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RESUMEN (250 palabras)

Introduccién: El padel es un deporte de raqueta muy practicado regularmente en
Espafa y sus caracteristicas de juego le hacen un deporte lesivo para articulaciones
como rodillas, lumbares, codos y hombros. El hombro causa el 13,1% del total de las
lesiones en el padel y el 40-50% de esas personas siguen teniendo sintomas al cabo de
los 6-12 meses, siendo el signo del impingement la patologia mas comadn. La terapia
manual (TM) y el ejercicio son la primera linea de tratamiento a pesar de la creciente
incidencia de cirugias.

Metodologia: Ensayo clinico aleatorizado con 2 grupos de intervencién donde se
compara como afecta el uso de TM + ejercicio supervisado en variables como el dolor
(EVA), cuestionario de discapacidad (SPADI), rango de movimiento (ROM) y fuerza
muscular, en comparacion con el ejercicio supervisado aislado para jugadores de padel
amateur con dolor de hombro durante la préctica deportiva.

Resultados: 20 sujetos completaron la intervencion y fueron analizados obteniéndose
una edad media de 35,60 + 11,61 afios y un IMC de 23,56 + 2,87 kg/m?. Las variables
principales (EVA, SPADI, ROM vy fuerza muscular) no obtuvieron diferencias
significativas entre grupos, pero si intragrupo entre pre y post intervencion.
Conclusién: Ambas terapias aportan mejoria estadisticamente significativa en todas las
variables sin cesar la practica deportiva, pero la terapia combinada, a pesar de tener
mejores resultados, no es estadisticamente significativa en comparacion con el ejercicio
supervisado aislado en jugadores de padel amateur con dolor de hombro.

ABSTRACT

Background: Padel is a racquet sport practiced regularly in Spain and its game
characteristics make it a harmful sport for joints such as knees, lumbar, elbows and
shoulders. The shoulder injury causes 13.1% overall padel injuries and 40 to 50% of
those people still having symptoms after 6-12 months, being the sign of impingement the
most common pathology. Manual therapy (TM) and exercise are the first line of treatment
despite the increasing incidence of surgeries.

Methods: Randomized clinical trial with 2 intervention groups comparing how the use of
TM + supervised exercise affects variables such as pain (VAS), disability questionnaire
(SPADI), range of motion (ROM) and muscle strength, compared with the supervised
isolated exercise for amateur padel players with shoulder pain during sports practice.
Results: 20 subjects completed the intervention and were analyzed obtaining an
average age of 35.60 = 11.61 years and a BMI of 23.56 + 2.87 kg / m2. The main
variables (EVA, SPADI, ROM and muscle strength) did not obtain significant differences
between groups. However, they improved intragroup between pre and post intervention.
Conclusion: Both therapies provide statistically significant improvement in all variables
without stopping sports practice, but the combination therapy is not statistically significant
compared to supervised exercise isolated in amateur paddle players with shoulder pain
despite having better results.

Palabras clave: padel, shoulder pain, overhead injuries, manual therapy and excercise.




INTRODUCCION

El padel es un deporte de raqueta originario de 1960 (1) que se juega 2vs2 con
una palay en una pista rectangular de 10 metros de ancho y 20 metros de largo, dividida
en 2 partes iguales por una red como la de tenis y limitada por vallas y paredes de vidrio
transparente para el visionado desde el exterior (1,2). El pequefio tamafio de la pista 'y
la forma de juego hacen del padel una actividad excitante e intensa con frecuencias de
golpeo de hasta 1 vez por segundo (1-6) relacionandose como posible factor de riesgo
lesional (7). En los dltimos afios, el padel ha alcanzado el top-10 de deportes mas
practicados regularmente en Espafia con mas de 4 millones de practicantes (8) y a nivel
internacional son 38 paises los que tienen federacion nacional de padel segun la

Federacién Internacional de Padel (FIP).

En previos estudios (3,9,10) se ha visto la prevalencia de golpes de red y de
fondo durante los partidos, pero la mayoria de los puntos decisivos son realizados con
golpes por encima de la cabeza (remate o bandeja), siendo estos movimientos la
principal causa de lesién en deportes de raqueta (11) debido a una mayor velocidad de
rotacion articular en abduccién con rotacion externa (12) y por ello la importancia de
entrenar el miembro superior en velocidad y potencia para prevenir lesiones y aumentar
el rendimiento del jugador (2,12,13). La incidencia lesional en jugadores de padel fue
del 13,1% en hombro, siendo una de las lesiones mas destacadas junto con codo,
lumbar y rodilla (14). En resumen, existe una prevalencia mayor en mujeres, en

personas >40 afios y en personas que llevan mas tiempo jugando (1,15,16).

El hombro es una articulacién compleja responsable de articular la extremidad
superior con el tronco y tiene un papel fundamental en la funcidon de brazos y manos.
Las demandas de las actividades de la vida diaria, a veces, se ven comprometidas y
pueden generar alteraciones musculoesqueléticas (17), las cuales son la causa principal
de dolor y disfuncién en la sociedad con 1 de cada 3 personas y del 7 al 30% de la
poblacion ha experimentado dolor de hombro alguna vez en la vida (15,16,18-20). Estos
datos representan un 20-50% de las lesiones no trauméticas anuales (21), con una
recurrencia de la sintomatologia de hasta el 40-50% de las personas a los 6-12 meses
(22) y el 14% después de 2 afos (15), teniendo los problemas crénicos periodos de
remisién y exacerbacion (23). Algunos ensayos clinicos tratan de usar el término
general de “dolor inespecifico de hombro” debido a la falta de exactitud en los criterios
diagnosticos y la coexistencia de diferentes patologias de hombro en el mismo momento
de dolor y la falta de algun test diagndstico “gold estandar” (24). Los signos y sintomas
mas comunes se localizan en zona deltoidea, humero y region del hombro posterior

acompafiados, o no, de rigidez y limitacion del movimiento (25) que pueden restringir
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las actividades diarias (26) y puede tener mdltiples etiologias como, por ejemplo,
impingement subacromial, patologia tendinosa, lesiones de labrum, inestabilidad
glenohumeral y disfuncién acromioclavicular, entre otras (27-30). La pérdida de rango
de movimiento (ROM) pasivo y activo puede sugerir capsulitis o problema glenohumeral,
mientras que la pérdida de ROM activo sin perder ROM pasivo es indicativo de lesion

del manguito rotador o reduccion espacio subacromial (31,32).

El sindrome de impingement de hombro es el principal diagndstico en atencion
primaria por dolor de hombro (33-38) e incluye sindrome del manguito rotador,
tendinosis y bursitis (38). Ademas, la presencia de modificaciones en los tejidos son
prevalentes también en sujetos asintomaticos, por lo que el diagndstico Unico y de
imagen no justifican la presencia de sintomas (39—41). Por otro lado, se ha demostrado
gue la presencia de puntos gatillo miofasciales, definidos como zonas hiperirritables en
las fibras musculares que pueden generar disfuncion motora y dolor referido
caracteristico (42), en personas con dolor de hombro pueden generar dolor durante la

contraccion, estiramiento o compresion (43).

A pesar de la creciente incidencia de cirugias de hombro a nivel mundial (44),
éstas tienen un mayor tiempo de baja, son mas costosas y tienen mas efectos adversos
gue un tratamiento conservador de fisioterapia (45). Por ello, el tratamiento conservador

se establece como primera linea de tratamiento, incluso previo a cirugias (46-51).

Siguiendo la ultima revisién sistematica de Cochrane del afio 2016 (52), la terapia
manual (TM) y el ejercicio son, a menudo, los componentes principales de la terapia
intervencionista conservadora de muchos de los estudios de manguito rotador y otras
patologias de hombro (53) cuyo objetivo fue mejorar la funcién, promocionar la salud,
aumentar el ROM, fortalecer la musculatura débil y la correccién del desequilibrio en la
estabilizacion del manguito rotador (54-56). Ambas intervenciones sugieren un efecto
de mejoria fisioldgica y biomecénica, siendo la TM la més efectiva en la reduccion del
dolor a corto plazo (56,57) debido a la estimulacién periférica de mecanorreceptores y
la inhibicion de nociceptores ademas del incremento de la movilidad por la mejora en el
intercambio entre el liquido sinovial y la matriz cartilaginosa de la articulacién del hombro
(58). La TM incluye cualguier movimiento pasivo realizado por el terapeuta sobre la
articulacién del hombro y escépula (en ocasiones hasta la columna cervical y dorsal),
por ejemplo, la movilizacién y la manipulacién (59,60); siendo la movilizacién con
movimiento (MCM) la que mejores resultados obtuvo a corto plazo (61-63) en ROM y
dolor en sujetos con limitacion dolorosa del movimiento (64). Aun asi, el ejercicio

terapéutico, durante al menos 6 semanas (65), es la intervencién mas efectiva en la



mejora del dolor, funcion muscular y ROM (57,66) reestableciendo la movilidad correcta
del hombro, su propiocepciéon y su estabilidad (65). Los ejercicios especificos
supervisados de fortalecimiento del manguito rotador y musculatura escapular junto con
estiramientos de la musculatura anterior del hombro (57,66—68) y con estabilizacion y
control motor escapular (68) son méas efectivos que los ejercicios generales e igual de
efectivos que la intervencién quirargica a largo plazo (47,57,69). Esto es debido a que
se consigue corregir los mecanismos patoldgicos del hombro (70-72) como son la
rotacion interna escapular (73), la bascula anterior (74—76) y la falta de rotacién superior
(73,75).

A pesar de todos los resultados de la terapia conservadora, en el padel no hay
estudios al respecto. Por ello, durante la experiencia clinica, ha surgido la pregunta de
saber qué protocolo de actuacién es mas rapido y efectivo en la mejora del dolor y
funcionalidad, ROM y fuerza en el hombro en los jugadores de padel amateur sin cesar
la actividad deportiva. El objetivo principal del estudio fue averiguar si la TM
combinada con el ejercicio supervisado era mas eficaz, sin cesar la actividad deportiva,
para la variable dolor de hombro en jugadores de padel amateur, en comparaciéon con
el ejercicio supervisado aislado. Ademd&s, como objetivos secundarios fueron,
averiguar si la TM combinada con el ejercicio supervisado era mas eficaz para las
variables indice de dolor y discapacidad de hombro (SPADI), ROM activo no doloroso y

fuerza de hombro en jugadores de padel amateur.

METODOLOGIA

Estrategia de busqueda bibliografica

La basqueda bibliogréafica se llevé a cabo desde noviembre de 2018 hasta junio
de 2019 utilizando las bases de datos Pubmed, Web of sciences, Scopus and Cochrane.
Los términos empleados como palabras clave en la busqueda fueron: shoulder
disorders, shoulder injuries, overhead injuries, physical therapy, manual therapyy

exercise for the shoulder; obteniéndose diferentes resultados segun los filtros aplicados.

Disefio del estudio
Se realiz6 un estudio clinico aleatorizado (ECA) con 2 grupos de intervencion,

prospectivo, longitudinal y enmascarado a simple ciego.

Muestra y asignacion aleatoria de los sujetos
La muestra de estudio fue tomada de jugadores de padel amateurs (con o sin
licencia federativa de la comunidad de Madrid) con edades comprendidas entre los 18

y 65 afios de edad que dediquen un tiempo de juego minimo de 3 horas semanales, que
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tengan dolor de hombro durante la practica y ademas, en la exploracion fisica la
combinacién positiva de los test de Hawkins-Kennedy (HK), arco movimiento doloroso
y rotacién externa resistida son el mejor predictor de sensibilidad diagnéstica sin imagen
para la tendinopatia del manguito rotador y el sindrome de impingement, teniendo un
95% de probabilidad de tener algun grado de patologia (77,78) y de un 91% en el caso

de que 2 de los 3 fuesen positivos (78).

Quedan eliminados del estudio, y por tanto se ajustan a los criterios de exclusion,
los sujetos que hayan sufrido luxaciones/subluxaciones brazo dominante, cualquier
fractura o cirugia de hombro, de clavicula o de cuello previas. También aquellos con
rotura parcial del manguito rotador del hombro, osteoartritis de articulaciones
glenohumeral y acromioclavicular, artritis u otras enfermedades reumatolégicas vy

resultado positivo en Spurling test por lesién discogénica (79,80).

En todos los sujetos se llevé a cabo el mismo procedimiento. Antes de comenzar
el estudio, se les paso6 un listado con los criterios de inclusién y exclusion mencionados
anteriormente. Posteriormente, dentro del consentimiento informado (Anexo [), se les
inform6 acerca del objetivo del estudio y que se cumplian los principios de la declaracion
de Helsinki para la investigacion con seres humanos (81). A continuacion, se inicio la
recogida de datos de las variables y fueron asignados aleatoriamente (mediante soporte
informéatico Graphpad®) a uno de los grupos de intervencién y se comenz6 con el
tratamiento de cada grupo durante 6 semanas, realizando 2 sesiones por semana
separadas entre si un minimo de 48hs tal y como se indica en la ultima revision
sistematica de hombro (52). Finalmente, al término de las 6 semanas se realizaron las
mediciones post- intervencion a todos los sujetos. El maximo numero de faltas de

asistencia permitidas fueron de un 15% (un total de 2).

Variables principales

- Variables generales y antropométricas (ver tabla 1) como la Edad medida en afos
(variable cuantitativa discreta de 18 a 65 afios); el sexo siendo hombre o mujer
(variable cualitativa nominal) y el indice de masa corporal (IMC) que relaciona el
peso (en kilogramos) entre la talla (metros) al cuadrado y cuyo resultado de medida
se expresa en kg/m? (variable cuantitativa continua de 15-50 kg/m?).

- Escala visual analégica (EVA)(82) graduada del 0 al 10 (variable cuantitativa
continua), siendo 0 (no hay dolor) y 10 (dolor insoportable)(Ver Fig. 1)(83). Se realizé
la siguiente pregunta a todos los sujetos: “en el momento actual, ¢ cuanto dolor en

el hombro (0 a 10) consideraria que tiene usted en su vida diaria de ocio en el padel?”



Escala de dolor

-

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor moderado fuerte fuerte insoportable

4 i 4 1 i i I
1 1 1 1 B 1 1

Figura 1. Escala visual anal6gica
para el dolor (Fuente: Santana
Pineda, MM et al.) (83)

Cuestionario de indice de dolor y discapacidad de hombro (SPADI)(84—86) validado
al espafiol (variable cuantitativa continua) (Anexo Il). Este cuestionario esta dividido
en 2 partes, una primera parte con cinco items sobre la gravedad del dolor en
diferentes situaciones de la vida diaria, y una segunda parte con ocho items sobre
la dificultad del sujeto para realizar ciertas acciones de la vida diaria. La
interpretacion del cuestionario es en tanto % y estd basado en el sumatorio de
puntos de cada item (0 al 10, siendo el 0 nada de dolor y 10 un dolor insoportable)
y dividido entre los 130 puntos totales.

ROM activo no doloroso (variable cuantitativa continua) (87—89) donde se media el
movimiento del brazo afecto con un gonibmetro universal en diferentes planos:
Flexiobn hombro en bipedestacién (150-180°), extension hombro en bipedestacion

(40-60°), abduccién hombro en bipedestacion (150-180°), rotacién externa hombro

en decubito supino (60-90°) y rotacién interna en decubito supino (50-70°).

Tabla 1. Descripcion de las variables principales y secundarias

Nombre Variable Tipo Variable ¢, Qué mide? Rango estimado
Edad dQuanhtaﬂva Afios de los sujetos 18 a 65 afios
iscreta
Cualitativa Género de los .
Sexo . ; Hombre o mujer
nominal sujetos
indice de Masa Cuantitativa 2
Corporal (IMC) continua Kg/m 15250
Escala visual Cuantitativa Dolor subjetivo de
L : ; Oal10
analégica (EVA) continua los sujetos
Cuestionario . .
indice dolory Cuantitativa Dolor < |_nfluenC|a en
. . . las actividades dela  0a 100 %
discapacidad continua vida diaria
hombro (SPADI)
150 a 180° flexion
Rango de o Grac_io; de . 40 a 60° extensién
movimiento activo e MBI VIS i) Gty 150 a 180° abduccion
continua de la articulacion del 5 o
(ROM) hombro 60 a 90° rotacién externa
50 a 70° rotacién interna
Méaxima cantidad de 2,5 a 50 kg (press
Fuerza muscular Cuantitativa kilogramos de peso ' 9P
g hombro)
(1IRM) discreta levantados en una
P L 10 a 80 kg (pull hombro)
Unica repeticion
Dominancia de Cualitativa Brazo con el que :
) . X Diestro o zurdo
brazo nominal juegan los sujetos



- Fuerza muscular. Se realizaron 2 ejercicios (Fig. 2): 1) Press de hombro unilateral
en maguina de tal forma que el sujeto partiendo de la posiciéon de sentado con
abduccién de hombro cercana 90° y con el agarre a la altura de los hombros realizé
un movimiento de abduccion maxima de hombro con extensién de codo en el plano
sagital; y 2) Pull down unilateral en polea de tal forma que el sujeto partiendo de la
posicion de sentado sobre un banco y agarrando la polea lo mas arriba posible con
codo en extension, realizé una traccidn hacia si mismo con flexiobn de codo. Se

realizo la medicion de la 1RM estimada segun la siguiente férmula (90):

Peso levantado test

1RM=
1,0278 — (0,0278 * n° reps hasta fallo)

| Figura 2. Ejecucion de los test de fuerza muscular

Press de hombro ‘ Pull de hombro

Variables Secundarias

- Dominancia de brazo siendo diestro o zurdo.

Intervenciones
Se han elegido los Ultimos estudios mas destacados de ejercicio y TM para la

elaboracion de un protocolo adaptado a las necesidades del estudio.

Grupo 1: Ejercicio

Los sujetos de este grupo realizaron los ejercicios bajo la supervision del
investigador. Estos ejercicios fueron extraidos de estudios recientemente publicados
(68,91) que incluian 4 ejercicios de fortalecimiento del manguito rotador durante las
primeras 2 semanas y 5 ejercicios durante las 4 restantes (Anexo lll). También 4
ejercicios de estabilizacion escapular (Anexo 1V). Estos ejercicios han sido descritos
como alta actividad electromiografica en multiples estudios (36,70,99,100,71,92-98).



Los ejercicios fueron los mismos
B couocsmmonsoe
para todos, pero las cargas 5 llspessininl
fueron adaptadas -
2 Suave
individualmente mediante el 3 Esfuerzo moderado
. d
rango de esfuerzo percibido : el il
Duro
(RPE) seguln la escala de Borg .
7
modificada con valores de 0 a 8 Muyduro
10 (Fig. 3)(101) ¥ una BV A |

(escala 0 a 10) para cuantificar

Figura 3. Escala de esfuerzo percibido de Borg (modificada).

el dolor que podria producir el Fuente: Borg, GA (101)

ejercicio durante las sesiones de
ejercicio (Fig.1). El dolor no podia superar el 3-4/10 (si era superado se detenia
inmediatamente el ejercicio) y la intensidad < 2 (esfuerzo suave) fue considerada como

indicador de aumento de la carga.

Grupo 2: Terapia Manual + Ejercicio

Los sujetos de este grupo de intervencién recibieron el protocolo de ejercicio de
la misma forma que el grupo de intervencion 1 (Anexos Il y IV) y previamente hicieron
la parte especifica de TM con movilizaciones glenohumerales pasivas en decubito
supino y movilizaciones escapulares pasivas en decubito lateral (102), las cuales se
realizaron siempre sin dolor y cada una fue aplicada durante 30 segundos con una
frecuencia de 1 movilizacion cada segundo, seguido de 30 segundos de reposo. Este
ciclo se repitid 3 veces por cada tipo de movilizacion (61). Seguidamente se realizaron
MCM escapulares en decubito lateral (61) favoreciendo el movimiento escapular que
mas cantidad de movimiento indoloro generaba en el sujeto (hacia campanilleo externo
0 hacia campanilleo interno) con un movimiento activo de abduccion y otro de flexién.
Si el sujeto experimentase dolor durante la técnica, el terapeuta pudo modificar el plano
de movimiento o el grado de fuerza aplicada hasta que el movimiento se pudiese realizar

sin dolor. Este procedimiento fue repetido durante 3 series de 10 repeticiones.

Por otro lado, las MCM glenohumerales en sedestacion (61) se realizaron con el
sujeto sentado en la camilla y el terapeuta de pie en el lado homolateral aplicando una
movilizacion directa sobre la articulacion glenohumeral al mismo tiempo que el sujeto
realiza un movimiento de flexion activa hasta el punto maximo de no dolor (Anexo V).

Este procedimiento fue repetido durante 3 series de 10 repeticiones.

La MCM es una técnica de TM descrita por Brian Mulligan (64,103-107) en

donde el terapeuta hace un deslizamiento pasivo especificamente orientado a una
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articulacién dolorosa, mientras el sujeto realiza activamente un movimiento, sin dolor,
en la misma articulacion (104,108). Los principios de esta técnica estan orientados en
analizar y corregir cualquier fallo posicional en la articulacién que puede deberse a tejido

blando u éseo lesionado en la articulacion o alrededores (104).

Instrumentos

Los instrumentos empleados en el estudio fueron una camilla portatil de doble
cuerpo (190cm x 70cm) con regulacién de la altura, una maquina de poleas para la
realizacion de los ejercicios de fuerza y estabilizacién escapular (Acero Sport® de 5 a
40kg) con regulacién de peso y altura, una banda elastica (MSD-Band de Snap-Stop®
por colores segun resistencia (Ligero hasta Super pesado)), un gonibmetro universal
(lacasadelfisio® con graduacién de 0 a 180°) para la medicion del ROM de los sujetos,
un cuestionario de indice de dolor y discapacidad especifico en estudios experimentales
de hombro (SPADI). Para los test de fuerza se utilizaron también maquinas de
levantamiento de peso Acero-Sport® con polea alta para el pull de hombro (5 a 100kg)

y carga libre personalizada con discos para el press de hombro.

Analisis estadistico

Todos los datos fueron recogidos en una hoja de Excel y analizados
estadisticamente con el programa “SPSS” v22 para Windows. Todos los datos fueron
expresados con media (M), desviacidon estandar (DS) y porcentajes (%) cuando asi los
datos lo requirieron. Después se analizé la distribucién normal de los datos mediante
Saphiro-Wilks. Cuando las variables seguian una distribucion homogénea se analizé
con la prueba t-student de muestras independientes y cuando no seguian
homogeneidad se analizaron con la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. Para el
analisis diferencial se utilizé la prueba T de muestras independientes en el analisis
intergrupal y en caso no paramétrico U de Mann-Whitney. Para el analisis intragrupal se
utilizé la prueba T de muestras relacionadas y en caso de no obtener homogeneidad se
uso la prueba de Wilcoxon. Las variables cualitativas fueron analizadas mediante tablas
cruzadas con chi-cuadrado. Las correlaciones bivariantes se analizaron mediante la
correlacion de Pearson o Spearman segun requirieron los datos. Se estableci6 para una
confianza del 95%, un nivel de significacién p<0,05, valor que se considera adecuado

de forma universal en investigaciones biomédicas.
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RESULTADOS

La muestra final fueron 20 sujetos, de los cuales 6 fueron mujeres y 14 fueron
hombres. Se hizo la divisién en dos grupos aleatoriamente con 9 sujetos en el grupo de
ejercicio y 11 sujetos en el grupo combinado de TM + ejercicio (ver diagrama de flujo
Fig.4).

Muestra inicial (n=31)

Excluidos (n=10)

+ No cumplian criterios inclusién
————> (n=3)

+ Negarse a participar (n=7)

+ Otras razones (n=0)

Aleatorizados (n=21)

v [ Aleatorizacion l l

Grupo Ejercicio (n=10) Grupo Terapia manual +

+ Recibieron intervencion (n=10) ejercicio (n:11)
l + Recibieron intervencion (n=11)

Seguimiento ] l

Pérdidas en el seguimiento (n=1) o

1. Por exceso de ausencias (n=1) Pérdidas en el seguimiento (n=0)
l [ Andlisis ] l

Analizados (n=9) Analizados (n=11)

+ Excluidos del andlisis (n=1) — por exceso de ausencias.

Figura 4. Diagrama de flujo de los sujetos del estudio

Las variables generales y antropométricas fueron homogéneas en ambos grupos
(Tabla 2). La edad media de los sujetos en el grupo de ejercicio fue de 35,11 + 13,61
afios y 36,00 £ 10,38 afios en el grupo combinado (p=0,870). EI IMC medio en el grupo
de ejercicio fue de 22,98 + 3,46 kg/m? y 24,04 + 2,35 kg/m? el grupo combinado
(p=0,428).

Las variables resultado basales fueron el cuestionario de indice de dolor y
discapacidad de hombro (SPADI) que obtuvo una puntuacién media de 29,23 + 11,77%

(p=0,287), la escala visual analdgica (EVA) que obtuvo una puntuacién media de 5,48 +
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1,77 (p=0,577), los rangos de movimiento (ROM) activo en flexion obtuvo una
puntuaciéon media de 153,95 + 22,59 grados (p=0,020), en extension de 55,80 + 3,32
grados (p=0,040), en abduccion de 166,45 + 10,34 grados (p=0,157), en rotacién
externa de 82,05 + 8,35 grados (p=0,774) y en rotacion interna de 66,30 + 11,91 grados
(p=0,087). Por ultimo, los test de fuerza muscular (LRM) de press de hombro con una
puntuacion de 11,21 + 5,16 kg (p=0,294) y pull de hombro de 32,48 + 9,52 kg. Todas
ellas mostraron una distribucién homogénea (p>0,05) a excepcion de ROM activo en

flexibn hombro y ROM activo en extension hombro (p<0,05).

Ejercicio TM + Ejercicio Totales
Sujetos (n) 9 11 20
Edad (afios) M+ DS 35,11 +13,61 36,00+ 10,38 35,60+ 11,61
IMC (kg/m?) M + DS 22,98 + 3,46 24,04 + 2,35 23,56 + 2,87

Sexo
Hombre 7 7 14
Mujer 2 4 6
Brazo dominante
Diestro 7 9 16
Zurdo 2 2 4
T\A’\gnl\ljlaeldia; DS: Desviacion estandar; IMC: Indice de masa corporal; TM: Teraia

En el andlisis intragrupo pre y post intervencion del G1 con ejercicio (Tabla 3) se
han obtenido resultados estadisticamente significativos en los pardmetros de: SPADI
(p=0,008), EVA (0,007), ROM abduccién (p=0,008), ROM rotaciéon externa (p=0,013),
ROM rotacion interna (p=0,015), press hombro 1RM (p=0,008) y pull hombro 1RM
(p=0,008).

Por otro lado, en el andlisis intragrupo pre y post intervencion del G2 con TM y
ejercicio (Tabla 2) se han obtenido resultados estadisticamente significativos en los
pardmetros de: SPADI (p=0,003), EVA (p=0,003), ROM flexién (p=0,003), ROM
extension (p=0,005), ROM abduccién (p=0,008), ROM rotacién externa (p=0,013), ROM
rotacion interna (p=0,004), press hombro 1RM (p=0,003) y pull hombro 1RM (p=0,003).

En el analisis intergrupal pre y post intervencion no se encontraron resultados
estadisticamente significativos en ninguna de las variables resultado (Tabla 3) aunque
en todas las variables los resultados son ligeramente mejores en el grupo combinado

de TM con ejercicio.
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Tabla 3. Comparacion entre grupos de las variables principales

Anélisis
Andlisis intragrupo (n = 20) intergrupo
(n=20)
, PRE POST Dif (Pre-Post) P valor
Variables Grupos - - - P valor
media SD media SD media SD
Ejercicio 2752 1438 6,15 363 -21,37 12,52  0,008* 0,830
SPADI (%) ——
TM + Ejercicio 30,63 9,64 8,25 5,26 -22,37 7,97 0,003*
EVA Ejercicio 5,22 1,80 1,00 1,35 -4,22 1,48 0,007* 0,733
TM + Ejercicio 5,68 1,79 1,18 084 450 1,99 0,003*
. Ejercicio 164,11 16,53 176,78 6,74 12,67 13,36  0,058* 0,287
ROM flexion —
TM + Ejercicio 145,64 24,13 167,45 13,32 21,82 21,84 0,003*
ROM Ejercicio 60,44 7,07 6522 851 4,78 6,85 0,070 0,056
extension TM + Ejercicio 52,00 9,47 63,18 7,10 11,18 7,08 0,005*
ROM Ejercicio 170,11 827 181,00 574 1089 7,75 0,008* 0,307
abduccion TM + Ejercicio 163,45 11,25 179,36 7,66 1591 12,45  0,008*
ROM rotacién  Ejercicio 82,67 757 9222 894 956 10,88  0,013* 0,745
externa TM + Ejercicio 81,55 9,28 92,73 6,89 11,18 11,02  0,013*
ROM rotacién  Ejercicio 68,89 12,05 84,78 585 1589 1295  0,015* 0,845
interna TM + Ejercicio 64,18 11,94 81,27 12,08 17,09 13,96  0,004*
Press Hombro E]erCICIO 9,78 5,97 13,81 7,86 4,03 3,23 0,008* 0,825
1RM (kg) TM + Ejercicio 12,37 4,32 1666 537 4,29 1,86 0,003+
pull hombro Ejercicio 32,32 743 3921 857 6,89 2,51 0,008* 0231
1RM (kg) TM + Ejercicio 32,61 11,31 37,48 12,68 4,87 430 0,003

*Analizado con Wilcoxon. TM = Terapia Manual; SD = Desviacion estandar; SPADI =Indice de dolor y
discapacidad de hombro; EVA = escala visual analégica; ROM = Rango de movimiento; 1RM = Repeticion
maéaxima; kg = kilogramos.

DISCUSION

Aunque existen numerosos estudios acerca del uso de la TM y el ejercicio en
diferentes tipos de patologia y en diferentes deportes con gesto especifico por encima
de la cabeza (beisbol, tenis, voleibol, etc), ninguno se ha realizado en padel. El presente
estudio clinico fue llevado a cabo de forma aleatoria con simple ciego con el objetivo de
investigar si la TM combinada con el ejercicio, sin cesar la practica deportiva, era mas
efectiva que el ejercicio aislado para reducir el dolor y discapacidad en jugadores de
padel amateur con dolor de hombro inespecifico. Ambos grupos experimentaron una
mejoria significativa en todas las variables medidas después de 6 semanas de
intervencion aunque no hubo diferencias significativas entre ambos grupos, al contrario
gue Conroy&Hayes (109) y Bang&Deyle (110) que si encontraron diferencias

estadisticamente significativas a favor de la terapia combinada.

El dolor de hombro inespecifico es complejo, sin una definicion clara, con una
alta recurrencia y con sintomatologia persistente (21,111) lo que hace complicado elegir
el tratamiento mas apropiado. También se ha visto una alta prevalencia de puntos gatillo

miofasciales en los masculos del hombro con presencia de dolor (21,42,112) por lo que
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dichos pacientes se podrian beneficiar del tratamiento con TM. Ciertos autores
argumentan gue es probable que la reduccién del dolor con las movilizaciones pasivas
de la TM se deban a la activacibn de mecanorreceptores que inhiben el estimulo
nociceptivo mediante la teoria de la compuerta (113,114) y/o mediante la estimulacion

del liquido sinovial (115).

La MCM dentro del grupo combinado se ha visto que tiene efectos a corto plazo
en ROM activo y dolor en sujetos con limitacion y dolor en los movimientos del hombro
después de 12 sesiones de intervencion tal y como muestran otros autores (61,62,64) y
es considerada como una herramienta terapéutica util en el corto plazo en disfunciones
de hombro, aunque se ha visto que no existe evidencia en un reposicionamiento articular
real a largo plazo en el hombro doloroso (61—-64). Otros autores aportan que los efectos
hipoalgésicos de la técnica pueden ser debidos a la utilizacion del movimiento activo
cuyo aparato de Golgi del tendén es activado con la tension mecéanica (61). Otros
estudios avalan los efectos del uso de la MCM en otras articulaciones en sujetos con
tenosinovitis de Quervain (116), esguince de tobillo agudo y crénico (117-120) y

epicondilalgia lateral de codo (106,121-124), entre otras.

Aunque la literatura sugiere que el ejercicio es una herramienta efectiva en el
tratamiento de sujetos con dolor de hombro (36,55,56,69,125), no existe evidencia clara
sobre los tipos de ejercicio, intensidad, duraciéon y frecuencia (69,125,126) aunque
ciertos autores han demostrado que el ejercicio isométrico en este tipo de sujetos
obtiene mejores resultados y méas inmediatos comparados con el ejercicio isoténico (51).
Otros autores apoyan el entrenamiento escapular como un aspecto fundamental debido
a la reduccion de la actividad electromiografica en estos masculos que generan una
alteracion escapulohumeral en sujetos con dolor de hombro (125). En nuestro estudio
se realizaron ejercicios isotonicos en ambos grupos y se obtuvo una mejoria
estadisticamente significativa en las variables dolor (EVA), SPADI, ROM activo y fuerza

tras 6 semanas con ejercicios escapulares y ejercicios de hombro.

Limitaciones del estudio
El nUmero de participantes es aceptable pero insuficiente para poder sacar
resultados que puedan ser eficazmente extrapolables a una poblacién tan amplia como

es toda la comunidad de jugadores de padel amateur.

No se ha llevado a cabo un registro de evolucion de las variables en el tiempo
de tal forma que una vez que se ha terminado el estudio, se desconoce el efecto que

tienen las intervenciones a medio y largo plazo.
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Los instrumentos de medicion de las variables podrian ser mejorados por otros

gue aporten mayor especificidad y/o fiabilidad para cada tipo de variable.

Lineas de investigacion futuras
Futuros estudios serian necesarios en esta linea de investigacion para valorar el
efecto de las intervenciones realizadas a medio y largo plazo en jugadores de padel

amateur con dolor de hombro.

CONCLUSION

Ambas terapias, por separado, muestran evolucién positiva con resultados
estadisticamente significativos para las variables medidas en jugadores de padel
amateur con dolor de hombro. Sin embargo, la terapia manual (movilizaciones pasivas
y movilizacion con movimiento) en combinacién con ejercicio supervisado en el hombro,
en jugadores de padel amateurs, no obtuvo una mejoria estadisticamente significativa
en las variables de dolor, indice de discapacidad, rango de movimiento y fuerza
muscular en comparacion con el ejercicio supervisado aislado. Sin embargo, este
estudio aporta evidencia de que la terapia manual puede ser una herramienta util en el
manejo de la sintomatologia a corto plazo (6 semanas) en personas con dolor de hombro

inespecifico jugando a padel.
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Anexo |. Modelo de consentimiento informado pasado durante el estudio

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tida del estudio: “Efechividad 0! GET va. GE2 &1 jugedores 02 pads! amaiauy can
CHHCy JE Romarg”

PROCEDIMIENTO

Son muchosias lostas jugadaresias de padel amateur como usted guoe Senen dalor de
hombra en & momenta del juego v lo gue 250 supone en gue el endimens @n so
deporte Ao s el esparada ni el mdsimo pasible.

Pary aste assjudic vamas a llavar a caba dos bpos de nlersancianas, Usbad sard
sametids solament & uno de esios asignados alestariaments v (o repatirermos durane
2 dias | sermana hasia un iotal de 8 semanas. Esba inbervencidn no enirafia ningln riesgo

i S0 sl

Yo, (Mombre ¢ Apaellidos)
can D CECLARC haber recibeds mifarmasin verbal clars

¥ concisa sobne el procedimienio de intervencion que se me va a realzar, ¢ ademas he

lmida ey poorita, Al misma, todas mis dedas y preguntas han sida convanisnbamene
aclaradas v he camprendida foda B indormacion que e me ha praparcienads sobne las
wonicas. Par ello, libremente, ¥ sSguiends la LOPD de maga 3018, DOY M
CONSEMNTIMIENTO gara que e fsicterapeuts SAdeidn Lafoerse me apligue dichs
Wonica, ¥ para que la informacian abtenida e utilice en fuburss esludics sempre
rmantenienda mi anonimidad y en pra de la nvestigacidn. También comarendo que, &n
cusquier momenta y sin necssidad  de dar explicaciones, puedo  resocar el
canpantimisnta que ahors presio. Ademds, atongo mi axpreso corsentimients par Que
los datos aportadas sean sometidos & estudio mediante soporie informatics, asi como
a =u andlisis estadistion, valoracion, exposicidn §  divulgacidn en medios de

oomuricacion cientifica
S e proporEanand ung copia de este dosumento si ke preciso.

En idagrid, | oe . 2070,

Fyms Je) Suisds gue pEmiciba en el esiudk Firma ol invesngacar
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Anexo Il. Cuestionario SPADI validado al espafiol

4310 FauhiDiche havy, Suiw 4D

.\\" - l::rllli:.:,:‘]:;
6' i ] EISEGW
REACTION REHE o

Whipadeaf Thetang
) d

INDICE DE DOLOR Y DISCAPACIDAD DEL HOMERD (SPADY)

MNombra: Fache: Lisit ZFE:

[rp————r— [T p————y—
Escals de dalor: Fzrfawver, pangn oraono anod sirmern que majs reprmenoe w e ey durente b ditima semesa
- £2nz cxrapnncln de 1o protbaTa e hamisn.
Cuanta de grave es el dolor? ) I '« IS —————
’Fﬂlunlmu-tn'l' 1] 1 X 3 4 I L) ] 7 I -] L ] 14
Cudada e e oz sar Luda? 1] 1 1 3 q H B H ] 5 14
[ 1] 1 X 3 4 L) ] 7 -] L ] 18
Iwumlhmmrhr-ﬂnlﬂhl o 1 1 k| 4 L b ¥ - ] 14
!m-m-n-:h-m 1] i I 3 i g [} ¥ -] 5 14
Ezcals de discapacidad: P s crucran ol v um s b i e, corbe
iCunts dificultad tiene usted? ) sssmrcta o dotery ‘b ol paor dokor kragiasbis,
Lnsnnceas ol palz 1] 1 2 3 ] 5 ] T -] L) 10
Imazdear limpzsizy ] 1 1 k| 1 LY B ! | ] i
lm&u-mu-m 1] 1 2 3 ] 5 B T -] L) 10
Ilwhhlnmhwblbdnuﬂi-h o 1 1 k| 1 LY B ! | 5 i
'Iutha-h:;-:ﬂ:- 1] 1 2 3 ] 5 B T -] L) 10
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Cargazce um abjeng peasds e 30 lbeaa 4.3 Klagrama) 1] 1 X 3 4 L] B T -] L ] 10
Coglanizc gz dew bk e 1] 1 ] L] [ i B ] | 5 1n
I - £ " di cAd ik i il s i -l bk s s e oA

Tetal pain scoem: ! w100= %

Merte: B paruan case rer nrawer ol smsesiern chvide bytte oesl pon s v, g, F 1 quesihn mhusd ke by 20 10 default is 50

(R Y | — / wlob= %

Merte: B paruan case rert nrawer ol susesiern chvide bytte foesl pon s were, g, F 1 quesihn mhusd Sk by 70 10 default is 80

T p— / wlo0= %

Merte: B paruas case rert arawer ol qusesiern chvide bytse oesl pon s v, g, F 1 qusihn mhusd Sekde by 10 T2 default is 130
' maarn ol B bwee s beca by wen avarageed o produce o bobal sre eepng from 0 | bert) i 300 fwerst].
itinimum Dwtecta bl Change |99% confidesce] = 13 paiets | Changs lew than tha may be et2ribots bis b mecssresest smerd
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Anexo lll. Detalles sobre la intervencion con ejercicio

Ejercicios de Fuerza para Manguito Rotador

1. Rotacion Externa

- Cologue la polea a una altura un poco por debajo
del codo

- Rote el antebrazo hacia afuera mientras
mantiene el codo pegado al tronco. Mantener el

brazo fijo y el codo en un correcto angulo.

2. Press hombro

- Colocar la polea abajo del rail y colocar el brazo
a trabajar justo encima.

- Posicién de partida con brazo pegado al tronco y
codo flexionado al maximo.

- Empujar hacia arriba un corto rango hasta que la
mano llegue por encima de los ojos hasta antes
del punto de dolor. (NO elevar la mano por encima
del punto de dolor).

3. Rotacion Interna

- Coloque la polea a una altura un poco por debajo
del codo.

- Posicion de partida con el brazo estirado hacia
delante.

- Tirar de la polea hacia el pecho sin mover el codo
y brazo de su posicion inicial, mientras el
antebrazo rota hacia el cuerpo.

- No compensar con el hombro hacia delante

4. Separacion de hombros

- Colocar las poleas a una altura entre pecho y
hombros.

- Coger de forma cruzada las poleas a la altura de
los hombros.

- Tirar de las poleas hacia los laterales.

- Volver a la posicion inicial lentamente.

5. Combinado de Hombro (a partir

de la 32 semana)

- Colocar las poleas en el minimo de altura y coger
los agarres con brazos cruzados por delante del
cuerpo, las rodillas ligeramente flexionadas y el
peso del cuerpo en las puntas de los pies.

- Desde ahi, realizar una flexiéon + abduccién +
rotacion externa de hombro combinadas.

Instrucciones Generales

Realizar cada ejercicio lenta y cuidadosamente. Detener el ejercicio si aumentan los sintomas.
Realizar los ejercicios en circuito, 3 vueltas de 10 repeticiones cada ejercicio con 1'30” descanso entre vueltas.

No incrementar la resistencia hasta que se completen las repeticiones de forma correcta y sin dolor.

El orden de los ejercicios varia cada semana: Semana 1: 1-2-3-4; Semana 2: 4-3-2-1; Semana 3: 1-4-2-3-5; Semana 4:
3-2-4-1-5; Semana 5: 1-3-2-4-5; Semana 6: 2-4-1-3-5
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Anexo IV. Detalles sobre la intervenciéon con ejercicio

Ejercicios de Estabilizacion Escapular

1. Golpeos de hombro: Resistencia
escapular a la protraccibn en
supino

- Goma elastica adaptada al sujeto colocada

alrededor del hombro

- Hacer fuerza para tensar la goma hacia el techo

- Manteniendo el brazo estirado, el hombro

activo no debe despegarse del suelo

2. Remos con poleas

- Colocar las poleas en frente y a la altura de los
hombros
- Tirar ambos codos hacia atras al mismo tiempo

- Volver a la posicion inicial lentamente

- Hacer el movimiento con las escapulas, no

con los brazos

3. Extension de hombro resistida

- Colocar las poleas en frente y en una posicion
por encima de la cabeza
- Mantener los codos estirados

- Contraer las escapulas simultaneamente

- Hacer el movimiento con las escéapulas, no con

los brazos

4. Retraccion escapular resistida

- Coger lagoma elastica con ambas manosy con
codos flexionados y con ligera tension

- Contraer ambas escéapulas a la vez para tensar

la goma

- Hacer el movimiento con las escapulas, no con

los brazos

Instrucciones Generales

- Realizar cada ejercicio lenta y cuidadosamente. Detener el gjercicio si aumentan los sintomas.

- Realizar los ejercicios en circuito, 3 vueltas de 10 repeticiones cada ejercicio con 1°30” descanso entre vueltas No
incrementar la resistencia hasta que se completen las repeticiones de forma correcta y sin dolor.

- El orden de los ejercicios varia cada semana: Semana 1: 1-2-3-4; Semana 2: 4-3-2-1; Semana 3: 1-4-2-3; Semana 4:
3-2-4-1, Semana 5: 1-3-2-4; Semana 6: 2-4-1-3
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Anexo V. Detalles sobre la intervenci

on con Terapia Manual

Movilizaciones Pasivas Glenohumerales

(3 series x 30 seg movilizacién) + 30” descanso

1. PA cabeza humero

- Sujeto en decubito supino con brazos a lo largo del
cuerpo

- Terapeuta en el lado homolateral al brazo a tratar

- Toma con mano en cabeza humero y Contratoma
agarrando el hombro por el acromion

- Realizar empujes PA en cabeza humeral sin dolor,
segun intensidad del sujeto

2. Descenso cabeza humero

- Sujeto en decubito supino con brazos a lo largo del
cuerpo

- Terapeuta en el lado homolateral al brazo a tratar

- Toma y Contratoma con manos en axila y
bordeando el hombro

- Realizar ligera tracciébn con mano de axila +
descenso cabeza humero con mano que bordea el
hombro

Movilizaciones Pasivas Escapulares (3 s

1. Craneo — caudal

- Sujeto en decubito lateral con brazo a lo largo del
cuerpo

- Terapeuta por el lado anterior del paciente a la
altura de los hombros

- Toma y Contratoma en escépula

- Realizar movimientos hacia arriba y hacia abajo con
la escapula

2. Medial — Lateral

- Sujeto en decubito lateral con brazo a lo largo del
cuerpo

- Terapeuta por el lado anterior del paciente a la
altura de los hombros

- Toma y Contratoma en escépula

- Realizar movimientos hacia medial y hacia lateral
con la escapula

3. Combinado

- Sujeto en decubito lateral con brazo a lo largo del
cuerpo

- Terapeuta por el lado anterior del paciente a la
altura de los hombros

- Toma y Contratoma en escapula

- Realizar movimientos combinados entre craneal y
caudal y medial y lateral con la escapula

1. Campanilleo Ext/Int + ABD

- Sujeto en decubito lateral con brazo a lo largo del
cuerpo

- Terapeuta por el lado anterior del paciente a la
altura de los hombros

- Toma y Contratoma en escépula

- Realizar movimiento de campanilleo interno o
externo + movimiento activo de ABD del sujeto.
Favorecer el movimiento limitado al maximo y sin
dolor.
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2. Campanilleo Ext/Int + Flexion

- Sujeto en decubito lateral con brazo a lo largo del
cuerpo

- Terapeuta por el lado anterior del paciente a la
altura de los hombros

- Toma y Contratoma en escépula

- Realizar movimiento de campanilleo interno o
externo + movimiento activo de flexién de hombro.
Favorecer el movimiento limitado al maximo y sin
dolor.

1. Flexiébn de Hombro

- Sujeto en Sedestacién en la camilla con brazos a lo
largo del cuerpo

- Terapeuta en el lado homolateral a brazo a movilizar
- Toma en cabeza humeral en su parte anterior y
Contratoma sujetando la escapula por detras.
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