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RESUMEN

Introduccién: El sindrome de friccion subacromial refiere ser un concepto introducido por Neer en
1972 para describir un conjunto de patologias que provocan dolor al realizar la elevacion del
hombro y cuyas causas incluian bursitis, tendinitis, calcificaciones y desgarro del manguito rotador.
Es un conjunto de sintomas proporcionados por la friccion del manguito rotador cuando llevado por
la articulacion glenohumeral se introduce y desliza por debajo del techo formado por el acromion, el
ligamento acromio coracoides, la coracoides y la articulacién acromioclavicular. Los pacientes con
dicho sindrome sufren de dolor, debilidad y pérdida de movimiento en el hombro afectado.
Método: Se buscaron trabajos de investigacion sobre humanos que hayan sufrido dicho sindrome y
los tratamientos que se hayan aplicado. EI buscador fue Pubmed. Resultados: La busqueda arrojada
encontrd una cantidad de 1787 articulos, de los cuales aplicando filtros de exclusién e inclusion nos
quedod en 233 articulos. De los mismos, se eligieron 20 articulos que nos sirvieron para dicho
trabajo. Discusion: Se encontr6 una gran variedad de tratamientos que planteaban métodos
invasivos como asi también, no invasivos. La importancia de esto es poder evaluar de forma
criteriosa la necesidad de aplicar un tipo de tratamiento u el otro. Conclusion: No se ha llegado a
obtener el abordaje por excelencia, ya que cada individuo es diferente y cada cuerpo reacciona de
manera distinta a cada tratamiento. Por lo tanto, el abordaje de este sindrome dependera de la
respuesta del paciente, siempre intentando aplicar en primera medida un tratamiento no invasivo.
Palabras Claves: Subacromial Impingement; treatment; taping; physiatry; Conservative treatment.

Introduction: The subacromial friction syndrome refers to a concept introduced by Neer in 1972 to
describe a set of pathologies that cause pain when lifting the shoulder and whose causes included
bursitis, tendinitis, calcifications and rotator cuff tear is a set of symptoms provided by friction of
the rotator cuff of the shoulder when carried by the glenohumeral joint is inserted and slides under
the ceiling formed by the acromion, the acromion coracoids ligament, the coracoid and the
acromioclavicular joint. Patients with said syndrome suffer from pain, weakness and loss of
movement in the affected shoulder. Method: We will look for research work on humans that have
suffered this syndrome and the treatments that have been applied. The search engine is Pubmed.
Results: The search found found a quantity of 1787 articles, of them applying exclusion and
inclusion filters we were left in 233 articles, of which with inclusion criteria we used only 20 that
served us for this work. Discussion: We found a great variety of treatments proposed by several
thinkers; of them we distinguish a non-invasive and some invasive treatment. The importance is to
be able to evaluate when it is not necessary that it be invasive and can be recovered through a non-
invasive treatment. Conclusion: The approach par excellence has not been achieved, since each
individual is different and each body reacts differently to treatments, there are invasive and non-
invasive treatments. Keywords: Subacromial Impingement; treatment; taping; physiatry;
Conservative treatment.



INTRODUCCION

La cintura escapular es un conjunto de articulaciones que requieren amplio rango de
movimiento. A su vez, es de uso diario para todas las actividades de la vida cotidiana, como
por ejemplo, alimentarse, higienizarse, alcanzar articulos que se encuentren a distancia,
atarse los cordones y muchisimos mas movimientos que realizamos de forma automatica,
que requieren de una buena coordinacién de palancas, de sus musculos y tendones.

Los movimientos de la cintura escapular se realizan asociando 4 articulaciones principales,
esto implicaria que sin la 6ptima funcion de alguna estas, el movimiento del hombre se vera

afectado.

Dicho trabajo de investigacion enfocara su estudio en el sindrome de friccion subacromial,
que refiere ser un concepto introducido por Neer en 1972 para describir un conjunto de
patologias que provocan dolor al realizar la elevacién del hombro y cuyas causas incluyen
bursitis, tendinitis, calcificaciones y desgarro del manguito rotador. Es un conjunto de
sintomas proporcionados por la friccion del manguito rotador del hombro cuando llevado
por la articulacion glenohumeral se introduce y desliza por debajo del techo formado por el
acromion, el ligamento acromio coracoides, la coracoides y la articulacion
acromioclavicular (2). Los pacientes con este Sindrome sufren de dolor, debilidad y pérdida
de movimiento en el hombro afectado. (16)

Dentro de las afecciones de hombro el sindrome de friccion subacromial es el diagnostico
mas frecuente, que representa el 44-65% de los casos. (11)

El manguito rotador se forma de los muasculos supraespinoso, infraespinoso, redondo menor
y subescapular cuyos tendones se insertan en las tuberosidades del humero y sus fibras se
mezclan con la capsula de la articulacion Glenohumeral subyacente. Una de sus funciones
es mantener la cabeza humeral centrada en la glena y lejos de la friccion contra el

acromion.

El acercamiento y el hiperimpacto de la cabeza humeral contra la cara inferior del acromion
y sus asociados como ligamento acromiocoracoideo, va dando lugar al establecimiento de
un progresivo sindrome de friccion subacromial. La practica de ciertos deportes y algunas

labores que requieren el uso de la mano por encima de 60° favorecen la aparicion del



conflicto. Hay factores etioldgicos de origen traumatico, funcionales, congeénitos,

estructurales y de origen mecénico. Se clasifican en causas intrinsecas 0 causas extrinsecas.
Entre las intrinsecas se destacan:

1) Vasculares, ya que el tenddn del supraespinoso tiene una zona cerca de la insercion
donde la llegada de flujo sanguineo es critica.

2) Mecanicas, porque en elevacion lateral (abduccion) y anterior del brazo sufren roce
el tenddn del supraespinoso y la cabeza larga del biceps, debido a que la cabeza del
himero las comprime contra el acromion.

3) Degenerativas, por osteofitos en el acromion.

4) Anatomicas, debido a que la forma del acromion es curva o en gancho en vez de
plana.

5) Traumaticas, por traumatismo directo.

Como causas extrinsecas se destacan:

1) Laalteracion de la cinematica escapular (es decir, movimiento incorrecto del

hombro).

2) La alteracion postural.
Es muy importante actuar inmediatamente con la atencién del kinesiélogo con vistas a
disminuir el dolor, mejorar el recorrido articular, aumentar la potencia muscular y la
capacidad funcional del miembro afectado. De esta forma se evita la pérdida de elasticidad
en los tejidos periarticulares y, con ello, se previene la rigidez.
El paciente con Sindrome de friccion subacromial es una persona que sufre de dolor, se
siente debilitado y la pérdida de movimiento del hombro afectado requiere el abandono de
las actividades de la vida diaria, y se ve afectado el entorno, no puede asistir a su trabajo,
no realiza su vida social habitual por el dolor, y esa limitacion de movimiento.
El objetivo de dicha tesis se enfocd en analizar diferentes tratamientos del sindrome de
friccion subacromial y compararlos entre si, con el fin de poder llegar a la conclusion de
cudles son los que maés se utilizan y cuales son efectivos en relacion al tiempo y mejoria del

paciente.


https://rehabilitacionpremiummadrid.com/blog/patricia-juarez/fisioterapia-y-anatomia-del-hombro-articulacion-escapulo-humeral/

MATERIAL Y METODOS

Se realizd una busqueda electrénica de bibliografia durante los meses de agosto, septiembre
y octubre en la siguiente base de datos: Pubmed (www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed), para
identificar articulos que pudieran ayudar a la investigacion utilizando los términos
“Subacromial Impingement”; “treatment”; “taping”’; “physiatry”; Conservative

treatment”.

Los criterios de inclusion fueron: seleccionar estudios publicados que sean free full text,
idioma espafiol o inglés y estudios clinicos de campo o revisiones bibliograficas

sistematicas.

Los criterios de exclusién fueron: articulos no hechos en humanos y escritos con mas de 10

afios de antiguedad.

De los 233 articulos que quedaron utilizables para dicha revision bibliografica utilice los
criterios de exclusién mencionados anteriormente. Consecuentemente, se utilizaron para la

realizacién de esta revision sistematica 20 articulos.



RESULTADOS
(Ver Anexo)

Se encontraron en total 1787 articulos en el motor de busqueda Pubmed.

Aplicando los criterios de inclusion y exclusion, descartando el total de articulos que
figuraban duplicados. EI namero final se redujo a 233 registros, donde se examinaron los
titulos y los resumenes de cada uno para determinar su elegibilidad mediante una revision
de texto completo. De ellos se utilizaron 20 para la revision sistematica, de los cuales eran
estudios clinicos que aplicaban al tema en cuestion.

De los 20 articulos encontrados y utilizados para dicha investigacion final, fueron
separados por eleccion de tratamientos, y para poder visualizar la amplia gama de manejo
que podemos llegar a tener los kinesiélogos y agentes de la salud al rehabilitar una funcion
perdida como en este caso la movilidad del hombro. He encontrado ocho articulos los
cuales tratan sobre tratamientos conservadores y aplicacion de equipos de fisioterapia. Dos
de ellos, fueron tratados con aplicacion de inyeccién de corticoesteroides. Otros tres de
tratamiento mas novedoso y de aplicacion de cinta elastica sobre la piel como es el taping,
uno especifica sobre la utilizacion de la realidad virtual en la rehabilitacion y los restantes
restantes son sobre diferentes tratamientos.

Los tratamientos invasivos se dividieron en dos articulos que investigaron acerca de una
rehabilitacién aplicando la descompresion artroscopica.

Los que todos concuerdan en sus articulos es que siempre es mejor utilizar una
rehabilitacion conservadora, que no sea invasiva como, por ejemplo: reposo,
antinflamatorios, fisioterapia y ejercicios guiados. A su vez, recomiendan este tipo de
rehabilitacion siempre y cuando la rehabilitacion invasiva no sea de mejor prondstico o casi
indetectable.

Una vez analizado los articulos, confirmé que hay una gran cantidad de tratamientos
kinesioldgicos donde podemos abocarnos para rehabilitar dicha articulacion que es tan
importante para las actividades diarias de una persona que se halla limitada por esa falta de
acondicionamiento y movilidad de la extremidad superior. La gran mayoria de ellos se
rigen sobre la mejoria del dolor como primera consecuencia, luego del arco de movilidad y,
una de las mas importantes a mi entender, la capacidad de la persona para volver a sus

actividades diarias.



DISCUSION

Debajo detallare las diferencias entre cada uno de los articulos leidos.

El Sindrome de friccion subacromial causa edema, inflamacion y puede volverse crénica si
no se aplica el tratamiento adecuado. Los enfoques de tratamiento conservador y quirdrgico
pueden usarse para reducir el dolor, mejorar la rigidez de las articulaciones, la alteracion de
la fuerza muscular y la calidad de vida en pacientes con dicho sindrome. Los métodos de
tratamiento conservadores incluyen analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos, reposo,
modificacion de las actividades diarias, enfoques de terapia fisica, ejercicios de rango de
movimiento y fortalecimiento, anestésico local subacromial o inyecciones de

corticosteroides. (19)

El objetivo de los tratamientos no quirdrgicos es disminuir la inflamacién subacromial,
reducir el dolor, permitir la curacién del manguito rotador comprometido y restaurar la

funcion satisfactoria del hombro. (16)

Como plantea Roddy, la aplicacién de inyecciones de corticoesteroides con ejercicios
controlados, individualizados, con progresiéon y siempre supervisado por un kinesiélogo,
logran reducir el dolor y mejorar la funcionalidad del hombro, pero la mayoria de los
ensayos eran pequefios, de mala calidad y se centraban solo en resultados a corto plazo.
Con lo cual, no se podia obtener conclusiones firmes sobre el tipo e intensidad, frecuencia 'y

duracion de ejercicio. (2)

Los ejercicios, especificamente los de hombro, se deben prescribir a todos los pacientes con
sindrome subacromial. La adicién de Taping, Terapia Manual, Ondas de choque y laser
podria agregar algun pequefio beneficio. Las inyecciones de Corticoesteroides parecen una
alternativa valida solo cuando el ejercicio u otras posibilidades no son posibles, mientras

que los AINES pueden ser utiles ademas del ejercicio. (4)

Una de las intervenciones para el sindrome de dolor subacromial que utilizan
frecuentemente los kinesiologos ademas de los programas de ejercicios, es el Taping. La
funcién esencial de esta intervencion es proporcionar proteccion y apoyo durante los

movimientos activos del hombro. También, se cree que el taping tiene un efecto sobre la

7



actividad muscular escapular al mejorar la retroalimentacion propioceptiva al sistema
nervioso central. Se han sugerido varias técnicas de taping para diferentes problemas de
hombro. En una revision reciente, se identificaron 10 ensayos controlados aleatorios que
compararon el taping con otra intervencién o placebo para el tratamiento de la tendinopatia
del manguito de los rotadores. Cuatro ensayos evaluaron el vendaje no elastico o rigido, y
el vendaje eléstico. Cuatro ensayos evaluaron la eficacia del taping solo y 6 evaluaron el
taping junto con la movilizacién y / o ejercicios. La mayoria de los ensayos controlados
aleatorios tenian un alto riesgo de sesgo, utilizaban muestras de tamafio pequefio (maximo
52 pacientes) y periodos cortos de seguimiento (maximo 6 semanas). En conclusion, la
técnica de taping utilizada en este estudio no aporto6 valores adicionales en una poblacion de
personas con SIS tratados por fisioterapia individualizada y no se puede recomendar su uso

en la practica clinica. (6)

Uno de los estudios comparo el taping aplicado a pacientes con sindrome de friccion
subacromial aplicado 3 veces por semana contra una aplicacién de una inyeccion local de
anestesia, evaluaron a través de la escala analoga visual la intensidad del dolor, registraron
los rangos de movimientos (ROM) y el indice de dolor y discapacidad de hombro de
(SPADI) para evaluar la discapacidad funcional, se evaluaron antes del tratamiento, la
primera semana y la cuarta semana después del tratamiento. Demostraron a través de dicho
estudio que el dolor, la ROM del hombro y la funciéon mejoraron después de la terapia local
de inyeccion y del kinesiotaping, sin embargo, estas mejoras fueron mas significativa en el
grupo de inyeccién que en el grupo de kinesiotaping tanto en el final del primera y cuarta
semana. Ellos concluyeron que el kinesiotaping colabora con la informacién sensomotora y
propioceptiva que brinda al paciente, para una buena postura y una movilidad a través de un
arco de movimiento glenohumeral mejorado que reduce la irritacion mecanica de las

estructuras y los tejidos blandos implicados. (17)

Como plantea Wilson; Harris; Gunzler; Bennett; Chae que el tratamiento conservador que
acudiria a dominar el dolor con reposo, utilizar medicacion antiinflamatorios no
esteroideos, las inyecciones de corticoesteroides y a mejorar la biomecénica del hombre
mediante la terapia fisica , ya no funciona y el paciente se presenta con un dolor cronico del

hombro y lo invalida, la técnica utilizada de eleccion seria la estimulacion percutanea en los



nervios periféricos especificamente en las ramas terminales del nervio axilar. La
estimulacion del nervio periférico puede ser un tratamiento eficaz para el dolor cronico de
hombro debido a Sindrome de friccion subacromial. El tratamiento con estimulacion
percutaneo también se asocia con una discapacidad reducida del hombro, una menor
interferencia del dolor, un mejor rango de movimiento y una mejor calidad de vida. El
tratamiento con estimulacion percutanea es seguro y puede ser un nuevo tratamiento para

aquellos con sindrome de friccion subacromialcrénico. (18)

Como alternativa Sebnem Koldas Dogan, en su trabajo de investigacion utilizo terapia laser
baja, el laser es un haz de luz altamente concentrado no invasivo, no ionizante y
monocromatico electromagnético El laser a baja intensidad induce la proliferacion celular,
la sintesis de colageno, la sintesis de proteinas, la reparacion del tejido, la curacion de
heridas y el alivio del dolor a traves de la irradiacion directa sin respuesta térmica. Sin
embargo, se informaron resultados contradictorios sobre su efectividad en los trastornos
musculoesqueléticos. Algunos de los estudios controlados aleatorios sugieren que el laser a
baja intensidad puede ser eficaz para aliviar el dolor en diferentes trastornos
musculoesqueléticos. Por otro lado, algunos de ellos no han demostrado ninguna

superioridad sobre el placebo. (19)

Uno de los estudios realizados en Noruega por Kaia Engebretsen, Margreth GrotleErik
Bautz-Holter, Leiv Sandvik,4 Niels G Juel, Ole Marius Ekeberg, Jens Ivar Brox donde
ellos comparan la efectividad de las ondas de choque extracorpGreas con ejercicios
supervisados, llegaron a la conclusion que siempre, pero mas especificamente luego de las
18 semanas los ejercicios supervisados fueron mejores que el tratamiento de ondas de
choque en términos de las variables como indice de dolor y discapacidad de hombro y la
reinsercion a sus trabajos. Los ejercicios supervisados son mejores a corto plazo en
pacientes con sindrome subacromial de hombro. (14)

Siguiendo con el tratamiento de las ondas de choque, se encontré otro articulo que
relaciono el sindrome subacromial con la forma del acromion E., Okur, S. C., Aksu, O.,
Mumcuoglu, E., Tuzuner, T., & Caglar, N.plantean que se puede considerar que dicha
patologia, puede deberse a la forma del acromion, se puede observar la formacion de

espolones en el acromion anteroinferior, el ligamento coracoacromial calcificante , la



anomalia en la osificacion o la estructura del acromion, ellos aplicaron ondas de choque
extracorpdreas, es un método de tratamiento en el que las ondas de sonido de gran amplitud
se enfocan en la parte deseada del cuerpo, resultando que se registraron recuperaciones
importantes en las adquisiciones funcionales y en los puntajes de dolor disminuyeron.
Sumaron ejercicios isocinéticos y dio una mayor recuperacion funcional en el corto y
mediano plazo en comparacion con las ondas extracorporeas solas. Es un método
alternativo que disminuird las intervenciones quirdrgicas. De dicho articulo podemos
obtener que el tratamiento con las ondas de choque extracorporeas es influyente en el
periodo inicial de una manera independiente de la morfologia del acromion en la
recuperacion del dolor y los resultados funcionales del tratamiento del Sindrome de
Friccion subacromial en el corto plazo, pero no es asi al largo plazo. (3)

Algo méas novedoso y moderno es el trabajo que realizo Pekyavas donde indica que los
programas de ejercicio de realidad virtual proporcionan retroalimentaciones visuales y
sensoriales sobre el ejercicio, lo que hace que la percepcion del individuo sea cada vez mas
efectiva. Para el kinesidlogo, como una de las principales modalidades de tratamiento del
gjercicio, el exergaming de realidad virtual es un método diferente y recientemente
utilizado con el fendmeno de la percepcion-motor-sensor, que es importante para brindar el
mas alto nivel de integridad. Dado que la aportacion sensorial-perceptiva-motora es muy
importante en la rehabilitacion funcional, no solo el ejercicio de realidad virtual, sino
también los ejercicios con supervision de un fisioterapeuta obtendrian efectos positivos en

el programa de rehabilitacion. (5)

Cuando hablamos de tratamientos no conservadores, planteamos los estudios del Dr.
Blanco y el Dr.Ledn, que indican que Neer concibi6 una técnica quirtrgica que resuelve el
cuadro clinico al aliviar el dolor; pero limitaba la practica de algunos deportes, no siendo
aceptada por aquellas que necesitaban un hombro fuerte y estable. La cirugia artroscpica,
resuelve los factores causales con baja morbilidad, siendo el tratamiento de eleccién en el
sindrome friccion subacromial. El tratamiento conservador prolongado debe indicarse antes
de valorar la cirugia. Podemos concluir que la descompresion subacromial artroscopica
tiene una alta eficacia en la solucion del sindrome subacromial y tiene rapida recuperacion

y buenos resultados. (10)
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Otro de los estudios no conservador es los que plantearon en Reino unido, Bhattachary
Edwards y Wallace. La descompresion subacromial artroscopica y abierta son las opciones
de tratamiento quirdrgico. Recomendaron la descompresién subacromatica artroscopica
(ASAD) como la opcion preferida inicial con cirugia abierta reservada para fallas
artroscopicas. En la practica clinica, la cirugia generalmente se ofrece después de un
periodo inicial de tratamiento conservador fallido. ASAD es uno de los procedimientos mas
comunmente realizados en cirugia de hombro en el Reino Unido. Podemos concluir que
para pacientes con un diagnostico clinico de sindrome de friccion subacromial que han
tenido un tratamiento conservador fallido inicial con fisioterapia estandar y al menos una
inyeccion sub-acromial de esteroides y anestésico local (por un especialista en hombro),
ASAD es un método exitoso de tratamiento . Este estudio se suma a la literatura porque ha
demostrado beneficios significativos (estadisticamente y clinicamente) tanto en el resultado
subjetivo como objetivo mediante el uso de puntajes de resultados validados después de

ASAD para pacientes con sindrome de friccion subacromial. (9)
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CONCLUSION

Ventajas vy Fortalezas

Esta es un de las pocas investigaciones que abarca varios tratamientos utilizados para el
sindrome de friccion subacromial, resumié una serie de opciones de tratamientos que

generalmente no se compararon.

Resultados para las opciones de tratamiento no operatorio

Con respecto a la puntuacion de dolor, los resultados proporcionan apoyo para la
efectividad de la terapia de ejercicio. Ademas, las opciones de tratamiento compuestas de
ejercicio mas otras terapias mostraron una tendencia hacia mejores efectos que el ejercicio
solo. Estas terapias incluyen algunas modalidades comunes, como ejercicios especificos,
taping Kkinésico, terapia con laser de bajo nivel, terapia radial de ondas de choque

extracorporeas y terapia manual.

Sin embargo, para la terapia de inyeccion de drogas localizada, los resultados parecieron
cambiar segin si la terapia de ejercicio estaba involucrada. Especificamente, las
inyecciones localizadas de medicamentos que se combinaron con el ejercicio mostraron
mejores efectos de tratamiento que cualquier otra opcion, mientras que los peores efectos se
obtuvieron cuando se usaron solos. Notablemente, no se encontraron diferencias
significativas en este conjunto de resultados. Solo se pudo observar una tendencia hacia

mejores o peores resultados.

Para las opciones de tratamiento que combinaron la inyeccién localizada de AINE y la
terapia de ejercicio, los resultados de las revisiones fueron diferentes en los resultados del
puntaje de dolor. Especificamente, estas opciones de tratamiento mostraron una inferioridad

significativa en comparacion con la terapia con ejercicios sola.

Recientemente, también se han publicado otros estudios que se centraron en las opciones de
tratamiento no quirdrgico. Algunos estudios reprodujeron la efectividad del
gjercicio, mientras que otros encontraron que varios tratamientos pueden proporcionar
beneficios adicionales a un régimen basado en el ejercicio, como la inyeccién localizada de

corticosteroides y la terapia manual. Algunos autores demostraron que no se podia
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encontrar una diferencia significativa entre los ejercicios especificos y la terapia de ondas

de choque extracorpdreas.

Algunos estudios concluyeron que la terapia de ejercicio fue efectiva y que la terapia de
vendaje neuromuscular tuvo un pequefio efecto beneficioso, mientras que hay evidencia
que apoya a los efectos beneficiosos del laser de bajo nivel y electromagnéticos terapias de
campo. En otra revision, los autores concluyeron que la terapia con ondas de choque
extracorporeas no proporcionaron efectividad adicional y que el ejercicio resulté en un

mejor efecto cuando se combiné con la terapia manual.

Resultados de las opciones de tratamiento quirurgico

En comparacion con los tratamientos no quirdrgicos, hay menos opciones disponibles para
los tratamientos quirdrgicos. Los métodos comunmente utilizados son técnicas abiertas y

artroscopicas. Ademas, ciertos métodos modificados se derivaron de estas modalidades.
La técnica artroscopica tendia a una mejor eficacia que la técnica quirargica abierta.

De acuerdo con otra revision sistematica, no hubo evidencia de que una determinada opcion
de tratamiento quirdrgico fuera mejor que otra o mejor que la opcion de tratamiento no

quirdrgico.
Limitaciones

Ciertas limitaciones existieron en esta investigacion. En primer lugar, la mayoria de los
estudios realizados en personas, tuvieron periodos breves de seguimiento, la mayoria duro
menos de un afio, y es posible que se necesiten mas estudios con periodos de seguimiento

mas largos para sustentar nuestras conclusiones.

Al no ser una comparacion especificamente entre dos tratamientos y al haber pocas
investigaciones que se realizaron de algunos tratamientos fue dificil evaluar el grado de
confianza y eficacia que tiene un tratamiento respecto al otro y tampoco se utilizaron las

mismas escalas comparativas.

Hay que sefalar que las muestras utilizadas en los distintos articulos son muy variadas ya
gue se encontraron muestras de diferentes edades, sexo y patologias acompafiantes. Y que

en los tratamientos, se utilizan y combinan diferentes técnicas de fisioterapia y protocolos
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como terapia manual. Los resultados obtenidos por los estudios clinicos analizados en esta
revision no logran ser concluyente sobre el tema, se necesita mucha mas informacion y
estudio sobre los abordajes con tamafios de muestra mayores, periodos de tratamiento mas

largos y diferentes protocolos de ejercicio.

En mi opinion, luego de haber analizado los articulos no es posible darle un cierre a dicho

tema y poder obtener un tratamiento por excelencia para dicho sindrome. Podemos
combinar varios de ellos y podra ser de gran ayuda a un tratamiento mucho mas completo y
con menos recidiva. Cada ser humano es diferente a las reacciones del tratamiento y pueden
reaccionar de manera positiva, mientras que otros, con el mismo abordaje, no les sea
eficiente y necesiten de uno distinto. Por lo tanto, creo que es importante hoy en dia estar
actualizado acerca de los diferentes tratamientos que hay y poder tener criterio a la hora de

tomar una decision del protocolo a seguir.
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