos y grupo con DH, ni tampoco entre
regiones.” A diferencia de nuestro trabajo, evaluaron umbrales de dolor térmico por frio
y calor. En relacion con la localizacion, hicieron una evaluacion bilateral y a distancia,
pero no especifican en qué parte del hombro (solo hacen referencia a la region del
hombro), y el lugar distante seleccionado fue la region del musculo tibial anterior. Otro
reporte es el de Coronado y cols. que tampoco reportan diferencias significativas entre
grupos, y lado afectado y no afectado para el umbral de dolor y de tolerancia al calor. En
este caso, la region anatdmica para la evaluacion fue la cara palmar del antebrazo, similar
a unas de las regiones seleccionada para este estudio.”’ Cabe destacar nuevamente, que
estos dos trabajos presentan muestras no homogéneas en relacion a la edad (mayores a la

nuestra) y al género.

Existe literatura que muestra que la edad impacta aumentando en los umbrales

térmicos.* Otros indican que las mujeres son mas sensibles, sobre todo en los UDC,



atribuyendo que es poco probable que las diferencias en los umbrales de dolor se deban
a factores periféricos, como la densidad de inervacion, y se atribuyen a un procesamiento
central diferente.!® Especificamente, las sensaciones de dolor por calor estin mediadas
por fibras Ao mielinizadas de didmetro medio y fibras C amielinicas de diametro pequeiio.
Se ha informado que las sensaciones de calor ocurren a 43 °C, 40 — 46 °C, o 45 °C de
temperatura cutdnea, mientras que se ha informado que la sensacién de dolor por calor
ocurre entre 43 y 51 °C.'% Park y cols. reportaron valores de para el umbral de dolor por
calor de 47.0 +£ 2.1 °C en la region de la escapula y de 46.3 + 1.6 °C en la region anterior
del antebrazo en 16 voluntarios sanos.!?® Por su lado, Coronado y cols. reportaron 43.9 +
2.3 °C para el umbral de dolor y de 47.8 = 1.9 °C para la tolerancia en el segmento
afectado en la region del antebrazo.? Haik y cols. reportaron una mediana de 46.6 °C en
la region del hombro afectado.”® Si bien, nosotros no tomamos el umbral de dolor por
calor y si los UDC y UTC, especificamente los UTC han sido relativamente mas bajos en
ambas regiones. Teniendo en cuenta eso, estimar valores de referencias sin considerar los

diversos factores que pueden influir, puede llevar a conclusiones erroneas.

Otros reportes atribuyen las diferencias a las regiones corporales, la adaptacion de
la temperatura, la intensidad y la cantidad de la estimulacion anterior, la duracion, y la
hora y la fecha de la medicion. Otro factor contradictorio reportado es la influencia de la

105 : .
grasa subcutanea. > Especificamente, para dar respuesta a estos factores las evaluaciones
fueron realizadas en el mismo lugar, momento del dia, ambiente controlado, etc. Con
respecto a las regiones, Defrin y cols. encontraron diferencias significativas en los
umbrales de dolor por calor entre cinco regiones con el método de limite, pero no se

1.3* Las diferencias entre dos

encontraron diferencias regionales con el método de nive
métodos pueden explicarse por el método de nivel y segundo dolor por calor, y las
diferencias regionales fueron mas evidentes para el método de nivel que para el método
de limite. Park y cols. encontraron que los umbrales de dolor por calor eran més altos para
la parte inferior del cuerpo y el pie en comparacion con la cara y la parte superior del

cuerpo para ambos métodos de nivel y limite (alin mas sensibles la cara y los brazos).

Con respecto a los umbrales de frio mostraron valores contradictorios.

En nuestro disefio, decidimos seleccionar una region local al dolor (region
escapular - musculo infraespinoso) y otro regional (cara medial del antebrazo), teniendo

en cuenta que existe una superposicion considerable entre los patrones de dolor referido



en el hombro y la columna. Las patologias discales/nerviosas, el complejo facetario o los
tejidos blandos paravertebrales de C3-C7 pueden referir dolor a la parte posterior del
hombro. Ademas, la irritacion de la articulacion acromioclavicular o el espacio
subacromial puede referir dolor a la parte lateral del cuello.”’ Considerando esto, quizas
haber incluido un lugar distante, ofreceria una fortaleza mayor a determinar alteracion en
el procesamiento central. Nuestros resultados muestran que los voluntarios con DUH

muestran una alteracion del procesamiento periférico.

5.7. Analisis topografico de la amplitud y la frecuencia media de EMG de los

musculos infraespinoso y deltoides

Se observo que no hubo diferencias significativas en la amplitud de la sefial de
EMG en el musculo infraespinoso, lo que sugiere que la actividad muscular de este
musculo, tanto en los voluntarios con DUH como en la que recibieron DOC se comportan
de manera similar para todos los sitios de registro. Cabe destacar que la aplicacion de
DOC genero un incremento de la amplitud de la sefial de todos los canales, pero
principalmente los relacionados con la region lateral (Chl, Ch4, Ch6) y la region de
vientre (ChS). Estos hallazgos motores, se relacionan con los hallazgos sensoriales
previamente reportado, donde en las regiones sefaladas encontramos mayor
mecanosensibilidad. Esta relaciéon también es consistente con aspectos anatémicos
previamente referenciados.®® La disminucién de la actividad muscular del infraespinoso
en sujetos con DH durante tareas de elevacion del brazo es controvertida tanto en modelos
experimentales como con pacientes.!>2627-113.117.123 §in embargo, no se ha encontrado un
patron consistente con respecto a la sincronizacion de la activacidon muscular de los
musculos del manguito rotador y deltoides, ya que todos los estudios solo han analizado
la amplitud de la sefial o el tiempo de activacion.!*® También el patron de estos cambios
varia entre los estudios debido a las inconsistencias metodoldgicas y a las posibles

diferencias individuales en los déficits iniciales.

El andlisis topografico permite conocer la actividad en diferentes porciones del
musculo. Esto responde a algunas particularidades, por ejemplo, en modelos cadavéricos
se sabe que las diferentes porciones del infraespinoso (superior, medio e inferior) tienen
momentos diferentes que dan como resultado diferentes acciones durante la elevacion del
plano escapular.!” En condiciones de indemnidad estructural, las fibras del infraespinoso

superior tenian un momento de abduccién que disminuia con la elevacion hasta cambiar



a aduccion después de los 90° de elevacion del brazo. Por el contrario, las fibras medias
e inferiores tenian un momento de aduccién que se convertia en abduccion.!” Desde el
punto de vista electrografico, Alenabi y cols, en voluntarios sanos reportaron que la
activacion de las regiones dentro de los musculos supraespinoso e infraespinoso durante
las tareas de elevacion isométrica depende de la postura. Concluyendo que la activacion
de las porciones superior e inferior del infraespinoso se comportaron de forma similar.
Cabe destacar que es la Unica investigacion que analiza dos porciones del musculo
infraespinoso, cuyo registro se realizé con electrodos de aguja (un electrodo por porcion),
no tuvo grupo control sintomatico, y se registrd6 con tareas isométricas de mayor
intensidad. Una ventaja de nuestros resultados frente a otros reportes radica, en la
confiabilidad que genera el analisis a través de la utilizaciéon de multiples canales frente
a un canal; ya que de la inferencia del grado de excitabilidad es pequefia, y con un alto
grado error.'?” Por otro lado, las tareas seleccionadas se aproximan a tareas funcionales,
y la aplicacion de una carga distal segiin por peso corporal permite un andlisis

normalizado.

El analisis de la frecuencia media del infraespinoso mostré diferencia significativa
entre los grupos, con un impacto mayor en los voluntarios con DUH. La frecuencia
muscular puede reflejar cambios en la activacion de las fibras musculares, lo que sugiere
que el dolor puede alterar los patrones de reclutamiento de este musculo, afectando su
capacidad de generar fuerza de manera eficiente. En este sentido, si bien existen
diferencias estadisticas, no podemos determinar que esa diferencia tenga un impacto
clinico. Por otro lado, el comportamiento del mapa topografico mostré un
comportamiento similar en ambos grupos. En general, se observa una correspondencia
entre la disminucion de la amplitud con el aumento de la frecuencia media para todos los

canales.

A diferencia del musculo infraespinoso, el musculo deltoides mostré diferencias
significativas en la amplitud de la sefal de EMG, donde los voluntarios con DUH
presentaron menor actividad muscular comparados con aquellos que recibieron DOC.
Este hallazgo sugiere una posible inhibicion en el grupo con dolor crénico, lo cual puede
deberse a un mecanismo de proteccion frente al dolor, limitando la activacion muscular
para evitar sobrecargar la articulacion del hombro. En cuanto a la frecuencia muscular en

el deltoides, no se observaron diferencias significativas entre los grupos. Este resultado



podria indicar que el dolor no afecta de manera tan evidente los patrones de reclutamiento
en términos de frecuencia en este musculo, pero si altera la magnitud de la activacion,

como se refleja en la amplitud.

Los modelos de solucion salina aplicados en regiones del hombro reportados en
la literatura muestran una que la induccion genera una disminucion de la amplitud de la
sefal, independientemente de las tareas. En lineas generales, los resultados no siempre
responden a los modelos motores de dolor experimentales, explicados por Lund y cols.?!
y Arendt-Nielsen y Graven-Nielsen.!! A diferencia de estos modelos, el DOC genero un
incremento en la amplitud de la sefial y aumento de la frecuencia media en el musculo
infraespinoso, sin cambios en el musculo deltoides. En este sentido, el dolor muscular
experimental afecta el comportamiento de la unidad motora de manera diferente seglin el
nivel de fuerza de la contraccion.®® Algunas investigaciones han demostrado que las tasas
de descarga de la unidad motora tienden a disminuir en presencia de dolor durante
contracciones de baja fuerza, mientras que tienden a aumentar su actividad en niveles de
fuerza mas altos.®®°? Esta respuesta diferencial es crucial para mantener la produccién
de fuerza durante el dolor agudo, pero puede aumentar la fatiga muscular.!’ Nuestro
protocolo no estandarizé la carga por la contraccién isométrica maxima voluntaria como
la mayoria de los reportes, lo cual creemos que para muchos la misma pudo haber sido
muy alta y para otros relativamente baja, y esto podria explicar el aumento de la amplitud
de la sefial. Este incremento no se reflejo en el musculo deltoides, donde creemos que la

irradiacion por DOC no tendria efectos periféricos (solo se limitaria al tejido irradiado).
5.8. Analisis de la tasa de frecuencia media del EMG durante la tarea fatigante

No se observaron diferencias significativas entre grupos ni en la interaccion para
la pendiente, lo que sugiere que el comportamiento de la frecuencia media es similar en
ambos grupos. Estas similitudes podrian tener algunas justificaciones; por ejemplo, se ha
demostrado que el dolor inducido experimentalmente, aunque diferente del dolor cronico
en cuanto a duracion y contexto, puede activar vias neuromusculares similares. Farina y
cols. encontraron que tanto el dolor cronico como el inducido experimentalmente resultan
en cambios en la activacion de las unidades motoras y la conduccion de los potenciales
de accion musculares, pero estos cambios no siempre se reflejan en el rendimiento fisico
general, como la fatiga.* En este sentido, el mecanismo compartido entre el dolor cronico

y el dolor experimental podria ser una de las razones detras de la ausencia de diferencias



en la fatiga muscular en términos de pendiente de la frecuencia media entre los dos
grupos. Ambos grupos pueden estar modulando la actividad muscular de manera similar
debido a la activacion de vias centrales comunes del dolor. Por otro lado, las personas con
dolor crénico suelen desarrollar adaptaciones neuromusculares compensatorias. Aunque
estas adaptaciones pueden afectar el patron de activacion muscular, no necesariamente
influyen en la capacidad de resistencia muscular a corto plazo. Segun Sterling y cols., las
personas con dolor crénico exhiben una reprogramacién motora, pero esta
reprogramacion tiende a reflejarse mas en la activacion inicial o en la eficiencia del
movimiento que en la resistencia al esfuerzo durante tareas prolongadas.'?® Esto sugiere
que, aunque los patrones de activacion inicial pueden ser diferentes (como indica la
diferencia en la ordenada al origen), la capacidad de los musculos para resistir la fatiga
podria no ser significativamente alterada en una tarea de corta duracion, lo que explicaria
por qué no se observaron diferencias en el tiempo total de la tarea fatigante ni en la

pendiente de la frecuencia media.

La ausencia de diferencias significativas en el tiempo total de la tarea sugiere que,
a pesar de las diferencias en la activacion inicial y la interaccion, ambos grupos
alcanzaron un nivel similar de fatiga en términos de resistencia fisica, lo cual es
consistente con estudios que sefalan que la fatiga es un proceso multifactorial,
influenciado tanto por factores neuromusculares como por la percepcion del dolor.*
Otras explicaciones podrian contribuir estas diferencias, como la teoria de la modulacion
descendente del dolor sugiere que el sistema nervioso central puede activar mecanismos
de inhibicion del dolor que reducen la percepcion del dolor durante tareas fisicas, lo que
permite mantener un rendimiento muscular comparable entre individuos con dolor
cronico y aquellos que experimentan dolor agudo inducido. Pera y cols. mostraron que la
modulacion descendente del dolor puede reducir la percepcion del dolor durante el
ejercicio, explicando por qué ambos grupos pudieron completar la tarea fatigante sin
diferencias significativas en términos de tiempo o pendiente de fatiga.*! Otros factores
como variabilidad de la percepcion no se pueden descartar. Finalmente, la fatiga muscular
se puede dividir en componentes centrales (fallo en la transmision nerviosa) y periféricos
(fallo en las fibras musculares). La literatura sugiere que el dolor afecta principalmente la
fatiga central, pero no necesariamente la fatiga periférica.* Si los mecanismos de fatiga
periférica no estan alterados de manera sustancial por el dolor crénico o experimental, es

razonable que no se observe una diferencia en el tiempo total de la tarea ni en la pendiente



de la frecuencia media. La integracion de la frecuencia media y la amplitud proporciona
un marco mas solido para estimar la fatiga. Sin embargo, el enfoque deberia estar en la
globalidad de un segmento, para cuantificar eficazmente la fatiga de varios musculos

durante tareas sostenidas y dinamicas.”’

5.9. Limitaciones y fortalezas

Este trabajo presenta una serie de limitaciones: 1) no incluimos sitios remotos de
evaluacion para el UDP y los umbrales térmicos, 2) la inclusion de algunos cuestionarios
especificos de sensibilizacion central, kinesiofobia o catastrofismo podrian haber
ayudado a impactar en la confirmaciéon de los resultados de este trabajo; 3) otros
condicionantes como las comorbilidades se identifican como factores potenciales de
desarrollo de SC. Por el contrario, como fortalezas del trabajo pueden destacarse: 1) un
calculo de tamafio de muestra basado en un estudio piloto de nuestra propia poblacion,
que permitié detectar con potencia una de las principales variables que fue la MCD, 2) la
utilizacion de dos grupos homogéneos de un subgrupo especifico, 3) la determinacion de
la confiabilidad de los protocolos propuestos antes de la ejecucion del estudio, 4) la
exploracion por primera vez de los componentes sensoriales y motores teniendo como

grupo control con un novedoso protocolo experimental de dolor.



6. CONCLUSION

Los participantes con dolor de hombro unilateral presentan una modulacion
condicionada del dolor eficiente. La diferencia y la magnitud de los umbrales térmicos
muestran parcialmente una alteracion del procesamiento sensorial a nivel local y regional
comparado con el grupo control. Teniendo en cuenta el subgrupo seleccionado y la
metodologia empleada en el experimento, podemos inferir que en este subgrupo de dolor
de hombro unilateral predomina un mecanismo de dolor nociceptivo.

El analisis topografico de la amplitud y la frecuencia media de la sefial EMG del
musculo infraespinoso mostré un comportamiento similar entre el grupo con dolor
unilateral de hombro y el control. En general, el dolor experimental inducido por DOC
reprodujo con precision la calidad de la experiencia clinica del DH.

Estos resultados pueden ayudar al prondstico y a la toma de decisiones clinicas en
este subgrupo de pacientes. Estos protocolos podrian replicarse en futuras investigaciones
con otros subgrupos de pacientes como patologia degenerativa del manguito rotador,

hombro rigido, entre otros.
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ANEXOS

Protocolos y registros: Previo al inicio del protocolo, se realizaron tres estudios de
confiabilidad sobre las metodologias que serian utilizadas en el protocolo. Se registraron
en la plataforma internacional clinicaltrials.gov. El link de los registros de los protocolos
de confiabilidad se deja a continuacion. ClinicalTrials.gov Identifier: NCT05412316

Métodos: El estudio de confiablidad del protocolo MCP, las sesiones estuvieron
separadas por 48 hs, controlando un gran niumero de condiciones que pueden influir
(ritmo suefio vigilia, ingesta de analgésicos, horarios de evaluacion, etc). Las variables
fueron randomizadas. Segun el calculo muestral, se evaluaron un total de 30 sujetos de
género masculino y femenino entre 18 y 65 afios de edad. Sin antecedentes de
enfermedades metabolicas, neuroldgicas, traumadticas/quirargicas en el cuadrante
superior, lesiones de piel, etc.

Calculo de la muestra: Todos los métodos de evaluacion de la confiabilidad utilizados en
este estudio estan relacionados con la desviacion estandar intrasujeto (SD_w). Para un

experimento test-retest, el SD_w se puede calcular como [[SD) w=(SD_diff)A2, y el

LoA se puede reformular como sesgo = 1,96 [SD) _w V2. La precision para estimar
SD w depende tanto del nimero de sujetos, n, como del nimero de observaciones por
sujeto. Se requiere un tamafno de muestra de 30 sujetos considerando un intervalo de
confianza del 25% a cada lado de la estimacion de SD_w, y para m=2 observaciones por
sujeto.

Estadisticas: El andlisis de datos y las estadisticas se realizaron en jamovi ver. 2.3.28 y R
version. 4.3.2. Los datos se resumieron como media + desviacion estandar (para
resultados con distribucion normal) o mediana [rango intercuartil] (para resultados con
distribucion no normal), a menos que se indique lo contrario. Todos los métodos de
evaluacion de la confiabilidad utilizados en estos estudios estan relacionados con el error
estandar de medicion, también llamado desviacion estandar intrasujeto (SD_w). Para los
experimentos test-retest, la SD_w se calculd como SD w=SD_diffA”2 (donde SD_diff es
la desviacion estandar de las diferencias entre medidas repetidas). La confiabilidad se
evalud graficamente mediante graficos de Bland-Altman, en los que las diferencias entre
las medidas de prueba y repeticion se representaron frente al promedio de ambas
mediciones. En estos graficos, el "sesgo" se evalué como la diferencia promedio y los
limites de acuerdo ("LoA") se calcularon como "sesgo" + 1,96 SD_w 2. En términos
simples, el "sesgo" indica si existe alguna diferencia sistematica entre las sesiones, y el
"LoA" delimita el rango en el que se espera que se encuentre la mayor parte (95%) de la
diferencia entre las mediciones de la prueba y la repeticion de la prueba.

Caracteristicas demogrdficas: se incluyeron 15 mujeres (23.3+£3.3 afios, 167+£8.6 cm de
altura, 62.7+7.2 kg de peso, 22.6+2.4 kg/m? IMC, 12 dominancia derecha) y 16 hombres
(27.1+4 afos, 182+6.1 cm de altura, 78.2+8.5 kg de peso, 23.8+2.1 kg/m? IMC, 14
dominancia derecha).



1) Test-Retest Reliability of a Model of Conditioned Pain Modulation.

Resultados: el andlisis sobre los valores delta muestra diferencias estadisticamente
significativas en el test y re test para la dominancia (P=.015 Es=.47), observaciones que
no se plasmaron en el re test (P=.30 Es=.19). En la comparacion intra-sesion de las
repeticiones todos mostraron diferencias significativas y efectos muy grandes. La
confiabilidad sobre esta diferencia es aceptable, en este caso los limites de la
concordancia también pueden ser esperables.

® CPM_Test =
® CPM Retest . .
600 N
¢ 800
* CPM_Test
) “ ® CPM_Retest
o = L]
T o o e s
a L s ’
= 400 . . % [ .
= - ¥ P . . os
a -y a ‘. - o 8- g
°® ® ) g = b >
. . Py
{Q » { A { . /
LI 1 * o
e e ¢ o] e { ? o
o . °F % e ‘ E 1)
200 o’ e e L] 200 & of -
. . . —
Pre Post Pre Post Pre Post Post
Dominant side Non dominant slde
©  Dominant ® Non dominant
= 2004 = 200
o [«
= = .
k] k]
g P L
1004 100
= . =
5 : & T ‘
. o
= . E -~ °
> % ° e o
a o s % A 0f—mee - -
' ————————— - ——— ' -® o
% ) % . .
2 oo’ L se ®
© o« . ° ® .
= -1004 = -100
o T b . e
[&] [&]
s - Foo——- 8
[ CD
0 -2004 Q -200
.
-100 0 100 200 =100 0 100 200
Average Delta CPM (kPa) Average Delta CPM (kPa)

_ 49.6 418 -120.9 - 114.7




2) Test-Retest Reliability of a Model of Quantitative Sensory Testing

Resultados: para el umbral de deteccion al frio para el antebrazo no se encontraron
diferencias significativas entre el test retest (P=.118 Es=-0.29) y (P=.926 Es=0.01) para
el infraespinoso. La grafica de Bland-Altman revelan un sesgo sistematico bajo y
confiablidad aceptable con limites de concordancia esperables (CV(95%CI) 5.6,
SEM(95%CI) 1.6, LLA-ULA, -53— 3.9 para el antebrazo y (CV(95%CI) 4.9,
SEM(95%CI) 1.5, LLA-ULA, -4.3-4.4). En el caso del umbral de percepcion al calor, las
diferencias tampoco fueron significativos entre test retest (P=.5.3 Es=.11) y (P=.44
Es=.14), sin embargo, hubo un cambio significativo entre las regiones. Los limites de la
concordancia fueron levemente mas amplios que el anterior (LLA-ULA, -7-7.9 y -5.8-6.7
respectivamente), sin embargo, son aceptables. Finalmente, el umbral de tolerancia al
calor tubo el mismo comportamiento que el frio (P=.73 Es=-0.06) y (P=.36 Es=.16).
Bland-Altman revelan un sesgo sistematico bajo y confiablidad aceptable sus diferencias
son aceptables, y sus limites fueron de los menores para los tres estimulos.
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Valores de F (post hoc) de los niveles de actividad del miasculo infraespinoso
durante las tareas isométricas

Post Hoc Tests

Post Hoco Comparisons - Channel

Comparison
Channel Channel  Difference SE t df Phonferroni Bhalm
0 -1 18.674 4.98 3.746 250 0.003 0.0
0 - 2 17812 498 3.503 280 0.008 0.002
0 - 3 -27.841 4.98 -5.606 250 <.001 <001
0 - 4 13.809 4.98 2.789 250 0.085 0.023
0 - 5 -58.904 4.98 -11.817 250 <001 <001
1 - 2 -0.762 4.98 -0.153 280 1.000 1.000
1 - 3 -46.615 4.98 -8.352 250 <001 <001
1 - 4 -4.774 4.08 -0.958 280 1.000 1.000
1 - 5 -77.577 4.98 -15.564 250 <.001 <001
2 - 3 45,853 4.08 -8.199 250 <001 <001
2 - 4 -4012 4.08 -0.805 280 1.000 1.000
2 - 5 -76.815 4.98 -153.411 250 <.001 <001
3 - 4 41.841 4.08 8304 250 <001 <001
3 - 5 -30.963 4.08 -6.212 250 <.001 <.001
4 - 5 -72.803 4.98 -14.606 250 <001 <001
Post Hoc Comparisons - group
Comparison
group group Difference SE t df Pbonferroni Pholm
1 - 2 337 17.0 1.08 56.0 0.053 0.053
Effects Plots
200 4
@ group
5 - 1
>
150 4 2
100 4
I

Channel
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Valores de F (post hoc) de la frecuencia media del misculo infraespinoso durante
las tareas isométricas

Post Hoc Tests

Post Hoo Compariscns - channel

Comparison
channel channel  Difference SE t df Phaim
0 -1 -1.2911 0.760 -1.6985 280 0.453
0 - 2 0.1504 0.760 0.2006 280 1.000
0 - 3 2.6348 0.760 3.4662 280 0.007
0 - 4 1.7874 0.760 2.3515 280 0.155
0 - 5 2.6727 0.760 3.5161 280 0.006
1 - 2 1.4505 0.760 1.9082 280 0.344
1 - 3 3.9259 0.760 5.1647 280 <.001
1 - 4 3.07&5 0.760 4.0500 280 <.001
1 - 5 3.9638 0.760 5.2146 280 <.001
2 - 3 24754 0.760 3.2565 280 0.01
2 - 4 1.6281 0.760 2.1418 280 0.231
2 - 5 25134 0.760 3.3065 280 0.01
3 - 4 -0.8473 0.760 -1.1147 280 0.981
3 - 5 0.0379 0.760 0.0499 280 1.000
4 - 5 0.8853 0.760 1.1646 280 0.981
Post Hoc Compariscns - group
Comparison
group group Difference SE t df Phaim
up - CTR -5.39 1.52 -3.54 56.0 <.001
Effects Plots
B4 -

a group

=

= ¥ + UP

- CTR

76 -
0 1 2 3 4 5

channel



Valores de F (Post Hoc) de la frecuencia media del misculo infraespinoso durante

las tareas fatigantes

- Analisis de la ordenada al origen de la recta

Post Hoc Tests

Post Hoo Comparisons - channel

Comparison

channel channel  Difference SE t df Phonferroni Pholm
0 -1 -0.11549 0.0375 -3.078 300 0.034 0.030
0 - 2 -0.12748 0.0375 -3.397 300 0.012 0.011
0 - 3 -0.05272 0.0375 -1.405 300 1.000 0.966
0 - 4 -0.13666 0.0375 -3643 300 0.005 0.005
0 - 5 -0.04498 0.0375 -1.198 300 1.000 1.000
1 - 2 -0.01197 0.0375 -0.319 300 1.000 1.000
1 - 3 0.06278 0.0375 1673 300 1.000 0.867
1 - 4 -0.02116 0.0375 -0.564 300 1.000 1.000
1 - 5 0.07034 0.0375 1.880 300 0.916 0488
2 - 3 0.07473 0.0375 1.992 300 0.709 0425
2 - 4 -0.00920 0.0375 -0.245 300 1.000 1.000
2 - 5 0.08250 0.0375 2,159 300 0.429 0.286
3 - 4 -0.08394 0.0375 -2.237 300 0.390 0.286
3 - 5 0.00776 0.0375 0.207 300 1.000 1.000
4 - 5 0.09170 0.0375 24424 300 0.226 0,181
Effects Plots
-0.2 1
/-._,____1 /.\ aroup
E / \ (95% CI)
]
& .
= 0.4 / ?
o
0.6 4
o 1 2 3 4 5



- Analisis de la interaccion de la recta

Post Hoc Tests

Post Hoc Comparisons - group *# channel

Comparison

group channel group channel  Difference SE t df Ehoim
0 0 -0 1 0.6066 1.26 0.4799 3000 1.000
a 0 -0 2 -1.0149 1.26 -0.8029 3000 1.000
0 0 - 0 3 3.8451 1.26 3.1210 3000 0,093
0 0 -0 4 5.5705 1.26 4.4068 3000 < .001
0 0 -0 5 54406 1.26 43111 3000 0.001
0 0 -1 0 -0.4801 2.45 -0.1958 o974 1.000
0 0 -1 1 -2.0075 245 -0.8189 974 1.000
0 0 -1 2 -3.9676 2.45 -1.6184 o974 1.000
a 0 -1 3 6.7517 245 2.7541 o974 0.288
0 0 -1 4 3.8507 245 1.5707 o74 1.000
0 0 -1 5 6.4490 2.45 2.6306 o974 0.386
0 1 -0 2 -1.6215 1.26 -1.2828 3000 1.000
0 1 -0 3 3.3386 1.26 28411 300.0 0342
0 1 -0 4 4.9540 1.26 3.9269 300.0 0.008
0 1 -0 5 4.8430 1.26 3.8313 3000 0.008
a 1 -1 1 -2.6140 245 -1.0663 o974 1.000
0 1 -1 2 -4.5742 245 -1.8658 o74 1.000
0 1 -1 3 6.1451 2.45 2.5066 o974 0.526
0 1 -1 4 3.241 2.45 1.3233 74 1.000
0 1 -1 5 58424 2.45 2.3832 o974 0.650
0 2 -0 3 4.9501 1.26 3.9239 300.0 0.008
0 2 -0 4 6.5855 1.26 5.2007 300.0 < 001
a 2 -0 5 6.4646 1.26 5.1140 300.0 <.001
0 2 -1 2 -2.9527 245 -1.2044 o74 1.000
0 2 -1 3 7.7666 2.45 3.1681 o974 0.004
0 2 -1 4 4.8656 2.45 1.9847 74 1.000
0 2 -1 5 74639 2.45 3.0446 o974 0,132
0 3 -0 4 1.8254 1.26 1.2858 300.0 1.000
0 3 -0 5 1.5045 1.26 1.1902 3000 1.000
a 3 -1 3 2.8065 245 1.1448 o974 1.000
0 3 -1 4 -0.0944 245 -0.0385 o74 1.000
0 3 -1 5 2.5038 2.45 1.0213 o974 1.000
0 4 -0 5 -0.1209 1.26 -0.0957 3000 1.000
0 - -1 4 -1.7198 2.45 -0.7015 o974 1.000
0 - -1 5 0.8784 245 0.3583 974 1.000
0 5 -1 5 0.0904 2.45 0.4076 o974 1.000
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Ficha de datos personales.

Datos personales

Nombre y apellido Fecha
Edad Altura ‘ Peso ‘ H. dominante | H. afectado Evolucion
IMC Domicilio Tel
Medicacion

Actividad/Trabajo

Actividad fisica/Deporte

Exploracion fisica

Observaciones

ASES

Orebro

VAS

PPT

FRIO

CALOR




Cuestionario de los Cirujanos Americanos de Hombro y Codo - ASES

(Policastro PO, Pierobon A, Pérez J, Novoa GA, Calvo Delfino M, Sajfar ME, et al.
Cross-cultural adaptation and validation of the Argentine “American Shoulder and elbow
surgeons, patient self-report section” questionnaire. Musculoskelet Sci Pract [Internet].
2019;43(February):37-44.)

Nombre y apellido ..o Fecha ...
Hombro afectado. DER / 1ZQ

1. Cuestionario sobre dolor. Sefiale la intensidad de su dolor utilizando la escala andloga visual
(VAS)
VAS:

2. Cuestionario sobre actividades del diario vivir.
Actividad Dificultad
. Ponerse un saco 1
. Dormir sobre el lado afectado

. Lavarse la espalda o prenderse el corpifio

. Aseo personal

. Peinarse

. Alcanzar un estante alto

. Levantar 10 libras (4.5 kg) por encima del hombro
. Tirar una pelota por arriba de su cabeza

. Realiza su trabajo usual. Mencidnelo

10. Realiza su deporte usual. Menciénelo

OO |IN[O|N[ARW[IN |-

oO|0O|0O|O|O|O|O|O0|O|O
NININININININDININDIN
Wwwwwwwlwj w|w

RIRIR|IR|IR|R|R|R|R

A) Puntaje de la escala analdgica-visual: ............... B) Puntaje de las ADV.: ...............
indice de funcién= [(10—-A)x5]+(5/3 x B)

indice de funcién= [ (10 - ........ )Xx5]1+(5/3 X o )

indice de funcidn = .......cccoco....... F o, S e



Cuestionario de Dolor Musculoesquelético de Orebro

(Cuesta-Vargas Al, Gonzilez-Sanchez M. Spanish version of the screening Orebro
musculoskeletal pain questionnaire: a cross-cultural adaptation and validation. Health
Qual Life Outcomes. 2014 Oct 29;12:157)

Estas preguntas y afirmaciones son aplicables si tiene molestias o dolores como en el cuello, la espalda, el
hombro.

Por favor, lea y responda las preguntas cuidadosamente. No tome demasiado tiempo para responder a las
preguntas, sin embargo, es importante que las conteste todas. Siempre encontrard una respuesta para su
situacion particular.

1. ¢Doénde le duele? Marque la(s) casilla(s) correspondiente(s)
[ Cuello L] Hombro L] Brazo [ Parte alta de la espalda 2% (Max 10)
[] Parte baja [J Pierna O Otro
(indicar):
2. ;Cuantos dias de trabajo ha perdido a causa del dolor durante los tltimos 18 meses? Marque sélo
una.
J0 Dias (1) [J 1-2Dias [13-7Dias(3) [I8-14Dias (4)
[J15-30 Dias (5) [J 1 Mes(6) [ 2 Meses (7)
[[13- 6 Meses (8) [J 6-12 Meses L[] Mas deunafio(10)

9)

— ]

3. :Desde hace cuanto tiempo sufre su dolor actual? Marque sélo una.

L10 Dias (1) (] 1-2Dias [(03-7Dias (3) [!8-14Dias (4)

[J15-30 Dias (5) [ 1 Mes (6) [J 2 Meses (7)

13- 6 Meses (8) (] 6-12  Meses [ Mds de unafio (10)

(9)

4. ¢(Es su trabajo pesado o monétono?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No en absoluto Extremadamente

5. ;Coémo calificaria usted el dolor que tuvo durante la semana pasada? Marque una.

0 il 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No dolor Peor dolor soportable

6. En los ultimos 3 meses, de media, ;Cémo de malo fue su dolor en una escala de 0- 10?
Marque uno.

0 1 2 3 4 5 6 i 8 9 10 \:

No dolor Peor dolor soportable

7. ;Con qué frecuencia diria usted que ha experimentado episodios de dolor, de media, durante
los tiltimos tres meses? Marque uno.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 \:

Nunca Siempre

8. Sobre la base de todas las cosas para hacer frente, o lidiar con su dolor, durante un dia
normal ;Cuanto es capaz de disminuirlo? Marque uno.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No consigo disminuirlo

Consigo eliminarlo por completo

9.
0

Absolutamente calmado y relajado

;Como de tenso/a o ansioso/a se ha sentido durante la Gltima semana? Marque uno.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Tenso y Nervioso como nunca




10. ;Cuanto se ha sentido molesto/a, por una sensacion depresiva, durante la ultima semana?
Marque uno.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nunca Extr damente

11. En su opinién, ;Co6mo de grande es el riesgo de que su dolor actual puede llegar a ser
persistente? Marque uno.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ningun riesgo Riesgo muy alto

12. En su opinidén, ;Cudles son las probabilidades de que usted sera capaz de trabajar seis

meses?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 —
Ninguna probabilidad Muchas posibilidades

13. Considerando sus rutinas de trabajo, gestién, salario, posibilidades de promocion y
compaiieros de trabajo, ;Cudl es su grado de satisfaccion son su trabajo?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Absolutamente insatisfecho Completamente satisfecho

Estas son algunas de las cosas que otras personas nos han dicho acerca de su dolor. Para cada
afirmacién, marque un nimero de 0 a 10 para decir cudnto afectaria a su dolor las actividades
fisicas, tales como agacharse, levantar objetos, caminar o conducir.

14. La actividad fisica hace que mi dolor empeore

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Completamente en desacuerdo Completamente de acuerdo

15. Un aumento del dolor es una indicacién de que debo dejar lo que estoy haciendo hasta que
disminuye o desaparece.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Completamente en desacuerdo Completamente de acuerdo

16. No deberia realizar mi trabajo habitual con mi dolor actual.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Completamente en desacuerdo Completamente de acuerdo

Le indicamos una lista con cinco actividades. Marque el nimero que mejor describe su capacidad
actual de participar en cada una de estas actividades.

17.  Puedo realizar una actividad ligera durante una hora.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No puedo hacerlo debido a mi Dolor El dolor no es un problema

18. Puedo caminar durante una hora.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No puedo hacerlo debido a mi Dolor El dolor no es un problema

10-x

19. Puedo hacer las tareas domésticas.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No puedo hacerlo debido a mi Dolor El dolor no es un problema

10-x




20. Puedo hacer la compra semanal.
0 1 2 3 4

No puedo hacerlo debido a mi Dolor

5 6 7 8 9 10

El dolor no es un problema

10-

21. Puedo dormir por la noche
0 1 2 3 4

No puedo hacerlo debido a mi Dolor

5 6 7 8 9 10

El dolor no es un problema

10-




Cuestionario Internacional de Actividad Fisica - IPAQ

(Medina C, Barquera S, Janssen 1. Validity and reliability of the International Physical

Activity Questionnaire among adults

in Mexico. Rev Panam Salud Publica.

2013;34(1):21-28.)

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA (IPAQ)

Piense en todas las actividades VIGOROSAS que usted realizd en los dltimos 7 dias.
Las actividades fisicas intensas se refieren a aquellas que implican un esfuerzo fisico
intenso y que lo hacen respirar mucha mas intensamente gue lo normal. Piense sdlo en
aquellas actividades fisicas que realizo durante por lo menos 10 minutos seguidos.

1.

Durante los udltimos 7 dias ;En cuantos realizo
actividades fisicas vigorosas tales como levantar pesos
pesados, cavar, hacer ejercicios aerdbicos o andar
rapido en bicicleta?

|:| Dias por semana
[ ] Ninguna actividad
fisica intensa (vaya a la

pregunta 3)

Habitualmente, ;Cuanto tiempo en total dedico a una
actividad fisica intensa en uno de esos dias? (gjemplo:
si practicd 20 minutos margue 0 h y 20 min)

D Horas por dia
|:| Minutos por dia
D Mo sabemo esta

seguro

Fiense en todas las actividades MODERADAS que usted realizd en los ditimos 7 dias.
Las actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado que

lo hace respirar algo mas intensamente que lo normal. Piense solo en aguellas
actividades que realizd durante por lo menos 10 minutos seguidos.

3. Durante los dltimos 7 dias, ;En cuantos dias hizo

actividades fisicas moderadas como transportar pesos
livianos, andar en bicicleta a velocidad regular o jugar
a dobles en tenis? No incluya caminar.

D Dias por semana
[ ] Ninguna actividad
fisica intensa (vaya a la

pregunta 5)

Habitualmente, ;Cuanto tiempo en total dedicd a una
actividad fisica moderada en uno de esos dias?
(ejemplo: si practico 20 minutos margque 0 h y 20 min)

|:| Horas por dia
D Minutos por dia

D Mo sabeno esta
seguro

Piense en el tiempo que usted dedicd a CAMINAR en los dltimos T dias.

el ejercicio o el ocio.

Esto incluye caminar en el trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a ofro, o
cualquier otra caminata que usted podria hacer solamente para la recreacion, el deporte,

Durante los dltimos 7 dias, ;En cuantos camind por lo
menos 10 minutos seguidos?

D Dias por semana

[ ] Minguna actividad
fisica intensa (vaya a la
pregunta 7)

Habitualmente, ;Cuanto tiempo en total dedicd a
caminar en uno de esos dias?

[ ] Horas pordia
D Minutos por dia
|:| Mo sabemo esta

seguro




La ultima pregunta es acerca del tiempo que paso usted SENTADO durante los dias
habiles de los dltimos 7 dias. Esto incluye el tempo dedicado al trabajo, en la casa, en
una clase, y durante el tiempo libre. Puede incluir el tiempo que paso sentado ante un
escritorio, leyendo, viajando en autobls, o sentado o recostado mirando tele.

[ | Horas pordia

7. Habitualmente, ; Cuanto tiempo pasd sentado durante L] Minutos por dia
un dia habil? [] No sabeino esta

seguro

Valor del test:

1. Actividad fisica vigorosa: 8 MET x minutos x dias por semana
2. Actividad fisica moderada: 4 MET x minutos x dias por semana
3. Caminata: 3,3 x minutos x dias por semana.

Ejemplo: 8 MET x 30 minutos x 5 dias = 1200 MET (ACTIVIDAD FISICA
INTENSA)

A continuacion sume los tres valores obtenidos:
TOTAL= Actividad fisica vigorosa + Actividad fisica Moderada + caminata

Clasificacion de los niveles de actividad fisica

Nivel de actividad « Reporte de 7 dias en la semana de cualquier combinacion
fisica alto de caminata, ylo actividades de moderada ylo alta
intensidad legrando un minimo de 3.000 MET-min/semana,;
« O cuando se reporta actividad vigorosa al menos 3 dias a
la semana alcanzando al menos 1.500 MET-min/semana
MNivel de actividad « Reporte de 3 o mas dias de actividad vigorosa por al
fisica moderado menos 20 minutos diarios;
* 0 cuando se reporta 5 o mas dias de actividad moderada
ylo caminata al menos 30 minutos diarios;
*« 0o cuando se describe 5 o mas dias de cualquier
combinacion de caminata y actividades moderadas o
vigorosas logrando al menos 600 MET-min/semana

Mivel de actividad  Se define cuando el nivel de actividad fisica del sujeto no
fisica bajo esté incluido en las categorias alta 0 moderada

Clasificacion del nivel de actividad fisica mediante podémetro (pasos al dia):

Altamente activo = 12.500
Activo 10.000 - 12 499
| Algo activo 7.500 - 59499
Poco activo 5.000 = 7.499
Sedentario o inactivo < 5.000




Programa de relajacion pos induccion por diatermia por onda corta

Sleeper stretch

Con la mano de arriba, tome el
antebrazo por encima de la
mufieca y rételo en direccién al
suelo.

Realice 4 estiramientos de 40
segundos.

Brazo cruzado

Estiramiento en pared

Tome su brazo y cricelo Apoye el antebrazo en
por delante del pecho, la pared y gire el tronco
acercando el codo al hasta estirar la zona
hombro opuesto. pectoral.

Realice 4 estiramientos de Realice 4 estiramientos

40 segundos

de 40 segundos

Flexion en fin de rango

elevacion del brazo.
Realice 6 estiramientos de 15",

Descienda el cuerpo hasta lograr la méxima

Pectorales con brazo estirado

Rote el cuerpo hasta sentir el
estiramiento en pectorales y brazo.
Realice 6 estiramientos de 15".
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