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2. RESUMEN

Introduccién: la luxacién posterior gleno-humeral es una patologia muy
poco frecuente, sobre todo si cursa con rotura masiva del manguito rotador,
deltoides y porcidén larga del biceps. Es por ello que no existe un protocolo de

tratamiento especifico para tal afeccion.

Objetivo: proponer un plan de intervencién de fisioterapia basado en la
evidencia cientifica en un paciente con luxaciéon posterior gleno-humeral vy

reconstruccion del manguito rotador, deltoides y porcion larga del biceps

Metodologia: el estudio es un caso clinico intrasujeto n= 1 que sigue el
modelo de disefio A/B longitudinal prospectivo. La variable independiente sera el
tratamiento fisioterapico, y las variables dependientes serdn aspectos
biopsicosociales como por ejemplo el balance articular y la evaluacién funcional.
El plan de intervencidn se aplicé durante 5 dias por semana en un periodo de 10
semanas. Dicho tratamiento estd basado en el protocolo de tratamiento de las
disfunciones articulares y en el protocolo de tratamiento de la intervencion post-

quirurgica del manguito rotador.

Desarrollo: todas las variables dependientes a excepcion del control del
ritmo escapulo-toracico obtuvieron resultados favorables en mayor o menor
medida. El balance muscular presenté una evolucion menor a los rangos medios
de recuperacion, hecho que determind la realizacion de pruebas para hallar

posibles alteraciones.

Conclusiones: el tratamiento fisioterdpico consigui®é mejoras en la
mayoria de los aspectos valorados en el paciente, sin embargo, algunas mejoras
son escasas 0 no se corresponden con los resultados estimados normales para
cada fase del tratamiento, por lo que se propone la realizacidon de una resonancia

magnética nuclear.



3. INTRODUCCION

3.1 Articulaciéon gleno-humeral

La articulacién gleno-humeral es una articulacion esferoidea formada por

la cabeza del himero y la cavidad glenoidea de la escapula.

En ella se producen movimientos de flexién, extension, rotacion interna y
externa, abduccion y aduccién, y para que sea estable posee medios

estabilizadores activos y pasivos. (Anexo 8.1)

3.2 Luxaciones de hombro

Las luxaciones de hombro pueden clasificarse en funciéon de su frecuencia
(aguda o recurrente), mecanismo (traumatica, atraumatica, voluntaria e

involuntaria) y direccion (unidireccional o multidireccional). (1)

Las luxaciones unidireccionales se clasifican en:

- Anterior: muy frecuentes. Producidas por un mecanismo de abduccién
y rotaciéon externa, con frecuente rotura de la capsula anterior vy
ligamentos gleno-humerales. Producen la deformidad denominada

“hombro en charretera”. Figura 1. (2)

- Posterior. Figura 2

- Inferior o erecta: muy poco frecuente. La deformidad tipica es el brazo
en abducciéon o en casos extremos en posicidon erecta o “en mastil”.

Figura 3. (3)

- Superior: muy raras. Frecuentemente acompafadas de fracturas de la

boveda acromial. (5y 6)



Figura 1. Luxacion anterior Figura 2. Luxacion posterior

Figura 3. Luxacion inferior. (4)

La luxacién posterior representa menos del 2-3% de todas las luxaciones,
y suele ocurrir tras un traumatismo, un ataque epiléptico o una
electroconvulsién. Posee una prevalencia de 1,1 por 100.000 habitantes/afio, con
dos picos de apariciéon entre los 20 y 49 afios, y en mayores de 70. (2, 7, 8,9y
10).

En mas del 50% de los casos, las luxaciones posteriores se pierden en la
evaluacion inicial, y a menudo se diagnostican erréneamente como hombros

congelados, convirtiéndose en croénicas. (9y 11)

Los factores a tener en cuenta en el diagndstico son el examen visual y las
pruebas radiograficas (anexo 8.4). El examen visual muestra un hombro en
rotacién interna (entre 10 y 60°) y aduccién, siéndole imposible realizar la
rotacion externa activa. Por su parte, las radiografias que se suelen realizar son
la visidon antero-posterior (AP) en el plano escapular, la vista axilar lateral y la

vista lateral escapular. (8)



3.3 Lesiones asociadas

En un 65% de los casos, las luxaciones posteriores conllevan un elevado
riesgo de lesiones asociadas (anexo 8.7). La mas frecuente es la fractura,
seguida por la lesion Hill-Sachs inversa y los desgarros del manguito. En
ausencia de fracturas o lesion de Hill-Sachs, el riesgo de desgarro del manguito

aumenta casi cinco veces (anexo 8.5). (12)

3.4 Tratamiento

El tratamiento médico de las luxaciones posteriores serd conservador o

quirudrgico.

El tratamiento conservador se realiza si la duracion de la dislocacion es
menor de 3 semanas y el defecto en la cabeza humeral es menor del 25% de la
superficie articular. En estos casos se puede intentar la reduccién bajo anestesia
general. Este tratamiento debe ser considerado en pacientes con convulsiones no
controladas o en aquellos que no puedan cumplir un programa de rehabilitacion

postoperatoria.

Por su parte, el tratamiento quirdrgico puede realizarse de diferentes
formas. Una de ellas es la reduccién abierta mediante un enfoque deltopectoral,
que se utiliza en casos en los que es imposible reducir la luxacién y existe un
defecto de cabeza humeral menor del 25%. Otras formas son la transferencia del
troquin en alteraciones de la superficie articular de entre el 25 y 50%,
reconstrucciones con injerto o artroplastias totales en casos de erosién de la

cabeza glenoidea. (8)

El tratamiento fisioterapico dependerd del estado en el que se encuentre
tras la cirugia, ya que puede suceder que en vez de inestabilidad encontremos
una articulacién rigida. En tal caso buscaremos un aumento del arco articular. Si

fuera inestable deberia haber un buen refuerzo muscular dirigido. (13)



Con respecto al manguito, el tratamiento puede ser conservador o
quirdrgico. En ambos casos el objetivo sera disminuir el dolor asi como ganar

fuerza y rango de movimiento. (14)

El tratamiento quirdrgico se basa en la reinsercién del manguito en la
cabeza humeral, y se indica en roturas que no respondan al tratamiento
conservador, persistiendo el dolor, la debilidad, la pérdida de movilidad o la

limitacidon funcional.

Por su parte, el tratamiento conservador incluye reposo, cabestrillo,

antiinflamatorios, crioterapia y fisioterapia precoz. (15)

El tratamiento fisioterapico del manguito rotador consistira en el reposo,
crioterapia, calor (tras etapa aguda), vendaje en casos de desgarro, ejercicios de
fortalecimiento muscular (con énfasis en rotadores externos para evitar
desgarros o lesiones), movilizaciones pasivas y activas (a partir de sexta
semana), y electroterapia (ultrasonido, laser, interferenciales o microcorrientes).
(15y 16)

Este tratamiento sera precoz tras cirugia de manguito para recuperar la

movilidad pasiva de hombro (15).

3.5 Justificacion

La luxacién posterior gleno-humeral acompafiada de lesion muscular
completa del manguito rotador, asi como deltoides y porcidn larga del biceps, es
una patologia poco frecuente, es por ello que se pretende ahondar mas en el
conocimiento de la misma asi como establecer un programa de intervencion de

fisioterapia basado en la evidencia cientifica.



4. OBJETIVOS

Objetivo principal: proponer un plan de intervencion de fisioterapia basado
en la evidencia cientifica en un paciente con luxacién posterior gleno-humeral y
reconstruccién del manguito rotador, deltoides y porcion larga del biceps.
Objetivos secundarios:
1. Reduccién del dolor
2. Restaurar el maximo grado de movilidad articular pasiva
3. Restaurar el maximo grado de movilidad activa

4. Estabilizacion muscular y articular

5. Mejorar las AIVD del paciente



5. METODOLOGIA

5.1 Diseino del estudio

El estudio se basa en la descripcién de un caso clinico intrasujeto n= 1 que
sigue el modelo de disefio A/B longitudinal prospectivo. Dicho estudio se realiza

bajo el consentimiento informado del paciente (anexo 8.10).

En él se expone la historia clinica del paciente, asi como la valoracidn
biopsicosocial, dentro de la cual se tienen en cuenta aspectos somaticos vy

sociales.

Por variable independiente tendremos el tratamiento fisioterdpico, y por
variable dependiente todo aquello valorado inicialmente, tanto a nivel somatico
(balance articular, muscular...) como psico-social (estado psicolégico, cargas

familiares...).

Al no encontrarse un plan de tratamiento especifico para la luxacion
posterior acompafada de rotura del manguito rotador, deltoides y porcién larga
del biceps, se sigue el protocolo de tratamiento de lesiones musculares
(especialmente la rehabilitacion post-quirdrgica del manguito) y los protocolos de

tratamiento de las disfunciones articulares.



5.2 Historia clinica

El 29/07/2012 el paciente acude a urgencias por dolor en el miembro
superior derecho debido a un accidente de moto. En la exploracién no se

aprecian alteraciones dseas ni pérdida de la congruencia articular.

La palpacién resulta dolorosa, hay impedimento a los movimientos activos
y dolor en la cara externa del hombro. Se propone tratamiento farmacoldgico y

reposo.

La limitacion funcional y el dolor persisten, se realizan mas pruebas y se

decide que sea tratado quirdrgicamente.

El 06/10/2012 es intervenido quirdrgicamente de una luxacion posterior
gleno-humeral inveterada. Se reduce el hombro, se reconstruyen el maguito
rotador, el deltoides y la cabeza larga del biceps y se coloca un clavo

estabilizador.

El 29/10/2012 se retira el clavo, y el 20/11/2012 se inicia el tratamiento

fisioterapico.

El 31/01/2013 se suspende el tratamiento fisioterapico, y el 22/02/2013 se
realiza una RMN en la que se aprecia una rotura de los musculos supraespinoso y
subescapular, asi como una ligera rotura en el infraespinoso y un ligero desgarro

en la parte anterior del labrum.

El 16/03/2013 es intervenido quirdrgicamente.
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5.3 Valoracion fisioterapica

El 26/11/2012 se valora al paciente.

5.3.1 Eje somatico

Inspeccion visual estatica

Se observa un hombro derecho descendido asi como una pérdida de masa

muscular importante, aspecto que se confirma a la palpacidn.

Detalle de la incisién quirdrgica por via delto-pectoral.
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Inspeccioén visual dinamica

Limitacién al movimiento activo y ascenso del hombro en flexiéon y

abduccion.

Test provocacion/Zalivio

Positivo para articulacion gleno-humeral, se descarta afectacién del resto

de articulaciones del complejo articular del hombro. (17)

Balance articular

Limitacion en todos los movimientos, mas evidente en el caso de la flexion

y abduccién, que predomina todavia mas en los movimientos activos.

Tabla 1. Valoracion goniométrica del balance articular activo y pasivo

ACTIVO PASIVO
FLEXION 200 90°
EXTENSION 400 400
ABDUCCION 310 900°
ROTACION INTERNA 220 260°
ROTACION EXTERNA 340 340

Rotacién interna y externa medidas en posicién R1 (anexo 8.2).
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Balance muscular

Debilidad en los musculos flexores y abductores. Medicién mediante escala

Daniels (anexo 8.8):

o Flexion: 3-

o Extension: 4+

o Abduccién: 2+

o Rotacion interna: 3
o Rotacion externa: 3

o Aduccion: 4

Juego articular

o Traccién: sensaciéon terminal firme +

o Compresién: no dolorosa.

o Deslizamiento ventral: sensacion terminal firme+
o Deslizamiento dorsal: sensacion terminal vacia.

o Deslizamiento caudal: sensacion terminal firme +

o Deslizamiento craneal: sensacion terminal firme

Ritmo escapulo-toréacico

Alterado en la elevacion (abduccidn y flexidén). La escapula bascula y se ala

en rangos de movimiento anormales.
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Capacidad de estabilizacidon activa

Incapaz de estabilizar la articulacién ante estimulos de traccidon en palanca

corta.
EVA al movimiento
Dolor a los movimientos activos maximos de flexion (7/10) y abduccidn
(8/10).
Signos neuroldgicos
Sin alteraciones.
Evaluacion funcional
Se le administran 3 pruebas que miden la repercusién de la lesidén en las
AIVD. (Anexo 8.3)
o Escala Lawton y Brody. Obtuvo 7 puntos, siendo 8 el maximo grado de
independencia y 0 el maximo grado de dependencia.
o Evaluacion del hombro de UCLA. Obtuvo una puntuaciéon de 20, es decir,

0]

mal estado. Malo (0-20), regular (21-27), bueno (28-33) y excelente (34-
35).

Escala Constant. Obtuvo una puntuacién de 59. Lo normal para esa edad y

hombros derechos seria de 97.
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5.3.2 Eje psico-social
No se observan indicios de patologia psicoldgica. El paciente se encuentra
apoyado por el nucleo familiar, posee autonomia y es optimista acerca de la

recuperacion.

5.3.3 Pruebas complementarias

No es posible extraer copias de la RMN que determind la operacién. En ella
se confirma la rotura completa del manguito con ausencia de fractura 6sea y del

labrum.

5.4 Diagndéstico fisioterapico
- Hipomovilidad extraarticular en la articulacién gleno-humeral derecha
hacia todos los movimientos, en especial hacia la flexion y abduccion.

- Disfuncién al movimiento activo general, en particular en la flexion y

abduccién. Escala Daniels para la flexién 3-, para abduccién 2+.
- Debilidad del manguito rotador.

- Dolor al movimiento activo de flexién (EVA 7) y abduccién (EVA 8).

5.5 Intervencion fisioterapica especifica.

El plan de intervencion en fisioterapia se llevé a cabo desde la 32 semana

posterior a la retirada del clavo estabilizador hasta el 31/01/2013.
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5.6 Protocolo de tratamiento.

12 Fase. Semanas 1-2

Los fines principales seran mantener la integridad de la reparacion,
incrementar el rango pasivo de movimiento, disminuir del dolor y la inflamacién

y prevenir la inhibicion muscular (16). Para ello realizamos:

Tratamiento de la cicatriz, mediante ultrasonidos (US), movilizaciones

manuales y fibrélisis diacutanea.

Tratamiento muscular; mediante masaje funcional, amasamientos, US,
terapia miofascial y contracciones activas. A su vez realizaremos ejercicios

pendulares y contracciones isométricas en posiciones submaximas.

Para el dolor usaremos tracciones grado I-II en la zona de slack, y

finalizamos con crioterapia analgésica mediante spray de bombona de gas. (16
y 18)

22 Fase. Semanas 2-6

Buscaremos permitir la curacion del tejido blando, no someter a exceso
de tensidon al tejido reparado, restaurar gradualmente la movilidad pasiva,
restablecer la estabilidad dindmica del hombro y disminuir el dolor y la

inflamacion. (16) Para ello realizamos:

Tratamiento de la cicatriz mediante US, movilizaciones manuales y
fibrolisis diacutanea. En caso de que el paciente venga dolorido empezariamos

usando corrientes interferenciales.

Poleoterapia activo-asistida sin generar dolor para aumentar la

temperatura y fomentar la contraccién muscular.

16



Tratamiento muscular mediante masaje funcional y amasamientos,
combinado con técnicas de estiramiento fisioldgico, juego muscular,
contraccion-relajaciéon y activacion de antagonistas. También utilizamos

compresiones isquémicas.

Para el tratamiento articular usaremos movilizaciones pasivas rotarias y
traslatorias; tracciones grado III (una vez que el dolor haya remitido),
deslizamiento ventral grado III (para ganar rotacidon externa) y deslizamiento

caudal en grado III (mejorar la abduccién).

Para ir generando estabilidad activa realizaremos estimulos de traccién

en palanca corta, y proseguiremos con el fortalecimiento muscular. (16 y 18)

Finalizaremos con crioterapia.

32 Fase. Semanas 7 — 14

Buscaremos restaurar la movilidad activa completa, mantener la
movilidad completa pasiva, generar estabilidad dinamica, restauracion gradual
de la fuerza y potencia de hombro y restauracidon gradual de las actividades

funcionales. (16) Realizaremos:
Tratamiento de la cicatriz, con US, movilizaciones y fibrélisis diacutanea.
Poleoterapia activo-asistida.
Tratamiento muscular mediante masaje funcional y amasamientos,
estiramientos fisioldgicos, contraccion-relajacién y activacion de antagonistas,

asi como mejora del juego muscular.

Tratamiento articular; tracciones grado III ajustadas en flexion,
deslizamientos ventrales grado III (vamos ganando rotacion externa) vy

deslizamientos caudales grado III (ajustada en abduccién). (18)
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Para mantener las ganancias de movimiento realizaremos técnicas de
estabilizacion activa. Para ello trabajaremos con estimulos de traccidn con

palancas mas largas y en mayores posiciones de movimiento.

Seguimos con el fortalecimiento de los musculos que controlan el ritmo
escapulo-toracico (romboides, trapecios, serrato...) asi como de la musculatura
rotadora interna y externa. La rotacién externa la trabajamos en decubito

lateral, incorporando mayores resistencias. (16).

Desde la semana 72 a la 142 seguimos el esquema de tratamiento,
progresando en amplitudes y siempre mandando al paciente ejercicios para

realizar en casa.

42 Fase.

En esta fase deberiamos mantener la movilidad completa indolora,
mejorar el uso funcional de la extremidad superior, la fuerza y la potencia
muscular, conseguir un retorno gradual a las actividades funcionales vy

continuar con los ejercicios de hombro. (16)
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6. DESARROLLO

6.1 Evolucion y seguimiento

33 semana de tratamiento. Notable mejoria en el balance articular (tablas
2 y 3) y muscular general y especifico (tablas 4 y 5). También mejoran la

adherencia de la cicatriz y la piel a planos profundos.

72 semana de tratamiento. Importante mejora en el balance articular y
discreta en el balance muscular, descenso en la escala EVA al maximo
movimiento activo (grafica 1), y mejora en el balance de las AIVD (grafica 2). El

tono muscular disminuyo, y la sensacion terminal es menos firme.

102 semana de tratamiento. Sigue la evolucién positiva del balance
articular, la EVA al movimiento, asi como la mejora del juego articular. Sin

embargo disminuye la evolucion en la ganancia de balance muscular, y las AIVD.

Pese a seguir los protocolos establecidos, el tratamiento muscular no
obtiene los resultados esperados y considerados normales (anexo 8.6), y se
sospecha de lesiones internas por lo que se remite al paciente al especialista no
alcanzandose la 42 fase de tratamiento. En la grafica 3 se observa la correlacion
entre el aumento del balance muscular y la mejora balance articular activo en la

valoracion inicial y en la final.

Tabla 2. Valoracion goniométrica del movimiento activo.

VALORACION INICIAL | 32 SEMANA | 72 SEMANA | 102 SEMANA
FLEXION 20° 310 310 410
EXTENSION 400 400 400 420
ABDUCCION 310 340 680 720
ROTACION EXTERNA 220 300 410 500
ROTACION INTERNA 340 369 540 630

19



Tabla 3. Valoracién goniométrica del movimiento pasivo.

VALORACION INICIAL | 32 SEMANA | 72 SEMANA [ 102 SEMANA
FLEXION 900° 1089 1260 1300
EXTENSION 400 520 520 500
ABDUCCION 900° 940 940 1100
ROTACION EXTERNA 260 310 460 66°
ROTACION INTERNA 340 360 680 700
Tabla 4. Balance muscular general.
VALORACION INICIAL | VALORACION FINAL
FLEXION 3- 3
EXTENSION 4+ 5
ABDUCCION 2+ 2+
ADUCCION 4 4+
ROTACION EXTERNA 3+
ROTACION INTERNA 3 3+
Tabla 5. Balance muscular especifico.
VALORACION 32 SEMANA 72 SEMANA 102 SEMANA
TRAPECIO SUPERIOR Y MEDIO 5, 4 5, 4 5, 4
BICEPS 4 4+ 5
TRICEPS Y ANCONEO 5 5 5
SERRATO MAYOR 3- 3- 2+
DELTOIDES ANTERIOR Y CORACOBRAQUIAL 4 4 4
DELTOIDES MEDIO Y SUPRAESPINOSO 2+ 3- 3+
DELTOIDES POSTERIOR 4 4 5
INFRAESPINOSO Y REDONDO MENOR 3- 3+
ROMBOIDES 4- 4 4
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Grafica 1. EVA al maximo movimiento activo para flexion y abduccion
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Grafica 2. Tests de evaluacion de las actividades de la vida diaria (AIVD).
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Grafica 3. Correlacion entre el

aumento del

aumento del balance articular activo en valoracion inicial y final.
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6.2 Limitaciones del estudio

Al tratarse de un caso clinico aislado, la calidad de la evidencia y la validez
externa son muy bajas por lo que no se pueden extrapolar resultados. Dicha
generalizacion solo se podria realizar mediante replicacién, con sujetos

representativos de dicha patologia.

El hecho de que tales mediciones hayan sido realizadas por la misma
persona nos impide eliminar el efecto experimentador, por lo tanto se debe tener

en cuenta a la hora de realizar una valoracién general del tratamiento.

6.3 Discusidn

En cuanto a la técnica de abordaje quirdrgico se encuentra controversia.
Ruiz Sanchez F y cols. defienden que el tratamiento quirdrgico mediante técnicas
abiertas suele estabilizar la articulacion, pero tiene una frecuente morbilidad en
forma de dolor residual y pérdida de movilidad. La rehabilitacién postoperatoria
puede ser larga y rara vez se recuperan niveles de actividad previos a la lesion.
(19)

En cambio, otros autores como Samsé F. y cols. defienden la posibilidad
de realizar cirugia abierta en pacientes con mayor actividad laboral y rotura

completa del manguito que requieran una recuperaciéon funcional completa. (20)

Con respecto a las técnicas articulares, existe evidencia acerca del efecto
analgésico y relajante que poseen las tracciones grado I-II en zona de Slack, vy el
efecto que las tracciones y deslizamientos grado III tienen para la restauracion
del juego articular, ya que producen un estiramiento del tejido conjuntivo. Dicha
explicacion guarda relacidon con la ganancia de movimiento en el balance articular

mediante terapia manual descrita por Sorube Méndez A. y cols. (18 y 21)

En cuanto al tratamiento muscular, si clasificamos el caso del paciente con

los factores de mal prondstico descritos por Goutallier D. y cols. (anexo 8.9), no
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se observa un prondstico claro que indique un futuro fracaso del tratamiento.
(22)

En cambio, para Ruiz Sanchez F. y cols, los desgarros agudos del
manguito deben repararse de forma urgente para evitar que se produzca
retraccion, fibrosis, degeneraciéon de los bordes tendinosos y atrofia muscular.

Hecho que no ocurre en el paciente, pues tarda 2 meses en ser intervenido. (19)

Comparando los resultados del balance muscular con el estudio realizado
por Sorube Méndez A. encontramos concordancia en cuanto a la atrofia muscular
de musculos como el deltoides y aproximadores de la escapula en la 32 fase del

tratamiento y en la evolucion positiva del balance muscular.

Pese a existir una progresiéon del balance muscular, no es tan marcada
como en otras roturas masivas del manguito (anexo 8.6). Esta menor evolucion
se correlaciona con los resultados obtenidos por Calmet J. y cols, los cuales
describen una evolucidn satisfactoria en roturas masivas del manguito, que se
complica en gran medida en aquellos casos en los que la rotura cursa con

luxacion.

Los resultados en la progresidon del dolor, asi como en la cicatrizacion de la
incisiéon quirdrgica concuerdan con los obtenidos por Sorube Méndez A. y cols.
respecto a las respuestas analgésicas ante el uso de crioterapia, electroterapia,
movilizacién del tejido blando, masaje, presiones isquémicas y fricciones
profundas, y los obtenidos por Calmet J. y cols, acerca de la minimizacién de las

molestias residuales (21 y 23).

Atendiendo a la normalizacion del tono muscular, se encuentra evidencia
acerca del efecto de los US en tejidos fibrosos, deformados, empastados e
inflamados ya que tienen un efecto normalizador mediante onda pulsatil, y
mejora el ambiente electroquimico y los efectos metabdlicos mediante onda

continua. (29)

Por ultimo, la mejora progresiva en las AIVD guarda relacién con los

resultados obtenidos por Barclay E y cols. (Anexo 8.6).
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7. CONCLUSIONES

Las conclusiones obtenidas en el sujeto de estudio son las siguientes:

1. Las tracciones grado I-II en zona de slack junto con las técnicas de
tratamiento muscular, crioterapia y electroterapia resultan efectivas para

la reduccidn del dolor.

2. Las movilizaciones traslatorias grado III son efectivas para la recuperacion

del movimiento articular.
3. El protocolo de tratamiento muscular mejora la capacidad del paciente
para realizar movimientos activos pero no en los rangos estimados

normales para dicha patologia.

4. ElI protocolo de tratamiento no consigue un buen control del ritmo

escapulo-toracico.

5. El protocolo de tratamiento seguido genera una evolucidn progresiva en la

autonomia de las AIVD.
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8. ANEXOS

8.1 Caracteristicas anatdmicas y biomecanicas de la articulacion

gleno-humeral

La articulacion del hombro es una articulacion que une el humero a la
escapula, de tipo esferoidea, por lo que posee tres grados de libertad:
- Eje transversal: permite la flexo-extension
- Eje antero-posterior: permite las abducciones-aducciones
- Eje vertical: determinado por la interposicién del plano sagital y frontal.
- A su vez, el eje longitudinal del humero permite la rotacién interna y

externa del himero. (25)

Las superficies articulares que la componen son la cabeza del hiumero vy la
cavidad glenoidea de la escapula. La cavidad glenoidea es poco profunda
respecto al tamafo de Ila cabeza humeral, de hecho, solo contiene
aproximadamente un tercio de ella por lo que la convierte en una articulacion
coOn mMuy poca congruencia y, como consecuencia, poco estable. Para aumentar la
congruencia, la articulacion dispone del rodete glenoideo o “labrum”, un
fibrocartilago presente en el contorno de la cavidad glenoidea y que aumenta su
profundidad. (26)

Otros elementos estabilizadores pasivos son la capsula articular y los
ligamentos glenohumerales superior, medio e inferior (engrosamientos de la cara
anterior capsular). Estos ligamentos forman una especie de “Z”, que genera
tensidon a cada movimiento especifico. La articulacion también esta reforzada por
el ligamento coracohumeral y el ligamento coracoglenoideo, que se distinguen de
los glenohumerales por su insercidon en coracoides y porque son independientes
de la capsula articular en una porcion mas o menos amplia de su extensiéon. (25
y 26)

Como medios estabilizadores activos destaca el manguito rotador, formado
por la union de los tendones del subescapular, supraespinoso, infraespinoso vy

redondo menor. A su vez, el biceps braquial, sobre todo su porcién larga,
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también es muy importante en la estabilidad de esta articulacién. La contraccion

de este musculo hace que se aplique la cabeza humeral sobre la glenoides, sobre

todo en la abduccién del hombro, impidiendo asi la luxacién de la cabeza. (26)

Los movimientos que se producen en

la articulacion, asi como los

musculos implicados y las limitaciones de las mismas son los siguientes:

Cuadro restmen de biomecinica

Cimesia Cerados Artro Miiseulos Limitacidn
Haz espinal deltoides Tensidn ligamento coracohumeral
0 a 50°-60° Glenohumeral Coracobraguial Resistencia redondo mayor,
Flexicn Porcidn clavicular del pectoral mayor  redondo menor e infraespinoso
6l a 120° Escapulotoricica Trapecio Resistencia del dorsal ancho y
Serrato mayor fasciculo inferior pectoral mayor
120 a 180° Columna vertebral Musculos espinales
Redondo mayor
Redondo menor
Glenohumeral
B Porcidn espinal deltoides
B Dorsal ancho Tendones flexores hombro
Extension 45a 50 R ) Contacto posterior troguiter con
oaihaddes acromidon
Escapulotoricica Fibras transversales
Trapecio
Dorsal ancho
00 a 80® Clenohumeral Su]];}rz]::;?r:;m Choque troquiter contra acromion
Abidnccica 9 a 150° Escapulotoricica Trapecio Resistencia dorsal ancho
Serrato mayor Resistencia fasciculo inferior
150 a 180" Columna vertebral Espinales paciona mayor
Romboides
ADD + E ? Glenohumeral Redondo mayor Tension extensores del hombro
ADD + F 30a45° Porcidn larga triceps Contacto del brazo con el tronco
Dorsal ancho
) Tensidn ligamento capsular
RE 80° Glenohumeral Infraespinoso y coracohumeral
Redondo menor 2 -
Tensidn rotadores internos
Dorsal ancho
Redondo mayor Tensidn ligamento capsular
RI 100a110° Glenohumen Subescapular Tension rotadores externos
Pectoral mayor
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8.2 Posiciones rotacionales post-cirugia: R1, R2 y R3

En las exploraciones articulares goniométricas y clinicas, la posicidon
funcional descrita, que permite realizar gestos mano-boca con un minimo de
esfuerzo es la siguiente; anteposicién de 45°, abduccién de 45° y rotacion
externa de 30°. En la practica, si se consideran a las situaciones que
corresponden a los gestos cotidianos y a las posiciones de inmovilizacion

postoperatoria, es posible distinguir tres posiciones iniciales:

Posiciobn R1: brazo a lo largo del cuerpo, rotacion nula y codo

flexionado a 90°. Figura 4

Posicion R2: brazo en 90° de abduccién y codo flexionado a 90. El
plano de movimiento es ahora el plano sagital, antebrazo hacia arriba para la
rotacion externa y hacia abajo para la rotacién interna. Sin embargo, se prestara
atencion para que el movimiento se realice en las mismas condiciones contra
gravedad durante ambos movimientos, tanto en rotacion externa como en

rotacion interna. Figura 5

Posicion R3: flexién de brazo de 90 en el plano sagital, codo
flexionado a 90°, los movimientos de rotacion barren el plano frontal. Esta uUltima
posicion se acerca mas a los gestos funcionales que alcanzan la cara y la boca
(27). Figura 6

Figura 4. R1 Figura 5. R2 Figura 6. R3.
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8.3 Escalas de valoracion de las actividades instrumentales de la
vida diaria (A1VD)

Escala de Lawton y Brody (28)

Escala de Lawton v Brody para las actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD)

Mids capacidad ¥ tienen un tuen cosficients de reproducobilidad (0,54)

Paciwmba.........ocoooeoninnTBdad o BemD
Ancdr con la aveda dal cuidador principal., ozl e la simacisn concmet perional del pacismis, respecin a
sxins B temns de actividades mrtruesentales de b vida diaria

A CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO Puntaz
Utliza &l teldfnno & miciativa propia, busca y osarca los mimeres, oic
Marca unes cuanios mameros bisn conocidos 1
Combesta el lafono pere no marca
Mo w2 ol lafone

IE DE COMPRAS

Realiza todas [as compra necesaria con independencia

Compra con Independencia pequatas cosa
Mocesita compadiia para realizar mualqnisr compra
Completaments meapar de ir de compra

PREPARACION DE LA COMIDA

Plamsa, prepara y sirve o comidas adecesdss con independemcia
Prepara las comzidas i se le dan Jos ingredientes

Calienta ¥ sirve [as comidas peoe mo mantiene nna dist adecuada
Mocesita que e Je prepars v siva la comida

CUIDAR LA CASA

Cuida la casa sole o con aywda ocasional (). Trabajos peuados)
Eoaliza treas domdsticas bpsras como fregar o hacer cama
Eoalira freas domdsticas Hgemas peme oo pusds maxtenss

uxm nivel de limpicza acepabls 1
Mecesita ayads eo todas las taress de la casa 1
Mo participa en mingena farsa demdstica il
LAVADO DE ROPA

Rgaliza conzpletaments &l lavade de ropa pemonal 1
Lava ropa pequaia 1
Mocesita que oo s ocups del lavado ]
AMEDIO DE TRANSPORTE

Viaja con independencia en tramsportes publicos o condnce su cochs 1
Capaz de organizar w1 propio ansporte «o Wi, pero

oo Msa ansporte pablico

Viaja sz transportes pablicos i ls acompeds otra persoma

Salo wizja en taxi o amtomdvil com aynda de otros

Mo viajp

RESPONSABILIDAD S0BRE LA MEDICACTION

Es mspomsabls an el meo de b medicacicn, dosis v horas cormectas
Toma responsabkmente b medicacion 5l e ls prepam con anticipacicn
&x dosis preparadas
Mo o5 capaz de responsabilizarie de su propia medicacica
CAPACIDAD DE UTILIZARE EL DINERO
Mansja kos asunios fmancieres con independencia, recogs:

¥ COMOCE S5 ngTescs 1
Mangja kos gasios cotidianos pero necesim aynda para ir al banco,

grandes gastos, etc 1
3. Incaper de mamejar ol dinero Q

-l

[P - B v IE Il Ll - Bl
==

(R Bl el o S

B oy e

!‘J!_F' A e b
—

L=
fa =l

.

[ =]

Maxima dependemcia:  punbos
Independencia total: & puntos
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Evaluacion de hombro de UCLA (29)

Escala de Evaluacion de Hombro UCLA

Diolor

Siempre presente, intenso, frecuentemente utiliza medicamenios fuenes

Siempre presente pero tolerable, ocasionalments utiliza medicamentos fuertes

Minime o nulo en reposo, presente durante actividades ligeras, utiliza salicilatos frecuentemente
Presente durante actividades pesadas o especificas, utiliza salicilatos ccasionalmente
Ceasional y ligero

Minguno

Funcion

Incapaz de utilizar la extremidad

Solo puede realizar actividades ligeras

Capaz de realizar trabajo domestico ligero o la mayoria de las actividades de la vida diaria

Puede realizar la mayor parte del trabajo doméstico, ir de compras y manejar; capaz de vestirse y
desvestirse incluyends abrochar 2 brassiers

Minima restriccion, capaz de trabajar por amiba de los hombros

Realiza actividades normales

Flexidn activa

150"
120-150°
0-120°
45-80°
30-45°
30

Fuerza muscular en la flexion activa

Gradao 5 (mormal)

Grado 4 (buena)

Grado 3 (regular)

Grado 2 (mala)

Grado 1 (contraccion muscular)
Grado 0 (mada)

Satisfaccion del paciente

Satisfecho y mejor
Mo satisfecho

Puntaje maximo 35 puntos: Excelente 34-35, Bueno 28-33, Regular 21-27; Malo 0-20

= L= R, 0 == f L e R ‘ 0 = k3 L s R ‘ EDJC[I N ‘ EIIICI.'I-P!-M'




Escala Constant (30)

COMSULTAS EXTERENAS UMIDALD DE HOMBED

CONSTANT SCORE

WHC ¥ Mooshrs dal Paciants Operaciin/Diagnostico: :
Lateralidsd: E L
Examen: Pra-op

3 meses i meses
1 afio 2 amios _ Elwos

A - Dolor (/15): media(1+27) A

1. ; Cuante delor tiene dolor en & bombro an s actividades de la vids diaria?
Mo =15 pt, Mild pain = 10 pts, Modarate = 5 ptx, Severe or parmaneat = O pta.

1 Escala bmsal:
51707 sigmifica no wemer dolor ¥ "1l mayor dodor que pasda seamr, kags wm circalo sobre &l ofvel de dolor de su Bopsboo 3
La punimacién &5 imversaments proporcional a la la escala de dolor (Por sjerxplo, wn mivel da 5 som 10 puntos)

Nivel de daler:
[ 1 I 3 4 7 & | E 0 W I I I3 14 15
Pantos I ]
15 14 13 12 11 1 9% E T & T4 13 2 1 @
B - Actividades de la vida diaria (20) Toeml1+2+3+4) B
1. ;Esta Emitada to vida diaria por tu hombro?
Mo=4, Linsitacio mvoderada = 2, Limitacion wvera =0 —
1. ;Ecta limdiada to actvidad depestiva por tu boosbro?
Mo=4, Limftacio moderada = 2, Limitacion sevema =0  —
3. ;Te despiertas por @l dolor de bonshre?
Mo=12, Awveces =1, Zi=10

4. ;Hasta gae altara pusdss elevar t2 brazo pama coger no objeto (ps. no vase)?
Cintera = 1, Kipheide: (sstemeon) =4, Cusllo =&, Cabeza =8, Sobre cabaza =10

.- Balapce articular (‘40 Tl (1 +21+3+4) C
1 .- Flexiom anterior: -3 0 pts 1.- Abducciom:
3150 lpts
— §1-90 4 pis —
Bl -120 i pts
121-150 Ept
- 130 10 pts
3 - Bomradon sorerma: 4- Rotacion imterna - (Pulgar hasta)
BMamp muca I 0 pt Muslo I
Mamp detras de la cabera ¥ codos delamte 2 pis Malza
BMamn detras de [a cabaza ¥ codos detras 4 pis Artic. 81
Mlanc wobre la cabeza y codos delante § pts Cintara
Blanc sobre la cabeza y codos detras B pts Tiz
Elewacion completa dal brazo 10 pts Enrme Las ascapulas
D -Toerza (25 Montos: media (k) x 2 = I
Primam eedicion Sepunda predicion Tarcam medicion: Cnarta medicion Criniy medicion:
Avarags palls:

TOTAL (/100): A+ B+ C+D I:l
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8.4 Diagnéstico radiolégico de las luxaciones posteriores gleno-

humerales

La proyeccion AP suele ser normal o con anormalidades sutiles, por lo que
es dificil de interpretar, ya que la parte anterior de la cabeza humeral esta dentro
de la articulaciéon, y la posterior se encuentra fuera. Algunos signos
determinantes dentro de la vision AP son la rotacion interna de humero, el
reborde glenoideo, que desde la fosa glenoidea anterior parece vacio, y el
“trough line” que es una linea vertical de fractura hecha por la impactacion de la

cabeza humeral.

Proyeccidn antero-posterior (AP)

La vista axilar lateral es esencial, y estima el tamafio de luxacion antero-
medial de la cabeza humeral. Puede ser dificil de obtener debido al dolor y a la
limitaciéon de la abduccién. Si el dolor y espasmo muscular no permiten un
movimiento suficiente para obtener una buena vista axilar, se deben modificar

los planos axilares o laterales.

Proyeccion axilar-lateral
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Por ultimo, la vista lateral escapular es util en la determinaciéon de la
relacion de la cabeza del hiumero con respecto a la cavidad glenoidea. En la

luxacion posterior dicha relacion es posterior. (12)

Proyeccion lateral-escapular
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8.5 Tipos de lesiones del manguito rotador.

Las lesiones del manguito rotador se pueden clasificar en funciéon de la
profundidad, la forma (“U”, “V”, "L”, “L invertida” o en semiluna), la movilidad
(movil y reductible o retraida e irreductible), el tamafio y el espesor (parcial o
total) (15).

Segun la forma y movilidad encontramos:

- En forma de cuarto de luna: tiene una buena movilidad medio-lateral del

borde libre de la rotura.

Imagen de rotura en forma de cuarto de luna

- En forma de “U” y “V”: el vértice de la rotura se encuentra adyacente o

medial al reborde glenoideo.

Imagen rotura en forma de “U”
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Imagen de rotura en forma de “V” invertida.

- En forma de “L” o “L invertida”: en este tipo de roturas uno de sus lados
es mas movil que el otro. Es importante identificar el vértice de la L, para

planificar la reparacion. (31)

Imagen de roturas en “L”

Segun el tamano, DeOrio y Cofield establecieron una clasificacién;
pequefias (<1 cm), medianas (1-3 cm), grandes (3-5 cm), o masivas (<5 cm).
Este tamafio tendra implicaciones en el posterior tratamiento, prondstico y
posibles recuerrencias. El reconocimiento del patrén de rotura es importante

para la planificacién quirdrgica. (14 y 15)
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8.6 Resultados funcionales promedio en roturas masivas del

manguito rotador

Los resultados obtenidos en nuestro sujeto de estudio son comparados con
los resultados funcionales obtenidos por Barclay E y cols, mediante la escala
Constant, en su estudio con 22 pacientes con rotura masiva del manguito
rotador, y los resultados obtenidos por Calmet J y cols, en su estudio con 25
pacientes con rotura masiva del manguito rotador y medida con la escala UCLA

de hombro.

En el estudio de Barclay E. y cols, la evaluacion funcional fue realizada
mediante el puntaje de Constant y preguntando a los pacientes si estaban
satisfechos, medianamente satisfechos o insatisfechos con los resultados

obtenidos.

Los resultados fueron definidos como excelentes (= 80) en el 54,54% de
los casos (12 hombros), buenos (65 a 79) en el 31,81% de los casos (7
hombros), regulares (50 a 64) en el 9,09% de los casos (2 hombros) y malos (<
50) en el 4,54% de los casos (1 hombro).

La evolucion del puntaje (total) y de todos sus subpuntajes fue
estadisticamente significativa (p < 0,001). Es decir, se presentd una mejoria
promedio de 35,9 puntos, que en términos porcentuales significd un incremento
del 84,3% respecto del puntaje basal. Para cada subpuntaje también hubo una
importante respuesta positiva. El subpuntaje de dolor (mejoria porcentual de
95%) y el de movilidad (mejoria porcentual de 102,2%) fueron los de mayor
respuesta postoperatoria. Las mejorias en los subpuntajes de fuerza vy
actividades de la vida diaria fueron, en promedio, de 78,8% vy 53,2%

respectivamente.

Dieciocho pacientes estaban satisfechos con los resultados obtenidos, tres
estaban medianamente satisfechos y uno insatisfecho, por persistencia del dolor
y de la impotencia funcional. Este paciente presentaba una artropatia

degenerativa, secundaria a la rotura masiva del manguito rotador. (32)
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En el estudio realizado por Calmet J, y cols, la valoracién postoperatoria
media segun la escala de UCLA, fue de 32,2 (13 resultados excelentes, 8 buenos,
3 regulares y 1 malo), lo que supone un 84% de resultados satisfactorios. Los 3
pacientes con antecedentes de luxacién glenohumeral previa obtuvieron los
peores resultados: 2 regulares y 1 malo. No se ha observado relaciéon entre los
resultados clinicos y la practica de una artroplastia acromioclavicular o la
presencia de una lesion en el tendén de la porcion larga del biceps. En el
momento de la revisién, 23 pacientes no tenian dolor o presentaban minimas
molestias ocasionales, 19 podian elevar el brazo mas de 150° en el plano
escapular, mientras que 1 caso tenia una elevacion inferior a 90°. Solamente 12
pacientes consiguieron una fuerza de elevacién parecida a la del brazo sano,
mientras que 3 presentaban una importante debilidad. De los 25 pacientes
intervenidos, 23 manifestaron estar satisfechos con el resultado de Ia
intervencion. Las heridas quirdrgicas evolucionaron satisfactoriamente y no hubo

ningun caso de infeccion. (23)
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8.7 Lesiones asociadas a la luxaciéon posterior gleno-humeral

Las luxaciones posteriores llevan consigo un riesgo elevado de lesiones
asociadas (65% de los casos). La mas frecuente es la fractura, seguida por la
lesidon Hill-Sachs inversa y los desgarros del manguito. Es destacable el hecho de
gue en ausencia de fracturas o de la lesién de Hill-Sachs, el riesgo de desgarro

del manguito aumentan casi cinco veces (odds ratio, 4.6, p = 0.016). (12)

La lesion de Hill-Sachs corresponde a una fractura por compresiéon con
impactacién posterolateral de la cabeza humeral. Son faciles de identificar en
imagenes radiograficas y en RM convencional. Un estudio de artro-RM deberia
incluir secuencias sensibles al liquido, con el objeto de identificar edema 6seo,
que traduzca una contusidon désea reciente. Por su parte, la lesiéon de Hill-Sachs
invertida es aquella que produce una fractura por impactaciéon de la porcién
anteromedial de la cabeza, contra el reborde glenoideo posterior. Es decir, la
lesion Hill-Sachs invertida se da en luxaciones posteriores, y la Hill-Sachs en

anteriores. (20 y 35).

Imagen radioldgica de Hill-Sachs (33) y RM de Hill-Sachs invertida (34)

Por su parte, otras fracturas que se producen en la luxacién posterior son:
en 3 fragmentos, muy infrecuentes, siendo lo mas usual que se produzca una
fractura del troquin, una fractura de la diafisis y que el troquiter quede unido al
casquete cefalico. A su vez se describen casos de fracturas del cuello del

himero, la espina escapular o la clavicula. (34 y 35)
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Centrandonos en las lesiones del manguito rotador, su etiologia es
multiple. Neer sugiere una teoria “extrinseca” basada en los cambios
hipertroficos, presencia de osteofitos y acromion en gacho o tipo 3, y una teoria
"intrinseca" (intratendinosa) para explicar los desgarros del manguito de los
rotadores. La abrasiéon del tenddn puede generar inestabilidad, y esto un ascenso
de la cabeza humeral contra el borde inferior del acromion, produciendo una

abrasion muscular.

También destaca la importancia del uso excesivo y la fatiga muscular en
dichas lesiones, y los desgarros de origen traumatico agudo, como es el caso de
las luxaciones. Otros autores aportan otras ideas para explicar dichas lesiones;
mala vascularizacion muscular o degeneracion tendino-muscular progresiva a
causa de la edad. (14 y 16)
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8.8 Escala de valoracion muscular Daniels

La exploracion del balance muscular se ha realizado mediante la escala de

valoracion Daniel’s, que contempla valores del 0 al 5;

- 0: No se detecta contraccion.

- 1: Contraccidn detectable, sin movimiento.

- 2: movimiento a favor de la fuerza de la gravedad.

- 3: movimiento en contra de la fuerza de la gravedad.
- 4: movimiento venciendo una resistencia pequena.

- 5: movimiento contra una resistencia mayor. (36)

La inclusion del simbolo +/- se ha realizado para establecer un valor

intermedio.
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8.9 Factores que condicionan la estrategia quirdrgica y el resultado

funcional en roturas del manguito.

Goutallier D y cols. describen una serie de factores que condicionan la
estrategia quirdrgica y el resultado funcional en roturas del manguito, y que
pueden servirnos de prondstico a la hora de aventurar el resultado terapéutico

en el paciente.

Estos factores incluyen la edad, el contexto social y profesional, la
limitacién activa de la antepulsién (inferior a 120°) y de la rotacion externa
(inferior a 30°), un periodo de rehabilitacién funcional e infiltraciones superior a
6 meses, una valoracién en la escala de Constant inferior a 40 puntos, y la

disminucién de la distancia acromio-humeral. (22)

4



8.10 Consentimiento informado.

| (o T , CON DN, ,en calidad
e , del paciente que ha sido objeto del trabajo de fin
de grado de Alejandro Piornos Vazquez con DNI .......ccccooeeveneeee. , le concedo

permiso para la realizacién del mismo.

Asi mismo, Alejandro Piornos Vazquez, autor del trabajo, se compromete a
gue en toda la extension del mismo, se garantice la confidencialidad del paciente
ocultando tanto su rostro en las fotos, como sus datos filiales, de tal manera que
si el trabajo es publicado en algun medio de divulgacion cientifica o en la base de
datos de la propia universidad nadie podra identificar al paciente que ha sido

objeto de este estudio.

En Zaragoza a.................. de.iieeee, de.iiiienee,
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