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RESUMEN. Introduccién: El hombro doloroso es una
entidad que genera gran parte de las consultas de ortopedia
a nivel mundial, si bien puede afectar en cualquier etapa de
la vida, su prevalencia es mayor conforme aumenta la edad.
La afeccion del manguito rotador suele ser la causa mas re-
levante de dolor y disfuncion. Dos consecuencias comunes
de la afeccion del manguito rotador son la seudo paresia y
la seudo paralisis y aun cuando comparten una etiologia y
sintomatologia semejantes, su diferenciacion clinica es fun-
damental para su manejo 6ptimo y resolucion oportuna. Ob-
jetivo: Revisar las bases tedricas y clinicas para la diferen-
ciacion y manejo de la seudo paresia y seudo paralisis por
patologia del manguito rotador. Material y métodos: Revi-
sion descriptiva de los conceptos de seudo paresia y seudo
paralisis desde la perspectiva ortopédica, de fisioterapia y
rehabilitacion. Resultados: Una vez que se comprenden
las diferencias en los mecanismos de lesion del manguito
rotador y el modo en el que se traducen en la semiologia
del hombro doloroso, es posible integrar un diagnostico di-
ferencial entre seudo paresia y seudo paralisis. El diagnos-
tico debe integrar las evaluaciones y ejercicios especificos
para que permitan identificar ambas condiciones y, una vez
que se han distinguido e identificado, permitira orientar el
abordaje terapéutico de manera 6ptima. Conclusién: La di-
ferenciacion entre seudo paralisis y seudo paresia permite
comprender los mecanismos de lesion y, finalmente, pro-

ABSTRACT. Introduction: The painful shoulder
is an entity that generates much of the orthopedic
consultations worldwide, although it can affect at
any stage of life, its prevalence is higher as age
increases. Rotator cuff condition is often the most
relevant cause of pain and dysfunction. Two common
consequences of rotator cuff condition are pseudoparesis
and pseudoparalysis, and even though they share
similar etiology and symptomatology, their clinical
differentiation is critical for optimal management and
timely resolution. Objective: To review the theoretical
and clinical bases for the differentiation and management
of pseudoparesis and pseudoparalysis due to rotator cuff
pathology. Material and methods: Descriptive review
of the concepts of pseudoparesis and pseudoparalysis
from the orthopedic, physiotherapy and rehabilitation
perspective. Results: Once the differences in rotator cuff
injury mechanisms and how they translate into painful
shoulder semiology are understood, it is possible to
integrate a differential diagnosis between pseudoparesia
and pseudoparalysis. Diagnosis should integrate specific
evaluations and exercises to identify both conditions and,
once distinguished and identified, allow optimal guidance
of therapeutic approach. Conclusion: The differentiation
between pseudoparalysis and pseudoparesis allows us
to understand the mechanisms of injury and, finally, to
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Abordaje multidisciplinario de la seudo paresia y seudo paralisis de hombro

porcionar el tratamiento 6ptimo a los pacientes con hombro
doloroso por patologia del manguito rotador.

Palabras clave: Lesion, manguito rotador, seudo pare-
sia, diagnostico diferencial, hombro.

Introduccion

El hombro doloroso es una de las afecciones musculoes-
queléticas mas frecuentes, con una prevalencia estimada en-
tre 6.7 y 66.7% de la poblacion en general, lo que significa
uno de los principales motivos de consulta. Del 40 al 51%
de las personas presentaran hombro doloroso en algin mo-
mento de su vida; por lo cual, después de los 65 afios su
prevalencia es de 25%.'**

El hombro doloroso es un evento multifactorial cuyas
causas van desde la patologia del manguito de los rotadores
hasta el atrapamiento de nervios periféricos.' Sin embargo,
se ha descrito que los trastornos del manguito rotador son la
causa mas comun de patologia en hombro, lo que reresenta
casi 50% de las lesiones mayores que ocurren en €1.°¢

Por su parte, la ruptura del manguito rotador es causa
importante de dolor y disfuncion en el hombro.”*%!% La pre-
valencia de los desgarros masivos del manguito rotador va-
ria en la literatura entre 20 y 40%; no obstante, conforman
aproximadamente 80% de todos los casos de recurrencia en
el desgarro del maguito rotador.'"'*"

La ruptura masiva del manguito rotador se encuentra aso-
ciada con la presentacion de dos condiciones clinicas que
son la seudo paresia y la seudo paralisis del deltoides. El
término «paresia» hace referencia a la presencia de debili-
dad con alglin grado de movimiento, mientras la paralisis se
puede definir como la pérdida completa del movimiento.'

El presente articulo tiene el objetivo de revisitar las bases
tedricas y clinicas para la diferenciacion y manejo de la seudo
paresia y seudo paralisis por patologia del manguito rotador.

Material y métodos

Revision descriptiva de los conceptos de seudo paresia
y seudo paralisis desde la perspectiva ortopédica, de fisio-
terapia y rehabilitacion. Con la finalidad de esquematizar
los mecanismos de lesion, se ofrece al lector las represen-
taciones anatomicas y fisiopatologicas de las entidades aqui
descritas. Para orientar el diagnostico diferencial se integran
las evaluaciones y pruebas de orientacion diagndstica con
sus correspondientes descripciones.

Resultados

Es relevante ubicarse en la anatomia del hombro para el
entendimiento de la relacion entre la ruptura masiva e irre-
parable del manguito de los rotadores y la afectacion de la
funcionalidad del hombro para establecer el vinculo con la
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provide the optimal treatment for patients with painful
shoulder due to rotator cuff pathology.

Keywords: Injury, rotator cuff, pseudoparesia,
differential diagnosis, shoulder.

presentacion de seudo paresia y seudo paralisis.'>'*!7 Esta
constituida por varias articulaciones: esternoclavicular,
acromioclavicular, glenohumeral y escapulotoracica.'® En
conjunto, estas articulaciones trabajan a un ritmo sincroni-
zado para permitir el rango de movimiento del hombro."

La articulacion escapulohumeral es la mas importante.
Es una articulacion esférica o enartrosis. La superficie ar-
ticular glenoidea es mds gruesa en la periferia, formando el
rodete glenoideo, tiene el mayor grado de libertad de movi-
miento, pero se consigue a expensas de la estabilidad.

Los musculos escapulohumerales son los llamados mus-
culos intrinsecos del hombro. Son un grupo de seis mus-
culos que convergen desde la escapula hasta el humero y
rodean la articulacion escapulohumeral: deltoides, redondo
mayor, supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y sub-
escapular. Estos musculos son relativamente cortos y actuan
sobre la articulacion del hombro. El deltoides es un potente
y grueso musculo que cubre el hombro y forma su contorno
redondeado. Tiene forma de letra griega delta invertida. Se
divide en dos porciones unipenniformes (anterior o clavi-
cular y posterior o espinal) y una multipenniforme (medial
o acromial), que pueden actuar separadamente o como un
todo. El redondo mayor es un musculo grueso redondeado
que discurre lateralmente al tercio inferolateral de la esca-
pula.’’ Los otros cuatro musculos forman en conjunto el
manguito de los rotadores, son el grupo mas profundo de
la articulacidon del hombro, formando una unidad funcional
unica que involucra la cabeza humeral, colaborando con la
estabilidad de la articulacion glenohumeral y en los movi-
mientos realizados por el miembro superior.'”?' La contrac-
cion ténica de estos musculos sujeta la cabeza del himero
en la pequefia y poco profunda cavidad glenoidea de la es-
capula durante los movimientos del brazo."”

Otra relacion anatomica importante del hombro es el plexo
braquial, el cual pasa por debajo de la clavicula; al ingresar en
la axila las divisiones se reagrupan alrededor de la arteria axi-
lar, lo que origina las tres cuerdas del plexo: lateral, posterior
y medial. En su trayecto hacia la axila, las cuerdas atraviesan
el borde lateral del musculo pectoral menor y se dividen en
los nervios terminales que inervan toda la extremidad supe-
rior: nervio mediano, nervio cubital, nervio musculocutaneo,
nervio braquial cutaneo interno y su accesorio.”

La capacidad del hombro para multiples grados de movi-
miento se encuentra basada en la interaccion de diversas es-
tructuras que reaccionan a los estimulos mecanicos, teniendo
un adecuado ajuste. Las estructuras oOseas, el labrum fibro-
cartilaginoso, la capsula articular y los ligamentos glenohu-
merales incrementan la estabilidad del hombro. No obstante,
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dichas estructuras estabilizadoras estaticas se encuentran res-
paldadas por el conjunto de musculos que rodean la cintura
escapular, esto brinda una estabilidad dindmica articular. Los
musculos del manguito rotador (MMR) no solamente actian
como estabilizadores activos, sino que también refuerzan la
estabilidad pasiva debido a su ubicacion y orientacion alrede-
dor de la articulacion glenohumeral.”**

Los estabilizadores estaticos y dindmicos reaccionan a
las fuerzas externas aplicadas a la articulacion glenohumeral
para proporcionar estabilidad en diferentes posiciones duran-
te el arco de movimiento (ROM). La articulacion escapulo-
toracica proporciona al hombro grados de movilidad adicio-
nales y contribuye a la estabilidad articular. La combinacion
de estos factores da lugar a un sistema biomecanico complejo
con la capacidad de adaptarse y responder a las necesidades
de la extremidad superior;**** sin embargo, cuando existe
anomalia alguna en los estabilizadores estaticos o dinamicos
de la articulacion glenohumeral se afecta la funcion del hom-
bro, lo que puede desencadenar trastornos importantes.” Los
musculos del manguito rotador se encuentran en posiciones
especificas y concretas para resistir el estrés continuo de la
articulacion glenohumeral en conjunto con los ligamentos
capsulares. Cada musculo, individualmente, tiene acciones
(Tabla 1) y funciones independientes que, al combinarse,
contribuyen a la estabilizacion global de la articulacion du-
rante los rangos intermedios y finales del movimiento.”

El manguito rotador se puede considerar como un sis-
tema muscular de control fino que se ajusta mediante la
retroalimentacion neuromuscular de las fuerzas genera-
das durante el ROM vy por la respuesta de los ligamentos
glenohumerales. Asi mismo, los MMR ejercen una fuerza
de compresion a lo largo de la articulacion glenohumeral,

Tabla 1: Accion de los miusculos del manguito rotador.

Grados de

movilidad
Musculo Accion articular
Infraespinoso Rotacion externa del hombro 90°
Supraespinoso Abduccion del hombro 180°
Redondo menor  Rotacion externa del hombro 90°
Subescapular Rotacion externa del hombro Rotacion

(completa extension) externa: 90°

Extension: 60°

manteniendo la cabeza humeral en lo mas profundo de la
concavidad de la glenoides, disminuyendo las fuerzas y cen-
tralizando la cabeza humeral en la glenoides.”*"-*

La patologia del manguito rotador puede deberse al pin-
zamiento, la ruptura parcial, completa, masiva y la artro-
patia por lesion masiva del manguito rotador. La etiologia
de la ruptura del manguito rotador se relaciona con factores
extrinsecos (originados en estructuras que rodean al tendon)
e intrinsecos (originados dentro del tendon).”

Entre los factores extrinsecos que han sido relacionados
estan las variaciones del arco coracoacromial y la forma del
acromion. En la actualidad los factores intrinsecos son los
mas importantes en relacion con la etiologia, entre ellos la
degeneracion por envejecimiento parece ser el mas rele-
vante, debido al descenso en el flujo sanguineo que sufre el
tendon del misculo supraespinoso con respecto a la edad.”

Existen varios mecanismos que producen la ruptura o le-
sion del manguito rotador como el microtrauma repetitivo o
el uso excesivo en la realizacion de movimientos repetitivos
por arriba de la cabeza, ya sea por actividades laborales o
deportivas.’**'** Otro mecanismo de lesion es el traumati-
co, producido por caidas en donde se emple6 el brazo como
amortiguador (Tubla 2).*

Las rupturas del manguito de los rotadores se pueden di-
vidir seglin su espesor en parcial, total y masivas. Las par-
ciales afectan parte del espesor del tendon, se clasifican se-
gun la localizacion anatomica y la profundidad de la lesion,
ya sea en milimetros o en porcentaje.”” Las rupturas totales
son las que afectan el espesor total del tendon, pueden cla-
sificarse segun su morfologia en «U», «L», «L invertida»
o en semiluna. El reconocimiento del patréon de ruptura es
importante para la planificacion quirargica.'>?7-30-3334.33

Los desgarros masivos no son sinénimo de rupturas
irreparables. Los signos de que el desgarre es irreparable
incluyen una migracion superior estatica de la cabeza del
humero, un intervalo acromiohumeral estrecho o ausente e
infiltracion grasa que afecta mas o menos de 50% de la mus-
culatura del manguito de los rotadores.'**

Los desgarros cronicos masivos del manguito de los ro-
tadores pueden asociarse con una discapacidad dolorosa del
hombro con o sin pérdida del rango de movimiento activo
y funcion éste. Sin embargo, la pérdida del rango de movi-
miento activo que se presente en algunos pacientes puede
restringir considerablemente su actividad.'**° Cuando existe

Tabla 2: Clasificacion de los mecanismos de lesion.

Compresion primaria

Efecto producido por la compresion extrinseca del arco coracoacromial y la degeneracion tendinosa por enve-

jecimiento. Se presenta con mayor frecuencia en pacientes mayores de 40 afios

Compresion secundaria
Tension

Ocasionada secundaria a inestabilidad glenohumeral anterior. Se presenta en pacientes jovenes
Producida por microtraumatismos repetidos durante la fase de desaceleracion, que ocasiona una sobrecarga

excéntrica en el manguito. Se visualizan desgarros en la cara inferior del manguito y lesiones del complejo
rodete-insercion del biceps. Se puede presentar en deportistas o en personas que realizan trabajos con movi-
miento del brazo por encima de la cabeza

Traumatismos agudos

Debido a traumatismos de alta energia o en deportes de contacto. El mecanismo de aduccion forzada y abduc-

cidn activa contra resistencia es el mas frecuente
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Figura 1: Programa de ejercicios para fortalecer el deltoides. A) Paciente en dectbito supino, con una almohada colocada debajo de su cabeza. Levan-
tando el brazo lesionado de forma vertical a 90° con la ayuda de su otro brazo si fuera necesario. Con el codo en extension y en alineacion con la oreja del
paciente. B) Paciente manteniendo la posicion vertical de su brazo lesionado con su propia fuerza.

Figura 2: Programa de ejercicios para fortalecer el deltoides. Ejercicio 3.
El paciente realizara el ejercicio anterior desde el primer paso (ejercicio 2)
afladiendo un ligero peso (aproximadamente 250 g). Se debe realizar cuan-
do el paciente ya tenga confianza de la movilidad de su hombro.

pérdida del movimiento activo se puede deber a dos condi-
ciones denominadas seudo paralisis y seudo paresia, por lo
cual es importante definir ambos conceptos, ya que el trata-
miento y los prondsticos son diferentes.'

La seudo paresia es la condicion en donde los pacientes
alcanzan una elevacion activa de menos de 90° con una ele-
vacion pasiva libre.’” La seudo paralisis hace referencia a la
condicion de los pacientes que tienen 0° de elevacion activa,
usualmente asociada con un escape anterosuperior de la ca-
beza del himero, de forma estatica o dindmica.'***

Las pruebas clinicas nos permiten diferenciar las dos
condiciones, estas pruebas consisten en solicitar al paciente
que realice una elevacion activa del hombro y, posterior-
mente, evaluar su movilidad pasiva. Es necesario considerar
la aplicacion de una inyeccion de lidocaina al momento de
realizar las pruebas, ya que el dolor puede ser un impedi-
mento para la realizacion correcta de las pruebas, afectando
la sensibilidad y especificidad de éstas.’*’

El tratamiento inicial consiste en reposo y en la modifica-
cion de la actividad fisica para evitar flexiones del hombro
superiores a los 90 grados. Lo anterior asociado a un trata-
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miento analgésico y antiinflamatorio, con el fin de disminuir
el dolor e iniciar un programa de rehabilitacion precoz para
recuperacion del movimiento.**’

El dolor se trata seglin la escalera analgésica de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS), para asi determinar
los farmacos mas adecuados para su episodio de dolor.***!

Se ha propuesto a los antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) como la base para el control del dolor junto con un
farmaco coadyuvante al tratamiento.****** Se deben conocer las
peculiaridades fisiologicas del paciente para el correcto manejo
y control analgésico del dolor con los minimos riesgos.*

Ademas del tratamiento farmacolégico, se debe reco-
mendar al paciente evitar movimiento, posturas y situacio-
nes que propicien la aparicion del dolor.*°

Se considera pertinente recomendar al paciente que evi-
te movimientos repetitivos del hombro doloroso o movi-
mientos prolongados del miembro superior por encima de
la linea horizontal y movimientos bruscos. En cuanto a las
actividades diarias, se debe recomendar al paciente ponerse
la ropa comenzando por el hombro doloroso y evitar exten-
der el miembro superior hacia atras y al centro de la espalda
(rotacion medial forzada).***

Tratamiento de la seudo paresia

Se ha establecido a la fisioterapia como manejo de elec-
cién en el tratamiento de la seudo paresia.'® El objetivo es
el fortalecimiento de la musculatura deltoidea y pericapsu-
lar;**** sin embargo, el grado de recuperacion funcional del
miembro superior en general, y del hombro en particular,
dependera de las expectativas, actividades basicas e instru-
mentales de la vida diaria del paciente.*®

Levy describe el sistema de rehabilitacion y reeducacion
del musculo deltoides anterior para compensar la deficien-
cia del manguito rotador. Este enfoque se basa en estudios
biomecanicos que demuestran el papel importante que tie-
ne el deltoides anterior para la prevencion de la migracion
superior de la cabeza del humero y la compresion de la ar-
ticulacion glenohumeral en presencia de un desgarro im-
portante del manguito rotador.'>*’ Los ejercicios iniciales
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para la rehabilitacion del deltoides anterior se realizan con
el paciente en dectbito supino y con la cabeza apoyada en
una almohada (Figura 1). El paciente es instruido para que
lleve el brazo a la posicion vertical e intente mantenerlo con
la fuerza de contraccion del deltoides, eliminando la grave-
dad dentro de un arco comodo, el cual ira aumentando en la
medida en que el paciente gane confianza. Los ejercicios de
esta primera etapa se realizaran de tres a cinco veces al dia
durante las primeras seis semanas.

La siguiente fase consisten en que el paciente repita el
arco gradualmente con un pequefio peso (Figuras 2 y 3).*
La duracion total de este programa debe ser de minimo 12
semanas. Los ejercicios deben suspenderse si el dolor au-
menta y es necesario reevaluar al paciente a las seis y 12
semanas (Figura 4).”°

Gutiérrez-Espinoza integra como parte del tratamiento
para la ruptura masiva del manguito rotador a la terapia ma-
nual y ejercicios especificos de control muscular del hom-
bro y escapula durante 12 semanas, con dos sesiones a la
semana. La terapia manual consiste en dos técnicas: movi-
lizacidon glenohumeral posterior y movilizacion escapular
(Tabla 3).!

Al culminar la fase de terapia manual se debe proseguir
con los ejercicios, considerando los siguientes principios:
los ejercicios no deben de producir dolor (< 4/10 en EVA),
comenzar con autocargas o cargas bajas no mayores a 90°,
no realizar mas de cuatro ejercicios por sesioén y es ne-
cesario hacer énfasis en la calidad del ejercicio (control
motor), el cual debe realizarse de forma lenta, consciente
y progresiva.”

Otro elemento para considerar en el abordaje del hombro
es la activacion de los estabilizadores escapulares (trapecio
superior, medio e inferior, romboides, elevador de la esca-
pula, serrato anterior y pectoral mayor), debido a que los
individuos con hombro doloroso presentan anomalias a ni-
vel de la cinematica escapular. Esta anormalidad puede estar
relacionada con la debilidad de la musculatura periescapu-
lar, especificamente con la activacion excesiva del trapecio
superior y la inhibicion en la activacion del trapecio inferior
y serrato anterior.”

Se realiza en posicion Fowler. El paciente debe realizar el ejerci-
cio 2 contra gravedad. Primero sin ningun peso y luego utilizando el mismo
peso que se empleod en la posicion decubito supino.
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En resumen, el tratamiento debera incluir manejo del do-
lor mediante el uso de medios fisicos, asi como reestableci-
miento del control neuromuscular, fuerza muscular, movili-
dad y estabilidad ortostatica y del equilibrio.”**

Manejo de la seudo paralisis

El abordaje quirtirgico es el tratamiento de eleccion para
revertir la seudo paralisis, tanto en pacientes mayores como
en menores de 65 afios, por lo que se han propuesto dife-
rentes procedimientos quirurgicos, entre los cuales desta-
can la artroplastia total de hombro de anatomia reversa, la
cual tiene como principio biomecanico la mundializacion y
estabilizacion del centro de rotacion de la articulacion del
hombro, con lo cual reestablece su rango de movimiento y
funcionalidad.™

Otra opcion terapéutica es la transferencia muscular, la cual
es efectiva en los adultos mayores si se combina con la artro-
plastia total de hombro de anatomia reversa; pero no se reco-
mienda como alternativa de tratamiento en la poblacion joven,
debido a que requiere una mayor demanda funcional; por lo
cual, el objetivo del tratamiento en este caso es la colocacion
anatémica del manguito rotador en la tuberosidad mayor.'*>¢

En pacientes con ausencia de enfermedad degenerativa
de la articulacidn, es necesario evaluar condiciones como la
edad y el grado de lesion del manguito de los rotadores, ya
que en pacientes jovenes en los que el tejido restante es de
buena calidad sin cambios de Goutallier, es posible que los
procedimientos de tejidos blandos como la reparacion del
manguito, los parches de aumento o la RCS (reconstruccion
capsular superior) sean Utiles para la restauracion del movi-
miento.” Esta ultima opcion puede preservar la articulacion
glenohumeral en pacientes con desgarros irreparables del
manguito rotador. La RCS agrega una resistencia bioldgica,
pasiva y superior a la articulacion glenohumeral, con lo cual
optimiza las parejas de fuerza del manguito rotador y mejo-
ra la cinética de la articulacion.”

Finalmente, la artroplastia reversa de hombro ha mostra-
do mejores resultados, con un rango mayor de movimiento
posterior a su implantacion. Ademas, en pacientes con en-

Tabla 3: Movilizaciones empleadas

en la fisioterapia del hombro doloroso.

Movilizacién glenohumeral

posterior Movilizacion escapular

Posicionar al paciente en decu-
bito supino con abduccion de
30-40° y ligera rotacion externa
Realizar una traccion axial
inferior y posteriormente un
deslizamiento posterior
mantenido durante 1 minuto

Posicionar al paciente
en decubito lateral

Movilizar escapula en todas
las direcciones

Dosificacion para ambas técnicas:
e De 8 a 10 repeticiones por técnica con 30 segundos
de descanso entre cada una
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Figura 4: Fortalecimiento del deltoides. Paciente en bipedestacion, con la
mano en puilo del lado afectado y con la palma de la mano del lado opues-
to ejerciendo resistencia. El paciente debera ir elevando el brazo afectado
manteniendo la resistencia contralateral, con el fin de que pueda elevar el
brazo afectado por arriba de su cabeza. Se deben repetir los ejercicios con
el objetivo de que el musculo deltoides realice contraccion concéntrica,
incluso sin la oposicion del brazo no lesionado.

fermedad degenerativa articular importante podria ser el tra-
tamiento mas confiable para devolver la funcionalidad del
hombro sin presencia de dolor.'

Discusion

En la actualidad no existe una correcta diferenciacion
de las condiciones de seudo paralisis y seudo paresia en
la practica clinica médica y fisioterapéutica, ya que ambos
términos apenas fueron definidos por Tokish en el 2017.
Esto representa un reto, puesto que es necesario difundir
ampliamente ambos conceptos en las poblaciones de médi-
cos ortopedistas y fisioterapeutas, debido a que el correcto
empleo de ambos términos en la practica médica permitira
un adecuado diagnoéstico y tratamiento para cada condi-
cién en especifico, con lo cual se favorece el prondstico
del paciente, puesto que sera tratado en funcion a su pa-
decimiento, lo cual es relevante por ser una patologia, co-
rrectamente diagnosticada y tratada tendrd un pronostico
mejor y, a su vez, se traducira en una mejor calidad de vida
para los pacientes.

Conclusion

La seudo paresia y seudo paralisis al diferenciarse
unicamente por el grado de movilidad activa, pueden ser
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términos confusos, pero los tratamientos son diferentes,
porque, en el caso de la seudo paresia, se establece a la
fisioterapia como el tratamiento de eleccion. A diferencia
de la seudo paralisis, en donde se propone a la artroplas-
tia inversa de hombro. En lo anterior radica la importan-
cia de diferenciar ambas condiciones, difundirlas y que
sean aplicadas en la practica clinica, ya que el correcto
diagndstico y tratamiento impactaran en el rango de mo-
vilidad que pueda tener el paciente posterior a su trata-
miento, lo cual es de suma relevancia, ya que tiene un
impacto en su funcionalidad y en la realizacion de sus
actividades diarias.
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