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RESUMEN: La evidencia científica sobre la base de estudios cinemáticos y biométricos ha mostrado que 
las alteraciones en la posición y/o movimiento de la escápula conocido como “Diskinesis Escapular” son 
un factor determinante en sujetos que cursan con alguna patología de hombro, existen varios métodos de 
evaluación clínica descritos en la literatura; evaluación estática, dinámica a través de criterios visuales y el 
uso de test manuales ortopédicos, a pesar de presentar niveles variables de confiabilidad, ninguno es capaz 
de discriminar entre sujetos sanos y sintomáticos, a pesar de esto, el método de valoración visual SI/NO 
es confiable para detectar la presencia de alteraciones cinemáticas en sujetos sintomáticos con patología 
de hombro.
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VALIDITY AND RELIABILITY OF DYNAMIC ASSESSMENT OF 

ALTERATIONS IN SCAPULAR KINEMATICS THROUGH VISUAL CRITERIA

ABSTRACT: Scientific evidence on the basis of kinematic and biometric studies have shown that alterations 
in the position and /or movement of the scapula known as “Scapular Diskinesis” area determining factor in 
patients presenting with shoulder some pathology, there are several methods clinical evaluation described 
in the literature; static evaluation and dynamic use of orthopedic manual test, despite having varying levels 
of reliability, none is able to discriminate between healthy and symptomatic, despite this, the method of vi-
sual assessment subjects YES /NO is reliable for detecting kinematics alterations in symptomatic subjects.

Keywords: Kinematics alterations. Reliability. Scapular Dyskinesis. Clinical assessment. Validity.
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1. INTRODUCCIÓN
La posición, el movimiento, la estabilidad y el control motor del hombro dependen en gran 
medida de una óptima función de la escápula. 1 El conocimiento sobre el rol de la escápula 
en la función del hombro ha ido aumentando con los años, anatómicamente la escápula 
forma parte de la articulación glenohumeral (GH) y de la articulación acromioclavicular 
(AC), desde el punto de vista óseo es el mecanismo de unión entre el húmero, la clavícula 
y el esqueleto axial. Fisiológicamente proporciona una base estable para los músculos que 
contribuyen a la estabilidad dinámica de la articulación GH y producen el movimiento del 
brazo, la estabilidad de la escápula es fundamental para la producción de fuerza de los 
músculos que se insertan en ella. Mecánicamente se necesita un movimiento acoplado 
y coordinado entre la escápula y el húmero, denominado ritmo escapulohumeral (REH), 
permitiendo un movimiento eficiente del brazo, a través de la alineación de la articulación 
GH maximizando de esta manera la estabilidad de la articulación. 1

Para Kibler, 2 la escápula realiza tres funciones principales en la producción de un movi-
miento coordinado de la cintura escapular. La primera función consiste en mantener de 
forma simultánea el control de la estabilidad dinámica y la movilidad de la articulación GH, 
es decir, la escápula debe mantenerse en sí misma como una plataforma estable para el 
movimiento glenohumeral, el movimiento coordinado permite el alineamiento adecuado de 
la cavidad glenoidea en relación a la cabeza humeral en todos los movimientos del hom-
bro, 2-4 este alineamiento no solo permite una óptima limitación ósea, sino que también 
facilita la restricción muscular a través de una adecuada relación longitud tensión para la 
contracción eficiente de los músculos del manguito rotador. 2, 4, 5 La segunda función es ser 
una base estable para la inserción muscular (los músculos que estabilizan la escápula se 
insertan en el borde medial).2, 4 Esta musculatura controla el movimiento escapular a través 
de co-contracciones sinérgicas y pares de fuerzas, vale decir, los músculos a través de una 
coactivación logran controlar el movimiento escapulotorácico y la posición glenohumeral, 6 
la función principal de los pares de fuerzas es mantener la congruencia entre la fosa glenoi-
dea y la cabeza del húmero proporcionando la estabilidad dinámica de la articulación GH.2, 

7, 8 La tercera función de la escápula consiste en ser enlace en la transferencia de energía 
de proximal a distal, lo que permite un óptimo posicionamiento del hombro y facilita su 
función, 2, 5 esta función se puede realizar de manera más efectiva si se posee una escápula 
estable y controlada, de modo que todo el brazo se mueva como una sola unidad alrededor 
de la base estable proporcionada por la articulación escapulotorácica (ET) y GH.

Varios estudios han reportado que tanto la posición como el control motor de la escápu-
la, están afectados en pacientes que cursan patologías de origen musculoesquelético que 
afectan al complejo articular del hombro, 9 tales como; Síndrome de pinzamiento suba-
cromial (SPS), 10,11 Inestabilidad glenohumeral no traumática, 12 Inestabilidad glenohume-
ral multidireccional (IGM), 13 dolor cervical y síndrome del latigazo, 14, 15 tendinopatía y/o 
ruptura del manguito rotador, 16 Capsulitis adhesiva (CA)16 y dolor en el hombro después 
de una cirugía cervical producto de un proceso canceroso. 17, 18 Dado el gran número de 
patologías de hombro y columna cervical que están asociadas a una cinemática escapular 
alterada, denominada “Diskinesis Escapular” (DE), 19 es que actualmente se considera 
como una respuesta inespecífica a una condición dolorosa que afecta al complejo articular 
del hombro y/o columna cervical. 20 Debido a la contribución relevante de la escápula en 
el patrón de movimiento normal y la estabilidad del complejo articular del hombro, 1, 2, 16, 19 

y la evidencia clínica que sugiere una relación directa entre las patologías de hombro y/o 
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columna cervical con diversas alteraciones de la cinemática escapular normal, 19,20 es que 
en la evaluación clínica de un paciente con dolor de hombro, debemos contar con herra-
mientas válidas y confiables que permitan determinar si existen alteraciones en la cinemá-
tica escapular asociadas. 16, 21, 22 El objetivo de esta revisión de la literatura, es proporcionar 
directrices acerca de la validez y confiablidad de los principales métodos de evaluación 
dinámica a través de criterios visuales usados para la identificación de las alteraciones de 
la cinemática escapular.

2. MÉTODO
Se realizó una búsqueda electrónica en las bases de datos; Medline, PEDro, Central y Li-
lacs, los términos de búsqueda utilizados fueron; Kinematics alterations, Reliability, Sca-
pular Dyskinesis, Clinical assessment y Validity. Se seleccionaron artículos publicados en 
inglés y español hasta el 31 de octubre del 2014.

3. CINEMÁTICA 

ESCAPULAR NORMAL
La cinemática escapular normal es dependiente de la integridad del sistema sensorio mo-
triz y de la interacción de las diferentes estructuras que conforman el sistema neuromuscu-
loesquelético, la disfunción de alguno de sus componentes podría generar una cinemática 
escapular alterada. 1, 8, 16

La primera diferencia que debemos hacer en relación a los movimientos de la escápula, es 
que existen movimientos voluntarios de translación que se producen en sentido; anterior 
(protracción), posterior (retracción), superior (elevación), e inferior (depresión), aunque 
estos movimientos no son exclusivamente escapulares, ocurren en conjunto con la articu-
lación esternoclavicular (EC). Ludewig y col, 23 demostraron que durante el movimiento de 
elevación del brazo, independiente del plano de ejecución, también ocurrían movimientos 
de elevación, retracción y rotación posterior de la clavícula, lo que indica que los movi-
mientos ocurren tanto en la articulación EC como en la articulación AC,16, 23, 24 estos se ven 
representados en la Figura 1.

Figura 1. Los movimientos de clavícula en relación al tórax incluyen: Protracción / Retracción 
alrededor de un eje dirigido en sentido superior (A); Elevación / Depresión alrededor de un eje 
dirigido en sentido anterior (B); y la Rotación anterior / posterior alrededor de un eje largo (C).
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Por su parte, tres rotaciones escapulares son utilizadas habitualmente para describir los 
movimientos involuntarios o accesorios de la escápula, 6, 25 – 27 los cuales son representa-
dos en la Figura 2. Las rotaciones escapulares superior e inferior son los movimientos de 
mayor amplitud, los más fáciles de observar clínicamente, se producen en torno a un eje 
perpendicular al plano de la escápula. En la rotación superior o “Upward” el ángulo inferior 
de la escápula se aleja de la línea media espinal y en la rotación inferior o “Downward” el 
ángulo inferior escapular se acerca a la línea media espinal. 6, 23, 25, 26 La inclinación escapular 
anterior y posterior se producen alrededor de un eje que atraviesa la espina de la escápula. 
La inclinación o “Tilt” posterior implica un movimiento anterior del ángulo inferior de la 
escápula y un movimiento posterior del ángulo superior de la escápula. La inclinación o 
“Tilt” anterior implica un movimiento posterior del ángulo inferior de la escápula y un mo-
vimiento anterior del ángulo superior de la escápula, si esta última, es excesiva aparece la 
prominencia y/o el “aleteo” del ángulo inferior. 1, 16 La rotación escapular externa e interna 
se producen en torno a un eje orientado verticalmente (céfalo-caudal). La rotación externa 
implica un acercamiento del borde medial escapular a la pared torácica (facilita el acopla-
miento escapulotorácico). La rotación escapular interna implica un alejamiento del borde 
medial escapular de la pared torácica, una excesiva rotación interna escapular ha sido 
denominada “Winging” o “aleteo” escapular medial. 1, 16

Figura 2. Los movimientos accesorios de la escápula en relación a la clavícula y al tórax incluyen: 
Rotación interna y externa que ocurren a través de un eje orientado en forma vertical (A); Rotación 

Superior (Upward) e Inferior (Downward) que ocurren a través de un eje perpendicular al plano escapular 
(B); Inclinación (Tilt) Anterior y Posterior a través de un eje que atraviesa la espina de la escápula (C).

Durante el movimiento de elevación del brazo, varias investigaciones que han estudiado la 
cinemática escapular en forma tridimensional (3D), han descrito un patrón de rotación supe-
rior, inclinación posterior y rotación escapular externa asociado a elevación, retracción y rota-
ción posterior clavicular. 9, 10, 20, 24, 27 En los primeros 30º de elevación del brazo, el movimiento 
escapular es muy reducido, con una mayor contribución de la articulación GH que la ET. En 
el rango entre 30 y 90º de elevación del brazo el movimiento escapular predominante es la 
rotación superior con muy poca inclinación y rotación externa escapular. 23 Después de los 
90º de elevación del brazo, la contribución de la articulación GH y ET se ven equiparadas. 20

Los movimientos de inclinación posterior y rotación externa escapular no son lineales, dado 
que no se producen antes de los 90º de elevación del brazo. La revisión de Ludewig y col, 
16 describen que los movimientos de rotación interna y externa son los más variables, de-
penden de la patología, del plano de elevación y el rango de movimiento, aun así, en sujetos 
sanos se ha descrito un pequeño incremento de la rotación interna escapular al inicio del 
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movimiento de flexión y elevación en el plano escapular, también es generalmente aceptado 
que existe una rotación externa en el rango final de la elevación en el plano escapular. 9, 26

Para la correcta ejecución de los movimientos anteriormente mencionados, es necesaria 
la activación de diferentes músculos, entre los cuales destaca el serrato anterior (fibras 
medias e inferiores) que es el músculo motor primario de la rotación superior, inclinación 
posterior y rotación externa escapular. El trapecio superior se encarga de la elevación y 
retracción clavicular, el trapecio medio realiza principalmente estabilización medial de la 
escápula y la porción inferior del trapecio asiste la estabilización medial y la rotación supe-
rior de la escápula. El pectoral menor realiza rotación inferior, inclinación anterior y rotación 
interna escapular, por lo tanto resiste las rotaciones normales de la escápula en la elevación 
del brazo, en el caso de los músculos del manguito rotador estabilizan la cabeza humeral y 
previenen la translación superior de ésta. 8

4. ALTERACIONES DE LA 

CINEMÁTICA ESCAPULAR
Existen varios estudios que han establecido una relación directa entre la cinemática es-
capular disfuncional o anormal, con una variedad de patologías del complejo articular del 
hombro, 9, 16 por esta razón, es fundamental conocer las principales alteraciones cinemá-
ticas, las que deben ser consideradas al momento de la evaluación clínica. 1, 9, 16, 19 Se han 
identificado estas alteraciones en sujetos con SPS, 10, 25, 28 – 33 Tendinopatía del Manguito 
Rotador (TMR), 31, 34 Ruptura del Manguito Rotador (RMR), 34 – 36 Inestabilidad Glenohu-
meral (IGH), 12, 13, 33, 36 – 38 y CA. 39 – 42 Aunque es conveniente especificar que no existe con-
senso en la literatura en cuanto a determinar, si las alteraciones de la cinemática escapular 
son un mecanismo contributorio al desarrollo de la patología o compensatorio producto 
de la misma. 1, 19 Durante la elevación del brazo existe una reducción en la dimensión del 
espacio subacromial, 43-45 basado en fundamentos estrictamente anatómicos, tradicional-
mente se ha aceptado que una disminución del patrón de rotación superior, inclinación 
posterior y rotación externa escapular reducirían el volumen de este espacio, facilitando 
la compresión de los tendones del manguito rotador, 7 a pesar de esto, no hay muchos 
estudios que hayan asociado directamente las alteraciones cinemáticas escapulares con 
las dimensiones del espacio subacromial, los estudios de Graichen y col, 43 Herbert y col, 
46 y Roberts y col 47 realizados con resonancia magnética, han descrito movimientos rela-
cionados con la disminución del espacio subacromial en pacientes con SPS, sin embargo, 
estos no están relacionados directamente con alteraciones cinemáticas del húmero y/o 
escápula. La revisión narrativa de Ludewig y col, 16 mostraron resultados inconsistentes 
en las alteraciones cinemáticas reportadas en sujetos con SPS en comparación a sujetos 
sanos, aunque ellos explicaron la variabilidad de sus resultados en base a aspectos me-
todológicos de los estudios, como; tamaño muestral pequeño, los criterios de inclusión y 
las características demográficas de los pacientes, la presentación clínica de la patología, 
la metodología empleada para la medición de la cinemática escapular, los planos, la apli-
cación de cargas y los rangos de movimiento evaluados. Coincidente con lo anterior, los 
resultados de la revisión sistemática de Ratcliffe y col, 48 no pudieron establecer un patrón 
característico de alteraciones en la orientación y la cinemática escapular en pacientes con 
SPS, comparado con sujetos sanos asintomáticos.
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El meta-análisis de Timmons y col, 49 con una metodología bastante más rigurosa, pudo ex-
plorar en la explicación acerca de las diferencias que han sido reportadas por las diferentes 
revisiones y estudios individuales, en base a los resultados de su análisis, concluyen que los 
pacientes con SPS, sí presentan un patrón consistente en las alteraciones de la cinemática 
escapular comparado con sujetos sanos asintomáticos, este se caracteriza por una reducci-
ón de la rotación superior y externa escapular, incremento en la elevación y retracción clavi-
cular, pero sin resultados significativos en la inclinación posterior, aunque estas diferencias 
dependen de varios factores como; el plano de movimiento, los pacientes con SPS muestran 
durante la elevación en el plano escapular menor rotación superior y externa escapular, con 
un incremento en la elevación y retracción clavicular, sin embargo, en el plano frontal mues-
tran solo un incremento en la inclinación posterior y rotación externa escapular, y en el plano 
sagital muestran un incremento de la elevación y retracción clavicular comparado con suje-
tos sanos. Con respecto al ángulo de elevación del brazo, los resultados muestran que los 
pacientes con SPS en grados de elevación menores a 90º solo presentan una disminución 
de la rotación superior escapular, por el contrario, a grados de elevación por encima de 90º 
hay un incremento en la elevación y retracción clavicular comparado con sujetos sanos. Otro 
factor es la población estudiada, los estudios realizados en población general muestran que 
los pacientes con SPS presentan solo un incremento en la elevación y retracción clavicular, 
en el caso de los atletas, estos muestran una disminución de la rotación superior escapular 
y un incremento en la inclinación posterior, para los sujetos que realizan actividades labo-
rales con movimientos sobre la cabeza, los resultados muestran disminución de la rotación 
superior, rotación externa e inclinación posterior escapular comparado con sujetos sanos.

Para los sujetos con IGH, las investigaciones muestran una disminución significativa de la ro-
tación superior de la escápula, 12, 13, 37, 38 un incremento significativo de la rotación interna esca-
pular, 12, 37 estrechamente relacionado con este hallazgo, Warner y col, 33 observaron que estos 
sujetos presentaban un “Winging” o aleteo escapular medial en comparación a sujetos sanos.

Las investigaciones de cinemática escapular en sujetos que sufren de CA son más reduci-
das, pero aun así permiten darnos directrices de cómo se alteran los movimientos escapu-
lares durante la elevación del brazo, ha sido reportado que existe un aumento significativo 
de la rotación superior escapular en comparación con el lado no afectado. 39, 41, 42

Estas alteraciones cinemáticas se han asociado también a cambios en la activación de la 
musculatura glenohumeral y escapulotorácica, 8, 10, 31 los cambios más significativos son un 
incremento en la actividad del trapecio superior, 10, 31 una reducción en la actividad del man-
guito rotador 50, 51 y del serrato anterior en sus fibras medias, 10, 31 un retardo en la activación 
del trapecio medio e inferior 11 y del serrato anterior. 52

Por lo anteriormente mencionado, numerosos autores han hecho hincapié en la importan-
cia de la evaluación y posterior restauración de la cinemática escapular en pacientes que 
cursen con alguna patología sintomática del complejo articular del hombro. 25, 53 – 55

5. EVOLUCIÓN DEL 

TÉRMINO “DISKINESIA”
La mejor comprensión de las alteraciones de la cinemática escapular han llevado a modi-
ficar el origen del término comúnmente ocupado para conceptualizarlas, tradicionalmente 
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se ha empleado el término de “diskinesia escapular” cuando existe una alteración en el mo-
vimiento y/o posición de la escápula, pero desde el punto de vista etimológico, no estamos 
utilizando el término correcto.

El término diskinesia contempla una pérdida de los movimientos voluntarios mediado por 
centros neurológicos superiores, 1, 19 esto implicaría que solo los movimientos voluntarios 
de la escápula serían los afectados (elevación, depresión, retracción y protracción), no con-
siderando la alteración de los movimientos accesorios, como insuficiente rotación superior, 
incremento de la rotación interna y de la inclinación anterior escapular, que como ya revi-
samos son de vital importancia para realizar la elevación del brazo en los diferentes planos. 
Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, es que el término “diskinesia” no es el más 
adecuado para referirse al posicionamiento y/o movimiento anormal o alterado de la escápu-
la. El término “Diskinesis escapular” (“dis”: alteración de y “kinesis”: movimiento) pare-
ciera ser el término más adecuado. 1, 19 Entendiendo además que la DE no es una respuesta 
específica a una condición de hombro doloroso o alguna patología de hombro, tampoco 
está claramente establecido si es el factor desencadenante u ocurre como consecuencia de 
la misma. Por esto hoy existe consenso que la DE no es una patología en si misma e incluso 
no está claramente demostrada su asociación en todos los sujetos que presentan alguna 
patología o condición dolorosa que afecta al complejo articular del hombro. 1

6. TIPOS DE EVALUACIÓN ESCAPULAR
La evaluación de la cinemática escapular es compleja de realizar desde el punto de vista 
clínico, ya que no solo se debe evaluar la escápula, también que hay que considerar las 
articulaciones EC, AC y GH en las que se producen movimientos tridimensionales, 57 ade-
más hay que considerar la influencia de los tejidos blandos que rodean la escápula, 1 lo 
que dificulta aún más la medición y el análisis de la posición y el movimiento escapular. 
Han sido desarrollados variados métodos de evaluación instrumental de la DE, 57 siendo la 
evaluación en 3D de la cinemática, a través de sensores electromagnéticos y agujas intra-
óseas los más confiables.1, 2, 23 Con respecto a la evaluación clínica encontramos diversas 
métodos propuestos en la literatura; mediciones en un plano con dispositivos externos 
(inclinómetro), 2 evaluación con test ortopédicos manuales (test de asistencia escapular y 
de reposicionamiento escapular), 58, 59 evaluación que consideran los tejidos blandos cir-
cundantes de la escápula y la articulación GH (que tienen como propósito evaluar fuerza, 
alteraciones posturales y flexibilidad), 1, 60, 61 evaluación estática de la posición escapular 62, 

63 y por último, la evaluación dinámica a través de criterios visuales. 64-66 El problema que 
presentan estos tipos de evaluación clínica son sus niveles discutibles de validez y confia-
bilidad, debido a la falta de correlación directa con los síntomas de los pacientes. 19, 67

7. EVALUACIÓN CLÍNICA DE 

LA POSICIÓN ESCAPULAR
Kibler y col, 19 recomiendan para llevar a cabo una buena evaluación clínica, el tomar en 
cuenta tres aspectos fundamentales a la hora de catalogar la presencia de DE en sujetos 
sintomáticos, (1) Observación visual para determinar la presencia o ausencia de DE, (2) El 
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efecto de la corrección manual de la disfunción en relación a los síntomas y (3) Evaluación 
de estructuras anatómicas que pueden ser responsables de la diskinesis observada.

La observación de la posición escapular en reposo se debe realizar con el paciente en 3 
posiciones. 62 (Figura 3) La primera es con el paciente relajado e indicándole que deje los 
brazos al costado de su cuerpo, la segunda es indicándole al sujeto que coloque las manos 
en sus caderas y por último, que realice abducción bilateral a 90°. A modo de referencia se 
ha reportado que la espina de la escápula debe tener una orientación horizontal, se estima 
que si se encuentra en una orientación mayor a 5° está en rotación superior y si tiene va-
lores menor de – 5° está en rotación inferior, 68 además es conveniente mencionar que la 
orientación de la cavidad glenoidea varía según la edad, se encuentra orientada más arriba 
en los sujetos jóvenes y más hacia abajo en sujetos de mayor edad, 69 también debiera estar 
rotada internamente 40° respecto al plano frontal y con 10° de inclinación anterior.68 Las 
referencias anatómicas para una posición normal de la escapula son T3 o T4 para el ángulo 
superior y T7, T8, T9 e incluso T10 para el ángulo inferior, 70 es importante mencionar que 
el borde medial de la escápula debe estar paralelo a la línea media torácica, 71 y que la es-
cápula del lado dominante puede localizarse más abajo y separada de la línea media espinal 
comparado con el lado no dominante.70 Las anormalidades en la posición de reposo pode-
mos definirlas como inclinación (tilt) y aleteo (winging), aunque la inclinación también está 
relacionada con la dominancia manual, suele aparecer de manera más frecuente en el lado 
dominante, 68 una alteración común en la posición de reposo, Burkhart lo denominado con 
la sigla SICK escapular, que describe una posición escapular asimétrica, en la cual el borde 
ínfero-medial se presenta prominente, hay una inclinación y protracción de la escápula, 
dolor en el proceso coracoides y es usualmente visto como una escápula caída. 61

Figura 3. Observación escapular en reposo (a) brazos relajados al costado de 
las caderas, (b) manos en las caderas, (c) abducción bilateral en 90°

8. EVALUACIÓN CLÍNICA DEL 

MOVIMIENTO ESCAPULAR A 

TRAVÉS DE CRITERIOS VISUALES
La evaluación clínica es una herramienta que cobra vital importancia a la hora de catalogar 
el movimiento escapular, 64-66 objetivo que no se cumple con los sistemas de evaluación 
con métodos lineales o estáticos, ya que la evaluación mediante criterios visuales se con-
sidera funcional en su aplicación y tiene la capacidad de valorar el movimiento escapular 
en forma tridimensional. 72 El primer aspecto que debe considerar la evaluación visual es 
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la posibilidad de determinar la ausencia o presencia de DE, a través de la constatación de 
inclinación y/o aleteo (prominencia del ángulo inferior o del borde medial de la escápula), 
algunos autores consideran que estas asimetrías son una herramienta clínicamente acep-
table para evaluar los patrones de movimiento escapular. 20, 73 Lo segundo es la presencia 
de “disritmia” escapular,19 es decir, la escápula muestra una prematura y/o excesiva eleva-
ción o protracción, tanto el movimiento de elevación como descenso del brazo pueden ser 
discontinuos y/o descoordinados, adicionalmente, se puede presentar una rotación inferior 
prematura asociada un resalte escapular durante el descenso del brazo. 19, 32

Kibler y col, 20 fueron los primeros en catalogar el movimiento anormal de la escápula utili-
zando un método observacional, categorizándola en 4 tipos: Diskinesis tipo I prominencia 
del ángulo inferior escapular lo que representa una pérdida del control escapular alrededor 
de un eje horizontal paralelo a la espina de la escápula; Diskinesis tipo II prominencia del 
borde medial escapular representando una pérdida del control alrededor de un eje vertical 
paralelo a la columna vertebral; Diskinesis tipo III prominencia del ángulo superior esca-
pular lo que representa un movimiento excesivo de rotación superior y pérdida del control 
alrededor de un eje sagital a través de la escápula; Diskinesis tipo IV no existe ninguna 
prominencia, el movimiento escapular es simétrico y normal. (Figura 4) El índice de kappa 
para la confiabilidad inter evaluador encontrado por Kibler y col, 64 fue de 0.42 (moderado) 
para los kinesiólogos y de 0.32 (débil) para los médicos, precisamente este es uno de los 
inconvenientes de este sistema de evaluación visual.65

Figura 4. Diskinesis tipo I prominencia del ángulo inferior escapular (A); Diskinesis tipo II prominencia 
del borde medial escapular (B); Diskinesis tipo III prominencia del ángulo superior escapular (C); 

Diskinesis tipo IV no existe ninguna prominencia, el movimiento escapular es simétrico y normal (D).
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Existen otros autores que han desarrollado métodos de evaluación visual, McClure y col 65 
consideran que no es adecuado evaluar la cinemática escapular en relación a una determi-
nada asimetría (inclinación y/o aleteo), y proponen catalogar al movimiento escapular de 3 
formas: normal, diskinesis sutil y diskinesis evidente. La diskinesis sutil se caracteriza por 
una evidencia leve o cuestionable de anormalidad que no está presente constantemente, 
por otra parte la diskinesis evidente se distingue por una clara presencia de anormalidad, 
presente en 3 de 5 intentos (disritmia y/o aleteo con un desplazamiento escapular mayor de 
2.54 cm sobre el tórax), para que sea clasificado como normal no debe existir anormalidad 
en el movimiento. Se realizó la validación de este método en 142 pacientes, a los que se les 
solicitó realizar flexión y abducción en un plano escapular levantando una carga a nivel de 
su mano, estos 2 movimientos se analizaron de tal forma que si los dos eran normales o 
uno de ellos era sutil se le categoriza como normal, para que la clasificación sea de diski-
nesis sutil ambas tienen que presentar una anormalidad sutil y la clasificación de diskinesis 
evidente se obtendría si en cualquiera de los dos movimientos se observó una anormalidad 
explicita u obvia, sus resultados muestran valores moderados de concordancia para su uso 
clínico, 0.54 si se realiza a través de un video y 0.57 en directo. 65 Además los hombros 
catalogados con DE a través de este método, presentaban alteraciones del movimiento en 
tres dimensiones, lo que apoya aún más su validez, demostrando además que las altera-
ciones de la cinemática escapular no siempre son sintomáticas. 57 Este sistema a diferencia 
de Kibler no le da importancia a la asimetría, ya que se ha reportado que las asimetrías en 
un solo plano son igualmente prevalentes en sujetos sintomáticos y asintomáticos, por lo 
tanto, ellos consideran que la asimetría no es un buen predictor de las alteraciones de la 
cinemática escapular de tipo sintomáticas. 66

Otros autores que proponen un sistema de observación visual para catalogar anormalidad 
en el movimiento escapular es Uhl y col, 66 quienes compararon el método de Kibler y col 20 

versus el método propuesto por ellos, el cual consiste en caracterizar con un SI cualquier 
movimiento anormal de la escápula (correspondiente al tipo 1,2 y 3 propuestos por Kibler) 
y con un NO la ausencia de anormalidad en el posicionamiento o cinemática escapular, 
dando como referencia un tipo 4 según Kibler.

En el estudio realizado por Uhl y col, 66 los resultados mostraron que el sistema SI/NO es 
confiable, logrando un porcentaje de acuerdo interevaluador de un 79% con una correla-
ción 0.41, a diferencia del de Kibler que obtuvo un 61% y una correlación 0.44. La sensi-
bilidad obtenida para el método propuesto por Kibler fue de 10% a 54% con un rango de 
especificidad entre 62% y 94%. Por su parte, el método SI/NO obtuvo valores de sensibi-
lidad entre 74% y 78% mientras que en la especificidad los resultados varían entre 31% y 
38%, adicionalmente, se realizó un análisis 3D de la cinemática escapular en donde se en-
contró que la asimetría en múltiples planos era más frecuente en sujetos sintomáticos que 
en asintomáticos y la prevalencia global de asimetrías en un plano, no mostro diferencias 
significativas entre sujetos sintomáticos y asintomáticos.66

9. DISCUSIÓN
La DE entendida como una alteración de la cinemática normal de la escápula, es un término 
que refleja la pérdida del control neuromotor del movimiento escapular, por lo tanto, no 
se puede diagnosticar como una patología en sí misma, ya que no está suficientemente 
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clara la asociación existente entre ésta y las patologías que afectan al complejo articular del 
hombro, además aún no se puede determinar si la DE es la causa o el resultado de un daño 
y/o lesión que afecta al complejo articular del hombro. 1, 19

En contraste a los métodos altamente estandarizados y controlados de laboratorio, tales 
como, sensores electromagnéticos, electromiografía de superficie o intramuscular, el uso 
de pruebas clínicas extremadamente heterogéneas y evaluador dependiente, hacen que 
la evaluación de la posición y de la cinemática escapular presente niveles discutibles de 
validez y confiabilidad.62

A pesar que autores como Kibler, 20 Nijs 22 y Struyf 62, 73 avalan la observación estática de la 
posición escapular como un método confiable para evaluar la DE del punto de vista clínico, 
sin embargo, su validez es discutible ya que ninguno de los métodos de evaluación que 
ellos recomiendan han podido demostrar la capacidad de discriminar entre sujetos sanos y 
sintomáticos. Factores como la edad, 69 la dominancia 68, 71 y la postura 75 modifican el posi-
cionamiento de la escápula pudiendo arrojar resultados falsos positivos en su valoración, en 
relación al punto anterior, es que la observación dinámica basada en criterios visuales última-
mente ha sido propuesta como un método útil para identificar los sujetos con DE, 64-66 ya que 
permitiría determinar de mejor forma la relación entre el movimiento alterado y los síntomas, 
así como la identificación de factores causales de la disfunción del movimiento. 1, 20

Han sido desarrollado variados métodos de evaluación visual, los cuales se basan princi-
palmente en determinar la presencia de asimetría (aleteo o winging) o disritmia escapular 
mediante sistemas de clasificación, como los descritos por Kibler y col, 64 McClure y col 
65 y Uhl y col, 66 sin embargo, estos sistemas de evaluación en general también presentan 
índices de confiabilidad en rangos de débil a moderado (Tabla 1), 74 el sistema de evalua-
ción propuesto por Kibler, 20 ha sido cuestionado porque los subtipos que él define no son 
categóricamente excluyentes, a menudo las disfunciones de la cinemática escapular se 
producen de forma simultánea y tridimensional, 65 además su descripción de la diskinesis 
considera la asimetría escapular, lo que puede llevar a confusión a los evaluadores, por lo 
cual, este método es poco recomendable para el uso clínico. Recientemente en el estudio 
de Miachiro y col, 76 llegaron a la conclusión de que a través de la evaluación visual solo se 
puede categorizar apropiadamente la diskinesis tipo I (p=0.0037 para el plano escapular y 
p=0.0018 para el plano sagital), ya que la prevalencia y los niveles de concordancia para la 
categorización de la diskinesis tipo 2 y 3 fueron bajos.

Tabla 1. Resumen de la confiabilidad inter evaluador (índice de Kappa) de los 3 métodos 
de observación clínica de la cinemática escapular a través de criterios visuales.

Método Kibler y col 64 McClure y col 65 Uhl y col 66

Tipo I,II,III y IV 0.40 0.44

SI (I,II y III) / NO (IV) 0.44

Diskinesis (Sutil-Evidente) con Video 0.54

Diskinesis (Sutil-Evidente)

En directo
0.57

En un intento por simplificar la evaluación dinámica, McClure y col 65 proponen una catego-
rización de la DE en tres tipos; Diskinesis sutil, evidente y movimiento, normal, obteniendo 
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con esto una mayor confiabilidad que el método de Kibler y col, 20 dado que no consideran 
la asimetría en la evaluación y solo se centran en el movimiento de la escápula sobre el 
tórax, explicando de esta forma el mayor índice de consenso en los resultados. Sin embar-
go, en su estudio no hacen referencia al nivel de concordancia al momento de identificar 
la diskinesis sutil de la evidente, establecer esta diferenciación es la principal limitación 
práctica de este método, ya que el grado de alteración de la cinemática escapular puede va-
riar dependiendo de varios factores como el plano de movimiento, la adición de una carga 
externa, la velocidad, número de repeticiones de la tarea y la presencia de fatiga muscular 
entre otros. Por otro lado, la identificación de sujetos con una aparente alteración cinemá-
tica sutil y/o evidente no tiene mucha relevancia clínica, ya que se ha demostrado que no 
existe una relación directa entre el grado de alteración de la DE y la sintomatología. 57

El método de observación visual del SI/NO propuesto por Uhl y col, 66 al ser un método 
mucho más simple, ya que considera la alteración de la cinemática escapular como una 
disfunción tridimensional, permite determinar la presencia de aleteo, disritmia o movimien-
to normal de forma más fácil, la hace una prueba mucho más inclusiva, ya que no limita al 
evaluador a la elección de solo un tipo de alteración en un plano de movimiento. Esto puede 
explicar los altos porcentajes de concordancia inter evaluador y además presenta una sen-
sibilidad aceptable comparado con un método “gold estándar” en 3D.72 Cabe mencionar, 
que esta evaluación al mostrar una baja especificidad presenta un riesgo considerable de 
presentar falsos positivos, por contraparte, su altos niveles de sensibilidad disminuyen el 
riesgo de obtener resultados falsos negativos, identificando de mejor manera a los sujetos 
sintomáticos que realmente tienen una DE.66 En base a los resultados de este estudio se 
comienza a dilucidar y establecer que la posición óptima para la evaluación dinámica es la 
flexión anterior de hombro, ya que en este movimiento hubo un incremento significativo de 
la frecuencia de asimetría en múltiples planos de la escápula en los sujetos sintomáticos 
comparado con los asintomáticos (p=0.02), por su parte, durante la elevación del brazo en 
el plano escapular no hubo diferencia entre ambos grupos (p=0.97). 1, 66

Al momento de utilizar cualquier método de valoración clínica de la DE hay que tener muy 
claro las limitaciones que presenta la evaluación dinámica mediante criterios visuales, ya 
que es intrínsecamente difícil de poder concebirlo como un método objetivo, debido a la 
naturaleza tridimensional del movimiento escapular, la influencia de los tejidos miofascia-
les que rodean la escápula y la variabilidad determinada por el plano de movimiento evalu-
ado. Estos factores limitan la medición directa de la posición y movimiento escapular, pero 
quizás lo más relevante en este punto es que la presencia de una posición y/o cinemática 
anormal de la escápula, no tiene una correlación directa con los síntomas que padece el pa-
ciente y tampoco es suficiente por sí solo, como un método para diagnosticar la presencia 
o ausencia de una patología que afecte al complejo articular de hombro.67

Sobre la base de los resultados de nuestra revisión, los métodos de evaluación estática de 
la posición escapular, si bien es cierto, presentan niveles en un rango de moderado a buena 
confiabilidad, su problema fundamental radica en que ninguno es válido para discriminar 
entre sujetos sanos y sintomáticos, la mayoría de las alteraciones que se pesquisan con 
estos métodos, son igualmente prevalentes en el lado sano y el afectado y no se ha podido 
establecer una correlación directa entre la asimetría estática y la sintomatología que cursa 
el paciente, por este motivo no recomendamos incluir los métodos de evaluación estática 
en la valoración clínica de sujetos con DE.
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En cuanto a los métodos de observación dinámica a través de criterios visuales, si bien es 
cierto, tampoco son capaces por si solo de discriminar entre sujetos sanos y sintomáticos, 
en pacientes que cursan con alguna patología del complejo articular del hombro, conside-
ramos que el sistema de valoración SI/NO, realizado principalmente en flexión anterior del 
brazo, es un método simple, presenta que altos niveles de sensibilidad y de confiabilidad 
interevaluador para pesquisar la presencia de alteraciones cinemáticas escapulares que 
deben ser consideradas en el abordaje terapéutico de estos pacientes.
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