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Resumen y objetivos
Resumen

Introduccion: El dolor de hombro es uno de los motivos mas frecuentes de
consulta médica, que presenta una prevalencia que va en aumento, llegando
al 70% conforme se avanza en edad. Al no ser un sindrome real sino un
cumulo de problemas con origen en las estructuras del hombro, esta
patologia es de dificil diagndstico. Por este motivo presenta una de las
mayores tasas de bajas laborales. Su sintomatologia es variada y depende
del proceso de mayor afectacién que genere las molestias y la limitacién en
el complejo articular. En cuanto a su tratamiento el abordaje es amplio e
incluye, entre otras, técnicas de electroterapia, crioterapia y cinesiterapia.
Objetivo: El objetivo principal del estudio es valorar y llevar a cabo el
tratamiento de un caso de hombro doloroso basandose en un plan de
intervencion en fisioterapia especifico para el paciente. El paciente en la fase
final de la intervencion fue diagnosticado de sindrome subacromial
subcoracoideo.

Metodologia: Se trata de un estudio descriptivo longitudinal prospectivo de
un unico sujeto, en el que se lleva a cabo una valoracion inicial, con la que
se realiza el diagndstico fisioterdpico y se proponen unos objetivos
terapéuticos. Tras la intervencién, que fue adaptada al diagndstico de
sindrome subacromial, se realiza una nueva valoracién para evaluar su
efectividad.

Resultados: El protocolo de rehabilitacion propuesto consiguié Ia
recuperacion total de la movilidad, unido a la reduccién de la sintomatologia
dolorosa del hombro. Todo ello permitié la vuelta a su actividad laboral y
recuperar la normalidad en sus actividades de la vida diaria.

Discusion: La literatura cientifica apoya que las técnicas mas efectivas para
mejorar la sintomatologia de esta patologia son aquellas de terapia manual,
asi como técnicas mas invasivas como la puncién seca (ambas utilizadas en
este estudio).

Conclusiones: El protocolo de tratamiento fisioterapico aplicado resultd

efectivo para mejorar la clinica del paciente.

Palabras clave: Fisioterapia, hombro doloroso, sindrome subacromial,

cintura escapular, puncion seca.



Key Word: Physical therapy, painful shoulder, subacromial pain syndrome,
shoulder girdle, dry needling.
Abreviaturas
e Abduccion: ABD
e Aduccion: AD
e Rotacién interna: RI
e Rotacidon Externa: RE
e Flexion: FLEX
e Extension: EXT
e Puncidn seca: PS.
e Punto gatillo miofascial: PGM
e Rango de Movimiento Articular: ROM
e Radiografia: RX

e Resonancia magnética: RM



Introduccién
Recuerdo anatdmico del complejo articular del hombro

El complejo articular del hombro esta formado por cinco articulaciones y los
movimientos que este complejo realiza involucran alguna parte de cada una
de las articulaciones que lo constituyeni.
El hombro es la articulacion mas movil del cuerpo. Posee tres grados de
libertad lo que le proporciona la facilidad al miembro superior para orientarse
con relacion a los tres planos del espacio.
La clasificacién de las 5 articulaciones permite
considerar dos gruposi:

- Grupo primario o principal:

1. La articulaciéon glenohumeral

2. La articulacion subdeltoidea.

- Grupo secundario:
3. La articulacion escapulotoracica @
4. La articulacion acromioclavicular
5. La articulacion esternoclavicular.
Complejo articular del hombro - Ilustracion tomada de Kapandji 1
La articulacion principal es la glenohumeral, que es una articulacién esférica
formada por la cavidad glenoidea de la escapula y la cabeza humeral. Estas
dos facetas articulares no se ensamblan de manera perfecta ya que una es
superior en tamafio que la otra originando, gracias a ello y a su forma, un
amplio rango de movimientos, pero a su vez una gran inestabilidadi.
La cavidad se encuentra revestida por un tejido cartilaginoso engrosado en
la periferia de la cavidad y que se prolonga por un fibrocartilago que forma
el labio glenoideo.2 Esto unido a la musculatura coaptante compensa la

inestabilidad glenohumerals

El complejo articular del hombro esta formado por dos grupos musculares::
- Mdusculos del hombro con insercion en el himero: se caracterizan por
insertarse en la cresta del tubérculo mayor del humero, en el tubérculo
menor y en sus proximidades. Destacan, entre otros, los musculos
supraespinoso, infraespinoso, subescapular, pectoral menor y pectoral

mayor entre otros.z



- Mdusculos del tronco y craneales con insercion en la cintura escapular:
destacan, entre otros, los musculos romboides menor, elevador de la
escapula, serrato anterior y trapecio.

Gracias a la cantidad de musculos y a la configuracidon anatémica del complejo
osteoarticular del hombro, este presenta movimientos en los tres planos y
ejes del espacio:

- Plano sagital/eje transversal: flexién y extension.

- Plano frontal/eje anteroposterior: abduccidon y aduccién.

- Plano transversal/eje vertical: flexiéon y extension horizontal.

- Eje longitudinal: rotacién externa e interna.i,2

El movimiento eficaz y funcional del hombro requiere de un correcto ritmo
escapulo humeral, o movimiento acoplado y coordinado entre la escapula y
el himero, que permite la orientacién del brazo en la posicién dptima, asi

como su coordinacién para la realizacion del movimiento adecuados



¢Qué es el hombro doloroso?

El sindrome de hombro doloroso se define como aquellas molestias o dolores
que se localizan en la regidén del complejo articular del hombro y que pueden
aparecer con el movimiento.s

Comunmente este sindrome es el estadio anterior o la manifestacidn principal
de otras patologias mas precisas, como pueden ser, entre otras, las
siguientes: atrapamiento o sindrome subacromial, tendinitis de hombro o
lesidn del manguito de los rotadoress, s.

Entre las causas mas destacadas de esta patologia y de sus posibles
complicaciones se encuentra la degeneracion de las musculatura de la cintura
escapular como consecuencia de una disminucion de estructuras como el
espacio subacromial o coracoacromial.s, También destaca la inflamacién de la
capsula como consecuencia de un traumatismo o un esfuerzo repetitivo. Es
decir, las causas mas frecuentes del sindrome tienen un fundamento
mecanico, aunque igualmente hay un elevado nimero de casos que se deben
a la degeneracion progresiva de las estructuras del hombro por el avance del

tiempo.3;s

Diagnostico

En los Gltimos afos se ha comprobado que los sistemas actuales para la
clasificacion del dolor de hombro no son fiables, produciendo una
incertidumbre y una falta de consistencia en cuanto al diagndsticos,10. Entre
los diagndsticos mas frecuentes en los que se deriva esta patologia se
encuentran, entre otros, los siguientes: sindrome del manguito rotador,
sindrome subacromial, tendinitis y bursitiss,s. Realmente el hombro doloroso
no es un diagnostico real sino que es una patologia genérica que engloba
diferentes diagndsticos posibles, que pueden encontrarse solapados entre si,
produciendo la incapacidad para hacer un diagnoéstico médico preciso y
concreto.1o

Para conseguir el mejor diagnostico posible de la patologia de hombro
doloroso se puede realizar una valoracion simple por parte del médico
comprobando que la sintomatologia viene de la region del hombro
(excluyendo de esta manera la posible alteracidon de otras zonas)s. Por otra
parte, se pueden llevar a cabo una serie de pruebas diagndsticas que pueden

resultar Utiles para comprobar o identificar las estructuras lesionadas. Entre



las mas empleadas destacan las siguientes: ecografia, resonancia magnéticas
(RM), radiografia simple de hombro (RX), artrografia, ultrasonidos (US),

electrodiagndstico y artroscopias,s.

Incidencia y Prevalencia

La patologia de hombro doloroso es una de las tres afecciones mas comunes
que se presenta en atencion primaria tanto en medicina como en fisioterapia.
Es uno de los 20 diagndsticos principales que causan incapacidades médicas
y laborales a medio y largo plazo, pudiendo superar el afio de baja laboral en
los casos mas prolongadosio.

La incidencia de esta patologia en la poblacién general oscila entre un 0,9%
y un 2,5% dependiendo del rango de edads. Por su parte la prevalencia varia
entre un 7% y un 70% (desde nifios y adolescentes hasta adultos y personas
de edad avanzada) y crece considerablemente conforme aumenta la edad de
la persona pudiéndose dar una prevalencia de entre el 40% y el 70% en
edades avanzadass,10,11. También se ha comprobado que presenta una mayor
incidencia en el sexo femenino que en el masculino aunque recientes estudios
han demostrado que hay un aumento de la incidencia como consecuencia de
los trabajos de fuerza y de carga de pesos con realizacion de movimientos

repetitivos en fabricas, almacenes u obras frecuentados mas por varones s,11.

Sintomatologia
La sintomatologia del sindrome de dolor de hombro puede ser muy diversa
dependiendo de la etiologia del paciente y suele tender a la cronicidad,

llegando a presentarse con una duracidn superior a 6 o 12 mesesi2.

Entre las manifestaciones mas recurrentes suele encontrarse dolor que
aparece con los movimientos del hombro, en la cara superior y externa de la
articulacion. Generalmente cursa con rigidez articular y con poca movilidad,
aunque en ocasiones impide realizar ciertos movimientos. El dolor suele
agravarse siendo mas intenso por la noche, sobretodo al recostarse sobre el
brazo. En otras ocasiones el dolor es muy intenso y agudo, pudiendo
irradiarse a la zona cervical, antebrazo y mano y generando una correlacién
con afectacién del musculo deltoides. Esta sintomatologia llega a ser de tal

intensidad que puede restringir las actividades de la vida diarias,12,13.



Tipo de abordaje

El manejo clinico en la atencidon primaria se basa en la historia clinica y el
examen fisico para establecer el diagndstico clinico probable, diferenciandolo
de las causas clinicas mas comunes, como tendinopatia del manguito de los
rotadores u hombro congelado, y excluyendo otras como el dolor de cuello
referido o patologias gravesio.

En la actualidad no existe un consenso acerca del plan de intervencion vy el
protocolo a seguir, aunque se ha demostrado la importancia de los planes de
ejercicios fisioterapicoss.

Los programas terapéuticos incluyen técnicas de iontoforesis, administraciéon
de antiinflamatorios, electroterapia, laser o magnetoterapia, asi como
crioterapia y, especialmente, cinesiterapia como base fundamental para la
recuperacion funcionals,s,s.

De igual manera y previo a toda terapia mas compleja, la primera fase del
tratamiento del sindrome incluye el reposo absoluto del miembro para evitar

el engrosamiento y empeoramiento de este.

Sindrome subacromial
El sindrome subacromial, también Ilamado sindrome subcoracoideo o
sindrome subacromial antero-humeral, es una causa poco frecuente pero

bien descrita del dolor de hombro anterioris.

Consiste en la reduccion en la capacidad del compartimento coracohumeral.
Puede deberse a una disminucién del espacio o a un aumento del contenido,
generalmente como consecuencia de la comprension del musculo
subescapular y del tenddn que se sitlan entre el espacio lateral de la apodfisis
coracoides y la tuberosidad menor del himero. La compresion del tendoén
puede ser el resultado de la elevacién posterior del hUmero combinado con
rotacién interna. El reiterado contacto provoca una degeneracidn Osea
progresiva, una inflamacién de la bursa subescapular y el dafio de sustancia

del tenddn subescapular.

Anatdémicamente la distancia normal entre la punta de la coracoides y la
tuberosidad menor del himero es de 8,6 mm; en cambio, en pacientes con

esta patologia se reduce a 6,7 mmi4,1s.



Los factores mas importantes que favorecen este sindrome son las anomalias
inherentes en la orientacidén y la longitud de la apodfisis coracoides y los
cambios dseos resultantes de fracturas menores. La intervencidon quirdrgica
de este sindrome puede incluir la reconexién del subescapular, la reduccién
abierta de la cabeza larga del biceps seguida por la reparacion del ligamento
transversal, la eliminacion de depdsitos célcicos y la fijacion de fracturas. La
coracoplastia también es considerada una opcion de tratamiento, aunque

implica la reseccion del ligamento coracoacromialis, 15, 16.

Incidencia y prevalencia.

El sindrome subacromial es el desorden mas comun en el hombro, ya que
supone alrededor del 48% de todas las quejas de estes.

Esta condicidon se asocia a cambios degenerativos progresivos del tendén
supraespinoso y del tendén del biceps. Los factores que predisponen esta
afeccién incluyen la forma y orientacion del acromion, la presencia de
osteofitos en la articulacién acromio clavicular, la osificacién del ligamento
coracoacromial y la presencia de os acromialeis, 1s.

Es considerado que entorno al 90% de las lesiones de la cintura escapular
son resultado del sindrome subacromial y de su mal progresozs, 17, 1s.

Se estudia la correlacidon que puede existir entre la incidencia de la patologia
del sindrome subacromial coracoideo y el sexo basandose en la anatomia del
espacio subcoracoideo. Este espacio se ha demostrado que es mas estrecho
en las mujeres, encontrando una posible correlacion directa con el indice
coracohumeral y los sintomas del sindrome subacromial.

También se ha estudiado la correlacidén entre la edad y la presentacién del
sindrome, encontrandose mayor numero de cambios morfolégicos en el
espacio o forma de la coracoides con el tiempo, sugiriendo que puede ser

parcialmente una funcién del proceso de envejecimientois.

Sintomatologia del sindrome subacromial

A nivel sintomatoldgico los pacientes con un sindrome subacromial
subcoracoideo presentan frecuentemente un dolor sordo acompafiado de
hipersensibilidad en la regién anterior del hombro, que a menudo se extiende
a la parte antero-craneal del brazo o al antebrazo. A menudo se quejan de

molestias con gestos y movimientos normales de la vida diaria o con



actividades que combinan flexidn hacia adelante, rotacion interna y aduccién
(prueba del “impingement coracoid”)1s,19.

Hay ocasiones en las que el dolor se puede irradiar hasta la regién del biceps
y distalmente hacia el codo. Esto suele ser causado por el contacto directo
del coracoides contra la tuberosidad menor o contra el tenddn subescapulars
Como rasgos generales sumando a lo dicho de dolor e hipersensibilidad en la
cara anterior y lateral, se ha demostrado que esta patologia limita
movimientos como la flexion, la rotacién interna y dependiendo del tipo de
disfuncién subacromial la aduccion dificultando la realizacién de actividades

de la vida diaria, asi como de muchos gestos motoresi4, 19.

El hombro doloroso no es una patologia bien marcada con un diagndstico
claro y unas pruebas funcionales que puedan dar explicacion al porqué de su
desarrollo. Al ser un conjunto de posibles problemas que coexisten en la
misma articulaciéon la sintomatologia puede ser variada dependiendo del
problema con mayor afectacién.

En cambio, el sindrome subacromial presenta un diagndstico claro
manifestandose con las pruebas de imagen y mediante las pruebas
complementarias, puesto que es una alteracion del tamafio del

compartimento coracohumeral-subacromial.

Justificacién

El interés de este estudio se justifica por el aumento de la incidencia de las
bajas laborales por problemas de hombro. Por ello, este trata de llevar a cabo
un seguimiento integral desde el inicio de la patologia hasta el alta y la
reincorporacion laboral del paciente. La eleccién de la fisioterapia como
terapia para este tipo de patologias es mas que aconsejable y permite una
reincorporacion rapida del paciente a la vida laboral y una readaptacion a las

actividades vida diaria.



Objetivos
Los objetivo de este estudios son:

- Plantear la realizaciéon de un protocolo de intervencién en fisioterapia
basado en terapia manual, tracciones, punciéon seca y una serie de
ejercicios como ejercicios con bandas o pendulares de Codman.

- Mostrar su posible efectividad para la reduccién de la clinica de un

hombro doloroso.



Metodologia
Tipo de estudio

Se trata de un disefio de caso Unico de tipo AB, en el cual durante la fase A
se realiza la valoracidon y medicion inicial de las variables dependientes. A
continuaciéon, se aplica el plan de intervencién fisioterdpico personalizado
para realizar, en la fase B, una revaloracion de las variables dependientes
para poder analizar la evolucion de los resultados.

Previamente, el sujeto fue informado sobre el tratamiento y los objetivos a

conseguir por medio del consentimiento informado (Anexo I).

Descripcion del paciente/Anamnesis

El paciente, vardn de 27 afos, presenta limitacion de la movilidad y la fuerza
acompanado por dolor en el hombro izquierdo, como consecuencia de un
accidente laboral ocurrido 48 horas antes (descrito como una sensacién de
pinchazo al coger una caja pesada por encima de su cabeza).

Relata antecedentes de presentar la regién del hombro y el cuello cargados
con sensacion de pesadez de meses de antigliedad.

Funcionalmente manifiesta incapacidad para la realizacién de los
movimientos del hombro por falta de fuerza y por no poder moverlo.
Presenta dolor en la cara anterior del hombro en la regidn superior del pliegue
axilar. Este dolor empeora con las posiciones mantenidas, la carga y el
movimiento por lo que presenta el brazo con cabestrillo en posicion de
descarga.

El paciente indica que el dolor que siente es muy intenso y punzante
representado con 8 en una escala EVA del 1-10 (ANEXO II)z20. El patron de
dolor también se extiende por la zona escapular izquierda y de manera menos
intensa por el cuello.

Refiere molestia de manera continua a lo largo de todo el dia, aunque
presenta una mayor agudeza de los sintomas al finalizar la tarde y por la

noche.



Evaluacién y hallazgos/Exploracién del paciente

Se comienza con la observacion en estatico del paciente. El paciente se

encuentra en posicion de bipedestacién erguida con el brazo derecho a lo

largo del cuerpo y el izquierdo con un cabestrillo (el codo en flexién de 90° y

pegado al tronco).

Exploracion del plano frontal: Presenta la cabeza alineada con el tronco
sin inclinaciones y la altura de los hombros practicamente simétrica
con el izquierdo elevado unos grados con respecto al derecho. La altura
de las claviculas es desigual puesto que la izquierda se haya con una
desviaciéon hacia craneal. El esterndn se encuentra centrado y sin
alteraciones aparentes. Muscularmente se observa un aumento en el
tono del pectoral y mayor tensiéon en la zona anterior del hombro
izquierdo.

Exploracion del plano posterior la linea horizontal de los hombros se
presenta levemente desviada debido a que el hombro izquierdo esta
elevado unos grados con respecto al derecho. La escapula izquierda se
encuentra con una leve retropulsién asociada a una pequefia
angulacién con el plano de la columna presentando una escépula alada.
Muscularmente se observa un aumento del tono en trapecio y cintura

escapular izquierdos:zz.

Tras la observacidon en estatico se prosigue con la valoraciéon palpatoria

estatica, siempre que el dolor lo posibilite.

En el plano anterior la valoracidn de los resaltes dseos (costillas,

clavicula y esterndn) resulta asintomatica bilateralmente. En cuanto a
la valoracion de las estructuras blandas, refiere dolor a la palpacién del
pectoral izquierdo. Ambos lados del cuello se encuentran tensos
encontrandose el izquierdo con un aumento del tono que provoca en
el paciente sintomatologia dolorosa.

En el plano posterior la escapula derecha se encuentra mévil y no le
causa dolor; en cambio, la izquierda esta hipomovil y la manipulacién
produce dolor (sobretodo por la zona del angulo superior y la zona
medial). Refiere molestias leves en las vértebras en la zona cérvico-
dorsal (al nivel C6-D4). Con la valoracion de las partes blandas destaca

un aumento del tono del manguito de los rotadores izquierdo ya que



presenta una elevada tensién y le produce un gran dolor. Esta zona le
resulta hipersensible manifestando en algunos puntos concretos un
dolor incipiente.
Segun los criterios recomendados para el diagnéstico de PGM activos vy
latentes de Travell y Simons2324, los musculos mas afectados son los
siguientes:
- Pectoral menor
- Pectoral mayor
- Subescapular
- Supraespinoso

- Infraespinoso

Debido a la agudeza del dolor con el conjunto de toda la exploracion previa
se decide la suspension de la valoracién y la aplicacidon de crioterapia para

inducir analgesia y reducir sintomatologia.

Durante los siguientes tres dias acudioé a rehabilitacidon y se llevé a cabo un
protocolo analgésico para disminuir su dolor.

Este consiste en corrientes interferenciales y, posteriormente, crioterapia en
la zona del hombro tanto en la cara anterior como posterior del mismo. Este
protocolo trata de inducir una reduccién del dolor generalizado e incipiente.
Con la reduccion de la agudeza de la sintomatologia, se retomé la valoracion

pudiendo efectuar la valoracion dinamica.

La valoracion dinamica se realiza, en primer lugar, con el paciente en
bipedestacion con los brazos extendidos a lo largo del cuerpo y de manera
comparativa entre ambos hemicuerpos. Se solicitan los movimientos
funcionales hasta el momento que produzcan molestia. Posteriormente se
coloca al paciente en la camilla en sedestacién y se realizan los movimientos
de manera pasiva con las mismas premisas de prevencion de dolor.

Los resultados obtenidos en ambas exploraciones fueron los siguientes (tabla
1y 2). Se realizaron las mediciones con un gonidmetro (colocando la rama

fija paralela al eje del tronco y rama moévil paralela al eje del brazo).



Movilizacion Activa Movilizacion Pasiva

400 500
200 <20°
450 55

<10° 150
150 <20°
259 300

Tabla 1: rangos funcionales del hombro afecto.

Movilizacién Activa Movilizacién Pasiva
1800° 180°
500 500
1800 1800
500 500
90° 90°
90° 900

Tabla 2 rangos funcionales normales del hombro no afecto.

Tras las valoraciones se realizaron una serie de pruebas funcionales para
valorar el compromiso de los musculos implicados en el complejo articular del

hombrozs, 26. En concreto:

Maniobras de Yocum y de Hawkins-Kennedy para la valoracion del

compromiso del espacio subacromial.

El test de Jobe para la valoracién del supraespinoso.

La Maniobra de Patte y la prueba del infraespinoso.

El signo de Napoledn y la prueba de Gerber para la valoracion del

subescapular.

La Maniobra de Speed y la Maniobra de Yegerson para la valoracion de

la porcién larga del biceps:1, 25, 26.

Como resultado de estas pruebas se obtiene positivos en:21,25,26
La Maniobra de Hawkins-Kennedy
El Test de Jobe



La Maniobra de Patte
La prueba de Gerber

El signo de Napolednzz, 2s, 26.

La dltima prueba resulté ser mas sintomatica llegando a reproducir parte

de la sintomatologia del paciente. Esto indica un compromiso muscular

con respecto al manguito de los rotadores siendo mas caracteristica la

afectacidn del infraespinoso, supraespinoso y subescapular.

Diagnostico de fisioterapia

Limitacion de la movilidad

Elevado dolor en el hombro siendo mas elevado en la cara anterior.
Incapacidad para la realizacién de las actividades de la vida diaria y la
carga de trabajo

Pérdida de fuerza muscular

Compromiso de la musculatura implicada en la estatica y dindamica del
hombro asociado a hipersensibilidad e hipertonia.

Anteriorizacién de la cabeza humeral y postura de hombros cerrados

Objetivos terapéuticos

Recuperaciéon de la movilidad

Reduccion de la sintomatologia dolorosa del hombro.

Aumento de la fuerza muscular

Normalizacién y potenciacién de la musculatura implicada en la
estatica y dinamica del hombro.

Posterioracion de la cabeza humeral y modificacion de la postura de

hombros.

Plan de intervenciéon

El plan de intervencidn trata de volver a la normalidad antes del accidente

mediante la ganancia de movilidad, fuerza y estabilidad y disminuciéon de la

sintomatologia dolorosa, ocasionada por la alteracién muscular.



Evolucion y Tratamiento

Semanas 1y 2

El tratamiento de las dos primeras semanas se centra en la realizacion de
terapia manual mediante movilizaciones pasivas respetando el limite de
dolor.

Asi mismo, se usa crioterapia como complemento para conseguir un estado

de leve analgesia y asi conseguir la reducciéon del dolor y la inflamacién.

Durante los primeros dias de rehabilitacion el paciente manifiesta dolor (EVA
8) por el accidente y la inmovilizacién, por lo que los grados de movimiento
son minimos. Desde el primer dia del protocolo de rehabilitacion se comienza
a mover el brazo del paciente para poco a poco ir generando una adaptacién
a la vuelta al movimiento. No se trata de conseguir un movimiento funcional
en esta fase del protocolo sino de poder ir poco a poco moviendo

conjuntamente el brazo sin generar molestias.

A mitad de la primera semana la sintomatologia dolorosa se reduce (EVA 7)
y gracias a ello se prosigue con el trabajo de manera un poco mas intensa.
Se empieza a trabajar de manera suave los movimientos de flexién,
extension, abduccidn y rotacion externa de manera pasiva.

El trabajo esta centrado en ir generando en los planos o ejes del hombro un
movimiento lo mas similar posible al de los grados funcionales de la
articulacion hasta el inicio sintomatico, momento en el que cesa el

movimiento o ejercicio.

A lo largo de los cinco primeros dias de tratamiento el rango articular de estos
cuatro movimientos mejord (en flexién, abduccion y rotacién externa entorno
a 309 cada uno), tanto de manera activa como pasiva, gracias al descenso
sintomatico (EVA 6). Sin embargo, los rangos de movimiento articular activos

y pasivos de AD y RI siguen limitados por el dolor (EVA 6,5y 7).



Movilizacion Activa Movilizacidon Pasiva

700° 80°
259 <250
700 759
150 150
200 259
450 <500

Tabla 3

Tras la primera semana de rehabilitacidn se consiguié disminuir el dolor (EVA
6) en los movimientos de flexion, extension, abduccién y rotacién externa y
gracias a ello se pudo aumentar el recorrido funcional.

Se continla en la siguiente semana (la semana 2) con el mismo
planteamiento que la anterior, pero con el objetivo de ganar paulatinamente
arco de movimiento. Por ello se prosigue con el protocolo de la semana 1
pero con la progresion del tratamiento pasando de hacer movimientos
pasivos a activos-asistidos simples.

En los movimientos de flexion, extensidon, rotacidon externa y abduccion se
progresa con la realizacién de movimientos activo muy asistidos. En cambio,
los movimientos de aduccién y de rotacién interna siguen realizdndose de
forma pasiva, por la presencia de dolor (EVA 7), aunque este va
disminuyendo conforma avanza el tratamiento

En estos momentos del tratamiento, el paciente hace de manera activa-
asistida el movimiento hasta donde considera que puede y una vez llegado a
dicho nivel progresa de manera pasiva.

A mitad de la segunda semana los rangos de movimiento de ABD y Flexion
alcanzan los 80-85° pero cuando llegan a rangos superiores (rondando los
1000° en pasivo) se produce la reaparicién de la sintomatologia de dolor (EVA
5) (concentrandose en la region anterior del hombro).

Por ello, se realiza la valoracidon de los puntos gatillo siguiendo los criterios
de Travell y Simonss encontrando PGM activos en:
- El musculo supraespinoso

- El musculo infraespinoso



Ambos musculos se tratan con la técnica de la Puncidn seca (Anexo III, IV),
obteniendo una mejoria significativa de parte de la sintomatologia en la cara
anterior del hombro.

Tras la realizacion de la puncion se comenzd a plantear la realizacion de
ejercicios de manera autéonoma por el paciente, siendo estos sencillos y de

poca carga, tales como:

Ilustracion 2 Ilustracion 3

- Ejercicios pendulares de Codman, (ver ilustracién 2, 3) que
consisten en la realizacidon de movimientos pendulares de los miembros
superiores. El paciente, se sitia con el tronco flexionado a 90° y el
miembro sano apoyado sobre una camilla. Los movimientos parten con
el balanceo del tronco tratando de hacer de forma suave y ritmica
flexion — extensién y abducciéon - aduccion, para conseguir alejar la
cabeza humeral de la fosa glenoidea por medio de una ligera traccién
de este.7

- Escalera de dedos en la pared: consiste en la !
realizacién de una flexién de hombro activa —

subiendo unas escaleras con el 2° y 3° dedo por

la pared (ver Ilustracion 4). Para ello el paciente
se coloca de pie en frente de la pared
manteniendo la bipedestacién con una postura
correcta con el miembro superior controlado.
Asi realiza una flexién activa de hombro

subiendo las escaleras de la pared. :
Ilustracion 4



- Ejercicios de decoaptacion en espalderas. Consiste, en generar
una pequena separacion de la cabeza humeral hacia anterior (como
una traccion sencilla) para reducir la sintomatologia y relajar la
tension. El paciente se coloca en bipedestacién en frente de las
espalderas y se coge con ambos brazos de ellas, dejandose caer hacia

atras sutilmente y produciéndose la decoaptacion.

Al final de la segunda semana sigue permaneciendo la restriccién en los

movimientos de AD y RI por lo que se aborda realizar los movimientos pasivos

~ 4

l. Esta técnica no

resultd efectiva porque generaba en el paciente la reproduccion de su
sintomatologia, en especial cuando se intenta realizar el movimiento de

aduccion, puesto que este le genera un elevado dolor (EVA 6 y 6,5).

Movilizacion Activa Movilizacion Pasiva

85° 1000
300 300
<90° <105¢
150 150
<400 <450
750 80°
Tabla 4
Semana 3

En la tercera semana de tratamiento se continla con las progresiones la
realizacién de movilizaciones y se empieza a aumentar los ejercicios en

numero y complejidad.

Se inicia el protocolo de la semana con movilizaciones activas-asistidas en
aquellos movimientos que seguian presentando limitacién y dolor (AD y RI);
en cambio, en aquellos que habian progresado y evolucionado de una manera
adecuada con las sesiones anteriores se progresa aun mas con la realizacion

de movilizaciones activas.



Se aumenta el nimero de ejercicios que se realizan, asi como su carga, de
manera paulatina con respecto a los estadios anteriores (para no producir un
aumento de la carga en la articulacién y/o la musculatura y generar otras
molestias).

- Se comienza con la ejecucion de ejercicios pendulares de Codman
con carga 0,25kg.

- Hacer ejercicios de gomas elasticas, que
consisten en coger las gomas eldsticas en
diferentes posiciones para progresivamente ir
consiguiendo una activacion y potenciacion de
la musculatura implicada en el complejo del
hombro.

- Ejercicios con poleas, consiste en
traccionar hacia caudal de las asas de las
poleas partiendo de una posiciéon correcta de

hombros, para asi conseguir un reclutamiento A

adecuado de la musculatura y una correcta l/ustracion 5

activaciéon y ejecucion por parte del complejo articular.

Con esto se trata de potenciar la musculatura haciendo trabajo de manera
autonoma que implica la ejecucion de movimientos activos.

En esta semana, para no generar algun tipo de consecuencia por el exceso
de ejercicio, se continla con la regla de no dolor (realizar los ejercicios de tal
manera que no se llegue al limite de dolor y que en todo momento que lo

necesite se puede asistir de manera sutil con la otra mano).

En esta semana de tratamiento se consigue una mejoria de todos los
parametros llegando a rangos funcionales superiores a los 95° en la ABD y la
FLX, ademas de una gran reduccién de la sintomatologia de dolor (EVA 3)

También se alcanza una disminucion significativa del dolor en la RI quedando
Unicamente molestias al llegar a los grados finales (EVA 3). En cambio, con

la realizacién de la AD, sigue presente bastante sintomatologia (EVA 5).

Como tratamiento a esa sintomatologia se intenta reajustar la cabeza

humeral ya que, como consecuencia de la postura retraida, del tiempo vy la



tensién muscular originada por el plano anterior, se ha producido que la raiz
del hombro anteriorice levemente.

Como complemento a lo anterior, se decide realizar puncion seca del pectoral
menor y del infraespinoso para tratar de relajarlos y reducir mas la
sintomatologia. Ademas se realiza un masaje superficial de los musculos para

conseguir un aumento de la vascularizacién de la zona.

En conjunto el protocolo de tratamiento de la tercera semana concluye con:

- Una progresién en la disminucion de la sintomatologia (aunque
persisten las molestias en la cara antero lateral del hombro)

- Aumento de la potenciacién de musculos implicados en los
movimientos funcionales, asi como de su fuerza y elasticidad

- Aumento de los rangos de amplitud articular del hombro.

Movilizacion Activa Movilizacion Pasiva

950 1050
380 <400
950 1050
<200 <200
<550 <600
<80° <85¢°

Tabla 5



Semana 4

En la cuarta semana de tratamiento hay un gran
progreso. El paciente es capaz de hacer ejercicios de
manera auténoma sin dolor o con recuerdo sutil de
este (EVA 1) en los movimientos de flexion,
extension, abduccion y las rotaciones. La
sintomatologia progresa bastante vya que
Unicamente queda una pequeia molestia de manera
continua al forzar la AD (EVA 3,5-4).

Por ello, se contindia con la progresion/potenciacion

de lo que estd mejorando, cambiando la resistencia

de las gomas elasticas y aumentando los pesos en
|as po|eas_ Ilustracion 6

Se comienza a realizar ejercicios con barras;
ejercicios de movilidad completa en flexo-extensién,

ABD vy rotaciones (ver ilustracién 6 y 7).

Para tratar de reducir el dolor antero lateral de
hombro, se vuelve realizar la puncidon del pectoral
mayor, resultando efectiva gracias a la sensacién de
disminucién del dolor (EVA 3).

Por otra parte, se consigue la posteriorizacién de la

- cabeza humeral sin generar tanto dolor, por lo que

Ilustracion 7 i ] )
ademas de esto se le coloca al paciente un vendaje

neuromuscular para tratar de mantener dicha posicion.

Tras la terapia invasiva se ejecuta masoterapia de la zona para conseguir una

mayor vascularizacién y una relajacién del musculo tratado

En cuanto a la amplitud de movimiento articular, al final de esta cuarta
semana el paciente recuperdé todos los grados funcionales salvo los de la AD
gue sigue causando dolor al final del movimiento en la zona de la coracoides
(EVA 3).



Movilizacion Activa Movilizacion Pasiva

<180° 1800
<50 500
<180° 1800°
<200 <20°
<80° 85
<90 90
Tabla 6
Semana 5

En la quinta semana el paciente tuvo una revisidon extraordinaria con el
traumatdélogo debido a que presenta una gran mejoria en cuanto al dolor (EVA
0,5), la fuerza muscular y la amplitud articular, pero en el movimiento de
aducciéon sigue percibiendo dolor (EVA 3) y no consigue la totalidad de

movimiento.

El médico opta por la realizacion de una RX y un RM y descubre una alteracién
en el espacio subacromial. El paciente es diagnosticado de sindrome
subacromial de tipo subcoracoideo. El traumatélogo le informa de una
posible operacién en un margen de dos semanas si no mejora.

Tras la consulta con el traumatdlogo se vuelve a realizar una valoracién
completa del paciente de manera bilateral.

Se valoran las pruebas funcionales para comprobar el compromiso de la
musculatura de la cintura escapular obteniendo resultado positivo en el signo

de Napoledn y en la prueba de Gerber

Con estos hallazgos se modifica el plan de intervencion, incidiendo
especialmente en:

- La recuperacion de la movilidad de la aduccién

- La reduccién del dolor

- La ganancia de fuerza del subescapular
sin dejar de lado:

- La progresidn con la potenciacidon de la musculatura del hombro



- La readaptacion a la vida diaria y a su puesto de trabajo.

En la quinta semana y con el nuevo plan de tratamiento se decide incidir de
manera mas precisa en el musculo subescapular, ademas de indicarle
progresiones para el resto de los ejercicios que ya realizaba.

Se empieza con la realizacidon de ejercicios de posteriorizaciéon denominados
“Ejercicios de Mulligan” para tratar de posteriorizar la cabeza humeral de una
manera menos dolorosa. Consisten en traccionar con una cincha la cabeza
humeral hacia posterior mientras que con el miembro del paciente se realizan
movimientos de ABD y AD.

Al realizar este ejercicio el paciente refiere una leve mejoria de la
sintomatologia (EVA 2).

También se trata la musculatura mediante puncién seca del subescapular
acompafiada por masoterapia, lo que también refiere una disminucion de la

sintomatologia.

Ilustracién 8 Ilustracion 9

Esta semana de rehabilitacion con el nuevo plan de intervencion mas
especifico consigue mejoras significativas en la sintomatologia del paciente
(EVA 1,5).



Semanas 6y 7

El tratamiento de las dos ultimas semanas cambia un poco de enfoque
centrandose mas en la parte de potenciacion, propiocepcion y la vuelta al
trabajo.

Se progresa con los ejercicios fundamentales de la fase anterior centrandose
un poco mas en los movimientos similares a los que desempefia en su puesto
de trabajo ademads de la indicacion de ejercicios que ha de continuar de

manera continua en su domicilio tras la finalizacion de la terapia.

En esta semana se prosigue con la realizacién de la posteriorizacion de
Mulligan y con la realizacidon de puncidn seca tanto del pectoral mayor como

del subescapular.

El aumento de la progresion continla con la realizacién de ejercicios de
dificultad avanzada, tales como:

- Ejercicios de reeducacion de la inestabilidad glenohumeral (ver

ilustracion 8 y 9)

- Ejercicios de pelota de Bobath (ver ilustracion 10y 11)

- Ejercicios de propiocepcion en colchoneta (ver ilustracion 12 y 13)

- Fortalecimiento con bandas elasticas y mancuernas.
1. > 2.

Ilustracién 10 Ilustracion 11



Ilustracion 12 I/L;stracién 13

En los ultimos dias de la séptima semana se proponen ejercicios funcionales
y dinamicos que se asemejen a las de su puesto de trabajo; en particular,
ejercicios de movimientos repetidos en pinza como coger y pasar pelotas en
una altura superior a la cabeza.

Con estos ejercicios se finaliza el protocolo de rehabilitacién. En las dos
ultimas semanas se ha conseguido reducir por completo la sintomatologia en
todo los grados de movimiento (EVA 0), asi como lograr la amplitud articular
completa.

Al finalizar la rehabilitacion se procede a la valoracién final de la movilidad,
el dolor y el compromiso de la musculatura implicada, asi como de la fuerza.
En cuanto a la valoracién de la movilidad se consigue una mejoria total en

todos los rangos de movimiento funcional, segun se recoge en la Tabla 7.

Movilizacion Activa Movilizacion Pasiva

180° 180°
500 500
180° 180°
500 500
90° 900
900 90°

Tabla 7

En cuanto al dolor el paciente refiere un 0 sobre 10 en todos los movimientos
del hombro. Por su parte, el paciente presenta una fuerza de 5/5, resultando

la valoracion de los test del compromiso de la cintura escapular negativos.



Resultados
Movilidad Activa

40 20 45 9 15
70 25 70 15 20
85 30 88 15 39
95 38 95 18 54
177 46 178 22 79
180 50 180 50 87
Tabla 8
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Evolucion del dolor

_ 8 8 8 8 8 8
_ 6 6 6 7 6 6,5
_ 5 5 5 6,5 5 6
_ 3 3 3 5 3 3
_ 1 1 1 4 1 1
_ 0 0 0 3 0 0
_ 0 0 0 0 0 0
Tabla 10

Movilidad

De todo lo anterior, se observa que, en las primeras tres primeras semanas
se produce una mejoria progresiva de todos los movimientos (tanto activos
como pasivos) a excepcién del movimiento de AD y RE, que mejoran
significativamente a partir de la cuarta semana.

Son los movimientos de ABD y FLEX los que mayor evolucion presentan desde
el momento inicial, ya que se observa una diferencia entre la semana 0 en
M.A. y M.P. menor a los 5° y un aumento exponencial de 10°-20° por semana,

aproximandose a rangos completos después de la cuarta semana.



Tras el diagndstico de sindrome subacromial subcoracoideo y el nuevo plan
de intervencidn en fisioterapia se constata una gran diferencia en cuanto a la
reduccién de la sintomatologia y a la ganancia de movilidad y fuerza en todos
los movimientos del complejo articular incluso en el de menor evolucién hasta
entonces (el de aduccién).

Al final de las siete semanas se observa que todos los rangos de movimiento
tanto en activo como en pasivo han conseguido una mejora hasta el estado

optimo.

Dolor

Se aprecia una evolucion similar a la de la movilidad, puesto que todos los
movimientos reducen su presentacion de dolor progresivamente. Se observa
una reducciéon de una unidad en escala EVA por semana de tratamiento,
aunque en el caso de la RE y la AD su reduccidn es menor. A partir de la
quinta semana se observa una clara reduccién del dolor en el movimiento de

AD, obteniendo su reduccién total al final del periodo de rehabilitacién.



Discusion

El sindrome de hombro doloroso es una de las patologias mas frecuentes de
esta articulacion presentdandose como una de las tres afecciones mas
comunes de la atencion primaria. Por este motivo se puede encontrar una
elevada lista de referencias bibliograficas que muestran la eficacia en los
diversos tratamientos posibles. Sin embargo, se observa una gran
controversia y una falta de consenso en cuanto a la efectividad de los
procedimientos propuestos por lo que resulta dificii una supuesta

protocolizacion.

En este caso clinico la realizacién de movilizaciones articulares ha resultado
efectiva para conseguir una disminucién progresiva del dolor, asi como de
una adecuacién a la vuelta al movimiento (es decir, una progresiva toma de
contacto con la movilidad, teniendo como base el limite de dolor). Bravo
Acosta, et als afirman que este tipo de ejercicios genera una rapida
recuperacion en cuanto a la movilidad y la funcién y que, ademas, unido a
crioterapia y electroterapia cursan con una elevada disminucion del dolor en
un 83,3% de los pacientes del estudio. Sudrez-Sanabria et als aseguran que
la movilizaciones son eficaces en la recuperacion del hombro doloroso debido
a que se encargan de poner en funcionamiento el complejo articular activando
la diferente musculatura y generando un mantenimiento pasivo de la
propiedades de la capsula y los ligamentos. Bury et alzo y Tejera Falcon et
ali2 consideran en sus estudios afirmaciones similares, explicando que es
dificil encontrar un protocolo preciso que trate esta serie de sindromes pero
que las movilizaciones unidas a ejercicios terapéuticos con una continuidad
en el domicilio generan un beneficio en cuanto a la recuperacion; Tejera
Falcén et al:2 también apuntan a poder acompafiar con otras terapias como

podria ser la puncion seca.

En cuanto a los ejercicios pendulares de Codman existe mucha controversia
en la bibliografia pues no se ha encontrado una gran aceptacion con respecto
al tema igual que tampoco se ha encontrado un gran nimero de protocolos
gue resulten efectivos o que sean reproducibles. En este estudio los ejercicios

pendulares han demostrado una elevada eficacia para la reducciéon de la



sintomatologia gracias a la realizacién de manera pasiva de movimientos a
modo de péndulo del hombro con ligera traccion por el propio miembro.
Articulos como James, et als afirman que este tipo de ejercicios trabajan el
hombro de manera pasiva dejandolo en suspensién, produciendo una
adecuacion a la clinica dolorosa, consiguiendo el aumento de la movilidad y
disminuyendo las molestias del pacientes,si. Otros articulos como Sudrez-
Sanabria et alzy Bury et al2e. y Martin, et also. afirman la efectividad de este
tratamiento en la reduccién de la clinica del hombro provocando
modificaciones en cuanto a la longitud muscular y manteniendo la funcién
neuromuscular y mecanica. En cambio, también se presentan articulos que
postulan lo contrario como sucede con Ellsworth, et alz2que afirma que los
ejercicios pendulares de manera aislada no presentan ningun efecto
significativo en el hombro, asi como tampoco al realizar una progresidon con
la carga progresiva de peso puesto que no genera un aumento significativo
en la actividad muscular.

Aunque hay diversa bibliografia tanto favor como en contra de este tipo de
ejercicios, hay un elevado numero de articulos que los apoya, puesto que
repercuten de manera positiva en el desarrollo de una reduccién y una mejora
de la sintomatologia del sindrome de hombro doloroso, cursando una mejora

en cuanto a la evolucidon funcional.

En la evidencia de los ejercicios terapéuticos tales como los ejercicios de
propiocepcidn, ejercicios con gomas y poleas se encuentra un gran nimero
de articulos y revistas que apoyan su ejecucién, pero no de manera aislada
sino como complemento a otras técnicas (tal como se ha considerado en este
estudio). La serie de ejercicios vino supeditada a la evolucidn de la sintoma-
tologia del paciente pudiéndose estos complicar o verse mas asequibles
segun el momento en el cual el paciente los realizase. Estos se centran en
readaptar al paciente, proporcionan un aumento de fuerza, asi como una
readaptacion al gesto motor siempre bajo la regla de no dolor.

El articulo de Klintberg et als apoya la realizacién de ejercicio terapéutico
como enfoque principal de la terapia rehabilitadora en pacientes con dolor de
hombro. Muestra un posible prototipo de consenso en cuanto a la

protocolizacidon de los ejercicios activos, elaborados con la coordinacién y



alineacién escapulo humeral adecuada sin provocar el dolor de hombro que
se presenta.s

Tejera Falcéon et aliz comentan en su articulo la importancia de realizar
ejercicio terapéutico de manera combinada con la terapia manual, puesto que
resulta beneficioso para la reduccién clinica del hombro doloroso; proponen
diferentes ejercicios como ejercicios de propiocepcidn y ejercicios con barras.
Por el contrario, Steuri et als3 no apoyan tanto la realizacién de ejercicios
terapéuticos; si que los consideran efectivos, pero no de la manera esperada.
Explican que conforme mas especificos sean los ejercicios mayor evidencia
de tratamiento tendran con aquellos mas basicos pero que han de llevar otras
terapias complementarias para conseguir un tratamiento mas efectivo y
general.33 En el articulo de Vallés-Carrascosa et alza se presenta una dificultad
a la hora de poder generar un consenso en cuanto a la serie de ejercicios
terapéuticos idoneos para este tipo de sindromes aunque afirman que su
realizacién ha sido favorable en la reduccién del dolor y la mejora de la
funcionalidad.s4

Como conclusidn se observa una elevada bibliografia apoyando la realizacién
de ejercicio terapéutico viéndose remarcada la opcidon de realizarlos de
manera mas especifica y no tan general. En este estudio ha sido demostrada
su eficacia produciéndose la readaptacion total del paciente y su ganancia de

fuerza y movilidad conforme progresaba el tratamiento.

Por ultimo, a la hora de evidenciar el tratamiento basado en la puncidn seca
en este estudio se ha comprobado que esta técnica es efectiva para producir
la relajacién de la musculatura con una tension elevada, asi como para
conseguir una disminucion del dolor.

Articulos como el de Hando et alss aportan informacion relevante a este tema.
En este articulo se afirma que las técnicas de puncidén seca miofascial generan
un beneficio a un plazo mas largo sobre el paciente con este sindrome
produciendo una mejora de la sintomatologiass.

También aportan evidencia a esta técnica Tejera Falcon, et ali2 y Morgan et
alzz que postulan que la realizacion de puncién seca como método de
tratamiento o como terapia complementaria de manera semanal durante un
periodo de tiempo prolongado entre 4 semanas y 3 meses es efectiva,

generando una mejora en la musculatura estabilizadora del hombroiz, 2s.



La técnica de puncidn seca resulta efectiva en patologia de hombro siendo
mas practica cuanta mayor sea la incidencia de esta y de su realizacién a lo
largo del tratamiento, produciendo a corto y largo plazo una disminucién del
tono del musculo afectado y generando una disminucién de la sintomatologia
dolorosa y una buena mecanica y estabilidad funcional y articular.

La mayoria de las referencias bibliograficas consultadas avalan que las
técnicas empleadas en este protocolo de intervencion resultan efectivas en

una patologia de hombro doloroso.



Limitaciones del estudio
Las limitaciones halladas a la hora de la realizacion de este estudio han sido
las siguientes:

e Al ser un caso clinico de un solo sujeto no hay posibilidad de extrapolar

los resultados a otros pacientes con la misma patologia.

Conclusiones
El tratamiento propuesto ha sido efectivo a la hora de generar un aumento
de la movilidad en todos los rangos de movimiento del complejo articular de

hombro.

También ha sido muy eficaz para la reduccién total de la sintomatologia de
dolor, viéndose esta reducida paulatinamente conforme avanzaba el

tratamiento, pudiéndose ver que este iba generando buenos resultados.

Por otra parte, el plan de intervencion ha logrado cambiar la estatica postural
del hombro corrigiendo la interiorizacion de mismo, asi como la elevacién de

este,

En el caso descrito el tratamiento fisioterapico pautado ha resultado ser eficaz

ya que ha conseguido la rehabilitacién total del individuo.
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Anexos
ANEXO I: Modelo de Consentimiento Informado.

(o , Con
DNI. s ,

En calidad de paciente objeto del trabajo de fin de grado de

........................................................................ con DNI

concedo permiso para la realizaciéon del mismo.

Y 1 2 01 2 o , autor del trabajo,
se compromete a que en toda la extension del mismo se garantice la
confidencialidad del paciente ocultando tanto su rostro en fotografias, como
sus datos filiales, de tal manera que si el trabajo es publicado en algun
medio de divulgacidn cientifica o en la base de datos propia de la
universidad nadie podra identificar al paciente que ha sido objeto de este

estudio.

En Zaragoza a............... e

Firma del Paciente:



ANEXO II: Valoracion del dolor

Escala Visual Analdgica (EVA)
- El O seria No dolor

- El 10 seria El peor dolor imaginable

——  [Escala visual analdgica
0 1 2 3 4 s 6 7 &8 9 10

Mo El paor
chodcr dislor
i irmaginakHe
1cm

ANEXO III: Criterios recomendados para el diagnéstico de PGM activos y

latentes de Travell y Simons

Criterios para el diagndstico de PGM activos y latentes de Travell y Simons
- Criterios esenciales:

1. Banda tensa palpable, en musculos accesibles

2. Dolor local a la presion de un nodulo de la banda tensa.

3. Reconocimiento por parte del paciente de su dolor habitual al
presionar sobre el nddulo sensible (identificacion de un PGM
activo)

4. Limitacion dolorosa de la amplitud de movilidad al estiramiento
completo

- Observaciones confirmatorias:

1. Identificacion visual o tactil de respuesta de espasmo local

2. Imagen de una respuesta de espasmo local inducida por la
insercién de una aguja en el nodulo.

3. Dolor o alteracion de la sensibilidad (en la distribucion previsible
de un PGM de ese musculo) al comprimir el nédulo sensible

4. Demostracion electromiografia de actividad eléctrica espontanea

caracteristicas del nodulo sensible de una banda tensa.



ANEXO 1IV: Declaracién de consentimiento para el tratamiento de los puntos

gatillo miofasciales mediante puncién seca.

DECLARO Que he sido informado por ......ccceciiiinininnennna.. de l0S riesgos y
beneficios del tratamiento con puncién seca; que me han explicado las
posibles alternativas y que sé que, en cualquier momento, puedo revocar
mi consentimiento. Que estoy satisfecho con la informacidn recibida, que he
podido formular todas las preguntas que he creido oportunas y que me han

sido aclaradas todas las dudas planteadas.

En consecuencia, doy mi consentimiento.

En Zaragoza, A ......... (o [ de ............

Firma del paciente:



	Índice
	Resumen y objetivos
	Resumen
	Abreviaturas

	Introducción
	Recuerdo anatómico del complejo articular del hombro
	¿Qué es el hombro doloroso?
	Diagnóstico
	Incidencia y Prevalencia
	Sintomatología
	Tipo de abordaje
	Síndrome subacromial
	Incidencia y prevalencia.
	Sintomatología del síndrome subacromial

	Justificación
	Objetivos
	Metodología
	Tipo de estudio
	Descripción del paciente/Anamnesis
	Evaluación y hallazgos/Exploración del paciente
	Diagnóstico de fisioterapia
	Objetivos terapéuticos
	Plan de intervención
	Evolución y Tratamiento
	Semanas 1 y 2
	Semana 3
	Semana 4
	Semana 5
	Semanas 6 y 7



	Resultados
	Movilidad Activa
	Movilidad Pasiva
	Evolución del dolor
	Movilidad
	Dolor


	Discusión
	Limitaciones del estudio

	Conclusiones
	Bibliografía
	Anexos
	ANEXO I: Modelo de Consentimiento Informado.
	ANEXO II: Valoración del dolor
	ANEXO III: Criterios recomendados para el diagnóstico de PGM activos y latentes de Travell y Simons
	ANEXO IV: Declaración de consentimiento para el tratamiento de los puntos gatillo miofasciales mediante punción seca.


